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Rezidivierende Harnwegsinfektionen

Im Kindesalter

Die Harnwegsinfektion zdhlt zu den haufigsten Entziindungen im Kindesalter und ist durch
eine hohe Komplikationsrate gekennzeichnet. Das Risiko, eine Harnwegsinfektion in den
ersten zehn Lebensjahren zu bekommen, liegt bei Madchen bei drei Prozent.

B Unter dem Begriff Harnwegsinfektion (HWI) werden
alle entzlindlichen Erkrankungen des gesamten Uroge-
nitalsystems subsumiert, die vor allem durch Bakterien
hervorgerufen werden und pathologische Auswirkungen
auf die harnbereitenden und harnableitenden Organe
haben. Die weitaus meisten Harnwegsinfektionen ent-
stehen durch eine Keimaszension iiber die Urethra in die
Harnblase. Obstruktionen der Harnabflusswege sowie
Blasenfunktionsstérungen sind die hiufigsten Ursachen
bei Kindern.

Formal erfolgt eine Einteilung

» nach Lokalisation: unterer HWI, oberer HWI

» nach zeitlichem Verlauf: akuter HWI, chronisch-rezi-
divierender HWI, perstierender HWI

» nach klinischen Kriterien: asymptomatische Bakteriu-
rie, unkomplizierter HWI, komplizierter HWI

Hinsichtlich der Héaufigkeit zeigt sich eine zweigipf-

lige Altersverteilung: jiingere Frauen (sexuelle Aktivitit,

Schwangerschaft), Patientinnen tiber 50 Jahre (Deszensus

mit Harnabflussstorungen, Schleimhautatrophien durch

Ostrogenmangel). Besondere Beachtung gilt den Harnwe-

gsinfektionen im Siuglings- und Kindesalter.

Bei Kindern lassen sich im Erregerspektrum zu etwa 90

Prozent E. coli anziichten. Nachgewiesen werden ferner

Staphylokokken, Klebsiellen, Enterokokken und Serratia.

Bei rezidivierenden Harnwegsinfekten wird zwischen
Riickfall und Reinfektion unterschieden. Dabei sind die
Riickfalle durch eine Keimpersistenz nach initialer The-
rapie definiert und treten innerhalb von 14 Tagen auf.
Diese bediirfen einer lingeren (zehn Tage) andauernden
erneuten antimikrobiellen Therapie mit einem anderen
Préaparat. Die Reinfektion, rund 90 Prozent der Fille,
als erneute Infektion in einem Zeitraum iiber 14 Tagen
wird abermals einer antibiotischen Kurzzeittherapie zu-
gefiihrt.

Diagnose und Leitsymptome

Die Diagnose wird durch Nachweis einer Leukozyturie
(U-Stix, Mikroskopie) und eines uropathogenen Erregers
(iiber 105 Keime/ml Urin, Urinkultur) in Zusammenhang
mit den Leitsymptomen Dysurie, Pollakisurie und Harn-
drang gestellt. Begleitsymptome konnen die Makrohi-
maturie, Schiittelfrost, Fieber und Flankenschmerzen
sein. Bei Kindern sind die Leitsymptome jedoch sehr
unspezifisch und kénnen bei anderen Symptomen wie
Durchfall, Erbrechen sowie Menningismus zu Fehldiag-
nosen verleiten.

Eine exakte Diagnosestellung dient der Einleitung einer
optimal kausalen Therapie. Wird die Ursache einer durch
Fehlbildung hervorgerufenen Harnwegsinfektion nicht
beseitigt, kann man nur mit einem Suppressionseffekt
fiir die Dauer der antimikrobiellen Therapie mit einer im
allgemeinen schlechten Heilungstendenz rechnen. Daher
sollte schon in der Primérdiagnostik nach der korper-
lichen Untersuchung und Inspektion der Urogenitalregion
eine sonographische Untersuchung durchgefiihrt werden.
Hierzu gehoren die Beurteilung der Nieren nach Harn-
stauung, GroBe, Lage, Raumforderungen, Parenchymde-
fekte sowie die Beurteilung der Harnblase vor und nach
Miktion. Mit diesen Untersuchungen kénnen Hinweise
zur Genese der Infektion erhalten werden: Phimose,
Labiensynechien, Hypospadie, Spina bifida, Epididymor-
chitis und Urolithiasis.

