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Epidemiologie, Diagnostik,
Therapie, Prävention und
Management unkomplizierter,
bakterieller, ambulant
erworbener
Harnwegsinfektionen bei
erwachsenen Patienten
Aktualisierung 2017 der interdisziplinären
AWMF S3-Leitlinie

Unkomplizierte, bakterielle, ambu-
lant erworbene Harnwegsinfektio-
nen (HWI) gehören zu den häufigsten
Infektionen im ambulanten Bereich.
Zu den unkomplizierten HWI zäh-
len die akute unkomplizierte Zystitis
sowie die akute unkomplizierte
Pyelonephritis.

Nach dem aktuellsten GERMAP-Bericht
2015, der eine Zusammenfassung von

J. Kranz und S. Schmidt sind gleichberechtigte
Erstautoren.

Daten über den Antibiotikaverbrauch
und die Verbreitung von Antibiotikare-
sistenzen in der Human- und Veterinär-
medizin in Deutschland zur Verfügung
stellt,gehörenAntibiotikazudenumsatz-
stärksten Wirkstoffgruppen der ambu-
lanten GKV-Arzneimittelverordnungen
(Gesetzliche Krankenversicherung). Das
höchste Antibiotikaverordnungsvolu-
men (nach Tagesdosen) pro Arzt zeigten
HNO- undKinderärzte, gefolgt vonUro-
logen, Haut- und Hausärzten [1]. Bei
den Urologen entfielen alleine 25% der
verordneten Antibiotika-defined-daily-

Dose auf Chinolone, die einen hohen
negativen Effekt auf dasmenschlicheMi-
krobiom aufweisen (Kollateralschaden;
[1]).

Antibiotikaresistenzen sind ein stei-
gendes globales Problem, dass zu erheb-
lichen Herausforderungen und Kosten
im Gesundheitssystem führt [1–4]. Das
ResistenzniveauvonErregernunkompli-
zierterHWIhat sich inden letzten Jahren
signifikant erhöht. Bekannt ist zudem,
dassverschiedeneAntibiotikasubstanzen
einen unterschiedlichen Selektionsdruck
auf die ander Infektionbeteiligten bakte-

746 Der Urologe 6 · 2017

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00120-017-0389-1&domain=pdf


Hier steht eine Anzeige.

K



Leitthema

Infobox 1 Die Leitlinienarbeits-
gruppe setzte sich aus Vertretern
der beteiligten Fachgesellschaften
zusammen

4 Deutsche Gesellschaft für Urologie (DGU)
4 UroEvidence@Deutsche Gesellschaft für

Urologie, Berlin
4 Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und

Familienmedizin (DEGAM)
4 Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie

und Geburtshilfe (DGGG)
4 Deutsche Gesellschaft für Nephrologie

(DGfN)
4 Deutsche Gesellschaft für Hygiene und

Mikrobiologie (DGHM)
4 Deutsche Gesellschaft für Infektiologie

(DGI)
4 Paul-Ehrlich-Gesellschaft für Chemothera-

pie (PEG)
4 Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlich

Medizinischer Fachgesellschaften (AWMF)
4 Deutsche Gesellschaft für Klinische

Chemie und Laboratoriumsmedizin
(DGKL)

4 ICA-Deutschland e.V., Förderverein
Interstitielle Zystitis

4 Arbeitskreis Krankenhaus- und Praxishy-
giene der AWMF

4 Bundesverband Deutscher Krankenhaus-
apotheker (ADKA)

riellenErreger ausüben, aber auch auf die
nicht an der Infektion beteiligte Stand-
ortflora.

Dieser Artikel fasst die wesentli-
chen Punkte der aktualisierten und
neu erschienenen AWMF S3-Leitlinie
zu unkomplizierten HWI zusammen
(s.. Infobox 1).

» Antibiotikaresistenzen sind
ein steigendes globales Problem

Ziel dieser Überarbeitung der 2010 er-
stelltenAWMFS3-Leitlinie ist die Erstel-
lung von Handlungsempfehlungen und
Statements, welche in der klinischen Pra-
xis zur Diagnostik, Therapie, Präventi-
on und Nachsorge von erwachsenen Pa-
tienten mit unkomplizierten, bakteriel-
len, ambulant erworbenen HWI heran-
gezogen werden können und welche auf
aktueller wissenschaftlicher Evidenz so-
wie konsentierter Expertenmeinung ba-
sieren.

Spezifische Ziele dieser Leitlinie sind
der rationale Einsatz antimikrobieller

Substanzen, die Reduktion eines unange-
messenenEinsatzes bestimmterAntibio-
tikaklassen und damit die Vermeidung
der Entwicklung von Resistenzen.

Die Empfehlungen und Statements
richten sich an alle Berufsgruppen, die
sich mit der Diagnose, Therapie und
Prävention akuter unkomplizierter HWI
bei erwachsenen Patienten befassen: All-
gemeinärzte/Hausärzte, Apotheker, Gy-
näkologen, Infektiologen, hausärztlich
tätige Internisten, Laborärzte, Mikrobio-
logen, Nephrologen und Urologen.

» Die DGU war federführend
bei der Aktualisierung der
S3-Leitlinie

Die DGU war federführend bei der Ak-
tualisierung der AWMF S3-Leitlinie. Die
Finanzierung der Leitlinie erfolgte über
die beteiligten Fachgesellschaften. Alle
Mitglieder der Arbeitsgruppe arbeiteten
ehrenamtlich. Auf eine Finanzierung
durch die pharmazeutische Industrie
wurde bewusst verzichtet, Themen und
Inhalte der Leitlinie wurden so in keiner
Weise beeinflusst.

Die vollständige konsentierte S3-Leit-
linie hat eine Gültigkeit bis 2022 und
wird auf der Webseite der AWMF und
anderen beteiligten Gesellschaften zum
kostenlosenHerunterladen in Kurz- und
Langversion zur Verfügung stehen.

Die wesentlichen inhaltlichen Ände-
rungen der überarbeiteten S3-Leitlinie
umfassen:
4 Die Empfehlungen zur antibiotischen

Therapie unkomplizierter HWI wur-
den überarbeitet. Diese erweitern
einerseits das therapeutische Spek-
trum durch die Aufnahme neuer
Antibiotika, gleichzeitig verstärken
sie die Empfehlungen gegen den
unkritischen Einsatz nicht indizierter
Reserveantibiotika (insbesondere der
Fluorchinolone und Cephalospori-
ne).

4 Die Empfehlung zur symptomati-
schen Behandlung unkomplizierter
HWI konnte aufgrund neuer Evidenz
bestärkt werden.

4 Mögliche Kollateralschäden durch
unterschiedliche Antibiotika sind
umfangreicher dargestellt und wur-

den in den Empfehlungen explizit
berücksichtigt.

