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3.1 Verdanderte Harnausscheidung
und Miktionsstorungen

3.1.1 Verdandertes Harnvolumen

Die téagliche Harnproduktion ist abhdngig von der
Fliissigkeitszufuhr und betragt durchschnittlich 1000-
1500 ml/24 Stunden. Abweichungen der »normalen
Harnmenge« werden als Anurie, Oligurie und Poly-
urie bezeichnet.

Symptom Harnmengen in ml
Anurie <100ml/24h
Oligurie <500ml/24h
Polyurie >4000ml/24h

Verdnderungen der Harnmengen sind durch prére-
nale, renale und postrenale Ursachen gekennzeichnet
(B Tab. 3.1).

3.1.2 Veranderte Urinkonzentration

Uber die Messung der Urinkonzentration durch Be-
stimmung des spezifischen Gewichtes bzw. der Uri-
nosmolaritit ist es moglich, Zustande einer verander-
ten Harnausscheidung bestimmten Krankheitsbildern
zuzuordnen. Das normale spezifische Gewicht des
Urins schwankt zwischen 1,016 und 1,025. Die Kon-
zentrierungsleistung der gesunden Niere betrdgt 1,040,
die Verdiinnungsleistung bis zu 1,005.
Bei der Hyposthenurie ist die Konzentrierungs-
leistung bis auf ein maximales spezifisches
Gewicht von 1,020 reduziert, die Verdiinnungs-
leistung unterschreitet das spezifische Gewicht
von 1,008 nicht.
Bei der Isosthenurie bleibt das spezifische
Gewicht des Urins unabhangig von der zuge-
fithrten Fliissigkeitsmenge bei Werten um 1,010
(B Tab. 3.2).

Eine Hyposthenurie bzw. Isosthenurie besteht bei der
postobstruktiven Polyurie, dem Diabetes insipidus
und progredienten Nephropathien.

Bei einer Oligurie infolge Volumenmangels be-
steht ein erhohtes spezifisches Gewicht bzw. eine er-
hohte Osmolaritit des Urins, was die Abgrenzung zur
renal bedingten Oligurie erméglicht.

o Anurie, Oligurie und Polyurie sind Formen der
veranderten Harnausscheidung. Hyposthenurie
und Isosthenurie bezeichnen die Einschrankung
bzw. den Verlust des Verdiinnungs- und Konzen-
trationsvermogens.

B Tab. 3.1 Ursachen einer pathologisch verédnderten

Harnausscheidung

Symptom
Anurie, Prarenal
Oligurie
Renal
Postrenal
Polyurie Prarenal
Renal
Postrenal

Ursache

Schock:

- Traumatisch

- Anaphylaktisch
- Kardial

Stérung der Herz-
Kreislauf-Funktion:
- Herzinsuffizienz

Volumenmangel:

- Flussigkeitsdefizit

- latrogen verminderte
Flussigkeitszufuhr bei
parenteraler Erndhrung

Niereninsuffizienz:
- Akut

- Chronisch

- Terminal

Vaskulare Ursachen
(V./A. renalis):

- Thrombose

- Embolie

- Stenose

Obstruktive Uropathie:
- Harnleiterokklusion
- Prostatahyperplasie
- Harnrohrenstenose

Diabetes insipidus
Polydipsie

Diabetes mellitus
Postobstruktive Ursache

(Zustand nach Beseiti-
gung einer Obstruktion)

B Tab. 3.2 Urinkonzentrationen

Konzentration

Normal
Hyposthenurie

Isosthenurie

Spezifisches Gewicht
1,005-1,040
1,008-1,020

1,010
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3.1.3 Miktionsstorungen

Die Miktionsstorungen bediirfen der ausfithrlichen
Schilderung durch den Patienten und sollten durch
eine Inspektion des Miktionsablaufes nachvollzogen
werden. Durch urodynamische Untersuchungen und
Beckenboden-EMG sind Riickschliisse auf die Atio-
logie der Miktionsstérungen moglich.

