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Diagnose und Management fieberhafter
Harnwegsinfektionen im Sauglings- und
Kleinkindesalter - AAP-Guidelines 2011

Im August 2011 veroffentlichte die American Academy of Pediatrics (AAP) ihre aktuelle Guideline
zur Diagnostik und Therapie von Harnwegsinfektionen im Kindesalter [1]. Sie ist eine Neuauflage
derim Jahr 1999 zuletzt erstellten AAP-Leitlinie, die angesichts der zwischenzeitlichen fundamen-
talen Kenntnisgewinne dringend (iberarbeitungsbediirftig erschien [2]. Bewusst beschrankte sich
das Subkomitee wieder auf die Altersgruppe der 2 Monate bis 2 Jahre alten Sauglinge und Klein-
kinder und auf die Erkennung, Diagnose und Therapie der ersten fieberhaften Harnwegsinfektion.
Erganzt wird die Guideline durch einen ,Technical Report“ mit einer umfassenden Literaturiiber-
sicht und mit einer Metaanalyse randomisierter, kontrollierter Studien zur antibakteriellen Infek-
tionsprophylaxe. Diese ist v.a. deshalb wertvoll, weil ihr Fokus — nach Einholen unpublizierter,
altersselektiver Daten der Studien-Autoren — auf dem Altersspektrum der Leitlinien-Zielgruppe
liegt [3]. Der anschlieRende Kommentar setzt sich kritisch mit den Leitlinien auseinander.
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Die Leitlinien-Kommission formuliert ihre
Empfehlungen als Statements unter Nen-
nung des Evidenzgrads. Unterschieden
wird zudem zwischen ,Empfehlung” (re-
commendation) und ,ausdriicklicher
Empfehlung” (strong recommendation).
Sie sind im Folgenden sinngemalf$ aufge-
fiihrt.
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Statement 1

Wenn man* sich angesichts eines fiebern-
den Kindes ohne offensichtliche Fieberur-
sache wegen dessen beeintrdchtigten All-
gemeinzustands oder anderer dringlicher
Griinde zu einer antibakteriellen Thera-
pie entscheidet, so sollte man sicherstel-
len, dass vor Gabe des Antibiotikums eine
Urinprobe sowohl fiir die Urinanalyse als
auch fiir eine Urinkultur gewonnen wird.
Die Uringewinnung erfolgt mittels tran-
surethralem Katheter oder Blasenpunk-

tion. Dies ist notwendig, weil die Kultur-
ergebnisse aus einem ,,Beutelurin“ keine
verldssliche Diagnose einer Harnwegsin-
fektion erlauben.

(Evidenzgrad: A; ausdriickliche Empfeh-
lung)

Statement 2

Falls man* ein fieberndes Kind ohne offen-
sichtliche Fieberursache als nicht so krank
einschdtzt, dass es eine unmittelbare an-
tibakterielle Therapie benétigt, sollte man
die Wahrscheinlichkeit einer Harn-
wegsinfektion abschdtzen (Beurteilungs-
kriterien siehe ¢ Tab. 1a und b).

Falls man* das Vorliegen einer Harnwegsin-
fektion bei dem fiebernden Sdugling/Klein-
kind als unwahrscheinlich betrachtet, so ist
eine Verlaufsbeobachtung ohne weitere
Urindiagnostik ausreichend.

(Evidenzgrad: A; ausdriickliche Empfeh-
lung).

Falls man* feststellt, dass das Kind nicht
der Low-Risk-Gruppe zuzuordnen ist, gibt
es zwei Optionen (Evidenz: A; ausdriick-
liche Empfehlung):

» Option 1: Uringewinnung mittels Ka-
theter oder Blasenpunktion fiir Urin-
analyse und -kultur.

» Option 2: Uringewinnung mit der
praktikabelsten Methode und Durch-

fiihrung einer Urinanalyse. Falls die
Urin-Analyse Hinweise fiir eine Harn-
wegsinfektion gibt (positive Leukozy-
tenesterase oder Nitritnachweis im
Streifentest, Leukozyten oder Bakteri-
en im Mikroskop), dann sollte eine
Urinprobe mittels Katheterisierung
oder Blasenpunktion gewonnen und
eine Urinkultur durchgefiihrt werden
(©Abb. 1). Falls die Untersuchung
eines frischen Urins (< 1 Stunde seit
Miktion) negative Befunde fiir Leuko-
zytenesterase und Nitrit erbringt,
dann ist vertretbar, den weiteren klini-
schen Verlauf zu beobachten, ohne
dass eine antibakterielle Therapie ein-
geleitet wird; allerdings muss beachtet
werden, dass eine negative Urinanaly-
se eine Harnwegsinfektion nicht sicher
ausschlief3t.