4 Die Bedeutung einer asymptomati-
schen Bakteriurie bei Schwangeren
konnte durch neue Studien differen-
zierter dargestellt werden.

4 Empfehlungen zur Diagnostik, The-
rapie und Prävention (nicht-antibio-
tische und antibiotische Maßnah-
men) rezidivierender HWI wurden
implementiert.

Methodik

Methodisch wurde die Leitlinie erstma-
lig von UroEvidence@Deutsche Gesell-
schaft für Urologie, dem Wissenstrans-
ferzentrum der DGU, unterstützt. Uro-
Evidence war für die Selektion der ge-
fundenen Literatur, das Literaturmana-
gement und die Bewertung des Evidenz-
gradesunddesRisikos fürBiasderThera-
piestudien verantwortlich. Basis der Evi-
denzbewertungwaren die Ergebnisse aus
der systematischenLiteraturrecherche zu
den Themen Diagnostik und Therapie
unkomplizierter HWI sowie zur Präven-
tion rezidivierender HWI. Hierzu wur-
den die Datenbanken Cochrane Library,
Medline und Embase in dem Zeitraum
vom 01.01.2008 bis 31.12.2015 durch-
sucht.

Die Ergebnisse der Literatursuche
wurden nach thematischer Relevanz sor-
tiert und den Arbeitsgruppen zugeteilt.
Einschlusskriterium war neben dem hier
definierten Patientenkollektiv das Stu-
diendesign: Randomisierte kontrollierte
Studien und systematische Übersichts-
arbeiten mit oder ohne Metaanalyse
wurden berücksichtigt. Ergebnisse der
Literatursuche können entsprechend
dem PRISMA-Schema („preferred re-
porting items for systematic reviews and
meta-analyses“) der . Abb. 1 entnom-
men werden [5].

Bei allen eingeschlossenen Studien
wurde das Risiko für Bias bewertet. Für
randomisierte Studien wurde dafür das
„Cochrane Risk of Bias Tool“ verwendet,
für systematische Übersichtsarbeiten
und Metaanalysen die „Scottish Inter-
collegiate Guideline Network-“ (SIGN-)
Bewertung [6, 7]. Die Bewertung des
Evidenzlevels erfolgte nach den „Oxford
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Epidemiologie, Diagnostik, Therapie, Prävention und Management unkomplizierter, bakterieller,
ambulant erworbener Harnwegsinfektionen bei erwachsenen Patienten. Aktualisierung 2017 der
interdisziplinären AWMF S3-Leitlinie

Zusammenfassung
Hintergrund. Aktualisierung der 2010
publizierten evidenzbasierten S3-Leitlinie
zu Epidemiologie, Diagnostik, Therapie und
Management unkomplizierter, bakterieller,
ambulant erworbener Harnwegsinfektionen
(HWI) bei erwachsenen Patienten. Die aktua-
lisierte S3-Leitlinie behandelt jetzt auch die
Prophylaxe rezidivierender unkomplizierter
Harnwegsinfektionen. Die Leitlinie beinhaltet
die aktuelle Evidenz zum rationalen Einsatz
antimikrobieller Substanzen zur Reduktion
eines unangemessenen Einsatzes bestimmter
Antibiotikaklassen und zur Vermeidung der
Entwicklung von Resistenzen.
Methodik. Die Aktualisierung der S3-
Leitlinie erfolgte unter Federführung der
Deutschen Gesellschaft für Urologie (DGU).
Eine systematische Literaturrecherche wurde
für den Zeitraum 01.01.2008–31.12.2015
durchgeführt. Internationale Leitlinien

wurden mitberücksichtigt. Evidenzgrad
und Biasrisiko wurden zur Qualitätsprüfung
herangezogen.
Ergebnisse. Aktualisierte Informationen zu
Erregerempfindlichkeit, Erfolgsraten, Kollate-
ralschäden und Sicherheit von Antibiotika der
ersten und zweitenWahl wurden neu gelistet.
Für die Therapie der unkompliziertenZystitis
sind in erster Linie Fosfomycin-Trometamol,
Nitrofurantoin, Nitroxolin, Pivmecillinam
oder Trimethoprim (unter Beachtung der
örtlichen Resistenzsituation) zu empfehlen.
Fluorchinolone und Cephalosporine sollen
hier nicht als Antibiotika der ersten Wahl
eingesetzt werden. Bei einer unkomplizierten
Pyelonephritismit leichtenbis moderaten Ver-
laufsformen sollen vorzugsweise Cefpodoxim,
Ceftibuten, Ciprofloxacin oder Levofloxacin als
orale Antibiotika eingesetzt werden.

Schlussfolgerung. Die aktualisierte deutsche
S3-Leitlinie stellt eine umfassende Sammlung
evidenz- und konsensbasierter Empfehlungen
zur Epidemiologie, Diagnostik, Therapie,
Prävention undManagement unkomplizierter,
bakterieller, ambulant erworbener Harn-
wegsinfektionen bei erwachsenen Patienten
dar. Antibiotic Stewardship-Aspekte haben
wesentlich die therapeutischen Empfehlun-
gen geprägt. Eine breite Implementierung
in alle behandelnden Fachgruppen ist
notwendig, um eine vorausschauende
Antibiotikapolitik zu gewährleisten und damit
eine Versorgungsverbesserung zu erzielen.

Schlüsselwörter
AWMF S3-Leitlinie · Harnwegsinfektionen ·
Antibiotikaresistenz · Therapieempfehlungen ·
Prävention Antibiotic Stewardship

Epidemiology, diagnostics, therapy, prevention andmanagement of uncomplicated bacterial
outpatient acquired urinary tract infections in adult patients. Update 2017 of the interdisciplinary
AWMF S3 guideline

Abstract
Background. Update of the 2010 published
evidence-based S3 guideline on epidemiol-
ogy, diagnostics, therapy and management
of uncomplicated, bacterial, outpatient-
acquired urinary tract infections in adult
patients. The guideline contains current
evidence for the rational use of antimicrobial
substances, avoidance of inappropriate use of
certain antibiotic classes and development of
resistance.
Methodology. The update was created under
the leadership of the German Association of
Urology (DGU). A systematic literature search
was conducted for the period 01 January 2008
to 31 December 2015. International guidelines
have also been taken into account. Evidence
level and risk of bias were used for quality
review.