Aus den Daten der Harnflussmessung lassen
sich die Miktionszeit (normal: 10-15 Sekunden), die
Harnflussgeschwindigkeit oder Flussrate (normal:
20-30ml/Sekunde) und die miktionierte Harnmenge
bestimmen. Durch die Sonographie wird die Rest-
harnmenge (normal: 350-560 ml), d.h. das Blasen-
volumen nach Miktion durch Messung in zwei Ebenen
bestimmt.

Die Priméardiagnostik der Miktionsstorung bein-
haltet:

Anamnese

Inspektion des Miktionsablaufes

Harnflussmessung

Restharnbestimmung

Bei der Anamnese muss der Patient nach folgenden
Storungen befragt werden:
Miktionsfrequenz (pro/Tag, pro/Nacht)
Trinkmenge (1/24h)
Dysurie/Algurie
Restharngefiihl
Imperativer Harndrang
Start-Stopp-Phédnomen
Miktionsverzogerung
Enuresis
Inkontinenz:
Dranginkontinenz
Belastungsinkontinenz
Mischinkontinenz
Anzahl der Vorlagen/24h

In @ Tab. 3.3 sind die Symptome dargestellt und urolo-
gischen Krankheitsbildern zugeordnet.

3.2 Harnverhalt

Akute Harnverhaltung Der akute Harnverhalt kann
infolge einer Harnwegsobstruktion, medikamentds,
neurogen oder iatrogen bedingt sein. In der Regel ist
der Patient unruhig und klagt tiber starke, supra-
symphysédre Schmerzen. Die gefiillte Harnblase ist
als druckschmerzhafter Tumor, je nach Fillungszu-
stand zwischen Symphyse und Nabel tastbar. Hau-
figste Ursache der akuten Harnverhaltung beim Mann
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B Tab. 3.3 Stoérungen der Miktion als Leitsymptome
urologischer Erkrankungen

Symptom

Hamaturie

Dysurie, Algurie

Strangurie

Nykturie,

Pollakisurie

Harnverhalt

Enuresis

Harninkontinenz

Fakalurie,
Pneumaturie,
Chylurie

Maogliche Ursachen

Tumor (Niere, Nierenbecken,
Harnleiter, Blase, Harnrohre,
Prostata)

Urolithiasis

Trauma

Zystitis

Nephrogene entziindliche
Erkrankung

Stérung der Blutgerinnung

Urolithiasis
Harnwegsinfekt (Zystitis,
Urethritis, Strahlenzystitis)

Harnréhrenkarzinom
Trauma
Zystitis

Prostataadenom
Harnréhrenstenose
Harnwegsinfekt

Prostataadenom
Prostatakarzinom
Harnrohrenstriktur
Harnréhrentumor
Neurogene Erkrankung
Medikamentdse Ursache
(Parasympatholytika)

Reifungsstorung
Detrusor-/Sphinkterdyssynergie
Reflux, Harnwegsinfekt
neurogene Erkrankung

Sphinkterldsion (Trauma, Tumor,
iatrogene Ursache)

Ektop miindender Harnleiter
Neurogene Erkrankungen
Uberlaufinkontinenz infolge
subvesikaler Obstruktion
Hyperreaktiver Detrusor
Beckenbodeninsuffizienz
Stérung des Harnréhren-
verschlusses

latrogene Ursachen
Hormonelle, medikamentose
Ursache

Vesikointestinale Fistel
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ist die Prostatahyperplasie. Eine weitere Ursache
kann die infolge einer Hamaturie auftretende
Blasentamponade sein. Die differenzialdiagnostische
Abgrenzung zur Anurie erfolgt durch Anamnese,
Palpation der Blasenregion und sonographische Un-
tersuchung der Harnblase mit Bestimmung der Urin-
menge.

