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Die Penisfraktur oder – medizinisch korrekter die
traumatische Ruptur der Tunica albuginea und des

Corpus cavernosum – ist eine seltene, aber schwerwie-
gende urologische Notfallsituation, die bei inadäqua-
ter oder fehlender Behandlung u. a. zum kompletten
Erektionsverlust führen kann. Die Schwellkörperruptur
wurde erstmals von Malis im Jahr 1925 beschrieben,
schon damals war man sich über den Notfallcharakter
dieser Verletzung bewußt [1]. In der Weltliteratur sind
bis zum jetzigen Zeitpunkt ca. 450 Fälle beschrieben
worden, jedoch ist aufgrund des Verletzungsherganges
zu vermuten, daß viele Patienten aus Scham keine me-
dizinische Hilfe in Anspruch nehmen [2].

Die Penisfraktur ist im allgemeinen definiert als eine
stumpfe, direkte Gewalteinwirkung auf den voll- oder
halberigierten Penis mit Ruptur der Tunica albuginea
der Corpora cavernosa. Üblicherweise erfolgt die Rup-
tur während zu heftiger masturbatorischer Aktivitäten
oder beim Geschlechtsverkehr, und zwar dann, wenn
der erigierte Penis aus der Vagina rutscht und in der
nachfolgenden Vorwärtsbewegung an die Symphyse
oder an das Perineum stößt. Dabei kommt es zu einer
Verbiegung (Biegungs- und Scherenkräfte) des Penis
mit Ruptur der Tunica albuginea, des Schwellkörpers
und möglicherweise auch der Urethra [3]. Im engli-
schen und französischen Sprachraum wird auch vom
„faux pas de coit“ oder „bent nail syndrome“ gespro-
chen [2]. Eine andere, häufig aus islamischen Ländern
berichtete Ursache, ist die Automanipulation, um eine
bestehende Erektion zu verbergen bzw. zu unterdrük-
ken, wobei in der Annahme, die Erektion des Penis
werde vom Knorpel oder einem Knochen vermittelt,
dieser kräftig nach kaudal gebogen wird und so eine
Ruptur erfolgt [4–6]. In der Literatur sehr selten ange-

gebene Ursachen sind intrakavernöse Injektionen,
Tierbisse (Hunde, Esel) und Stürze auf den erigierten
oder semierigierten Penis [6, 7]. Vereinzelt wird auch
über ipsilaterale Refrakturen der Tunica albuginea be-
richtet [8]. Bei diesen Verletzungsursachen wird nor-
malerweise keine Urethraverletzung nachgewiesen.

In den meisten Fällen ist nur ein Schwellkörper be-
troffen, jedoch sind auch simultane Verletzungen beider
Corpora cavernosa beschrieben worden. In 20–30 %
der Fälle kommt es zu einer Mitverletzung des Corpus
spongiosum und in weiteren 10–20 % ist zusätzlich
eine partielle oder komplette Verletzung der Harnröhre
existent [9]. Als Folge der Harnröhrenverletzung kann
es zu einem Harnverhalt, zu urethralen Blutungen,
Urethrastrikturen, kavernoso-urethralen Fisteln oder
zur Urinombildung kommen [3]. Obwohl die Tunica
albuginea mit ihrer Dicke von ca. 2 mm zu den stärksten
Faszien am menschlichen Körper gehört, dünnt sich
diese bei voller Erektion auf ca. 0,25 bis 0,5 mm aus.
Diese Ausdünnung prädisponiert die Tunica albuginea
bei entsprechender Gewalteinwirkung während der
Erektion für Rupturen (Abb. 1) [10].

Diagnostik

Die Diagnose der Penisfraktur ist oftmals aufgrund des
typischen Unfallherganges und der präsentierten Ver-
letzungen am äußeren Genitale einfach zu stellen.
Zusätzlich wird von den Patienten zum Zeitpunkt der
Verletzung ein charakteristisches Geräusch („krack“)
vernommen, ähnlich einem Peitschenhieb, das für die
Ruptur der Tunica albuginea pathognomisch ist. Un-
mittelbar nach dem Geräusch verspüren die Patienten
einen heftigen und stechenden penilen Schmerz,
gefolgt von einer unmittelbaren Detumeszenz mit an-
schließender rascher Penisschwellung. Das sich aus-
bildende Begleithämatom und -ödem führt typischer-
weise zu einer bläulich-violetten Diskoloration des
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sudden audible “whip crack”, violent pain, rapid flaccidity and deformity of the penis, followed by a large penile hematoma reliably indicates
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Tabelle 1: Früh- und Spätkomplikationen der Penisfraktur

