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Therapie des Harnwegsinfekts

Kurzfassung: Harnwegsinfektionen gehdren zu
den héufigsten entziindlichen Erkrankungen im
niedergelassenen Bereich. Eine intelligente
Therapiestrategie stellt damit nicht nur eine kli-
nische Herausforderung dar, sondern ermaglicht
rasche Heilung, Vermeidung von Resistenz-
bildungen sowie oft unnétiger, teurer diagnosti-
scher Schritte. Der erste entscheidende Schritt
ist die genaue Klassifizierung des Harnweg-
infektes — asymptomatische Bakteriurie bis zur
komplizierten Pyelonephritis. Hier entscheiden

B. Stoiser, F. Thalhammer

sich bereits Aggressivitat der Behandlung sowie
diagnostischer Aufwand. Fiir die Entwicklung ei-
ner empirischen antimikrobiellen Therapie ist
die Kenntnis der haufigsten Erreger sowie loka-
ler Resistenzmuster wichtig. Bei gezieltem Vorge-
hen konnen die meisten Harnwegsinfekte ohne er-
hohten diagnostischen Aufwand therapiert werden.

Abstract: Urinary Tract Infection and Therapy.
Urinary tract infections are one of the most com-
mon infections in primary care. An anticipating

strategy for therapy is necessary for a rapid re-
covery, avoidance of the development of
resistances and unneeded diagnostic tools. The
first crucial step is the classification — asympto-
matic bacteriuria or complicated pyelonephritis.
The decision for the intensity of treatment and
diagnostic effort is based on it. For the selection
of empiric antibiotic therapy the knowledge
about the predominant uropathogens as well as
local resistance patterns is important. J Urol
Urogynakol 2010; 17 (1): 5-11.

¥ Einleitung

Harnwegsinfektionen gehoren zu den hiufigsten bakteriellen
Erkrankungen in der drztlichen Praxis. Das Krankheitsbild ist
sehr heterogen. Es erstreckt sich von der unkomplizierten
Zystitis bei der gesunden jungen Frau, die oft mit einer einma-
ligen Gabe eines Antibiotikums geheilt ist, bis zur Urosepsis
mit der Notwendigkeit eines protrahierten Aufenthaltes an ei-
ner Intensivstation. Aufgrund dieses bunten Bildes ist es no-
tig, eine genaue Anamnese zu erheben. Dadurch lassen sich
unnotige Diagnostik und die Anwendung von zu vielen Anti-
biotika oft vermeiden. Das senkt nicht nur die Kosten, son-
dern verhindert die Entwicklung resistenter Keime. Anderer-
seits kann man durch genaue Befragung der Patientinnen auf
das Vorliegen einer Infektion der oberen Harnwege oder kom-
plizierten Zystitis schlieen, und so weiterfiihrende Malnah-
men setzen. Leider fehlen groBe epidemiologische Studien
aus Europa. Aufgrund der unterschiedlichen Antibiotika-
strategien in verschiedenen Lindern und dem unterschiedli-
chen Resistenzprofil lassen sich die Daten aus den USA oder
Asien nicht auf die Situation in Osterreich und Deutschland
umlegen. Es ist deshalb erforderlich, wenn man den Leitlinien
fiir die Behandlung von Harnwegsinfektionen folgt, immer
die regionalen Resistenzdaten zu beachten.

Laut AURES-Bericht 2007 des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit [1] ist E. coli der hédufigste Gram-negative Erreger
von Bakteridmien. Bei der EARSS-Datensammlung zeigte
sich zudem eine Zunahme der Resistenzen fiir 3 Antibiotika-
klassen (Aminopenicilline, Cephalosporine der 3. Genera-
tion, Chinolone). Daten iiber Trimethoprimresistenzen wur-
den in diesem Zusammenhang nicht erfasst, diese liegen in
Osterreich zwischen 20-30 %. Besonders alarmierend ist die
Resistenzsteigerung gegeniiber invasiven Isolaten (Blut-
kultur) von E. coli bei Chinolonen. Seit 2001 — dem Beginn

