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Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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Rezidivierender Harnwegsinfekt beim Kind

B Inzidenz

Die Inzidenz von rezidivierenden Harn-
wegsinfektionen (HWIs) (pro Patient/
Jahr) liegt je nach Versorgungslage (prim.
vs. sekundidre Versorgung) zwischen
12 % und 48 % nach dem ersten diag-
nostizierten Harnwegsinfekt. Die Primir-
inzidenz eines symptomatischen, kultur-
bestitigten HWI um das 6. Lebensjahr
liegt bei 7 % fiir Mddchen und 2 % bei
Knaben. Die meisten Harnwegsinfekte
bei Kindern sind durch monobakterielle
Infekte (60-80 % E. coli, Proteus, Kleb-
siella, Enterococcus) verursacht. Dif-
ferentialdiagnostisch miissen Pseudo-
infekte wie Urethritis und Vulvovagi-
nitis bedingt durch lokale chemische
(Seife etc.), physikalische (Selbstmani-
pulationen etc.) und biologische (Wiir-
mer) Irritationen abgegrenzt werden.

B Ursachen/Risikofaktoren

Blasenfunktionsstorungen, bei Mid-
chen hdufiger als bei Knaben, sind eine
der héufigsten Ursachen fiir chronisch
rezidivierende =~ Harnwegsinfektionen.
Bei ca. 60 % der Midchen finden sich
Detrusorinstabilitdten, in iiber 70 % fin-
den sich, wieder bei Midchen, Rest-
harnmengen unterschiedlichen Ausma-
Bes. Beim dlteren Kind kann diese nicht
therapierte Funktionsstorung zur ge-
genteiligen Symptomatik, d. h. zur sel-
tenen Entleerung, dem sogenannten
,lazy voider*, mit Restharnbildung fiih-
ren. Vor allem Kinder zwischen dem 3.
und 5. Lebensjahr zeigen eine erhohte
Inzidenz einer Dyskoordination von
Detrusor wie Sphinkter. Subsumiert
werden alle diese Funktionsstdrungen
heute unter dem Begriff ,.dysfunctional
voiding*“. Aggravierend wirkt sich eine
chronische Obstipation aus, dieses Syn-
drom ist heute unter dem Namen ,,dys-
functional voiding elimination syndrom‘
bekannt.

Die vesikoureterale Refluxerkrankung
(VUR) stellt im Kindesalter mit einer
Inzidenz von bis zu 1,3 % einen weite-
ren Hauptrisikofaktor fiir das Auftreten
von Harnwegsinfektionen bzw. Pyelo-
nephritiden mit Narben und in weiterer
Folge die Entstehung einer Refluxne-
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phropathie dar. Die erhohte Inzidenz
von HWIs wird durch die gestorte Bla-
senentleerung mit intermittierendem
Druckanstieg und intermittierendem Pen-
delharn erkldrt. Umgekehrt ldsst sich
bei 30-50 % der symptomatischen Kin-
der mit rezidivierenden HWIs ein VUR
dokumentieren.

B Diagnostik

Zum Ausschluss organischer Ursachen
sollte ein einmaliger kinderurologischer
Status erhoben werden, d. h. beim Kna-
ben die Beurteilung des dufleren Genita-
les und bei beiden Geschlechtern die
Beurteilung der Sakralregion.

Weiters gehort die Ultraschallunter-
suchung zum Standard einer kinderuro-
logischen Abkldrung, dabei werden zu-
erst die Blase, die Blasenwand mit um-
gebenden Strukturen und nach Mik-
tion der Restharn bestimmt. Anschlie-
Bend werden die Nieren beurteilt und
Form, Grofle sowie das Hohlsystem
evaluiert.