Results. Updated information on bacterial
susceptibility, success, collateral damage and
safety of first- and second-line antibiotics
was given. For the treatment of uncompli-
cated cystitis the first line antibiotics are
fosfomycin trometamol, nitrofurantoin,
nitroxoline, pivmecillinam, trimethoprim (with
consideration of the local resistance rates).
Fluoroquinolones and cephalosporins should
not be used as first choice antibiotics. In the
case of uncomplicatedpyelonephritis of mild
to moderate forms, preferably cefpodoxime,
ceftibuten, ciprofloxacin or levofloxacin
should be used as oral antibiotics.
Conclusion. The updated German S3 guide-
line provides comprehensive evidence- and
consensus-based recommendations on ep-
idemiology, diagnostics, therapy, prevention

and management of uncomplicatedbacterial
outpatient acquired urinary tract infections in
adult patients. Antibiotic stewardship aspects
have significantly influenced the therapeutic
recommendations. A broad implementation
in all clinical practice settings is necessary to
ensure a foresighted antibiotic policy and thus
t improve clinical care.

Keywords
AWMF S3-guideline · Urinary tract infec-
tions · Antibiotic resistance · Treatment
recommendations · Prevention antibiotic
stewardship
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Treffer 
nach Suche in Datenbanken
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Zusätzliche Treffer
n=575

Treffer
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n=2909

Volltextartikel 
auf Eignung geprüft

n=410

Relevante Studien
inkl. Treffer Leitliniensynopse

n=156

Treffer
nach Ausschluss

n=1596

Treffer
nach Vorauswahl

n=2006

Volltextartikel nach 
begründetem Ausschluss

n=254

Abb. 18 Ergebnisse der Literatursuche entsprechenddemPRISMA-Schema

Evidenzgrad
Bezeichnung

Empfehlungsgrad
Bezeichnung

Hoch
Klasse I

Starke Empfehlung A
„soll“

Mäßig
Klasse II

Empfehlung B
„sollte“

Schwach
Klasse III, IV, V

Empfehlung offen C
„kann“
Keine Aussage möglich D

Abb. 28 Von der Evidenz zur Empfehlung: Visualisierung der klinischen Beurteilung als Prozess der
kriteriengestützten Konsensusentscheidung

Centre for Evidence-based Medicine“-
Kriterien von 2009 [8].

Zusätzlich wurde im Rahmen ei-
ner Leitliniensynopse nach aktuellen
relevanten Leitlinien gesucht. Einge-
schlossene Leitlinien (n = 19) wurden
unabhängigdurchzweiLeitlinienautoren
nach den AGREE-Kriterien („Appraisal
of Guidelines for Research and Evalu-
ation“) bewertet [9]. Die Aussagen der
eingeschlossenen Leitlinien wurden den
vorab formulierten Schlüsselfragen der
Leitlinie in einer Synopse zugeordnet.

Wurden bei Empfehlungen und State-
ments mehrere Literaturstellen berück-
sichtigt, sowurdeder jeweils höchsteEvi-
denzgrad angegeben. Die Empfehlungs-
grade (je nach Stärke der Empfehlung:

soll/soll nicht, sollte/sollte nicht, kann)
wurden von den Mitgliedern der Leitli-
niengruppe unter Bezugnahme auf die
Einteilung nach. Abb. 2 ausgesprochen.

Im Rahmen von 17 Konsensus- bzw.
Telefonkonferenzenwurdendie evidenz-
basierten Aussagen und Empfehlungen
erstellt. Die formale Konsensusfindung
erfolgte als nominaler Gruppenprozess
unter Leitung einer externen Modera-
torin der AWMF (Prof. Dr. Kopp) mit
denVertreternderbeteiligtenFachgesell-
schaften. Die Konsultationsfassung der
Leitlinie wurde über die Fachgesellschaf-
ten und die Homepage der AWMF ver-
öffentlicht. EineVielzahl von Stellungna-
men sind durch die Leitliniengruppe be-

arbeitet und in der Endfassung so weit
wie möglich berücksichtigt worden.

Definitionen in dieser Leitlinie

Unkomplizierte HWI
Eine HWI wird als unkompliziert ein-
gestuft, wenn im Harntrakt keine re-
levanten funktionellen oder anatomi-
schen Anomalien, keine relevanten
Nierenfunktionsstörungen und kei-
ne relevanten Begleiterkrankungen/
Differenzialdiagnosen vorliegen, die eine
HWI bzw. gravierende Komplikationen
begünstigen.

Zystitis
Eine untere HWI (Zystitis) wird ange-
nommen, wenn sich die akuten Sympto-
me nur auf den unteren Harntrakt be-
ziehen, z. B. neu aufgetretene Schmerzen
beim Wasserlassen (Algurie), imperati-
ver Harndrang, Pollakisurie, Schmerzen
oberhalb der Symphyse.

Pyelonephritis
Eine obere HWI (Pyelonephritis) soll-
te dann angenommen werden, wenn
sich bei den akuten Symptomen, z. B.
Flankenschmerz, einklopfschmerzhaftes
Nierenlager und/oder Fieber (>38 °C)
finden.

Asymptomatische Bakteriurie
Bei der asymptomatischen Bakteriurie
wird inderRegel eineKolonisation, nicht
aber eine Infektion angenommen. Eine
klinisch symptomatische HWImuss von
einer asymptomatischen Bakteriurie un-
terschieden werden, was sowohl für das
diagnostische als auch therapeutische
Vorgehen wichtig ist. Deshalb soll ein
Begriff wie „asymptomatische HWI“
nicht mehr verwendet werden, da er
missverständlich ist und nicht zwischen
beiden Formen unterscheidet.

Rezidivierende HWI
Eine rezidivierendeHWIwird angenom-
men, wenn ≥2 symptomatische Episo-
den innerhalb von 6 Monaten oder ≥3
symptomatische Episoden innerhalb von
12 Monaten vorliegen.
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Patientengruppen

Patientengruppen mit unkomplizierten
HWI sollten hinsichtlich Diagnostik,
Therapie und Prävention unterschieden
werden. Die Einteilung bleibt wie in der
Version von 2010 erhalten:
4 nicht-schwangere Frauen in der Prä-

menopause ohne sonstige relevante
Begleiterkrankungen (Standardgrup-
pe),

4 Schwangere ohne sonstige relevante
Begleiterkrankungen,

4 Frauen in der Postmenopause ohne
sonstige relevante Begleiterkrankun-
gen,

4 jüngere Männer ohne sonstige rele-
vante Begleiterkrankungen,

4 Patienten mit Diabetes mellitus und
stabiler Stoffwechsellage ohne sonsti-
ge relevante Begleiterkrankungen.

Diagnostik

Mit den Methoden der Diagnostik soll
geklärt werden, ob eine HWI vorliegt,

Hier steht eine Anzeige.

K

gegebenenfalls aber auch, durch welche
Ätiologie (Erreger) diese ausgelöst wird
und wie diese behandelt werden kann.