Aus der Abteilung fir Infektionen und Tropenmedizin, Klinik fiir Innere Medizin |,
Medizinische Universitat Wien

Korrespondenzadresse: Dr. med. Brigitte Stoiser, Univ.-Prof. Dr. med. Florian
Thalhammer, Abteilung fiir Infektionen und Tropenmedizin, Klinik fiir Innere Medizin
I, Medizinische Universitat Wien, A-1090 Wien, Wahringer Girtel 18-20;

E-Mail: brigitte.stoiser@meduniwien.ac.at, florian.thalhammer@meduniwien.ac.at

der Erfassung — konnte eine Resistenzzunahme von 7 % auf
25,5 % im Jahre 2007 dargestellt werden. Die Daten sind be-
dingt auch auf die Zystitis umlegbar, wenngleich die
Chinolonresistenz in einer Arbeit von Wagenlehner et al. [2]
bei E. coli-Isolaten mit ca. 15 % deutlich niedriger ist. Mit
diesem Wissen kann man die Gabe von Trimethoprim und
Chinolonen ohne Erhebung eines Antibiogramms nur noch
bei der unkomplizierten Zystitis empfehlen. Die Gabe von
Cotrimoxazol bei Harnwegsinfektionen ist unerwiinscht, da
sie einerseits keinen Benefit fiir die Patienten hat, andererseits
Cotrimoxazol schwere Nebenwirkungen haben kann und heu-
te bei der zunehmenden Zahl an immunsupprimierten Patien-
ten zur Prophylaxe und Therapie von Pneumocystis jiroveci-
Infektionen dringend benétigt wird.

B Asymptomatische Bakteriurie

Klinik und Diagnose

Definition

Man spricht von asymptomatischer Bakteriurie, wenn 2 x der-
selbe Keim in einer aus Mittelstrahlharn gewonnenen Harn-
probe in einer Keimzahl von 10° cfu/ml nachgewiesen wird
oder die Keimzahl > 10* cfu/ml bei einem durch Einmal-
katheter gewonnenem Harn ist.

Die routineméfige Durchfiihrung von Harnkulturen ohne ent-
sprechende Symptomatik der Patienten ist nur in 2 Fillen in-
diziert:

1. Diese Untersuchung ist bei schwangeren Frauen wichtig. In
der Schwangerschaft ist zwar die Zahl der symptomlos be-
siedelten Frauen nicht hoher als bei nicht Schwangeren, je-
doch ist das Risiko fiir die Entwicklung einer Pyelonephritis
deutlich hoher und auch der Krankheitsverlauf oft schwe-
rer. Das Keimspektrum unterscheidet sich nicht von ande-
ren gleich alten Patientinnen ohne Grundkrankheit. Weiters
ist der Zusammenhang von Bakteriurie und Schwanger-
schaftskomplikationen wie Friihgeburtlichkeit oder niedri-
ges Geburtsgewicht [3] beschrieben. Der Therapieerfolg
sollte 2 Wochen nach Therapieende mittels Harnkultur eva-
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luiert werden. Bei Erregerpersistenz ist eine Suppressions-
therapie zu erwigen.

2. Vor invasiven Eingriffen im Urogenitalbereich, wo die
Verletzung der Mukosa nicht auszuschlieen ist, oder bei
Manipulationen an der Prostata ist die Sanierung einer
Bakteriurie je nach Keimspektrum indiziert.

Bei Patienten mit Diabetes mellitus wird keine Screening-
untersuchung auf Bakterien im Harn empfohlen. Eine per-
sistierende Bakteriurie hat keinen negativen Einfluss auf die
Nierenfunktion. Nach der derzeitigen Datenlage ist das Risiko
fiir einen symptomatischen Harnwegsinfekt bei Patienten mit
Diabetes mellitus nicht hoher bei Vorliegen einer Bakteriurie,
sondern korreliert mit der Verwendung von Insulin und der
Erkrankungsdauer [4].