Kontaminationsfreie Uringewinnung

Die Uringewinnung erfolgt bei Kindern mit kontrollierter
Blasenentleerung ebenso wie im Erwachsenenalter als
Mittelstrahlurin oder bei Kleinkindern durch Klebebeutel.
Zur kontaminationsfreien Uringewinnung haben sich die
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suprapubische Harnblasenpunktion mit Urinaspiration

sowie die transurethrale Katheterisierung bewahrt.

Weitere diagnostische MaBnahmen vor allem bei rezidi-

vierenden Infektionen sind:

» Miktionsprotokoll (Dokumentation von Miktionszeit-
punkt/-volumen und Trinkmenge)

» Laboruntersuchungen: Blutbild, CRP, Retentionswerte,
Blutkulturen

» Bildgebung: Sonographie (mehrmalige Restharnbestim-
mung, Blasenwanddicke), Miktionsyzysturethrogramm
(nach Entfieberung mit gezielter Fragestellung bei
rezidivierenden Pyelonephritidien, Pyelonephritis und
sonographischen Hinweisen fiir einen vesikouretalen
Reflux und Parenchymschaden im DMSA-Scan), Ra-
dionukleotidezystographie, Zystosonographie, DMSA-
und MAG3-Funktionszsintigraphie, Urogramm (mit
besonderer Fragestellung bei komplexen Anomalien,
Doppelnieren, Abgangsengen, Hufeisennieren), MRT

» Uroflow, Urodynamik (Detrusorhyperkontraktilitit,
Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination)

» Zystoskopie (Fremdkorper, Tumor, Trigonumleukopla-
kie, Harnleiterostienanomalien)

» neurologische Untersuchung

Die Zeit bis zum fiinften Lebensjahr gilt als besonders

vulnerable Phase fiir das Auftreten bleibender Schiden

an den Nieren. Pyelonephritiden sind meist Ursache eines

vesikoureteralen Refluxes. Der Reflux allein kann zur

dauerhaften Parenchymschidigung fiihren, welcher durch

einen begleitenden Harnwegsinfekt noch verscharft wird

und zur Narbenbildung an den Nieren fiihren kann. Eine

frithzeitige Diagnostik und Therapie der Harnwegsinfek-

tion ist elementar, um schwerwiegende Komplikationen

wie die Urosepsis, hdmorrhagische Zystitis, chronische

Niereninsuffizienz bei chronischen Pyelonephritiden,
eitrige Nephritiden, Nierenkarbunkel, paranephritische
Abszesse zu vermeiden.

Therapie der Infekte

Die Behandlung erfolgt mit vier Therapiezielen:
» Verbesserung der Symptome und Eradikation der Bak-
teriurie in der akuten Phase
» Verhindern von Parenchymschidigungen
» Verhinderung von wiederkehrenden Infektionen
» Korrektur von urologischen Fehlbildungen.
Jede Harnwegsinfektion wird einer antibiotischen The-
rapie zugefiihrt. In Tabelle 1 sind Antibiotika-Empfeh-
lungen zur Behandlung des Harnwegsinfektes dargestellt.
Zunichst kann eine empirische Therapie durchgefiihrt
werden, es sollte jedoch die lokale Erreger- und Resis-
tenzlage, Alter, Geschlecht, vermutlicher Ursprung der
Entziindung, Compliance, ambulant oder nosokomial
erworbene Harnwegsinfekte, pharmakologische Aspekte
und Kosten der Préparate beachtet werden. Wie bei jeder
antibiotischen Therapie ist bei noch unbekanntem Erre-
ger die Auswertung des Antibiogramms von besonderer
Bedeutung, da eine Umstellung auf eine andere Subs-
tanzklasse angezeigt werden kdnnte.
Sauglinge in den ersten vier bis sechs Lebensmonaten
werden bei Verdacht auf fieberhaften Harnwegsinfekt
grundsitzlich einer stationdren, parenteralen antimi-
krobiellen Therapie zugefiihrt (Cetrazidim + Ampicillin
sieben Tage i.v. dann Umstellung auf orale Therapie).
Auch bei schweren Harnwegsinfektionen (Fieber tiber 39
Grad, persistierendes Erbrechen, Dehydratation und man-
gelnder Compliance) erfolgt eine parenterale Behandlung.
Die Dosierung der antibiotischen Chemotherapie erfolgt

