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Harnwegsinfekte: Was macht der Urologe und
wann sollte er eingeschaltet werden?

C. Schwab

Einführung

Zu den häufigen urologischen Infektio-
nen gehören die Zystitis, die Pyelone-
phritis, die Prostatitis und auch die Epi-
didymitis. Seltener treten andere Infek-
tionen auf, wie z. B. Urogenital-Tbc,
xanthogranulomatöse Pyelonephritis,
Geschlechtskrankheiten (STD), Bil-
harziose (Schistosoma haematobium),
Nierenechinokokkose (E. granulosus,
E. multilocularis) etc. Im Folgenden be-
schränkt sich dieses Referat auf die Zys-
titis und die Pyelonephritis.

Diagnose des Harnwegs-

infekts

Neben der Anamnese und der klini-
schen Untersuchung stellen der Stäb-
chentest (Combur) und das Urinsedi-
ment die Basis der Harnwegsinfektions-
diagnostik dar. Zeichen eines Harn-
wegsinfekts (HWI) sind Leukozyturie,
Nitrit, Hämaturie und Bakterien im
Urin. Die diagnostische Aussagekraft
des Urinsediments ist eingeschränkt bei
einliegenden Kathetern (Harnleiter- oder
Blasendauerkatheter) oder bei Durch-
führung von regelmäßigem Selbstka-
theterismus.

Die Methode der Wahl zur Uringe-
winnung stellt bei Männern der Mittel-
strahlurin dar, nach Reinigung des Ge-
nitales; bei Frauen ist der Einmal-Ka-
theterismus die verlässlichste Untersu-
chung. Nicht unterlassen sollte man die
Urinkultur. In Zeiten immer weiter ver-
breiteter Antibiotikaresistenzen ist das
Anfertigen einer Urinkultur bei Vorlie-
gen von Symptomen, welche einen HWI
vermuten lassen, sinnvoll und auch
kosteneffektiv. Bei Männern, bei Vor-
liegen von Diabetes mellitus, Schwan-
gerschaft oder unklarer Diagnose gilt
dies als obligat. So kann bei einem an-
behandelten HWI und Vorliegen von
Resistenzen rasch eine Therapieum-
stellung erfolgen.

Bei einer sterilen Harnblasenpunktion
gilt jeder Keimnachweis als HWI. Zur

Differenzierung eines HWI von Konta-
mination wird die Keimzahl herangezo-
gen. 105 Keime/ml in einem sauber ge-
wonnenen Mittelstrahlurin zeigen einen
HWI an. Eine Kontamination des Mit-
telstrahlurins führt in rund 30 % der Fäl-
le bei Frauen zu falsch positiven Befun-
den; aus diesem Grund ist stets eine Be-
stätigung mittels Katheterurin zu for-
dern. Vorteilhafter wäre die primäre
Harngewinnung mittels Einmal-Kathe-
ter. Bei Katheterträgern gilt eine Keim-
zahl von 104 oder eine Leukozyturie von
> 100/µl als signifikanter Infekt.

Sonographie

Eine Sonographie der Blase und Nieren
dient im Notfall in erster Linie der Dia-
gnose von Restharn oder einer Dilatati-
on des oberen Harntrakts. In beiden Fäl-
len ist eine urologische Weiterabklä-
rung empfohlen.

Nachkontrolle

Nach klinisch abgeheilter Infektion be-
weist in Risikosituationen die erneute
Urinkultur die erfolgreiche Therapie.
Ansonsten genügt der Stäbchentest zur
Nachkontrolle. Eine persistierende Dys-

urie, Algurie oder Mikrohämaturie trotz
korrekter Therapie und fehlendem Keim-
nachweis zwingen zur weitergehenden
urologischen Abklärung!

Weiterführende urolo-

gische Diagnostik

Einer weiterführenden Diagnostik be-
darf es auch bei rezidivierenden oder
Vorliegen von komplizierten Harnwegs-
infektionen (Tab. 1). Sie erfolgt durch
einen Urologen. Je nach Anamnese und
den erhobenen Befunden anlässlich der
urologischen Erstuntersuchung erfolgt
die weitere apparative Diagnostik.

Mittels Uroflowmetrie, einer rasch durch-
führbaren Untersuchung, kann ein gro-
ber Überblick über den Miktionsablauf
erzielt werden. Anhand des Ergebnisses
wird die Indikation zu weiteren Abklä-
rungen, wie z. B. Zystoskopie oder Uro-
dynamik, gestellt.

Zum Ausschluss einer Nierendilatation,
Nephrolithiasis, Restharn, Harnblasen-
divertikel oder -steinen erfolgt die So-
nographie des Harntrakts.

Bei Verdacht auf Vaginitis oder Adne-
xitis dient eine vaginale Untersuchung
der Abklärung. Bei Bestätigung der Ver-
dachtsdiagnose sind Abstriche zur mikro-
biologischen Diagnostik indiziert. Diese
Untersuchung wird meistens durch ei-
nen Gynäkologen durchgeführt

Bei rezidivierenden Zystitiden und Ver-
dacht eines vesikoureteralen Reflux
bringt eine MCUG („micturating cysto-
urethrogram“, Harnblasenuntersuchung)
Klärung.

Eine intravenöse Urographie respektive
eine CT-Urographie ist sinnvoll zur
Klärung der Frage nach Infektsteinen,
Harntransportstörungen, Harnblasendi-
vertikel oder Ureterozelen. Zudem kön-
nen Tumoren im Harntrakt dargestellt
werden (Abb. 1). Das MRT des Beckens

Tabelle 1: Wann ist eine weitergehen-
de urologische Abklärung sinnvoll?