Frühkomplikationen
● Penishämatom mit Deformierung des Penis
● Penisödem
● Makro- und Mikrohämaturie
● Inkomplette und komplette Harnröhrenruptur
● Harnstrahlabschwächung bis hin zum Harnverhalt
● Schwellkörperinfektion mit Abszeßbildung
● Urinombildung

Spätkomplikationen
● Fibrosierung der Tunica albuginea
● Fibrotische Plaquebildungen mit Penisdeviation
● Persistierende Urinextravasationen mit Fistelbildungen
● Harnröhrendivertikel
● Harnröhrenstrikturen
● Arterio-venöse Fisteln
● Schmerzhafte Erektionen
● Erektionsstörungen bis zur kompletten erektilen Dysfunktion

Penisschaftes und unförmigen Deformierung des Glieds,
so daß oft eine Blickdiagnose der klassischen Penis-
fraktur möglich ist (Abb. 2). Die massive Penisschwel-
lung wird durch z. T. ausgeprägte Blutungen in die
faszialen Kompartimente (Colle’sche und Buck’sche
Faszie) zwischen Haut und Tunica albuginea hervorge-
rufen. Bei Mitverletzung der Buck’schen Faszie kommt
es zu einer Extension des Hämatoms in das Skrotum,
das Perineum, in den suprapubischen Bereich und in
die Leistenregion [5]. Als Resultat der zunehmenden
Schwellung und Ödembildung kommt es zu einer
lateralisierten Penisdeviation, normalerweise von der
Rupturstelle wegweisend [2, 9]. Nur bei Ruptur beider
Schwellkörper läßt sich eine Dorsal- oder Ventralde-
viation des Penis feststellen [11].

Schwieriger ist die Diagnose bei Patienten, die sich
erst einige Tage nach dem Unfall beim Urologen vor-
stellen. Hier kann die Schwellkörperruptur als kaver-
nöse Kontinuitätslücke ertastet oder sonographisch
dargestellt werden, jedoch ist zur exakten Lokalisation
eine Kavernosographie unabdingbar. Besteht zusätz-
lich der Verdacht auf Verletzung der Harnröhre, z. B.
durch eine vom Patienten angegebene Harnstrahlab-
schwächung oder Mikrohämaturie, oder findet sich
Blutaustritt aus dem Meatus urethrae, sollte zur weite-
ren diagnostischen Abklärung ein Urethrogramm er-
folgen. Eine begleitende Urethraverletzung findet sich
in ca. 0–38 % der Fälle [3, 5, 9]. Wie bei jeder Urethro-
graphie, sollte eine Kontrastmittelüberspritzung mit
Extravasation aufgrund der erhöhten Infektionsgefahr
und der Darstellung falsch positiver Befunde unbe-
dingt vermieden werden. Verschiedentlich wird in der
Literatur aufgrund der Zeitverzögerung, der Kosten,
der Gefahr einer Schwellkörperinfektion bzw. -fibro-
sierung und der vielfach falschen Ergebnisse vollständig
auf eine präoperative bildgebende Diagnostik verzich-
tet. Einzig eine Urethrographie wurde bei Verdacht auf
Urethraverletzung durchgeführt [3, 5, 6, 12].

Zwar werden Urethraverletzungen mit unilateralen
Schwellkörperrupturen beobachtet, jedoch sollte der
Nachweis oder Verdacht einer Harnröhrenverletzung
immer Grund sein, minutiös nach einem bilateralen
Schwellkörperriß zu suchen [3]. Erfolgt die Vorstellung
des Patienten mit großer zeitlicher Verzögerung nach
dem Trauma, z. B. infolge einer klinisch zunächst la-
tenten Penisfraktur (z. B. ohne Hämatombildung), sind
oft keine penilen Frakturanzeichen mehr sicht- oder
tastbar. In diesen Fällen kann die intrakavernöse Appli-
kation von vasoaktiven Substanzen zur Objektivierung
des Befundes (Penisdeviation) und nachfolgender
Operationsindikation hilfreich sein. Das klinische Bild,
das diese Patienten bieten, gleicht einer Induratio pe-
nis plastica (IPP). Porst vermutet, daß bei bis zu 30 %
der Patienten, bei denen eine IPP diagnostiziert wird,
bei genauerem Hinterfragen eine unbemerkt stattge-
fundene Penisfraktur eruiert werden kann [13]. Die Be-
handlung sollte hier im Sinne einer IPP erfolgen, d. h.
initial konservative Maßnahmen und bei Therapieer-
folglosigkeit ggf. operative Sanierung.