Therapie

Fiir die Therapie bei Schwangeren empfehlen sich primér
Betalaktam-Antibiotika wie etwa Mecillinam, Amoxicillin (+
Clavulansidure) oder Oralcephalosporine III. Eine Single-
Shot-Therapie ist kontraindiziert, da sie zu keiner Keimeradi-
kation fiihrt [5]. Bei Vorliegen einer entsprechenden Resis-
tenz kann auch Nitrofurantoin 100 mg 2 x téglich iiber 7 Tage
gegeben werden [4]. Bei der Gabe von niedrigen Dosen gilt
die Einnahme als sicher. Die bei dlteren Patienten beschriebe-
nen pulmonalen Nebenwirkungen wurden nicht festgestellt.

B Akute unkomplizierte Zystitis

Klinik und Diagnose

Definition

Eine unkomplizierte Zystitis liegt dann vor, wenn junge, nicht
schwangere Frauen ohne Begleiterkrankung wie Diabetes
mellitus oder einer Immunsuppression iiber Dysurie und ver-
mehrten Harndrang ohne Zeichen einer vaginalen Reizung
klagen. Eine Antibiotikaeinnahme in den vergangenen 2 Mo-
naten und ein rezenter Krankenhausaufenthalt miissen ausge-
schlossen sein. Sollte es sich dabei um ein Rezidiv handeln,
erhirtet sich die Diagnose einer Zystitis noch. Ein Harn-
streifentest kann die Verdachtsdiagnose durch Nachweis von
Leukozytenesterase (Pyurie) und/oder Nitrit untermauern.
Auf die Durchfiihrung einer Harnkultur kann man verzichten,
auBer es handelt sich um ein Rezidiv oder es ist keine Besse-
rung der Symptome nach der letzten Therapie eingetreten [6].

Therapie

Die Therapie der unkomplizierten Zystitis kann empirisch mit
einem moglichst gezielten, schmal wirksamen Antibiotikum
iiber 3 Tage erfolgen. Der am hiufigsten isolierte Keim (70—
90 %) bei akuter Zystitis ist E. coli. Um nun die empfohlenen
Therapien richtig einsetzen zu konnen, muss man die lokalen
Resistenzdaten kennen. War bis vor Kurzem der Einsatz von
Trimethoprim fiir 3 Tage bei der Zystitis als Primirtherapie
empfohlen, sollte dies jetzt nur mehr geschehen, wenn die
lokalen Resistenzen gegen Trimethoprim < (10-) 20% liegen.
In Osterreich diirften die Resistenzen zwischen 20 % und
30 % liegen, genaue Surveillance-Daten stehen nicht zur Ver-
fligung. Weiters muss die Einnahme eines Antibiotikums in
den vergangenen 3 Monaten ausgeschlossen sein — insbeson-
dere von Trimethoprim — da sonst von einer Resistenzentwick-
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lung ausgegangen werden kann. In diesem Fall kann ein
Chinolon verschrieben werden. Die Gabe von Trimethoprim
oder Chinolon fiir 3 Tage hat sich gegeniiber der gleich langen
Einnahme von Cephalosporinen oder Amoxicillin als iiberle-
gen herausgestellt [7]. Auch die Einmalgabe von Fosfomycin-
Granulat fiihrt zwar zu einer raschen klinischen Besserung
[8], es besteht aber eine hohere Rate an Therapieversagern
bzw. Rezidiven. Als zweithédufigster Keim wird Staphylo-
coccus saprophyticus isoliert, der mit der empirischen Thera-
pie (ausgenommen Fosfomycin; hier besteht eine primére Resis-
tenz) abgedeckt ist. Dieser Keim kommt insbesondere bei jungen
sexuell aktiven Frauen vor, gelegentlich kann er auch fiir eine
akute (unkomplizierte) Zystitis beim Mann verantwortlich sein.
Die Verwendung von spermiziden Substanzen begiinstigt das
Auftreten von S. saprophyticus-Harnwegsinfektionen. Eine re-
zente Ubersichtsarbeit hat die Uberlegenheit einer antimikro-
biellen Therapie gegeniiber Placebo herausgestrichen, insbe-
sondere im Hinblick auf das raschere Sistieren von Symptomen.
Eine zukiinftig abwartende Haltung beziiglich Antibiotikagabe
bei steigenden Resistenzen gegeniiber den herkommlichen Sub-
stanzen kann aber diskutiert werden [9].