» Die korrekte Diagnose einer
HWI stellt eine schwierige
Aufgabe dar

Trotz ihrer Häufigkeit und Bedeutung
in der täglichen Praxis stellt die korrek-
te Diagnose, ob eine HWI vorliegt, eine
schwierige Aufgabe dar. Die Sicherung
der Diagnose allein aufgrund klinischer
Kriterien ist mit einer Fehlerquote von
bis zu einem Drittel behaftet [10, 11].
Nur die grundsätzliche Durchführung
einer Urinkultur mit Bestimmung auch
niedrigerErregerzahlen,Differenzierung
und Empfindlichkeitsprüfung könnte in
der Zusammenschau mit den klinischen
Symptomen die diagnostische Ungenau-
igkeit verringern (Goldstandard). Eine
solche Maximaldiagnostik bei nicht-se-
lektiertenPatienten ist jedochwederöko-

nomisch sinnvoll, noch im Alltag prak-
tikabel [12].

Da sich Art undHäufigkeit von Kom-
plikationen in einzelnen Patientengrup-
pen unterscheiden können, sollten grup-
penspezifische diagnostische Strategien
angewendet werden.

Nicht-schwangere Frauen in der
Prämenopause (Standardgruppe)

Diagnostik der akuten
unkomplizierten Zystitis
Bei Frauen, die keine Risikofaktoren
für komplizierte HWI aufweisen, ty-
pische Symptome (Schmerzen beim
Wasserlassen, Pollakisurie, imperativer
Harndrang) beklagen, keine vaginalen
Beschwerden (Juckreiz, veränderterAus-
fluss) haben, bei denen kein Fieber und
kein Flankenschmerz vorliegen, kann
das Vorliegen einer unkomplizierten
Zystitis mit hoher Wahrscheinlichkeit
angenommen werden (IIa). Eine Urin-
kultur ist bei Frauen mit eindeutiger
klinischer Symptomatik einer unkom-
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Tab. 1 Grenzwerte zurDiagnose unterschiedlicherHWIundder asymptomatischenBakteriurie

Diagnose Bakteriennachweis Uringewinnung

Akute unkomplizierte Zystitis
bei Frauen

103 KBE/ml Mittelstrahlurin

Akute unkomplizierte Pyelo-
nephritis

104 KBE/ml Mittelstrahlurin

AsymptomatischeBakteriurie 105 KBE/ml Bei Frauen: Nachweis in zwei konsekuti-
ven Mittelstrahlurinkulturen,
bei Männern: in einer Mittelstrahlurin-
kultur,
bei Gewinnung durch Katheter und
einzelner Bakterienspezies: 102 KBE/ml

plizierten, nicht rezidivierenden oder
therapierefraktären Zystitis nicht erfor-
derlich. Bei der Erstmanifestation einer
akuten HWI oder, falls die Patientin
dem Arzt nicht bekannt ist, sollte eine
symptombezogene ärztliche Untersu-
chung mit Anamnese erfolgen (V-B).
Mit dem validierten Fragebogen ACSS
(„Acute Cystitis Symptom Score“) kann
aufgrund klinischer Kriterien die Dia-
gnose einer unkomplizierten Zystitis mit
hoher Sicherheit gestellt, der Schwere-
grad der Beschwerden eingeschätzt, der
Verlauf beobachtet und der Therapieef-
fekt messbar gemacht werden (IIb; [13,
14]).

Diagnostik der akuten
unkomplizierten Pyelonephritis
Bei der Diagnostik der akuten unkom-
plizierten Pyelonephritis folgt die Ana-
mnese den allgemeinen Grundsätzen.
Zusätzlich soll eine körperliche Unter-
suchung und Urinuntersuchung ein-
schließlich Kultur durchgeführt werden
(V-A).ZudemsollenzumAusschlussvon
komplizierenden Faktoren weitergehen-
de Untersuchungen (z. B. Sonographie)
erfolgen (V-A).

Diagnostik der asymptomatischen
Bakteriurie
Bei nicht-schwangeren Frauen ohne
sonstige relevante Begleiterkrankungen
soll kein Screening auf eine asymptoma-
tische Bakteriurie erfolgen (Ia-A).

Diagnostik rezidivierender HWI
Bei Patientinnen mit rezidivierenden
HWI sollte eineUrinkultur und einmalig
eine Sonographie erfolgen. Eine weitere
invasive Diagnostik sollte nicht erfolgen
(Ib-B). Jedoch sollten bei Patientinnen

miteinerpersistierendenHämaturieoder
persistierendem Nachweis von anderen
Erregern als Escherichia coli weitere Un-
tersuchungen (z. B. Urethrozystoskopie
sowie eine weitere Bildgebung) erfolgen
(V-B).

Schwangere Frauen

Diagnostik der akuten
unkomplizierten Zystitis
DieDiagnostikderakutenunkomplizier-
tenZystitis bei Schwangerenohne sonsti-
ge relevante Begleiterkrankungen erfolgt
bezüglich derAnamnese genausowie bei
nicht-schwangeren Patientinnen. Aller-
dings sollen in jedem Fall eine körperli-
cheUntersuchungundeineUrinuntersu-
chung einschließlich Kultur erfolgen (V-
A). Nach der Antibiotikatherapie einer
akuten unkomplizierten Zystitis soll in
der Schwangerschaft die Erregereradika-
tion durch Urinkultur verifiziert werden
(V-A).

Diagnostik der akuten
unkomplizierten Pyelonephritis
Die Diagnostik der akuten unkompli-
zierten Pyelonephritis bei Schwangeren
erfolgt analog der bei nicht schwange-
ren Patientinnen (V). In jedem Fall soll
eine körperliche Untersuchung und eine
Urinuntersuchung einschließlich Kultur
erfolgen (V-A). Bei Verdacht auf Pyelo-
nephritis soll zusätzlich eine Ultraschall-
untersuchung der Nieren und Harnwege
erfolgen (V-A). Nach der Antibiotika-
therapie einer Pyelonephritis soll in der
Schwangerschaft die Erregereradikation
durch Urinkultur verifiziert werden (V-
A).

Diagnostik der asymptomatischen
Bakteriurie
Ein systematisches Screening auf eine
asymptomatische Bakteriurie sollte in
der Schwangerschaft nicht durchgeführt
werden (Ib-B). Die in der Praxis durch-
geführten Streifentests haben nur eine
geringe Sensitivität von 14–50% für
eine asymptomatische Bakteriurie in der
Schwangerschaft [15–17]. Der alleinige
Einsatz von Streifentests ist zurDiagnose
einer asymptomatischen Bakteriurie in
der Schwangerschaft nicht ausreichend
(IV).