Chronische Harnverhaltung Bei der chronischen
Harnverhaltung bestehen grofle Restharnmengen bis
zu 5 Litern. Klinisch berichtet der Patient tiber haufige
Miktionen geringer Urinmengen oder {iber einen un-
willkiirlichen Harnabgang infolge der Uberlaufin-
kontinenz. Haufige Ursache auch der chronischen
Harnverhaltung ist die Prostatahyperplasie, mogliche
weitere Ursachen sind neurogene Blasenentlee-
rungsstorungen, Stenosen des Blasenhalses und der
Urethra.

o Haufigste Ursache der akuten und chronischen
Harnverhaltung beim Mann ist die benigne
Prostatahyperplasie (BPH). Der akute Harnver-
halt verursacht starke Schmerzen. Die chroni-
sche Harnverhaltung ist gekennzeichnet durch
groBe Restharnmengen und eine Uberlauf-
inkontinenz.

3.3 Urinbeschaffenheit

Die Bestimmung der Urinbeschaffenheit und Urinzu-
sammensetzung erfolgt durch Untersuchung frischen
Urins. Normaler Urin ist klar, die Farbe hell- bis dun-
kelgelb.

Die Urintransparenz kann durch Beimengungen
von Eiter, Fibrin und Zelldetritus im Rahmen eines
entziindlichen Geschehens verdndert sein. Schleim-
beimengungen infolge vesikointestinaler Fisteln oder
eine Spermaturie bedingt durch eine retrograde Ejaku-
lation konnen die Urintransparenz beeintrichtigen.

Die Farbe des Urins kann medikamentos beein-
flusst werden. Eine Rotfarbung des Urins besteht bei
Hématurie, eine Braunfirbung bei einem Ikterus so-
wieeine milchige Urintritbung infolge der seltenen
Chylurie und Lipidurie. Der Urin bei Porphyrie weist
anfangs eine rotliche Farbe auf, die sich nach wenigen
Stunden in eine dunkelbraune Farbung verdndert
(B Tab. 3.4).

Die qualitative und quantitative Beurteilung des
Urins erfolgt durch den mikroskopisch erhobenen
Urinsedimentbefund. Pathologische Urinbestandteile
lassen sich sowohl quantitativ als auch nach morpho-
logischen Kriterien auswerten. Die Sedimentunter-

B Tab. 3.4 Zuordnung von Urinbeschaffenheit und
pathologischem Befund

Urin: Farbe Befund

und Transparenz

Hell — gelb, klar Normal

Trib, flockig Z.B. Eiter, Fibrin, Zelldetritus
Rot Hamaturie

Rot — dunkelbraun Porphyrie

Milchig Lipidurie

Bierbraun Bilirubinurie

suchung ermoglicht die Abgrenzung der Hamaturie
von einer Himoglobinurie, Myoglobinurie sowie me-
dikament6s-bedingten Urinverfirbungen.

3.3.1 Hamaturie

Der Normwert fiir die Erythrozytenausscheidung im
Urin betrdgt 1.000.000 Erythrozyten pro 24 Stunden.
Dies entspricht 2 Erythrozyten pro mikroskopisch aus-
gezéahltem Gesichtsfeld.

Mikroh@amaturie

o Bei der Mikroh@maturie finden sich defini-
tionsgemaf 3 und mehr Erythrozyten pro
Gesichtsfeld.

Die Mikrohdmaturie ist ein sehr verbreitetes Symptom.
Eine differenzialdiagnostisch sehr wertvolle Unter-
suchung ist die morphologische Beurteilung der Ery-
throzyten im Phasenkontrastmikroskop. Dadurch
kann teilweise die Lokalisation der Blutungsstelle de-
finiert werden. Erythrozyten z.B. im Rahmen einer
Glomerulonephritis werden bei der Passage durch
die Glomerula und Tubuli verformt (Dysmorphis-
mus). So lisst sich insbesondere eine renal, tubuldr
oder glomerular bedingte Mikrohdmaturie im Phasen-
kontrastmikroskop von urothelialen Blutungsquellen
in der Harnblase oder dem Harnleiter differenzieren
(8 Abb.3.1).

o Mehr als 30% dysmorphe Erythrozyten sprechen
fiir eine parenchymatose Nierenerkrankung als
Ursache einer Mikrohdamaturie. Nicht verformte
Erythrozyten sprechen fiir eine Verletzung oder
einen Tumor im ableitenden Harntrakt.