B Rezidivierende Zystitis
Klinik und Diagnostik

Definition

Von einer rezidivierenden Zystitis spricht man bei Vorliegen
von 3 Harnwegsinfektionen innerhalb der vergangenen 12
Monate oder 2 Episoden in den vergangenen 6 Monaten.

Neben genetischen Faktoren wie Sekretorstatus, oder wenn
bereits die Mutter an rezidivierenden Harnwegsinfektionen
gelitten hat, sind auch einige Verhaltensweisen priadisponie-
rend fiir hiufige Harnwegsinfektionen. Beispiele dafiir sind
Verhiitung mittels Spermiziden oder ein neuer Geschlechts-
partner wihrend des vergangenen Jahres, sowie die erste Epi-
sode eines Harnwegsinfekts vor dem 15. Lebensjahr. Bei
Frauen in der Menopause kommen als begiinstigende Fakto-
ren noch Harninkontinenz und Restharn hinzu. Eine urolo-
gische Abkldarung (Urodynamik) ist indiziert, wenn es ins-
besondere bei jungen Frauen zu keinem prompten Anspre-
chen auf die Therapie kommt. Beim Nachweis von Proteus
spp. muss man an Anomalien im Urogenitaltrakt oder an das
Vorliegen von Nierensteinen denken und eine dementspre-
chende Abklédrung einleiten.

Therapie

Fiir die Therapie der rezidivierenden Zystitis bieten sich meh-
rere Strategien an: Einerseits eine lang dauernde Antibiotika-
prophylaxe, die abends eingenommen werden sollte. Fiir die
Dauer der Einnahme zeigte sich eine signifikante Reduktion
der Episoden. Die prophylaktische Therapie sollte initial fiir
6—12 Monate verabreicht werden, wobei es zur Prophylaxe-
dauer keine Studiendaten gibt. Trimethoprim, Nitrofurantoin
oder Chinolone in einer niedrigen Dosierung bieten sich an.
Durch eine postkoitale Prophylaxe bei jungen Frauen ldsst
sich die Menge der Antibiotikagabe und daher auch die Rate
an Nebenwirkungen verringern. Dabei ist die Auswahl der
Antibiotika die gleiche wie bei der Langzeitprophylaxe. In
einem direkten Vergleich hat sich die postkoitale Prophylaxe
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gegeniiber der Langzeitprophylaxe mit Ciprofloxacin als
gleich wirksam herausgestellt [10]. Bei Frauen, die nachge-
wiesene rezidivierende Harnwegsinfekte haben, kann man
auch eine Selbsttherapie mit einer empirischen Therapie bei
Vorliegen von typischen Symptomen empfehlen. Hierbei wer-
den zwar die Ereignisse nicht verringert, jedoch ldsst sich die
Symptomdauer verkiirzen. Die Auswahl des Antibiotikums
richtet sich immer nach dem zuletzt isolierten Keim. Bei Frauen
in der Menopause mit rezidivierenden Harnwegsinfekten konn-
te die intravaginale Applikation von Ostrogen eine signifikante
Reduktion von Folgeerkrankungen zeigen [11].