Statement 3

Zum Nachweis einer Harnwegsinfektion
sind sowohl der positive Befund in der
Urinanalyse (Leukozyturie und/oder Bak-
teriurie), als auch eine Zahl von mindes-
tens 50 000 CFUs (colony-forming units)/
mL eines uropathogenen Erregers in einer
durch Katheter oder Blasenpunktion ge-
wonnenen Urinprobe erforderlich.

Statement 4

Beider Therapieeinleitung sollte man* die
Applikationsform des Antibiotikums nach
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fiebernder Saugling oder Kleinkind
2 Monate - 2 Jahre,
falls keine dringliche Behandlungsindikation

Option 1
suprapubische Blasenpunktion
oder Katheterurin

kein Hinweis

Option 2
Urinprobe mittels Urinbeutel
oder Spontanurinprobe

Hinweis
flir HWI

Blasenpunktion
oder Katheterurin

far HWI

Abb.1 Vorgehen bei Verdacht auf fieberhafte Harnwegsinfektion (keine dringliche Behandlungs-

indikation).

praktischen Erwdgungen festlegen. Pa-
renterale und orale Therapie sind in der
Effektivitdt gleichwertig. Die Wahl des
Antibiotikums sollte die regionalen Resis-
tenzverhdltnisse (falls verfiigbar) beriick-
sichtigen; sie ist entsprechend dem Resis-
tenzmuster des isolierten Uropathogens
gegebenenfalls anzupassen.
(Evidenzgrad: A; ausdriickliche Empfeh-
lung)

Die Dauer der antibakteriellen Therapie
sollte 7-14 Tage betragen.
(Evidenzgrad: B; Empfehlung)

Statement 5

Fiebernde Sduglinge mit Harnwegsinfek-
tionen sollten eine Sonografie der Nieren
und Harnblase erhalten.

(Evidenzgrad: C; Empfehlung)

Statement 6

Ein Miktionszystourethrogramm sollte
nicht routinemdfig nach der ersten fie-
berhaften Harnwegsinfektion durchge-
fiihrt werden. Ein Miktionszystourethro-
gramm ist dann indiziert, wenn die Ultra-

schalluntersuchung eine Nierenbecken-
kelchsytem-Dilatation (engl. ,,hydroneph-
rosis*), narbige Parenchymverdnderun-
gen oder andere Befunde erbringt, welche
einen hochgradigen vesikorenalen Reflux
(VUR) oder eine obstruktive Uropathie na-
helegen, sowie bei atypischen oder kom-
plexen klinischen Verhdltnissen.
(Evidenzgrad B; Empfehlung)

Eine weiterfiihrende Abklirung sollte
beim Rezidiv einer fieberhaften Harn-
wegsinfektion erfolgen.

(Evidenzgrad X; Empfehlung)

Statement 7

Im Falle des Nachweises einer Harn-
wegsinfektion sollte man* Eltern bzw. Er-
ziehungsberechtigte instruieren, bei zu-
kiinftigen Fieberepisoden eine rasche me-
dizinische Abkldrung (idealerweise inner-
halb von 48 Stunden) anzustreben und da-
durch sicherstellen, dass Rezidive erkannt
und umgehend behandelt werden kénnen.
(Evidenzgrad: C; Empfehlung)

*

im Originaltext erscheint hier jeweils ,der
Kliniker“ (the ,,clinician*)

Kommentar
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Die neuen Empfehlungen tragen den Er-

gebnissen von zahlreichen prospektiven,

kontrollierten Studien Rechnung, die im

zuriickliegenden Jahrzehnt einen Kennt-

niszuwachs insbesondere zu den folgen-
den drei Aspekten erbracht haben:

» Eine orale antibakterielle Therapie ist
der parenteralen antibakteriellen The-
rapie der Pyelonephritis hinsichtlich
Keim-Eradikation und Verhinderung
pyelonephritischer Nierennarben
gleichwertig [4-6].

» Die Bedeutung des vesikoureteralen
Refluxes fiir die Entstehung pyelone-
phritischer Parenchymschédden ist ge-
ringer als frither angenommen.