Differentialdiagnose

Obwohl die Penisruptur aufgrund der typischen Ana-
mnese und Untersuchungsbefunde keine Schwierigkei-

ten bei der Diagnose bieten sollte, sind einige wenige
Differentialdiagnosen auszugrenzen. Bei der seltenen
Ruptur der tiefen oder oberflächlichen Penisvenen
bzw. Penisarterien, die einen ähnlichen Unfallhergang
(z. B. Koitus) wie die Penisfraktur haben kann, ist eben-
falls eine Hämatombildung und damit Diskoloration
bzw. Blutunterlaufung des Penis nachzuweisen. Die
typischen Schwellkörperschmerzen werden in diesen
Fall von den Patienten jedoch nicht angegeben. Auch
ein Erysipel des Penis mit Schwellung und Begleit-
ödem kann Ursache einer Fehldiagnose sein. Typischer-
weise werden in diesen Fällen langsam zunehmende
penile Schmerzen und Schwellung angegeben. Bei der
körperlichen Untersuchung zeigt sich eine gerötete
Penishaut, oft lassen sich geschwollene und schmerz-
hafte inguinale Lymphknoten palpieren. Die Thrombo-
sierung der Vena dorsalis penis superficialis (Morbus
Mondor) sollte ebenfalls differentialdiagnostisch er-
wogen werden. Hierbei präsentieren die Patienten auf
dem Dorsum penis eine palpable und schmerzhafte
strang- und knotenförmige Induration der Vena penis
superficialis, häufig begleitet von Entzündungszeichen
wie Schwellung und Hautrötung. Die dopplersonogra-
phische Untersuchung kann in diesen Fällen zur Veri-
fizierung einer möglichen Thrombosierung herange-
zogen werden [14].

Normalerweise kommt es unter antiphlogistischen
Maßnahmen nach 6–8 Wochen zu einer vollständigen
restitutio ad integrum [15]. Da auch proximale Anteile
der Schwellkörper frakturieren können, insbesondere
im Bereich der Crura penis, ohne daß es zu einer Dis-
koloration oder Deformation des Penis kommt, ist bei
typischer Anamnese und perinealem Hämatom eine
mögliche Tunica albuginea-Ruptur auszuschließen [16].

Therapie: Konservatives vs. operatives
Procedere

Von den ersten Literaturberichten Anfang des 20. Jahr-
hunderts bis Mitte der 1970er Jahre wurde in der Welt-
literatur eine konservative Therapie der Penisfraktur
propagiert. Diese bestand aus einer urethralen Kathe-
tereinlage, einer Kompression mit kalten Umschlägen
sowie einer begleitenden antiphlogistischen, antierek-
tilen, analgetischen und antibiotischen Therapie [17,
18]. Retrospektive Untersuchungen, in denen die Lang-
zeitfolgen der konservativen Therapie analysiert wur-
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den, konnten jedoch zeigen, daß die konservativen
Maßnahmen zusätzlich zu verlängerten Krankenhaus-
aufenthalten eine deutliche Zunahme der Frühkompli-
kationen, wie fortbestehende pulsierende Hämatome,
Hämatominfektionen und Schwellkörperabszeßbildun-
gen, führten. An Spätkomplikationen (in 10–58 %)
wurden Penisdeformationen, bedingt durch eine Fibro-
sierung der Tunica albuginea, fibrotische Plaquebildun-
gen mit konsekutiver Penisdeviationen, persistierende
Urinextravasationen mit Fistelbildungen, Harnröhren-
divertikel, arteriovenöse Fisteln, schmerzhafte Erektio-
nen und Erektionsstörungen beschrieben [2, 3, 17]
(Tab. 1).