Die Aufklidrung von sexuell aktiven Patientinnen iiber den
moglichen Zusammenhang von Geschlechtsverkehr und rezi-
divierenden Harnwegsinfekten ist sinnvoll. Dabei ist eine
eventuelle Anderung der Verhiitungspraxis erstrebenswert.
Ausurinieren nach dem Geschlechtsverkehr oder vermehrte
Fliissigkeitszufuhr sollen zwar zu einer verringerten Infek-
tionshdufigkeit fiihren, dies ist jedoch nicht bewiesen. Der
Effekt von alternativen Therapiemethoden (Preiselbeeren,
Immunmodulation, Harnansduerung) wird in der Literatur
unterschiedlich bewertet [12].

B Akute unkomplizierte Pyelonephritis
Klinik und Diagnostik

Definition

Bei Auftreten von Fieber, Schiittelfrost, Flankenschmerz oder
Beschwerden im kleinen Becken oder Abdomen mit/ohne
Vorliegen einer Dysurie muss man an eine akute Pyelo-
nephritis denken. Insbesonders bei dlteren Patienten kann Fie-
ber auch fehlen, Ubelkeit und Erbrechen kénnen im Vorder-
grund stehen. Die Diagnose stiitzt sich auf Anamnese (héufi-
ger Harndrang), klinische Untersuchung und Laborunter-
suchungen (inklusive der Abnahme von Blutkulturen). Eine
Leukozyturie erhértet die Diagnose. Beim Fehlen einer Pyurie
muss die Diagnose hinterfragt, und an andere Ursachen wie
Peritonitis oder gynidkologische Ursachen gedacht werden.
Auch bei der unkomplizierten Pyelonephritis ist E. coli mit
> 80 % der hiufigste Erreger. Weiters konnen Proteus mira-
bilis, Klebsiellen und Enterokokken nachgewiesen werden,
weshalb Harnkulturen wichtig sind. Bis zum Eintreffen des
mikrobiologischen Befundes wird mit einer empirischen
Therapie (Betalaktam-Antibiotikum) begonnen. Eine statio-
nire Betreuung soll erfolgen, wenn der Patient hiamodyna-
misch kompromittiert ist, und orale Fliissigkeitszufuhr und
Medikamenteneinnahme nicht gewéhrleistet sind sowie bei
Schwangeren. Eine Gram-Férbung des Harnsediments kann in
diesem Fall hilfreich sein, da bei Darstellung von Gram-posi-
tiven Kokken die Therapie dementsprechend modifiziert wer-
den kann.

Therapie

Bei leichtem Krankheitsverlauf empfiehlt sich eine Therapie
mit Chinolonen fiir 7-10 Tage. Wegen zunehmender Resis-
tenzentwicklungen und um einer entsprechenden Selektion
entgegenzuwirken, besteht jedoch der Trend, die Therapie zu
verkiirzen und die Dosis zu erhohen. In einer kiirzlich erschie-
nenen Arbeit zeigte sich die Gabe von Levofloxacin 750 mg
1 x tdglich tiber 5 Tage einer Therapie mit 2 x 400 mg/500 mg
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Ciprofloxacin iiber 10 Tage nicht unterlegen [13]. Bei Nach-
weis von Gram-positiven Kokken ist die Gabe von Amino-
penicillin + B-Laktam-Inhibitor (BLI) empfohlen. Bei schwe-
rer Erkrankung erfolgt die stationdre Aufnahme und die Ein-
leitung einer parenteralen Therapie mit Chinolonen, Cephalo-
sporinen der 3. Generation oder Aminopenicillinen mit BLI.
Die Therapie kann bei klinischer Besserung je nach Anti-
biogramm auf eine perorale Therapie umgestellt werden.
Sollte es zu keiner klinischen Besserung kommen, muss eine
neuerliche Harnkultur gewonnen und die Therapie gege-
benenfalls korrigiert werden. Eine urologische Abkldrung muss
immer in Erwédgung gezogen werden, um eventuelle Obstruk-
tionen oder Abszesse zu erfassen.