Die Diagnose oder der Ausschluss eines
VUR wird durch eine Miktionszysto-
urethrografie (MCU/VCUG: Katheter:
Erndhrungs- bzw. Fiitterungssonde, Se-
dierung!) durchgefiihrt. Damit kann
nicht nur eine Graduierung des evt. Re-
fluxes, sondern auch eine Beurteilung
der Blasenform, der Entleerung sowie
der infravesikalen Harnwege, d. h. der
Urethra, erfolgen (Abb. 1).

L

Abbildung 1: Spinning-Top-Urethra bei rez. Harnwegs-
infekten und , dysfunctional voiding”

Blasenfunktionsdiagnostik
Funktionelle Blasenfunktionsstérungen
(z. B. Urge-Syndrom oder ,,dysfunctio-
nal voiding®) konnen in der iiberwie-
genden Mehrzahl nichtinvasiv durch
Anamnese, Miktionsprotokoll, Flow/
EMG-Untersuchungen und Restharn-
messungen diagnostiziert werden. Im
Idealfall ist wihrend der Miktion keine
Beckenbodenaktivitidt zu beobachten,
d. h. der sogenannte duBlere Sphinkter
ist relaxiert, um eine restharnfreie Ent-
leerung bei niedrigem Miktionsdruck
zu gewihrleisten. Ist dies nicht der Fall,
siecht man Beckenbodenkontraktionen
wihrend der Miktion, damit liegt ein
,.dysfunctional voiding® vor. Bei Ver-
dacht auf eine neurogene Blasenentlee-
rungsstorung ist eine videourodynami-
sche Abklirung indiziert, die Kombi-
nation der urodynamischen Untersuchung
mit einer radiologischen Abkldrung
(Fluoroskopie) erlaubt die druckasso-
ziierte Beurteilung von Blase, Urethra
und ureterovesikaler Ubergangszone.

B Therapie

Primair ist eine kausale Therapie anzu-
streben; um symptomatische Rezidive
zu vermeiden, sind weitere supportive
TherapiemalB3nahmen indiziert:

Allen voran sollte hier ein intensives
Blasentraining in Form von ,,time-void-
ing*, Fiithren von Blasenprotokollen bis
hin zu stationdren Trainingsaufenthal-
ten (Biofeedbacktraining: visuell oder
akustisch) tageweise oder wochenweise
in entsprechenden Blasenschulen durch-
gefiihrt werden.

Die medikamenttse Therapie von Bla-
senfunktionsstérungen bezieht sich vor
allem auf instabile Detrusorkontraktionen
beim kindlichen Urge-Syndrom. Hier-
bei sind vor allem Anticholinergika
das Mittel der Wahl. Wurde friiher vor
allem Oxybutynin als erste Wahl ver-
wendet, wird heute Tolterodin (Detru-
sitol®) aufgrund der besseren Vertrig-
lichkeit bevorzugt.

Die Behandlung der chronischen Obs-
tipation erweist sich mitunter als schwie-
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rig, neben der Umstellung der Ernih-
rung (keine Siiigkeiten, viel Obst, Ge-
miise, Reduktion von Milchprodukten
etc.) kann die Stuhlregulierung kurz-
fristig mit Klysmen, langfristig mit
Polyethylenglykol (Movicol® ab dem
2. Lebensjahr), Paraffin6l (ab dem 2. LJ)
oder Laktulose (Wirkung von ausrei-
chender Trinkmenge abhingig) durch-
gefiihrt werden.

Langzeitantibiotikatherapie
Im Gegensatz zur bisherigen Meinung
scheint eine prophylaktische Dauer-
therapie mit einem Antibiotikum nicht
unbedingt zu einer Verminderung von
Rezidiven zu fiihren. Nur eine Ver-
gleichsstudie zeigte eine hohere Wirk-
samkeit von Furadantin versus Trimetho-
prim, um Harnwegsinfekte zu verhin-
dern, allerdings zeigte Nitrofurantoin
hiufigere gastrointestinale Nebenwir-
kungen. Folgende Dosierungen von Nitro-
furantoin und Trimethoprim/Sulfame-
thoxazol sind iiblich: siehe Tabelle 1.