Unbeachtet der hohen Komplikationsraten wird
immer wieder über erfolgreiche, komplikationslose,
konservative Therapieschemata an kleinen Patienten-
gruppen berichtet [19]. Heute bevorzugt die Mehrzahl
der Autoren eine unmittelbare operative Versorgung
der Penisfraktur und der begleitenden Gefäß- oder
Urethraverletzungen [2, 4, 6, 12]. In der Literatur wird
selbst noch 9 Tage nach Ruptur über erfolgreiche ope-
rative Versorgungen berichtet [3, 11]. Hierzu stehen
verschiedene Operationsmethoden zur Verfügung, de-
ren Prinzip jedoch bei allen Vorgehensweisen iden-
tisch ist: initial erfolgt die Evakuierung des Hämatoms,
anschließend, nach Identifizierung der meistens trans-
versalen Rupturstelle der Tunica albuginea, wird diese
mit Einzelknopfnähten versorgt. Dazu sollte ein lang-
sam resorbierbares, starkes Nahtmaterial, wie PDS oder
Vicryl, in der Fadenstärke 0 verwendet werden [13].
Auf die Verwendung von nicht resorbierbarem Naht-
material sollte aufgrund der möglicherweise schmer-
zenden Knoten während der Erektion verzichtet wer-
den [8]. Die Verwendung von Gore-Tex®-Nähten
reduziert hier jedoch diese Nebenwirkung [20].

Die Risse in der Tunica albuginea können eine
Rupturlänge zwischen 0,5 und 5 cm erreichen [6, 12].
Bedingt durch die möglicherweise falsch positiven
oder falsch negativen Befunde der Kavernoso- und
Urethrographie, wird eine subkoronare Zirkumzision
mit Abstreifung der Haut („Denudierung des Penis-
schaftes“ oder „Sleevetechnik“) bis zur Penisbasis zur
vollständigen Evaluierung der beiden Schwellkörper
und des Corpus spongiosum empfohlen [2]. Kommt es
zu einer starken Hämatomausbildung bzw. Begleit-
ödem, ist in einigen Fällen auch eine gleichzeitige

Zirkumzision notwendig. Aufgrund möglicher Kompli-
kationen, wie Wundkomplikationen, Abszeßbildun-
gen und subkoronare Hautnekrosen, bevorzugen ver-
schiedene Autoren andere Zugangswege, wie die
Längs- oder Querinzision der Penisschafthaut ober-
halb der Rupturstelle oder inguino-skrotale und infra-
pubische Inzisionen [20, 21].

Eine gleichzeitig bestehende komplette Harnröhren-
ruptur sollte in gleicher Sitzung mitversorgt werden.
Bei einer inkompletten Harnröhrenruptur reicht oft-
mals die Entlastung mittels suprapubischer Ableitung.
Keinesfalls sollte bei Verdacht auf eine Mitverletzung
der Harnröhre und vor der bildgebenden diagnosti-
schen Abklärung eine urethrale Kathetereinlage zur
Harnableitung erfolgen. Dabei besteht die Gefahr,
eine inkomplette Harnröhrenruptur in eine komplette
Ruptur, mit erheblich größerem operativem Aufwand
und möglichen Langzeitkomplikationen (rezidivieren-
de Harnröhrenstrikturen) für den Patienten, umzuwan-
deln [12].

Unabhängig vom operativen Vorgehen sollte eine
peri- und postoperative antibiotische Abdeckung mit
z. B. Cephalosporin erfolgen, um mögliche Schwell-
körperinfektionen mit Begleitabszessen zu vermeiden
[23]. Unserer Meinung nach kann auf eine postopera-
tive medikamentöse Supression möglicher spontaner
Erektionen verzichtet werden. Solche Erektionen wer-
den durch die Schmerzen limitiert, so daß eine post-
operative Blutung oder eine Rezidivruptur äußerst un-
wahrscheinlich erscheint [12].

Die in der Literatur berichteten Langzeitergebnisse
nach operativer Therapie sind in der Regel hervorra-
gend, einzig bei Patienten mit retardierter operativer
Intervention, oftmals bedingt durch eine späte Patien-
tenvorstellung, finden sich signifikant häufig Penisde-
viationen und Erektionsstörungen, so daß eine unmit-
telbare operative Versorgung nach Diagnosestellung

Abbildung 1: Anatomische Darstellung der Penisfraktur Abbildung 2: „Blickdiagnose“ Penisfraktur
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favorisiert werden sollte [12, 23]. Es muß jedoch be-
tont werden, daß zur Therapiewahl zwischen konser-
vativem und operativem Vorgehen keine prospektiv
randomisierten Studien existieren [23], allerdings wer-
den in nur 10 % der operativ therapierten Penisruptu-
ren Komplikationen angegeben [4].
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