3.3 - Urinbeschaffenheit

29

B Abb. 3.1a,b Dysmorphe glomerulare Erythrozyten. a 850 x Vergréf3erung, zu erkennen sind klassische Exovesikel. b 400 x

VergréBerung, rechts unten erkennt man sog. Akanthozyten

Eine Mikrohdmaturie kann nach korperlicher An-
strengung sowie im Rahmen febriler Erkrankungen
auftreten. 3/4 aller Himaturien sind bedingt durch
Tumoren, Harnwegsobstruktionen, Urolithiasis und
Infekte.

Makrohamaturie

o Bei der Makrohamaturie (» Kap.17.7) findet
sich eine mit bloBem Auge sichtbare Rotfar-
bung des Urins.

Die Makrohidmaturie kann begleitet sein von starken,
kolikartigen oder dumpfen Schmerzen im Bereich des
Nierenlagers. Haufige Ursache der Hamaturie ist die
Urolithiasis. Andererseits konnen im Harnleiter be-
findliche z. B. tumorbedingte Koagel ebenfalls Koliken
auslosen, sodass die alleinige Anamnese und klinische
Untersuchung die Differenzierung einer stein-, infekt-
oder tumorbedingten Makrohdmaturie nicht zuldsst.

o Die qualitative und quantitative Diagnose der
Hamaturie erfolgt durch die mikroskopische
Untersuchung des Urinsedimentes. Die Erythro-
zytenmorphologie erlaubt im Phasenkontrast-
mikroskop Riickschliisse auf die Lokalisation der
Erkrankung.

Bei Verdacht auf eine Himaturie sind neben der Ana-
mnese und dem klinischen Befund folgende Untersu-
chungen indiziert:

Urinsediment

Sonographie

Zytologie

Mittels der Beurteilung des Urinsedimentes kann die
Hématurie von anderen Urinverfirbungen abgegrenzt
werden. Findet sich bei der Sedimentuntersuchung
eine begleitende Leukozyturie und Bakteriurie, kann
die Hamaturie Leitsymptom einer hdmorrhagischen
Zystitis sein.

Durch die sonographische Untersuchung ist eine
Beurteilung des Abdomens, der Nierenlager und der
gefiillten Blase moglich:

Raumforderungen im Bereich des Nierenparen-

chyms kénnen sonographisch diagnostiziert wer-

den (B Abb. 3.2).

Eine Ektasie des Nierenhohlsystems oder Harn-

leiters ist sonographisch von soliden Raumforde-

rungen abzugrenzen (8 Abb. 3.3).

Steine werden infolge des hyperdensen Reflex-

musters und der charakteristischen dorsalen

Schallausloschung sonographisch diagnostiziert

(B Abb. 3.4).
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B Abb. 3.2 Sonographische Darstellung eines Nierentumors
(histologische Diagnose: Nierenzellkarzinom) (Pfeile)

@ Abb. 3.4 Sonographische Darstellung eines Harnleiter-
steines: Typisches hyperdenses Areal (schwarzer Pfeil)

mit dorsaler Schallausléschung (roter Pfeil) und Ektasie des
Nierenhohlsystems

Die sonographische Untersuchung ermoglicht bei
gefiillter Harnblase die Erkennung exophytisch
wachsender Blasentumoren.

Mittels der Urinzytologie lassen sich maflig und
schlecht differenzierte Tumorzellen (G2, G3) diagnos-
tizieren. Die Treffsicherheit dieser Methode betragt
mehr als 80% (B Abb. 3.5).