Priiparat Applikation Alter Tageshichstdosis [mg/kg KG] Gaben pro Tag
AMPICILLIN Intravends 3-12 Monate 100-300 3
1-12 Jahre 60-150 (-300) 3
AMOXYCILLIN Oral 3 Monate — 12 Jahre 50-100 2-3
AMOXY CILLIN/CLAVURANSAURE Intervends 3 Monate — 12 Jahre 60-100 3
. Oral 3 Monate — 12Jahre 37,575 23
CEPHALEXIN Oral 3 Monate — 12 Jahre 50-100 3
. Oral (Prophylaxe) 1 -12Jahee 10 12
CEPHACLOR Oral ate — 12 Jahre 50-100 3
Oral (Prophylaxe) I — 12 Jahre 10 1-2
CEFIXIM Oral 3 Monate — 12 Jahre  8-12 1-2
CEFTRIAXON Intravends 3 Monate — 12 Jahre 50-100 1
AZTREONAM Intravends 3 Monate — 12 Jahre 50-100 3
GENTAMY CIN Intravends 3 Monate — 12 Jahre 5-7.5 1-3
_ Intravends _1-12 Jahre 3 1-3
TRIMETHOPRIM Oral 1 — 12 Jahre 6 2
Oral (Prophylaxe) 1 — 12 Jahre 1-2 I
NITROFURANTOIN Oral 1 - 12 Jahre 3-5 2
Oral (Prophylaxe) 1 =12 Jahre 1 1-2
* European Association of Urology, EUA Guidelines, Recommendations for antimicrobial therapy in urology, 2009 sowie nach den
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir pidiatrische Infektiologie e.V. 2003.
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Tabelle1: Empfehlungen der antimikrobiellen Therapie im Kindesalter von 3 Monaten bis 12 Jahren in der Urologie*



Abb. I. Behandlungsschema der fieberhaften Harnwegsinfektion im Kindesalter

individuell nach mg/kg Kérpergewicht. Abbildung1 zeigt
ein Behandlungsschema der fieberhaften Harnwegsinfek-
tion im Kindesalter.

Kurzzeittherapien bei Kindern oft unwirksam

Neben der antibiotischen Therapie sind AllgemeinmaB-
nahmen wie Erh6hung der Trinkmenge, regelmiBige
Miktion gegebenfalls ,nach der Uhr“, Behandlung der
Obstipation bei Kindern in einer Beratung der Eltern zu
empfehlen. Kausaltherapie bei Steinerkrankungen ist un-
umganglich. Hierzu stehen moderne Verfahren wie ESWL
(Extrakorporale StoBwellenlithotripsie), PCNL (perkutane
Nephrolitholapaxie) und URS (Ureterorenoskopie) mit
dem Ziel eine Steinfreiheit im Urogenitaltrakt zu erzielen
zur Verfligung.

Bei akuten komplizierten Verldufen bei Pyonephrose
durch extrinsische oder intrisische Ureterstenose, Stein-
obstruktion muss die Entscheidung zur Indikation einer
passageren Harnableitung getroffen werden (Suprapu-
bischer Fistelkatheter, Perkutane Nephrostomie). Nach Di-
agnose eines vesikoureteralen Reflux, Harnleiterobstruk-
tionen, Urethralklappen sind operative MafBnahmen zur
Schaffung eines freien Harnabflusses durchzufiihren.

Bei Kindern sollte generell eine antibiotische Therapie
fiir sieben bis zehn Tage durchgefiihrt werden, da Kurz-
zeittherapien oft unwirksam sind. Fluorchinolone und
Tetrazykline sind bei Kindern nicht anzuwenden.
Nachfolgeuntersuchungen (U-Stix, Urinkultur) im kurzen
und ldngerem Intervall dienen zur Kontrolle des Thera-
pieerfolgs. Beispielsweise sollte bei wirksamer Antibioti-
katherapie spétestens nach 48 Stunden keine Bakteriurie
mehr nachweisbar sein.

Eine prophylaktische Therapie nach akuter Episode einer
Harnwegsinfektion ist bei rezidivierenden Pyelonephri-
tiden etwa durch einen vesikoureteralen Reflux einmal
taglich abends empfohlen. Bei einer nachgewiesenen
Blasenentleerungsstorung wie der Detrusorhyperkon-
traktion kann durch Anticholinergika die Rezidivrate
einer Harnwegsinfektion gesenkt werden. Wihrend der
Therapie sollten regelmidBige Restharnbestimmungen
durchgefiihrt werden.
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