B Akute komplizierte Zystitis
Klinik und Diagnostik

Definition

Daes schwierig ist, die Trennung zwischen komplizierter und
unkomplizierter Zystitis im Einzelfall zu treffen, spricht man
von unkomplizierter Zystitis nur, wenn junge, nicht schwan-
gere Frauen betroffen sind. Bei Ménnern gilt aufgrund der
anatomischen Verhiltnisse jede Infektion der Harnwege als
kompliziert. Eine Ausnahme sind Zystitiden mit Staphyloco-
ccus saprophyticus beim jungen, sexuell aktiven Mann.

Die Patienten prdsentieren sich mit Dysurie, Harndrang,
suprapubischen Schmerzen und oft Hamaturie. Gerade bei
sehr alten oder jungen Menschen konnen diese Symptome
auch fehlen. Die Unterteilung der Krankheitsbegriffe macht
nur dann Sinn, wenn man sie fiir eine Therapieentscheidung
heranzieht. Wichtig ist auch hier wieder die Anamnese. Dazu
gehort die Erfassung von zugrunde liegenden Grundkrank-
heiten, Krankenhausaufenthalten und Antibiotikaeinnahme
in den vergangenen 3 Monaten. Eine Pyurie liegt in den
meisten Fillen vor, bei Fehlen muss die Diagnose tiberdacht
werden. Dies trifft insbesondere bei Médnnern mit Dysurie zu,
da die Dysurie bei jenen oft ein Zeichen einer Urethritis dar-
stellt.

Eine weitere hervorzuhebende Risikogruppe sind Patienten
mit liegendem Dauerkatheter, auf die hier jedoch nicht im
Detail eingegangen werden kann. Das Risiko fiir das Entste-
hen einer signifikanten Bakteriurie korreliert direkt mit der
Verweildauer des Harnkatheters, weshalb diese so kurz wie
moglich gehalten werden sollte. RoutineméBiges Screening
sollte unterbleiben. Eine mikrobielle Aufarbeitung des Harns
sollte nur bei makroskopisch verdndertem Harn und klinisch
nicht anders erkldrbaren Verdnderungen des Patienten erfol-
gen. Dabei sollte immer zuerst ein neuer Harnkatheter gesetzt,
und daraus die Kultur angelegt werden.

Therapie

Die Therapie der komplizierten Zystitis richtet sich nach der
Anamnese. Eine Gabe vom Trimethoprim oder Chinolonen ist
nur bei Isolation eines sensiblen Keimes empfohlen. Da
Chinolone auch eine gute Gewebegingigkeit aufweisen, ist
ihr Einsatz insbesondere bei Minnern mit Begleitprostatitis
zu favorisieren. In diesem Fall verldngert sich die Therapie-
dauer auf mindestens 2-3 Wochen, besser sind 6 Wochen.
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B Komplizierte Pyelonephritis

Klinik und Diagnose

Definition

Bei Vorliegen priadisponierender Faktoren (Obstruktionen an
den ableitenden Harnwegen, urologische Dysfunktion, Immun-
suppression, Diabetes mellitus), Nachweis multiresistenter
Keime oder bei einer nosokomialen Infektion muss von einer
komplizierten Pyelonephritis ausgegangen werden.

Eine Beteiligung des Nierenparenchyms oder Abszedierun-
gen (auch der Prostata) miissen mittels Ultraschall oder Com-
putertomographie ausgeschlossen bzw. gegebenenfalls sa-
niert werden. Neben E. coli, Klebsiella spp., Proteus spp. und
anderen Enterobakterien findet man hier auch vermehrt Pseu-
domonas aeruginosa sowie Enterokokken und Staphylokok-
ken [1]. Vereinzelt kann auch Candida albicans nachgewiesen
werden. Eine Harnkultur sowie die Abnahme von Blut-
kulturen sind unumgénglich.