Die stufenweise erfolgenden diagnostischen
MafSnahmen bei Verdacht auf Himaturie sind aus
B Tab. 3.5 ersichtlich.

B Abb. 3.3 Sonographische Darstellung einer Hohlraum-
ektasie (Pfeile)

B Abb. 3.5 Urinzytologie: schlecht differenziertes Karzinom
(Grading G3)

L Tep [ |

Lasst sich mittels dieser Diagnostik die Blutungs-
quelle nicht lokalisieren, erfolgt insbesondere bei
schmerzloser Hamaturie die sofortige Zystoskopie
zur Identifizierung einer vesikalen Blutung oder
aber zur Seitenlokalisation bei supravesikaler Blu-
tung durch Beobachtung der Ureterostien.

Die Abdomeniibersichtsaufnahme ermoglicht die
Beurteilung des Psoasschattens, der Nierenkonturen,
der Blasenregion sowie dem eventuellen Vorhanden-
sein schattengebender Konkremente. Dariiber hinaus
sind Riickschliisse auf das Vorhandensein intraabdo-
minaler freier Luft und intestinalen Motilitédtsstorun-
gen im Sinne einer Ileussymptomatik moglich.
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B Tab. 3.5 Stufendiagnostik bei Verdacht auf Hdmaturie

Untersuchung

Urinsediment

Urinzytologie

Sonographie

Abdomentibersicht
(im Stehen)

Befund

Bakterien und Leukozyten
Kristalle

Hamaturie

Keine Erythrozyten
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Diagnose

Harnwegsinfekt

Urolithiasis
Tumor/Urolithiasis

Z.B. Myoglobinurie

Z.B. medikamentds bedingt

Vermehrte intestinale Luftanreicherung

»Freie« Luft

Urethrozystoskopie

Urogramm, retrogrades

Ureteropyelogramm oder Harnleiter

Computertomogramm
Magnetresonanztomogramm

Angiographie Stellenwert begrenzt

Im Falle eines Traumas mit Verdacht auf Nieren-
kontusion wird ein Urogramm durchgefiihrt, bei Ver-
dacht einer Blasenruptur erfolgt eine Beckeniibersicht,
nachfolgend ein Zystogramm mit Bild nach Kontrast-
mittelentleerung. Bei einer Harnréhrenruptur wird
eine retrograde Harnr6hrendarstellung, ggf. erginzt
durch ein antegrades Urethrogramm durchgefiihrt.
Tumoren im Bereich des Harnleiters und Nierenbe-
ckens konnen im Urogramm diagnostiziert werden.
Bei begriindetem Verdacht kann diese Untersuchung
durch ein retrogrades Ureteropyelogramm ergéinzt
werden.

Die Durchfithrung eines Computertomogramms
oder einer Kernspintomographie sind in der Regel
nicht erforderlich.

Der Stellenwert der Angiographie in der Diagnos-
tik der Mikrohdmaturie ist begrenzt. Bei begriindetem
Verdacht auf eine Aneurysmabildung kann eine An-

Lokalisation der Blutungsquelle

KM-Aussparung im Nierenbecken

MaRBig bis schlecht differenzierte Tumor
Urothelzellen
Raumforderung Tumor
Stein Urolithiasis
Ektasien des Nierenbeckenkelchsystems Hydronephrose
Schattengebendes Konkrement Urolithiasis
Psoasschatten nicht abgrenzbar Z.B.Hamatom
Abszess
Tumor

Inkompletter lleus
Z.B. bei Kolik
Organperforation

Tumor
Prostatahyperplasie
Ektatische Venen
Endometriose

Stein

Fremdkérper

Tumor
Urolithiasis

In der Regel keine zusatzliche Information

Z.B. Aneurysma

giographie, dann allerdings notfallméflig, zum Zeit-
punkt der Himaturie durchgefiihrt werden.

