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Kinderurologie

Keineswegs Routine: die Diagnostik
und Therapie der Harnwegsinfektion im
Sauglings- und Kindesalter

Harnwegsinfektionen sind bei Kindern in den ersten Lebensjahren

besonders haufig, lassen sich aber manchmal nur schwer zeitgerecht

und zuverldssig diagnostizieren. Ein strukturiertes Vorgehen, das den

besonderen Gegebenheiten in diesem Alter angepasst ist, erleichtert

die Diagnose. So kann einerseits rasch eine addquate Therapie

eingeleitet werden, um Langzeitschaden zu vermeiden. Andererseits

konnen unndétige Antibiotikatherapien im Zeitalter multiresistenter

Keime vermieden werden.

n der Padiatrie betrifft das Problem der

multiresistenten Keime nicht nur die Neo-
natologie und Intensivmedizin, sondern
unter anderem immer haufiger auch die
Kinderurologie. Hier stehen vor allem mul-
tiresistente Stimme von E. coli und Kleb-
siellen im Vordergrund. Dringend empfoh-
lene GegenmafBnahmen des Robert-Koch-
Institutes und der Paul-Ehrlich-Gesellschaft
fiir Chemotherapie, wie die Forderung
nach einem sachgerechten Einsatz von An-
tibiotika, werden jedoch bislang nicht kon-
sequent genug umgesetzt, was zu einem
seit Jahren besorgniserregenden Anstieg
dieser multiresistenten Keime fiihrt.

Spét, aber dennoch wird diesem Thema
inzwischen auch in der Erwachsenenuro-
logie die notwendige Aufmerksamkeit ge-
schenkt. Uberarbeitete Leitlinien der Fach-
gesellschaften und ,,antibiotic stewardship“
sind erste Schritte in die richtige Richtung.
Aufgrund der vollig unterschiedlichen Epi-
demiologie, Atiologie und (Patho-)Physio-
logie lassen sich aber die am Erwachsenen-
alter orientierten Empfehlungen nur be-
dingt auf das Siuglings- und Kindesalter
iibertragen.

Pathologischer Beutelurin rechtfertigt
keine Antibiotikatherapie

Neben der oft unspezifischen Symptoma-
tik kann bereits die Gewinnung eines nicht
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kontaminierten Urins fiir eine spezifische
Diagnose im Sauglings- und Kleinkindesal-
ter eine Herausforderung darstellen. In den
2011 aktualisierten Leitlinien der American
Academy of Pediatrics (AAP)! wird aus-
driicklich darauf hingewiesen, dass die Ra-
te falsch positiver Befunde der Urinkulturen
aus Urinklebebeuteln inakzeptabel hoch sei
und deshalb ein solcher Befund keine Indi-
kation fiir den Beginn einer antibiotischen
Therapie sein diirfe. Hierzulande dagegen
werden hochwirksame Antibiotika bei Kin-
dern mit einer vermeintlich signifikanten
Bakteriurie aus Klebebeutelurin scheinbar
kritiklos eingesetzt — nicht selten auch wie-
derholt in kurzen Abstdnden und mit wech-
selnden Wirkstoffen. Dabei belegen zahlrei-
che Studien, die auch in den aktuell verof-
fentlichten neuen Leitlinien der EAU/ESPU?
zitiert werden, dass die Wahrscheinlichkeit
eines falsch positiven Urinbefundes aus dem
Urinbeutel bei Mddchen 88%, bei nicht zir-
kumzidierten Knaben 95% betrégt! Neben
der gut praktikablen, aber auf das friihe
Séauglingsalter beschrénkten ,Clean-catch®-
Uringewinnung?® sollten die urethrale Kathe-
terisierung oder die suprapubische Blasen-
punktion zum Keimnachweis heute Voraus-
setzung sein, um eine antibiotische Therapie
im Sauglings- oder frithen Kleinkindesalter
zu beginnen.

Ab dem Kleinkindesalter (Toilettengén-
ger) ist es natiirlich einfacher, einen Mittel-

KEYPOINTS

® Der Anstieg der multiresis-

tenten Keime auch in der
Kinderurologie ist besorg-
niserregend.

Sorgfdltige Diagnostik ist
entscheidender denn je
(,keine Beutelurine
behandeln®).

Die Sonografie ist auch
beim HWI inzwischen die
wichtigste Bildgebung im
Sduglings- und Kindesalter.

Strenge Indikationsstellung
zur radiologischen Diag-
nostik ist notwendig.

Sorgfdltige Indikationsstel-
lung zur Antibiotikatherapie
ist angezeigt.

Die asymptomatische Bak-
teriurie bedarf auch im Kin-
desalter keiner Antibiose.

Falls erforderlich solite eine
kalkulierte Antibiose unter
Berlicksichtigung von Alter,
klinischer Situation, Resis-
tenzlage und Begleitpatho-
logien durchgefiihrt wer-
den.