Die Medikation wird in der Regel ein-
mal tdglich abends (nach der letzten
Miktion, unmittelbar vor dem Zubett-
gehen) verabreicht. Die tigliche Menge
betrigt ein Drittel bis ein Fiinftel der
iblichen therapeutischen Tagesdosis.
Nitrofurantoin und Trimethoprim gel-
ten heute als Mittel der ersten Wahl zur
Infektionsprophylaxe im Kindesalter.

Bei 30-40 % aller Kinder mit einem
(fieberhaften) Harnwegsinfekt liegt ein
vesikoureteraler Reflux (VUR) zugrun-
de. Die klassische Therapie des VUR
bestand in der Gabe eines Langzeit-
antibiotikums, um rezidivierende Harn-
wegsinfektionen zu verhindern. Die Ba-
sis dieses therapeutischen Konzeptes
liegt in der Verlinkung zwischen VUR
und erhohter Anfilligkeit fiir rezidivie-
rende Harnwegsinfekte sowie der Ent-
wicklung von Nierennarben. Es gibt je-

doch Studien, die zeigen, dass eine anti-
bakterielle Langzeittherapie die Inzi-
denz von rezidivierenden Harnwegs-
infektionen und vor allem die der Ent-
wicklung von Nierennarben nicht redu-
ziert. Zusitzliche Bedenken gegen eine
Dauertherapie mit einem Antibiotikum
entspringen der Tatsache der zuneh-
menden Resistenzentwicklung mit
konsekutiven  Durchbruchsinfektionen.
Dies wurde durch eine rezente Studie
bestitigt, die zeigen konnte, dass eine
antimikrobielle Dauerprophylaxe bei
Kindern weder zu einer Verminderung
der Inzidenz von rezidivierenden Harn-
wegsinfektionen noch zu einer Vermin-
derung der Nierennarbenentwicklung
fithrte, sondern ganz im Gegenteil mit
einem erhohten Risiko von bakteriellen
Resistenzen und damit Durchbruchs-
infekten einherging. Vor diesem Hinter-
grund muss man heute mit den betroffe-
nen Familien die Vor- wie Nachteile ei-
ner Antibiotikadauertherapie diskutie-
ren: Eine kausale Therapie ist ebenso
eine Option wie die engmaschige Uber-
wachung des Harnstatus dieser Kinder
mit entsprechender intermittierender
kurzzeitiger Antibiotikatherapie.

Eine definitive endoskopische Versor-
gung der refluxiven Ureterostien (z. B.
mit Deflux®) senkt die Inzidenz von
Harnwegsinfektionen bei Patienten mit
VUR im Vergleich zur reinen Langzeit-
antibiotikatherapie.

Prophylaxe durch Zirkumzision
Zirkumzidierte Knaben haben gegen-
iiber nicht zirkumzidierten Knaben im
ersten Lebensjahr ein etwa zehnfach er-
niedrigtes Risiko fiir Harnwegsinfek-
tionen. In Einzelfillen (z. B. hochgradi-
ger vesikoureteraler Reflux, ausgeprig-
ter Megaureter und rezidivierende Harn-
wegsinfektionen) kann daher eine gro83-
ziigige Indikationsstellung zur Zirkum-
zision sinnvoll sein.

Tabelle 1

Antibiotikum Dosis

Nitrofurantoin
Trimethoprim/Sulfamethoxazol

1-2 mg/kg/KG einmalig
2 mg/kg/KG und 10 mg/kg/KG einmalig abends oder

5 mg/kg/KG und 25 mg/kg/KG zweimal pro Woche
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Preiselbeerpriparate scheinen die Inzi-
denz von Durchbruchsinfektionen zu
reduzieren, wenngleich ein systemati-
scher Review von sieben Studien keine
sichere Signifikanz ergab.
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