Diagnostik rezidivierender HWI
Die diagnostischenÜberlegungen bei re-
zidivierenden HWI Schwangerer ohne
sonstige relevante Begleiterkrankungen
entsprechen generell denen bei jüngeren
Frauen ohne sonstige relevante Begleit-
erkrankungen (s. Standardgruppe).

Frauen in der Postmenopause

Diagnostik der akuten
unkomplizierten Zystitis
Die Diagnostik der akuten unkompli-
zierten Zystitis bei Frauen in der Post-
menopause erfolgt nach entsprechen-
der Anamnese genauso wie bei nicht-
schwangeren Frauen in der Prämeno-
pause (Standardgruppe; V). Inwieweit
in dieser Gruppe zusätzliche diagnos-
tische Maßnahmen (z. B. körperliche
Untersuchung oder Urinuntersuchung
einschließlich Kultur) erforderlich sind,
ist durch aussagekräftige Studien bislang
nicht schlüssig untersucht (V). Bei der
Erstmanifestation einer akuten HWI,
oder falls die Patientin dem Arzt nicht
bekannt ist, sollteeinesymptombezogene
ärztliche Untersuchung mit Anamnese
erfolgen (V).

Diagnostik der akuten
unkomplizierten Pyelonephritis
Bei derDiagnostik der akutenunkompli-
zierten Pyelonephritis bei Frauen in der
Postmenopause folgt die Anamnese den
allgemeinen Grundsätzen. Zusätzlich
soll eine körperliche Untersuchung und
Urinuntersuchung einschließlich Kultur
durchgeführt werden (V-A). Bei diesen
Patientinnen sind die Beschwerden ei-
ner HWI (Zystitis oder Pyelonephritis)
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Tab. 2 Empfohlene empirische Antibiotikakurzzeittherapie der unkompliziertenZystitis bei Frauen in der Prämenopause (Standardgruppe; Listung
in alphabetischer Reihenfolge)

Substanz Tages-
dosierung

Dauer (Tage) Eradikationsrate bei
sensiblen Erregern

Empfindlichkeit Kollateral-
schäden

Sicherheit/geringe
Nebenwirkungen
(UAW)

Zeichen-
erklärung

Eradikation Empfindlichkeit Kollateralschaden Sicherheit/geringe
Nebenwirkungen
(UAW)

Folgende Antibiotika sollen bei der Therapie der unkomplizierten Zystitis vorzugsweise eingesetztwerden

Fosfomycin-
Trometamol

3.000mg 1 ×
tgl.

1 ++ +++ +++ +++

Nitrofurantoin 50mg 4 × tgl. 7 +++ +++ +++ ++

Nitrofurantoin RT
Retardform

100mg 2 × tgl. 5 +++ +++ +++ ++

Nitroxolin 250mg 3 × tgl. 5 +++ +++ +++ +++

Pivmecillinam 400mg 2–3 ×
tgl.

3 +++ +++ +++ +++

Trimethoprim soll nicht als Mittel der erstenWahl eingesetzt werden, wenn die lokale Resistenzsituation von Escherichia coli >20% liegt

Trimethoprim 200mg 2 × tgl. 3 +++ +(+) ++ ++(+)

Folgende Antibiotika sollen bei der Therapie der unkomplizierten Zystitis nicht als Mittel der erstenWahl eingesetztwerden

Cefpodoximproxetil 100mg 2 × tgl. 3 ++ ++ + +++

Ciprofloxacin 250mg 2 × tgl. 3 +++ ++ + ++

Cotrimoxazol 160/800mg 2 ×
tgl.

3 +++ +(+) ++ ++

Levofloxacin 250mg 1 × tgl. 3 +++ ++ + ++

Norfloxacin 400mg 2 × tgl. 3 +++ ++ + ++

Ofloxacin 200mg 2 × tgl. 3 +++ ++ + ++

+++ >90% >90% Wenig SelektionmultiresistenterErreger, wenig Resistenzent-
wicklung gegenüber der eigenen Antibiotikaklasse

Hohe Sicherheit, ge-
ringe UAW

++ 80–90% 80–90% Wenig SelektionmultiresistenterErreger, Resistenzentwicklung
gegenüber der eigenen Antibiotikaklasse

Schwere UAWmöglich

+ <80% <80% Selektionmultiresistenter Erreger, Resistenzentwicklungge-
genüber der eigenen Antibiotikaklasse

n. a.

tgl. täglich, UAW geringe Nebenwirkungen

jedoch oft untypisch. Bei Verdacht auf
Harntransportstörungen (z. B. vermehr-
ter Restharn) ist durch weitergehende
Untersuchungen (z. B. Sonographie) der
Ausschluss von komplizierenden Fakto-
ren notwendig (V).

Diagnostik der asymptomatischen
Bakteriurie
Ein systematisches Screening auf eine
asymptomatische Bakteriurie soll bei
Frauen in der Postmenopause ohne
sonstige relevante Begleiterkrankungen
nicht durchgeführt werden (Ia-A).

Diagnostik rezidivierender HWI bei
Frauen in der Postmenopause
Bei Patientinnen mit rezidivierenden
HWI in der Postmenopause sollte eine
Urinkultur und einmalig eine Sono-

graphie erfolgen. Eine weitere invasive
Diagnostik sollte nicht erfolgen (Ib-B).

Jüngere Männer

Diagnostik der akuten
unkomplizierten Zystitis/
Pyelonephritis
Die Diagnose einer unkomplizierten
HWI (Zystitis oder Pyelonephritis) beim
Mann ist nur nach Ausschluss kompli-
zierender Faktoren zulässig (IIb). Neben
derAnamnese soll bei jüngerenMännern
ohne sonstige relevante Begleiterkran-
kungen eine körperliche (inklusive einer
rektalen) Untersuchung durchgeführt
werden (V-A). Die Diagnose einer HWI
soll bei Männern durch eine Urinunter-
suchung einschließlich Kultur bestätigt
werden (V-A).

Diagnostik der asymptomatischen
Bakteriurie
Ein systematisches Screening auf eine
asymptomatischeBakteriuriesollbei jün-
geren Männern ohne sonstige relevante
Begleiterkrankungen nicht durchgeführt
werden (V-A).

Diagnostik rezidivierender HWI
Bei Männern mit rezidivierenden HWI
solltenweitereurologischeUntersuchun-
gen erfolgen (IV-B).