» Die antibakterielle Infektionsprophyla-
xe hat in mehreren Studien keine Effek-
tivitat hinsichtlich der Verhinderung
von Harnwegsinfektionen und Nieren-
parenchymnarben gezeigt [7-10].

1. Indikation zur Urinuntersuchung
beim fiebernden Kind

Entgegen der vorangegangenen Leitlinie
sieht die jetzige Guideline nicht bei jegli-
chem fiebernden Kind mit ungeklarter
Fieberursache eine Indikation zur Urindi-
agnostik. Vom betreuenden Arzt wird
vielmehr eine Risikoabwdgung erwartet,
von welcher die Entscheidung zur Urinun-
tersuchung abhidngig gemacht werden
soll. Die Basis dieser Risikoabwédgung be-
schrankt sich auf wenige, vorwiegend epi-
demiologischbegriindete Kriterien (cTab.
1aund b). Dieses Vorgehen verringert wahr-
scheinlich die Zahl falsch-positiver Urinbe-
funde, jedoch um den Preis einiger unent-
deckt bleibender HWI.

2. Kriterien fiir die Diagnose einer
Harnwegsinfektion

Eine der groften Fehlerquellen bei der Di-
agnostik von HWI in der angesprochenen
Altersgruppe ist eine unsachgemafSe Urin-
gewinnung. Blasenpunktion oder Kathete-

Tab.1a Individuelle Risikofaktoren fiir HWI bei Madchen. Tab.1b Individuelle Risikofaktoren fiir HWI bei Jungen.

« weile Hautfarbe

¢ Alter<12 Monate
e Temperatur 239°C
¢ Fieber>2 Tage

¢ Fehlen anderer Infektionsquellen (source of infection)

Wahrscheinlichkeit fiir eine Harn-
wegsinfektion

Zahl vorhandener Faktoren

¢ nicht schwarzhdutig (,nonblack race®)

¢ Temperatur=39°C
* Fieber>24 Stunden

¢ Fehlen anderer Infektionsquellen (source of infection)

wegsinfektion

<1% nicht mehr als 1 <1%

<2% nicht mehr als 2 <2%

Aktuel Urol 2012; 43

Wahrscheinlichkeit fiir eine Harn-

Zahl vorhandener Faktoren

nichtzir- zirkumzidiert
kumzidiert

a nicht mehr als 2
keine nicht mehr als 3

2 Die Wahrscheinlichkeit der Harnwegsinfektion beim nicht zirkumzidierten
Jungen iibersteigt 1%, selbst wenn keine weiteren Risikofaktoren vorliegen.
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risierung werden daher von den Autoren
als ,Goldstandard“ favorisiert. Ihnen ist je-
doch bewusst, dass ein solch invasives Vor-
gehen kaum bei jedem Kind mit unklarem
Fieber praktikabel ist. Daher wird einge-
rdumt, dass bei klinisch nicht dringlich er-
scheinender Behandlungsindikation zu-
ndchst ein ,Beutelurin“ fiir Streifentest
und Mikroskopie ausreicht - im Falle einer
Leukozyturie und/oder eines mikroskopi-
schen Bakteriennachweises ist dann je-
doch eine invasive Uringewinnung fiir die
Mikrobiologie notwendig.

Letztendlich entscheidend fiir die Diagno-
se der Harnwegsinfektion ist und bleibt
der mikrobiologische Befund. Vor Einlei-
tung der kalkulierten Therapie wird daher
das Anlegen einer Urinkultur als unerldss-
lich angesehen. Entgegen der schon im-
mer arbitrdren ,signifikanten Keimzahl“
von >100000/uL wdhlte man jetzt einen
Grenzwert von 50 000/uL, um die Sensiti-
vitdt des Tests zu erhéhen und wohl auch,
um der Tatsache Rechnung zu tragen, dass
in dieser Altersgruppe eine Pyelonephri-
tis angesichts kurzer Blasenverweilzeiten
auch mit geringeren Keimzahlen einher-
gehen kann [11].

Der herabgesetzte Grenzwert ist ein No-
vum und wird sicher nicht unbestritten
bleiben. Kiirzlich machte eine angesehene
britische Arbeitsgruppe den Vorschlag,
die Keimzahl zugunsten einer geringeren
Rate falsch-positiver Befunde sogar he-
raufzusetzen. Die Autoren konnten nach-
weisen, dass dadurch in ihrer Studienko-
horte kein Fall einer Pyelonephritis un-
entdeckt geblieben wdre [12].