Tabelle 1: Empirisches antimikrobielles Therapieschema — eine Auswahl
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Therapiedauer (Tage) 5-7 3 3 10 - 14 | 10-21
Amoxicillin 3 x 500-1000 mg p.o. ) ® ° Kl
Amoxicillin/Clavulansaure 2 x 500-1000 mg p.o. ° Kl
Amoxicillin/Clavulanséure 3 x 2200-4400 mg iV, o ° Kl
Ampicillin/Sulbactam 3 x 3000 mg V. ° ° Ki
Cefepim 2-3 x 1000-2000 mg i.V. R Ki
Cefixim 1 x 400 mg p.o. ° D ) Ki
Cefotaxim 2-3 x 2000-4000 mg RYA ) ) Kl
Cefpirom 2-3 x 1000-2000 mg RYA R Kl
Cefpodoxim 2 x 200 mg p.o. ) ) Kl
Ceftriaxon 1 x 2000-4000 mg RYA ) Kl
Cefuroxim 3 x 15600-2 x 3000 mg i.v. ° Ki
Ciprofloxacin 2 x 500 mg p.o. Kl ) ?
Ciprofloxacin 1 x 500-750 mg p.o. Kl ° D ?
Ciprofloxacin 2 x 400-600 mg i.V. Kl ) ° ?
Doripenem 3 x 500-1000 mg [AYA R )
Ertapenem 1 x 1000 mg [AYA R )
Fosfomycin-Trometamol 2 x 3000 mg p.o. ° ) D Kl | KI Kl °
Imipenem/Cilastatin 3-4 x 1000 mg i.v. R °
Levofloxacin 1 x 500 mg p.o. Kl ° ° D ?
Levofloxacin 1 x 500-750 mg i.v./p.o. Kl o o ?
Levofloxacin 1 x 750-1000 mg i.v./p.o. Kl o o ?
Mecillinam 2-3 x 400 mg p.o. o o ?
Meropenem 3 x 1000-2000 mg iV, R )
Nitrofurantoin 2 x 100 mg p.o. ° D °
Norfloxacin 2 x 400 mg p.o. Kl ° D Ki Kl ?
Piperacillin/Tazobactam 3 x 4500 mg (AYA R Ki
Trimethoprim 1 x 400 mg p.o. ° D ) °

Zeichenerklarung: KI = Kontraindikation, R = Reserve, D = Dauertherapie/postkoitale Prophylaxe
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Therapie

Die Initialtherapie einer komplizierten Pyelonephritis besteht
immer in der Verabreichung eines Breitbandantibiotikums,
das insbesondere bei Zeichen einer Sepsis rasch verabreicht
werden muss. Wenn komplizierende Faktoren wie Hydrone-
phrose oder Abszesse vorliegen, muss eine entsprechende
Entlastung erfolgen. Bei ambulant erworbenen Infektionen
kann je nach Resistenzlage ein Cephalosporin der 3. Genera-
tion oder ein Aminopenicillin + BLI herangezogen werden.
Chinolone eignen sich bei Resistenzen von > 15 % nicht mehr
als empirische Primértherapie und sollten der unkomplizier-
ten Pyelonephritis vorbehalten sein [14, 15]. Bei fehlendem
Ansprechen auf die Initialtherapie muss an die Moglichkeit
einer Pseudomonas-Infektion gedacht werden. Als mogliche
weitere Ursache konnen auch Extended-Spectrum-Beta-
laktamase- (ESBL-) Bildner infrage kommen, die zunehmend
an Bedeutung gewinnen. Ertapenem, ein relativ neues
Carbapenem mit langer Halbwertszeit, ermoglicht auch die
Durchfiihrung einer ambulanten, 1 x tdglichen parenteralen
Therapie (OPAT) [16].

B Relevanz fiir die Praxis

Die Unterscheidung von Harnwegsinfekten nach Lokali-
sation und Klinik erleichtert die Wahl der antimikro-
biellen Therapie sowie der Therapiedauer. Die Kenntnis
von lokalen Resistenzmustern muss fiir die Wahl der The-
rapie herangezogen werden.
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