3.3.2 Leukozyturie

Eine im Urinsediment festgestellte Leukozyturie deutet
auf einen Infekt hin. Leukozytenzylinder deuten auf
einen renal-/parenchymatosen Ursprung hin.

0 Leukozyturien ohne begleitende Bakteriurie
sind tuberkuloseverdachtig.

Weitere mogliche Ursachen dieser »sterilen Leuko-
zyturie« sind:
Antibiotisch anbehandelte Harnwegsinfekte
Schwer kultivierbare Erreger (Chlamydien,
Ureaplasmen, Mykobakterien)
Interstitielle Nephritis
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3.3.3 Bakteriurie

Bakterien konnen sich im Urinsediment als Kokken
oder Stibchen darstellen. Wichtiger als der Nachweis
einer Bakteriurie ist das gleichzeitige Vorliegen einer
Leukozyturie, da die alleinige Bakteriurie ohne be-
gleitende Leukozyturie gegen einen Harnwegsinfekt
und eher fiir eine Urinkontamination spricht.

o Kein Harnwegsinfekt ohne Leukozyturie!

3.3.4 Zylindrurie

Der Nachweis von Zylindern im Urinsediment weist
auf eine Beteiligung des Nierenparenchyms hin. Im
Rahmen dieser Untersuchung kénnen Erythrozyten-
zylinder, Leukozytenzylinder, Lipoidzylinder, hyaline
Zylinder und granulierte Zylinder festgestellt werden:
Der Nachweis von Erythrozyten- und Leuko-
zytenzylinder weist auf eine renale Ursache der
Erkrankung hin.
Lipoidzylinder deuten auf eine chronische
glomerulére Nephritis.
Granulierte Zylinder finden sich im Rahmen
schwerer Allgemeinerkrankungen.
Hyaline Zylinder kommen héufig vor und haben
nicht immer Krankheitswert.

3.3.5 Kristallurie

Eine Urolithiasis lasst sich bereits haufig durch die
mikroskopische Untersuchung des Urinsedimentes
diagnostizieren. Harnsdure duflert sich im Vorkom-
men von Ziegelmehl in Kombination mit wetzstein-
formigen Kristallen. Bei der seltenen Zystinurie finden
sich charakteristische sechseckige Tafeln, sogenannte
Benzolringe. Kalziumoxalatsteine weisen eine Brief-
kuvertform (Weddellit) oder Hantelform (Whewellit)
auf. Magnesiumphosphatsteine oder Struvitsteine bil-
den sargdeckelformige Kristalle aus (» Kap. 10).

3.4 Begleiterscheinungen

urologischer Erkrankungen

3.4.1 Tumorerkrankungen

Frithsymptome urothelialer Tumoren oder von Nieren-
zellkarzinomen existieren nicht (» Kap.9). Spatsymp-
tome sind Miidigkeit, Abgeschlagenheit, Gewichtsver-
lust, klinische Zeichen der Animie sowie eine Kache-
xie. Schmerzen konnen durch organiiberschreitende

Tumorinfiltration, z.B. in die Riickenmuskulatur auf-
treten.