Uberraschend ist der Verzicht auf jegliche
Blutuntersuchung (z.B. Leukozytenzahl,
Differenzialblutbild, CrP, Procalcitonin).
Immerhin hat sich bei nachgewiesener
Bakteriurie das Procalcitonin fiir die Diag-
nose einer Pyelonephritis als Parameter
mit hochster Sensitivitdit und Spezifitdt
erwiesen [13]. Stattdessen stehen klini-
sche Einschdtzung und Urinbefund ganz
im Vordergrund der Diagnostik. In der re-
striktiven Haltung gegeniiber Blutent-
nahmen decken sich die Empfehlungen
mitdenim Jahr 2007 herausgekommenen
britischen NICE-Guidelines [14].

In den letzten Jahren wurde insbesondere
von skandinavischen Arbeitsgruppen vor-
geschlagen, durch einen DMSA (Di-mer-
capto-proprionyl-acid)-Scan in der Akut-
phase der HWI eine Nierenparenchymbe-
teiligung nachzuweisen, von dessen Er-

gebnis die Indikation zur Refluxpriifung
abgeleitet werden soll [15-17]. Man er-
hofft sich von diesem Vorgehen eine er-
hebliche Einsparung von Miktions-
zystourethrogrammen: Bei negativem
DMSA-Befund empfehlen die Autoren, auf
das MCU zu verzichten, weil in solchen
Fillen das Vorliegen eines hohergradigen,
behandlungsbediirftigen VUR extrem un-
wahrscheinlich ist [16]. Die AAP-Leitlini-
en schlieBen sich dieser international dis-
kutierten Strategie nicht an. Stattdessen
wird der DMSA-Scan ausdriicklich im Zu-
sammenhang mit einer ersten fieberhaf-
ten HWI nicht empfohlen, da sein Ergeb-
nis nur selten das akute klinische Manage-
ment beeinflusst und die Strahlenbelas-
tung zu einem moglicherweise ebenfalls
notwendigen MCU addiert wiirde.

3. Therapie

Nachdem in den letzten 10 Jahren mehre-
re Studien eine Gleichwertigkeit der ora-
len antibakteriellen Therapie gegeniiber
der intravenésen Behandlung nachweisen
konnten [4-6], {iberldsst die neue AAP-
Leitlinie die Entscheidung tiber die Appli-
kationsform ganz dem behandelnden Arzt
nach ,praktischen Erwdgungen*. Sie wer-
den leider nicht weiter ausgefiihrt; man
darf jedoch vermuten, dass elterliche
Compliance, Notwendigkeit einer statio-
ndren Behandlung (aus welchen Griinden
auch immer) und organisatorische Gege-
benheiten eine Rolle spielen. Empfohlen
wird ausdriicklich, bei septischem (,to-
xic*) Krankheitsbild und v. a. dann, wenn
eine zuverldssige orale Aufnahme nicht
maoglich ist, eine parenterale Behandlung
einzuleiten, die baldmoglichst auf eine
orale Therapie umgestellt werden sollte.

In einem der Publikation vorangestellten
Editorial in der gleichen Ausgabe von Pe-
diatrics wird bedauert, dass die Leitlinien-
kommission nicht noch viel pointierter
die orale Therapie und nur bei klinischen
Kontraindikationen die i.v.-Behandlung
empfohlen hat [18]. In diesem Zusam-
menhang werden Kostengriinde aufge-
fiihrt - ein in Amerika gewichtiges Argu-
ment, das auch das Prozedere hierzulande
zunehmend bestimmt. Bislang wird in
Deutschland noch im Konsens empfohlen,
einen kranken, fiebernden Siugling mit
V.a. Pyelonephritis zumindest im ersten
Lebenshalbjahr bevorzugt stationdr und
parenteral in einer Kinderklinik zu behan-
deln [19].