Patienten mit Diabetes mellitus
und stabiler Stoffwechsellage

Diagnostik der akuten
unkomplizierten Zystitis
Sind anhand der Anamnese eine Pye-
lonephritis und eine komplizierte HWI
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Tab. 3 Empfohlene empirische Antibiotikatherapie der unkomplizierten Pyelonephritis bei Frauen in der Prämenopause (Standardgruppe; Listung
in alphabetischer Reihenfolge)

Substanz Tagesdosierung Dauer
(Tage)

Eradikationsrate bei
sensiblen Erregern

Empfindlichkeit Kollateral-
schäden

Sicherheit/geringe
Nebenwirkungen
(UAW)

Orale Therapie bei leichten bis moderaten Verlaufsformen

Ciprofloxacina 500–750mg 2 ×
tgl.

7–10 +++ ++ + ++

Levofloxacin 750mg 1 × tgl. 5 +++ ++ + ++

Cefpodoximproxetil 200mg 2 × tgl. 10 +++ ++ + +++

Ceftibuteng 400mg 1 × tgl. 10 +++ ++ + +++

Initiale parenterale Therapie bei schweren Verlaufsformenh

Mittel der 1. Wahl

Ciprofloxacin 400mg (2)–3 ×
tgl.

+++ ++ + ++

Levofloxacin 750mg 1 × tgl. +++ ++ + ++

Ceftriaxona,d (1)–2 g 1 × tgl. +++ ++ + +++

Cefotaximb 2 g 3 × tgl. +++ ++ + +++

Mittel der 2. Wahl

Amoxicillin/
Clavulansäureb,c

2,2 g 3 × tgl. ++ + +++ +++

Amikacin 15mg/kg 1 × tgl. ++ ++ ++ +(+)

Gentamicin 5mg/kg 1 × tgl. ++ ++ ++ +(+)

Cefepima,d (1)–2 g 2 × tgl. +++ ++ + +++

Ceftazidimb (1)–2 g 3 × tgl. +++ ++ + +++

Ceftazidim/Avibactam 2,5 g 3 × tgl. +++ +++ ++ +++

Ceftolozan/
Tazobactam

1,5 g 3 × tgl. +++ +++ ++ +++

Piperacillin/
Tazobactama,d

4,5 g 3 × tgl. +++ +++ ++ +++

Ertapenemd,e 1 g 1 × tgl. +++ +++ ++ +++

Imipenem/
Cilastatind,e,a

1 g/1 g 3 × tgl. +++ +++ ++ +++

Meropenemd,e,f 1 g 3 × tgl. +++ +++ ++ +++

Zeichenerklärung analog zu. Tab. 2
a Niedrige Dosierung untersucht, hohe Dosierung von Experten empfohlen
b Nicht bei akuter unkomplizierter Pyelonephritis als Monosubstanz untersucht
c Hauptsächlich für grampositive Erreger
d Gleiches Protokoll für akute unkomplizierte Pyelonephritis und komplizierter HWI (Stratifikation nicht immer möglich)
e Nur bei ESBL-Resistenzen >10% („extended spectrum β-lactamasen“)
f Nur hohe Dosierung untersucht
g In Deutschland nicht mehr im Handel
h Nach Besserung kann bei Erregerempfindlichkeit eine orale Sequenztherapie mit einem der oben genannten oralen Therapieregime eingeleitet werden.
Die Gesamttherapiedauer beträgt 1–2 Wochen, daher wird für die parenteralen Antibiotika keine Therapiedauer angegeben.
tgl. täglich

unwahrscheinlich, sollte auch bei diabe-
tischen Frauen ohne sonstige relevante
Begleiterkrankungen mit stabiler Stoff-
wechsellage eine unkomplizierte akute
Zystitis angenommen werden (V).

Diagnostik der akuten
unkomplizierten Pyelonephritis
Bei derDiagnostik der akutenunkompli-
zierten Pyelonephritis bei diabetischen

Frauenmit stabiler Stoffwechsellage folgt
die Anamnese den allgemeinen Grund-
sätzen. Zusätzlich soll eine körperliche
Untersuchung und Urinuntersuchung
einschließlich Kultur durchgeführt wer-
den (V-A). ZumAusschluss von kompli-
zierenden Faktoren sind weitergehende
Untersuchungen (z. B. Sonographie)
notwendig (V).

Diagnostik der asymptomatischen
Bakteriurie
Bei diabetischen Patienten ohne sons-
tige relevante Begleiterkrankungen mit
stabiler Stoffwechselsituation sollte kein
ScreeningaufeineasymptomatischeBak-
teriurie erfolgen (Ia-B).
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Diagnostik rezidivierender HWI
DiediagnostischenÜberlegungenbeiPa-
tientenmitDiabetesmellitus und stabiler
Stoffwechsellage ohne sonstige relevan-
te Begleiterkrankungen entsprechen ge-
nerell denen bei jüngeren Frauen ohne
sonstige relevante Begleiterkrankungen
mit rezidivierenden HWI.

Die . Tab. 1 gibt eine Übersicht über
die Grenzwerte zur Diagnose unter-
schiedlicher HWI und der asymptoma-
tischen Bakteriurie. Näheres zur Urin-
untersuchung (Uringewinnung, Urin-
teststreifen, Urinmikroskopie, Eintauch-
nährböden, Urinkultur, bildgebende
Diagnostik und Endoskopie) ist der
Leitlinie zu entnehmen.

Therapie

Im Folgenden werden nur die Thera-
pieempfehlungen für die Standardgrup-
pe genannt (nicht-schwangere Frauen in
der Prämenopause). Für die anderen de-
finiertenPatientengruppensinddie aktu-
ellen Empfehlungen und Statements der
Leitlinie zu entnehmen.

Behandlung der akuten
unkomplizierten Zystitis
(Standardgruppe)

DieSpontanheilungsratenderakutenun-
komplizierten Zystitis sind hoch und lie-
gen nach einer Woche bei etwa 30–50%.
Bei der Therapie geht es deshalb im We-
sentlichen darum, die klinischen Sym-
ptomerascherzumAbklingenzubringen
und damit die Morbidität zu senken.

Hier steht eine Anzeige.

K

» Die Spontanheilungsraten
der akuten unkomplizierten
Zystitis sind hoch

In den wenigen placebokontrollierten
Studien konnte gezeigt werden, dass mit
einer Antibiotikatherapie im Vergleich
zu Placebo die Symptome signifikant
rascher abklingen [18]. In einer ak-
tuellen Studie von Gagyor et al. [19]
wurde der Effekt einer primär sympto-
matischen Behandlung mit Ibuprofen
mit einer sofortigen antibiotischen Be-
handlung verglichen. Etwa zwei Drittel
der Patientinnen mit rein symptomati-
scher Behandlung haben kein weiteres
Antibiotikum benötigt. Vor diesemHin-
tergrund kann Patientinnen mit einer
akuten unkomplizierten Zystitis eine
nicht-antibiotische Behandlung angebo-
ten werden.