Infektprophylaktische Zir-
kumzision ist eine sinnvolle
Alternative bei médnnlichen
Sduglingen mit Begleitpa-
thologien des Harntraktes.

.Dysfunctional voiding*
und BBD als Ursache fiir
HWI und sekundédren VUR
werden noch hdéufig (ber-
sehen.

Neue Therapieansdtze sind
zu erwarten.
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strahlurin zu gewinnen. Inter-
essant ist in diesem Zusam-
menhang die Tatsache, dass
durch zweimaliges Vorreinigen
des Genitalbereiches mit einer
milden Waschlotion die Konta-
minationsrate von 24 auf 8%
reduziert werden kann.2

Bildgebende Diagnostik
bei Kindern: Sonografie

In den meisten Leitlinien
zahlt die Sonografie des obe-
ren und unteren Harntraktes
zur obligatorischen Basisdiag-
nostik. Mit ihrer Hilfe konnen
eine bis dahin unerkannte
kongenitale Anomalie oder eine Urolithi-
asis ausgeschlossen werden. Gerade bei
kleineren Kindern und Sduglingen fiihrt
die Pyelonephritis oft zu einer raschen
Volumenzunahme der betroffenen Niere,
die im renalen Ultraschall gut zu erken-
nen ist. Was den unteren Harntrakt be-
trifft, konnen bereits die sonografische
Restharnbestimmung und die Messung
der Rektumweite wichtige Hinweise auf
das Vorliegen einer Blasen- (und Darm-)
Entleerungsstérung (BBD = ,bladder-bowl
dysfunction®) als Ursache fiir rezidivieren-
de Bakteriurien geben (Abb. 1).

Abhdngig vom Alter, vom klinischen
Zustand und vom Ultraschallbefund er-
folgt die Entscheidung, ob eine parentera-
le Therapie erforderlich ist oder eine orale
Therapie ausreicht (Tab. 1). In den aktu-
ellen EAU/ESPU-Leitlinien wird eine kon-
sequent parenterale Antibiose nur noch

e S4uglinge <6 Monaten (<2 Mo?)

TOEHIEA

Abb. 1: Restharnbildung bei gleichzeitig dilatierter Rektumampulle
(Durchmesser >3cm) in der Sonografie weist auf eine kombinierte Blasen-
Darm-Entleerungsstérung hin

bei Neugeborenen und Sduglingen unter
zwei Monaten empfohlen.?

Auch die kalkulierte Antibiotikawahl
richtet sich nach dem Alter, dem klini-
schen Bild, der Resistenzlage und eventu-
ellen Harntraktanomalien oder Entziin-
dungszeichen in der Sonografie (Tab. 2).

Eine Zystitis bedarf auch bei Kleinkin-
dern einer weniger aggressiven Behand-
lung, eine asymptomatische Bakteriurie
keiner antibiotischen Therapie!?

Vorschul- und Schulalter:
Blasenentleerungsstorungen als
Ursache fiir rezidivierende
Infektionen

Nach Abschluss der Behandlung ist eine
neuerliche Basisdiagnostik (Sonografie,
evtl. Miktionsprotokoll und Uroflow) sinn-
voll, um Residuen oder Blasenentleerungs-

Antibiotikum

stérungen  auszuschlief3en.
Die Miktionszysturethrografie
(MCU) bleibt weiterhin der
Goldstandard zum Nachweis
eines vesikorenalen Refluxes
(VUR).2 Im Hinblick auf die
Gefahr von Parenchymnarben
im Zusammenhang mit dem
VUR wird bei Kindern im Alter
unter 12 Monaten auch weiter-
hin ein MCU nach dem ersten
eindeutig nachgewiesenen fie-
berhaften HWI empfohlen.!> 2
Immer mehr Bedeutung in
der VUR-Diagnostik gewinnt
die DMSA-Szintigrafie. In der
Akutphase (bis maximal sechs
Wochen nach HWI) demarkie-
ren Perfusionsdefekte den Entziindungs-
herd. Nierennarben konnen friihestens nach
drei bis sechs Monaten nachgewiesen wer-
den. Inwieweit sich die ,,Top-down*“-Strate-
gie durchsetzen wird, bei der zuerst die
DMSA durchgefiihrt wird und nur in den
Fillen mit nachgewiesenen Parenchymnar-
ben ein MCU erfolgt, wird u.a. von den Er-
gebnissen laufender Longitudinalstudien an
grofderen Patientenkohorten abhingen.
Maénnliche Sauglinge haben bekannt-
lich ein besonders hohes Risiko einer Re-
infektion, fiir das in erster Linie die Keim-
besiedelung des Smegmas verantwortlich
ist. Daher sollte bei assoziierten kongeni-
talen Anomalien des Harntraktes, die eine
Antibiotikaprophylaxe erforderlich ma-
chen (z.B. uni- oder bilateraler dilatieren-
der Reflux), den Eltern eine Zirkumzision
als Alternative zur Antibiotikatherapie
angeboten werden. Die signifikante Re-