Angesichts der aktuellen Studienlage fasst
die Leitlinienkommission ihre Empfeh-
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lung fiir die Dauer der Therapie mit 7-14
Tagen recht weit; die NICE-Guidelines leg-
ten sich demgegeniiber auf 10 Tage fest
[14]. Es gibt keine Unterscheidung zwi-
schen komplizierter und unkomplizierter
HWI; auch die Schwere des Krankheits-
verlaufs oder das Alter des Kindes finden
keine besondere Beriicksichtigung - all
diese Faktoren werden jedoch bei der Aus-
legung der AAP-Empfehlung zur individu-
ellen Entscheidung beitragen. Sie soll of-
fenkundig dem behandelnden Arzt iiber-
lassen werden. Dies gilt auch fiir die Wahl
der Antibiotika, die an die jeweilige regi-
onale Resistenzsituation uropathogener
Erreger anzupassen ist.

4. Bildgebende Diagnostik

Die Ultraschalluntersuchung gehort vie-
lerorts zur Basisdiagnostik bei erster HWI
im Sduglings- und Kleinkindsalter [20,
21]. Aus Kostenerwdgungen und wegen
ihrer Verfiigbarkeitsgrenzen ist die Sono-
grafie als Routine-Diagnostik bei der 1.
HWI v. a. in den USA umstritten - nicht
zuletzt, weil sie nur in 1-2% der Fdlle Be-
funde erbringen soll, die das akute thera-
peutische Vorgehen beeinflussen [22-26].
Auch aufgrund der zunehmenden intra-
uterinen Detektionsrate gravierender
Harntraktanomalien wird immer wieder
dariiber diskutiert, bei der ersten HWI auf
sie zu verzichten [27-29].

Hinsichtlich ihrer Empfehlung einer obli-
gatorischen sonografischen Untersu-
chung bleiben sich die AAP-Leitlinien je-
doch trotz des relativ niedrigen Evidenz-
niveaus treu; im Kommentar zum State-
ment 5 wird zudem ausgefiihrt, dass ins-
besondere bei fehlendem Ansprechen auf
die antibakterielle Behandlung schnellst-
moglich ein sonografischer Befund erho-
ben werden sollte. Fiir das weitere diag-
nostische Vorgehen erhdlt die Sonografie
aktuell sogar eine herausragende Bedeu-
tung, weil von ihrem Ergebnis die weiter-
fiihrende bildgebende Diagnostik abhan-
gig gemacht wird.

Der Verzicht auf die obligatorische Reflux-
priifung nach der ersten fieberhaften
Harnwegsinfektion stellt einen Paradig-
menwechsel dar. Wdhrend sie im Jahr
1999 unverzichtbar erschien, ist ihre Indi-
kation nun auf diejenigen Fille be-
schrdnkt, in welchen die Sonografie mor-
phologische Hinweise auf einen dilatie-
renden VUR erbracht hat (¢ Tab. 2).
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Tab.2 Wesentliche Unterschiede zwischen friiherer und aktueller AAP-Leitlinie.

Fieber unklarer Genese
Kriterien fiir die Diagnose einer Harn-

wegsinfektion
antibakterielle Therapie

Miktionszystourethrogramm/Radion-
uklidzystografie

Sonografie

DMSA-Scan in der Akutphase
DMSA-Scan im Verlauf

antibakterielle Infektionsprophylaxe

AAP 1999
immer Urin-Untersuchung

Urinkultur

bei Dehydration, septischen Zeichen und Unfa-
higkeit zur oralen Medikamenten-Einnahme
parenterale Therapie; anderenfalls oral oder in-
travends

obligatorisch. Falls kein Ansprechen auf die
Therapie innerhalb von 2 Tagen, Refluxpriifung
zum friihestmoglichen Zeitpunkt

obligatorisch

Bedeutung fiir die Behandlung unklar; keine
Empfehlung

Bedeutung fiir die Behandlung unklar; keine
Empfehlung

nach Initialtherapie bis zum Abschluss der bild-

AAP 2011

Urin-Untersuchung bei V.a. Harnwegsinfektion unter Be-
riicksichtigung von Risikofaktoren (cTab. 1a und b)
positive Befunde in der Urinanalyse (Leukozyten und|/
oder Bakteriennachweis) und Keinmzahl 2/=50 000/pl