Bei der Entscheidung für eine Thera-
pie sollten die Präferenzen der Patien-
tinnen angemessen berücksichtigt wer-
den. Dies gilt insbesondere für die pri-
mär nicht-antibiotische Behandlung, die
mitderInkaufnahmeeinerhöherenSym-
ptomlast einhergehen kann. Eine parti-
zipative Entscheidungsfindung mit den
Patienten ist notwendig.

Management der asymptomati-
schen Bakteriurie
Für die Therapie der asymptomatischen
Bakteriurie ergeben sich folgendeAspek-
te: Bei Patienten, die sich einer erwar-
tungsgemäß schleimhauttraumatisieren-
den Intervention im Harntrakt unter-
ziehen müssen, erhöhen asymptomati-
sche Bakteriurien das Infektionsrisiko.
Deshalb soll in diesen Fällen nach ei-

ner asymptomatischen Bakteriurie ge-
suchtunddiese gegebenenfalls behandelt
werden [20]. Die Evidenz liegt v. a. für
die transurethrale Prostataresektion vor.
Bei Eingriffen mit niedrigem Risiko, wie
z. B. flexibler Urethrozystoskopie, gibt es
keine Evidenz.

Kazemier et al. [21] zeigten, dass sich
das Risiko für eine HWI bei Schwan-
geren mit einer nicht oder mit Placebo
behandelten asymptomatischen Bakteri-
urie von ca. 7.9 % auf 20.2 % erhöht
(Pyelonephritis von 0,6 % auf 2,4%). Bei
dennicht therapiertenPatientinnenwur-
de das Risiko für eine Frühgeburt durch
eineasymptomatischeBakteriurie jedoch
nicht erhöht [21].

Aspekte der Antibiotikatherapie
Bei der Auswahl eines Antibiotikums
sind folgende Kriterien zu berücksichti-
gen:
4 individuelles Risiko des Patienten,
4 Erregerspektrum und Antibiotika-

empfindlichkeit,
4 Effektivität der antimikrobiellen

Substanz,
4 unerwünschte Arzneimittelwirkun-

gen,
4 Auswirkungen auf die individuelle

Resistenzsituation beim Patienten
(Kollateralschaden) und/oder die
Allgemeinheit (epidemiologische
Auswirkungen),

4 Beachtung der Grundprinzipien des
„antibiotic stewardship“ (ABS).

Aus der Gruppe der für die Therapie der
unkomplizierten Zystitis prinzipiell ge-
eignetenoralenAntibiotikabzw.Antibio-
tikaklassen – Aminopenicilline in Kom-
bination mit einem Betalaktamaseinhi-
bitor, Cephalosporine der Gruppe 2 und
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Tab. 4 Antibiotische Langzeitprävention bei rezidivierendenHWI. (Nach [22])

Substanz Dosierung Zu erwartende
HWI-Rate pro Pati-
entenjahr

Empfindlichkeit Kollateralschäden Sicherheit/geringe Ne-
benwirkungen (UAW)

Kontinuierliche Langzeitprävention

Cotrimoxazol 40/200mg 1 × tgl. 0–0,2 +(+) ++ ++

Cotrimoxazol 40/200mg 3×/Woche 0,1 +(+) ++ ++

Trimethoprim 100mg 1 × tgl.a 0–1,5 +(+) ++ +++

Nitrofurantoin 50mg 1 × tgl. 0–0,6 +++ +++ ++

Nitrofurantoin 100mg 1 × tgl.b 0–0,7 +++ +++ ++

Cefaclor 250mg 1 × tgl.c 0,0 Keine Daten + +++

Cefaclor 125mg 1 × tgl.c 0,1 Keine Daten + +++

Norfloxacin 200mg 1 × tgl.c 0,0 ++ + ++

Ciprofloxacin 125mg 1 × tgl.c 0,0 ++ + ++

Fosfomycin-Trometamol 3 g alle 10 Tage 0,14 +++ +++ +++

Postkoitale Einmalprävention

Cotrimoxazol 40/200mg 0,3 +(+) ++ ++

Cotrimoxazol 80/400mg 0,0 +(+) ++ ++

Nitrofurantoin 50mg 0,1 +++ +++ ++

Nitrofurantoin 100mgb 0,1 +++ +++ ++

Cefalexin 250mgc 0,0 Keine Daten + +++

Cefalexin 125mgc 0,0 Keine Daten + +++

Norfloxacin 200mgc 0,0 ++ + ++

Ofloxacin 100mgc 0,03 ++ + ++

Zeichenerklärung analog zu. Tab. 2
aIn älteren Studien 50mg Trimethoprim äquieffektiv zu 100mg
bBei Äquieffektivität 50mg Nitrofurantoin Dosis der Wahl
cZum Vermeiden von Kollateralschäden wie v. a. zunehmende Resistenzen Einsatz, nur gezielt, falls die anderen Substanzen nicht eingesetzt werden können
tgl. täglich

3, Fluorchinolone, Fosfomycin-Trometa-
mol, Nitrofurantoin, Nitroxolin, Pivme-
cillinam,Trimethoprimbzw.Cotrimoxa-
zol – ist die Gefahr für mikrobiologische
Kollateralschäden in Form von Selekti-
on multiresistenter Erreger oder einem
erhöhten Risiko für eineClostridium-dif-
ficile-assoziierteKolitis bei Fluorchinolo-
nen und Cephalosporinen am höchsten.

Die klinische Konsequenz einer ver-
mehrten Resistenz gegenüber Fluorchi-
nolonenund/oderCephalosporinensoll-
te im Hinblick auf die notwendige Ver-
wendung dieser Substanzen auch bei an-
deren Indikationen zudem als gravieren-
der eingestuft werden, als die der an-
deren genannten Antibiotika. Fluorchi-
nolone und Cephalosporine sollen nicht
als Antibiotika der ersten Wahl bei der
unkomplizierten Zystitis eingesetzt wer-
den (. Tab. 2). Ärzte, die sich mit der
Therapie von HWI befassen, sollten sich
über das Erregerspektrum und die Re-
sistenzentwicklung in ihrer Region in-

formieren. Quellen dafür sind nationale
Studien, Auswertungen des betreuenden
Labors und eigene Auswertungen.

Bei der Entscheidung über die diffe-
renzierte Auswahl eines Antibiotikums
zur Therapie der akuten unkomplizier-
ten Zystitis sollen Eradikationsraten,
Empfindlichkeit, Kollateralschäden und
Besonderheiten im Hinblick auf un-
erwünschte Arzneimittelwirkungen be-
rücksichtigtwerden(. Tab.2).Zusätzlich
sollen patientenrelevante klinische End-
punkte (klinische Symptombesserung,
Rezidive, aszendierende Infektionen)
und das individuelle Risiko beachtet
werden.