Gesamte

HllEL Therapiedauer

) - - 3-7 Tage parenteral
* Urosepsis Pyelonephritis Amp'%'“ggﬂifgt?srl]ogsg:'n der (mind. 2 Tage fieberfrei) 10(-14) Tage
<1. Lj. .Amino vkosid NG 7-14 Tage parenteral, | NG 14(-21) Tage
® Harntraktfehlbildung/komplizierte gy dann oral
Pyelonephritis Pyelonephritis Amoxmllllnc/)(ég/ulansaure oral, ggf. initial T
>1. L. Cephal . . parenteral g
* Reduzierter Allgemeinzustand - ephalosporin der 3. Generation
g;:?g::fl::ﬁis/ Ampicillin + Ceftazidim oder mind. 7 Tage parenteral, mind. 10-14
* Rezidivierendes Erbrechen, Durchfall Urosepsis Aminoglykosid dann oral Tage
Cephalosporin der 2. Generation
e Fehlende Compliance bei der oralen oder
Einnahme Zystitis Amoxwllllnc/)ilea:/ulansaure oral 3-5Tage
e Nahrungs- und Trinkverweigerung Trimethoprim (je nach lokaler
Resistenzsituation)
Tab. 1: Indikationen fiir eine parenterale Anti- Tab. 2: Kalkulierte antibiotische Therapie bei HWI im Kindes- und Jugendalter
biotikatherapie
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duktion des HWI-Risikos durch die Zir-
kumzision ist inzwischen belegt.l> 4 >

Abgesehen vom Sauglingsalter sollte
aber die Indikation zur radiologischen Di-
agnostik oder Endoskopie grundsitzlich
sehr zuriickhaltend gestellt werden.

Vor allem im Vorschul- und Schulalter
stehen funktionelle Stérungen als Ursache
fiir rezidivierende Infektionen im Vorder-
grund. Ein VUR ist in diesem Alter meist
sekundér bedingt und nicht die primére
Ursache fiir die Infektionen. Eine urody-
namisch wirksame Meatusstenose bei
Médchen ist eine absolute Raritét! Priméar
sollte deshalb bei diesen Kindern die ge-
zielte Behandlung dieser funktionellen
Ursachen (Aufklarung, Verhaltenstherapie,
Stuhlregulierung etc.) angestrebt werden.
Antibiotikalangzeitprophylaxe oder opera-
tive Maf3nahmen sollten den therapieresis-
tenten Patienten mit rezidivierenden
Durchbruchsinfektionen aus dieser Gruppe
oder den Patienten mit primiren kongeni-
talen Anomalien vorbehalten bleiben.

Fazit und Ausblick

Grundsétzlich sollten heute wiederholte
Antibiotikagaben oder unnétige Antibioti-
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kalangzeitprophylaxen moglichst vermie-
den werden, einerseits um Resistenzbildun-
gen des Erregerspektrums vorzubeugen,
andererseits um das Mikrobiom von Darm
und Blase und damit die patienteneigene
Infektabwehr nicht weiter zu beeintréchti-
gen. Wenngleich noch zahlreiche Fragen
zur Pathophysiologie der HWI-Entstehung
und zur diagnostischen und therapeuti-
schen Bedeutung des Mikrobioms offen
sind, ist die Existenz eines alters- und ge-
schlechtsspezifischen Mikrobioms der Bla-
se inzwischen zweifelsfrei belegt.% 7 Eine
Arbeitsgruppe der Kinderklinik an der
Erasmus-Universitét in Rotterdam beschaf-
tigt sich bereits seit mehreren Jahren mit
dem Mikrobiom des Harntraktes. Die ein-
drucksvollen Ergebnisse wurden auf der
EAU-Jahrestagung 2016 in Miinchen von
Prof. Kok in einer State-of-the-Art-Lecture
vorgestellt. Auch er wies in diesem Zusam-
menhang auf die negativen Folgen wieder-
holter Antibiotikagaben hin.8

Inwieweit kiinftig eine Probiotikapro-
phylaxe eine Alternative zur Langzeitan-
tibiose sein konnte, gilt es zu klaren. Im
Hinblick auf Durchbruchsinfektionen, Re-
fluxmaturation und Parenchymnarben im
Sduglingsalter wiesen zum Beispiel erste

Studien mit Lactobacillus acidophilus kei-
ne Unterschiede im Vergleich zu einer An-
tibiotikaprophylaxe auf. [ |

Autor: Prof. Wolfgang H. Résch, FEAPU

Klinik fiir Kinderurologie in Kooperation mit der
Universitat Regensburg, Klinik St. Hedwig
E-Mail:
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