3.4.2 Urolithiasis und entziindliche
Erkrankungen

Kolikformige Schmerzen aufgrund einer Nephro-
ureterolithiasis (> Kap.10) kénnen sich je nach Sitz
des Konkrementes in den Riicken, die Nierenregion,
das Abdomen, die Glans, die Klitoris oder in die
Schamlippen projizieren. Haufig bestehen im Rahmen
der Kolik Zeichen der Darmatonie; klinisch kann das
Bild eines inkompletten Ileus mit geblihtem Abdomen
und sparlichen Darmgerduschen bestehen.
Chronische Nierenerkrankungen sind gekenn-
zeichnet durch Inappetenz und Midigkeit.
Bei der chronischen Pyelonephritis konnen
Flankenschmerzen, eine Dysurie und Pollakisurie
auftreten.
Die chronische interstitielle Nephritis ist in der
Regel gekennzeichnet durch einen langjéhrigen
Analgetikaverbrauch; die Patienten weisen ein
eingetrocknetes Aussehen sowie braungelbliche
Hautpigmentierungen auf. Im Zusammenhang
mit der terminalen Niereninsuffizienz und der
Uramie bestehen Durchfille, eine Neuropathie,
Zeichen eines gesteigerten Nierendruckes, eine
Animie, Odembildungen, eine Hypertonie sowie
eine Inappetenz.
Die akute diffuse Glomerulonephritis ist
gekennzeichnet durch die Leitsymptome
Hématurie, Proteinurie, periphere Odeme und
Hypertonie.
Die akute Pyelonephritis hat einen plétzlichen
Krankheitsbeginn mit Fieber, Schiittelfrost, Kopf-
und Gliederschmerzen. Die Symptome kénnen
infolge von Antibiotikagabe abgeschwicht sein.

0 Die akute Pyelonephritis mit Harnstauungsniere
ist eine lebensbedrohliche Erkrankung.

Das Urinsediment ist gekennzeichnet durch eine Leu-
kozyturie und Bakteriurie.

o Besteht sonographisch der Verdacht auf eine
Harnabflussstérung, miissen neben einer anti-
biotischen Therapie umgehend harnableitende
MaBnahmen eingeleitet werden!
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3.5 - Schmerz

3.5 Schmerz

Urologische Leitsymptome

Zu differenzieren ist der viszerale, parenchymatose == Miktionsstérungen

Schmerz vom somatischen Schmerz: == Verdnderte Harnausscheidung
Hauptursache fiir viszerale Schmerzen sind = Urinkonzentration
rasche, mitunter massive Druckerh6hungen im == Urinzusammensetzung
Nierenhohlsystem, den Harnleitern oder der = Schmerzen und deren Projektionszonen
Blase z. B. bei der Kolik oder bei dem akuten
Harnverhalt. Die Diagnose der Erkrankung durch Anamnese,
Der somatische Schmerz geht in aller Regel vom klinische Befunderhebung und Durchfiihrung
parietalen Peritoneum aus und ist lokalisiert am einfacher Messungen ist bei 90 % der Patienten
Ort der maximalen Entziindung. ohne weiteren apparativen Aufwand maoglich.

Folgende Erkrankungen miissen bei Schmerzen im
Bereich des Abdomens und kleinen Beckens differen-
zialdiagnostisch beriicksichtigt werden:

Choleyzystolithiasis

Cholezystitis

Ulcus ventriculi et duodeni

Pankreatitis

Hinterwandinfarkt

Appendizitis

Adnexitis

Tubargraviditat

Divertikulitis

Die Erkrankung urologischer Organe 16st viszerale
und/oder somatische Schmerzen aus:
Starkste Schmerzzustdnde konnen im Rahmen
einer Nieren- oder Harnleiterkolik auftreten.
Viszerale Schmerzen mit vernichtendem
Charakter werden nach direktem Hodentrauma
festgestellt.
Malignome im Frithstadium l6sen in der Regel
keine Schmerzen aus.
Hodentumoren verursachen ein Schweregefiihl
mit nur geringem Schmerzcharakter.
Lokal weit fortgeschrittene Tumoren der Niere,
Blase und Prostata fithren zu lokalem Druck-
schmerz.
Héufiges Zeichen einer lymphogenen Metasta-
sierung eines Hodenkarzinoms oder einer
ossdren Metastasierung eines Prostatakarzinoms
ist der tiefe, in der Lumbalregion gelegene Kreuz-
schmerz.






2 Springer
http://www.springer.com/978-3-642-34318-6
Urologie

Hautmann, R.; Gschwend, J.E. (Hrsg.)

2014, ¥N, 572 5., Softcover
ISEM: 978-3-642-34318-6