Behandlung der akuten
unkomplizierten Pyelonephritis
(Standardgruppe)

Es besteht Konsens, dass bei der aku-
ten unkomplizierten Pyelonephritis in
jedemFall so frühwiemöglich einewirk-

same Antibiotikatherapie zum Einsatz
kommen soll, da mögliche (wenn auch
seltene) Nierenschädigungen können
durch die Zeitdauer, die Schwere und
die Häufigkeit solcher Infektionen be-
günstigt werden. Bei der Entscheidung
über die differenzierte Auswahl eines
Antibiotikums zur Therapie der aku-
ten unkomplizierten Pyelonephritis sol-
len Eradikationsraten, Empfindlichkeit,
Kollateralschäden und Besonderheiten
im Hinblick auf unerwünschte Arznei-
mittelwirkungen berücksichtigt werden
(. Tab. 3).Aufgrundder imVergleich zur
akuten unkomplizierten Zystitis deutlich
niedrigeren Prävalenz der akuten un-
komplizierten Pyelonephritis stellt der
Faktor Kollateralschaden bei der Emp-
fehlung der Antibiotikatherapie einen
weniger wichtigen Faktor dar.
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Prävention rezidivierender HWI
(Standardgruppe)

Bei häufig rezidivierender Zystitis der
Frau soll vor jeder medikamentösen
Langzeitprävention eine ausführliche
Beratung der Patientin zur Vermei-
dung von Risikoverhalten erfolgen (Ib-
A). Wurden diese Präventionsmaßnah-
men adäquat umgesetzt und bestehen
weiterhin rezidivierende HWI, sollte vor
Beginn einer antibiotischen Langzeitprä-
ventiondasImmunprophylaktikumUro-
Vaxom® (OM-89) oral über 3 Monate
eingesetzt werden (Ia-B), ebenfalls kann
das Immunprophylaktikum StroVac®
(vormals Solco-Urovac®) parenteral mit
3 Injektionen in wöchentlichen Ab-
ständen verwendet werden (Ib-C). Bei
häufig rezidivierender Zystitis der Frau
kann darüber hinaus Mannose empfoh-
len werden (Ib-C). Alternativ können
verschiedene Phytotherapeutika (Prä-
parate aus Bärentraubenblättern [ma-
ximal 1 Monat], Kapuzinerkressekraut/
Meerrettichwurzel) erwogenwerden (Ib-
C).

Bei hohem Leidensdruck der Patien-
tin sollte nach Versagen von Verhaltens-
änderungen und nicht-antibiotischen
Präventionsmaßnahmen eine kontinu-
ierliche antibiotische Langzeitprävention
über 3 bis 6 Monate eingesetzt werden
(IV-B; . Tab. 4). Besteht ein Zusam-
menhang mit dem Geschlechtsverkehr,
sollte als Alternative zur antibiotischen
Langzeitprävention eine postkoitale Ein-
malprävention erfolgen.

Fazit für die Praxis

4 Unkomplizierte, bakterielle, ambu-
lant erworbeneHWI bei Erwachsenen
und deren antibiotische Therapie
üben aufgrund ihrer Häufigkeit einen
enormen Antibiotikaselektionsdruck
auf die beteiligten Bakterien, aber
auch auf die kollaterale Flora aus,
woraus ein signifikanter Einfluss auf
die Selektion antibiotikaresistenter
Bakterien resultiert. Ein umsichtiger
Umgang mit Antibiotika in diesem
Bereich ist deswegen von außeror-
dentlichem Interesse, um auf lange
Zeit die Nachhaltigkeit der antibioti-
schen Therapie zu sichern.

4 Antimicrobial-stewardship-Aspekte
haben wesentlich die therapeuti-
schen Empfehlungen geprägt. Die
evidenz- und konsensbasierten Emp-
fehlungen der aktualisierten S3-
Leitlinie bedürfen deswegen einer
breiten Implementierung in alle mit
HWI betrauten Fachgruppen, um eine
Versorgungsverbesserung zu errei-
chen und damit eine vorausschauen-
de Antibiotikapolitik gewährleisten
zu können. Dies ist auch im Sinne
der globalen Strategie der Antibiotic-
stewardship-Bewegung.
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Fachnachrichten

Benigne Erkrankungen verzö-
gern Krebsdiagnose
Urothelkarzinom der oberen Harn-
wege

Bei Patientenmit Krebs der oberen Harn-
wege, die sich mit Hämaturie vorstellen,

wird die Diagnose oft verschleppt – vor

allem, wenn gleichzeitig gutartige Diffe-
renzialdiagnosen vorliegen. Rund ein Drit-

tel aller Patienten, die mit einer Hämaturie
als Erstmanifestation eines Urothelkarzi-

noms der oberen Harnwege (upper tract

urothelial carcinoma, UTUC) einenArzt auf-
suchen, erhalten nach Daten aus den USA

erst nachmehr als 90 Tagen eine Krebsdia-

gnose. Ob die Diagnose verschleppt wird,
hängt vor allem davon ab, ob gleichzeitig

benigne urologische Erkrankungen vorlie-
gen und ob der Patient früh dem Facharzt

vorgestellt wird.

Für die Studie werteten Ärzte der Johns
Hopkins University School of Medicine in

Baltimore die Krankenakten von 1326 pri-

vat versicherten UTUC-Patienten im Alter
unter 65 aus, bei denen im Jahr vor der

Krebsdiagnose eine neu aufgetretene Hä-
maturie dokumentiert worden war. Bei

469 Patienten (35,4%) waren zwischen

den beiden Diagnosen mehr als 90 Tage
vergangen. Ausschlaggebend für die Zeit

bis zur Krebsdiagnose war, ob bei den

Patienten nach Auftreten der Hämaturie
ein Harnwegsinfekt, ein Nierensteinleiden

oder eine erstmalige oder erneute Pro-
stataerkrankung festgestellt worden war.

Außerdem war für die Zeitspanne bis zur

korrekten Diagnose entscheidend, welche
Ärzte aufgesucht wurden: Bei Männern in

nichturologischen Praxen waren alle vier

benignen Erkrankungen mit einer verspä-
teten Diagnostik assoziiert; die relativen

Risikoerhöhungen betrugen 44%, 25%,
41% und 94%. Männer, die gleich von

Urologen untersuchtwurden, erhielten da-

gegen nur bei Harnwegsinfekten häufiger
eine verzögerte Krebsdiagnose.

Literatur: Chappidi MR et al. Evaluation
of Gender-Based Disparities from Initial
Hematuria Presentation to Upper Tract

Urothelial Carcinoma Diagnosis: Analysis of
a Nationwide Insurance Claims Database.
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