Bei komplizierten Harnwegsinfekten:

– Rezidivierende HWI
– Gleichzeitiges Vorliegen von anatomi-

schen Fehlbildungen
– Fremdmaterialien (Dauerkatheter,

Pigtail-Katheter etc.)
– Gleichzeitiges Vorliegen von Nieren-

oder Harnleitersteinen
– HWI nach diagnostischen und therapeu-

tischen Eingriffen
– HWI bei Männern
– HWI ohne Besserung unter Therapie
– Hochfebrile HWI
– HWI bei Immunkompromittierung jegli-

cher Genese

 HWI = Harnwegsinfekt
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kann das Vorliegen von Harnröhren-
divertikeln diagnostizieren.

Bei rezidivierender Zystitis oder zur
Differenzialdiagnose der Makrohäma-
turie wird im infektfreien Intervall eine
Zystoskopie durchgeführt. Auch eine
persistierende Mikrohämaturie nach ab-
geheilter Infektion zwingt zur zysto-
skopischen Abklärung. Die Urodyna-
mik klärt Blasenspeicher- oder Entlee-
rungsstörungen, welche als Ursache von
Infektionen infrage kommen.

Abklärung und Therapie

der Pyelonephritis

Die typische Symptomentrias Fieber,
Flankenschmerzen und pathologischer
Urinstatus führen zur Diagnose der Pyelo-
nephritis.

Sonographie

Die wichtigste Funktion der Sonogra-
phie ist der Ausschluss einer Harnab-
flussstörung (Abb. 2). Streng genom-
men kann ein Ausschluss einer Ab-
flussstörung sonographisch jedoch nicht
erfolgen. Vielmehr stellt sich nach
sonographisch diagnostizierter Dilatati-
on die zwingende Indikation zur Wei-
terabklärung mittels CT-Urographie, da
eine Dilatation meistens eine Obstruktion
darstellt. Möglich ist aber auch eine
Hemmung der Peristaltik durch bakteri-
elle Endotoxine. Umgekehrt muss eine
Obstruktion, insbesondere in den ersten
48 Stunden, jedoch nicht zwingend mit
einer Dilatation einhergehen.

Sonographische Zeichen der Pyelone-
phritis sind unspezifisch und nur im
Vergleich zu Voraufnahmen zu verwer-
ten: Es findet sich z. B. eine Nieren-
vergrößerung, zudem stellt sich der
Parenchymmantel oft echoärmer und ver-
breitert dar. Bei der emphysematösen
Pyelonephritis zeigen sich die Luftein-
schlüsse durch echogene Strukturen mit
dorsaler Schallauslöschung. Die Luft-
einschlüsse sind im Nierenparenchym und
perirenal nachweisbar. Nierenabszesse
stellen sich als echoarme Raum-
forderungen dar, Lufteinschlüsse im
Abszess sind von der emphysematösen
Pyelonephritis zu unterscheiden.

CT-Urographie

Die Computertomographie mit Kon-
trastmittel hat die intravenöse Urogra-

phie in den vergangenen Jahren zu-
nehmend in den Hintergrund gedrängt.
Die Indikation zur computertomogra-
phischen Abklärung stellt sich neben
der Abklärung einer sonographisch
festgestellten Nierendilatation auch bei
fehlender Entfieberung innerhalb von
72 h oder bei Verdacht auf renale oder
perirenale Abszedierungen, des Weite-
ren zum Ausschluss einer parallel vor-
liegenden Nephroureterolithiasis, einer
emphysematösen Nephritis oder einer
Harnabflussstörung. Zudem ist bei rezi-
divierender Pyelonephritis ab der 2. Epi-
sode eine CT-Urographie zur Ursa-
chenklärung indiziert.

Die computertomographischen Zeichen
der unkomplizierten akuten Pyelone-
phritis sind diskret. Im Seitenvergleich
besteht eine Nierenvergrößerung, ge-
legentlich finden sich keilförmige regi-
onale Einschränkungen der Kontrast-
mittelanreicherung mit verzögertem
Nephrogramm, entzündliche Infiltrate
perirenal und eventuell eine schlechtere
Nierenfunktion der betroffenen Seite
[1].

Therapie

Die initiale Antibiotikatherapie richtet
sich nach den lokalen Resistenzlagen.
Insgesamt soll für eine Dauer von min-
destens 10–14 Tage behandelt werden.

Die infizierte Harnstauungsniere ist ein
potenziell lebensbedrohlicher Notfall
und erfordert eine sofortige Entlastung
des Harntrakts mittels Single-J- oder
Doppel-J-Katheter respektive der Ein-
lage einer perkutanen Nephrostomie
(Abb. 3, 4). Ansonsten droht eine Uro-
sepsis, welche auch in der heutigen Zeit
immer noch mit einer hohen Mortalität

Abbildung 1:
Harntransportstörung

links im IVU bei pyelo-
ureteraler Abgangs-

stenose

Abbildung 2: Nierendilatation in der Sonographie
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behaftet ist. Aus diesem Grund emp-
fiehlt sich, bei klinischer Verdachts-
diagnose einer Pyelonephritis immer
eine Nierensonographie durchzuführen,
allerspätestens jedoch bei fehlendem
Ansprechen auf die Therapie [2–5].
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