Entscheidung Uber orale vs. intravendse Therapie nach
~praktischen klinischen Erwagungen®, ansonsten wie bei
AAP 1999

nicht obligatorisch. Indikationen: NBKS-Dilatation™, Par-
enchymdefekte, sonografische Hinweise fiir VUR oder
obstruktive Uropathien, bei ,atypischen* oder komple-
xen klinischen Befunden, bei fieberhaftem HWI-Rezidiv
obligatorisch. Falls kein Ansprechen auf die Therapie in-
nerhalb von 2 Tagen, Sonografie zum friihestmoglichen
Zeitpunkt

nicht empfohlen in der Routinediagnostik. In Studien
brauchbar zum sicheren Nachweis der Pyelonephritis
nicht empfohlen als Teil der Routinediagnostik

nicht empfohlen

gebenden Diagnostik
* NBKS-Dilatation = Nierenbeckenkelchsystem-Dilatation

Abb.2 Verteilung
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Diese Restriktion ldsst sich durch den zwi-
schenzeitlich grundlegenden Wandel in
der Einstellung zum vesikorenalen Reflux
erkldren. Man weif3 heute, dass der GroR-
teil von Parenchymdefekten, die bei ho-
hergradigem VUR im DMSA-Scan entdeckt
werden, Verdnderungen im Sinne einer
,konnatalen Refluxnephropathie“ ent-
sprechen. Ein VUR fiihrt zu keiner wesent-
lichen Erhéhung des HWI-Risikos selbst,
sondern ist in erster Linie ein Risikofaktor
fiir die Entstehung von persistierenden
postpyelonephritischen Narben [30]. Es
mogen u. a. diese Griinde gewesen sein,
die zur Abkehr vom MCU als Basisdiagnos-
tik nach erster fieberhafter HWI gefiihrt
haben. Daneben war eine kalkulatorische
Uberlegung dafiir entscheidend, erst beim
fieberhaften Rezidiv eine Refluxpriifung
anzustreben: Mit der Zahl der vorange-
gangenen Rezidive nimmt erfahrungsge-
mdR die Detektionsrate dilatierender VUR
erheblich zu (© Abb. 2).
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In einer von DGU, GPN (Gesellschaft fiir
Pddiatrische Nephrologie) und PEG (Paul
Ehrlich-Gesellschaft) gemeinsam getra-
genen Empfehlung wird fiir das Sduglings-
und Kleinkindsalter eine Indikation zum
MCU bereits nach erster (fieberhafter)
HWI gesehen [19]. Die Argumente dafiir
sah die Konsensusgruppe u. a. in der weit
hoheren Detektionsrate hohergradiger
VUR und in der erhéhten Vulnerabilitdt
gegeniiber erworbenen Parenchymscha-
den in dieser Altersstufe. Zudem ist im In-
dividualfall kaum zu kldren, ob friiher auf-
getretene, antibakteriell behandelte oder
spontan riickldufige Fieberepisoden be-
reits unerkannten ,ersten Harnwegsin-
fektionen“ entsprechen. Hobermann et al.
zeigten in einer vielbeachteten Studie,
dass die Ultraschalldiagnostik einen be-
grenzten Vorhersagewert fiir einen dila-
tierenden VUR hat [23], sodass durch-
einen ,normalen* Ultraschallbefund ein
VUR nicht ausgeschlossen werden kann.
Die deutsche Konsensusgruppe legt zu-

dem Wert auf eine sorgfaltige Familien-
anamese: Bei 30% der Geschwisterkinder
und 66% der Kinder von Eltern mit VUR
muss mit einem VUR gerechnet werden;
die Inzidenz nimmt mit zunehmendem
Alter jedoch stark ab [31, 32]. Dieser Risi-
kofaktor findet in der AAP-Leitlinie keine
Beriicksichtigung.

Die Aussagen der neuen AAP-Leitlinie zur
Refluxdiagnostik sind aber auch aus-
einem anderen, rein pragmatischen
Grund nicht unproblematisch: Die ,erste“
Pyelonephritis im Sduglings- und Klein-
kindsalter wird in Deutschland meist in
einer Kinderklinik stationdr behandelt.
Dies bietet die Chance der Refluxdiagnos-
tik unmittelbar nach Therapie im statio-
ndren oder nachstationdren Setting.
Schon diese wird bei Weitem nicht regel-
madRig genutzt. In diesem Zusammenhang
ist die Beobachtung einer aktuellen Stu-
die, dass von den zur ambulanten MCU
einbestellten Kindern lediglich 77% zur
geplanten Untersuchung erschienen [33].
Es ist also zweifelhaft, inwieweit nach der
zweiten, oft dann ambulant behandelten
Pyelonephritis ein MCU tatsachlich aus
der kinderarztlichen Praxis heraus veran-
lasst und von den Eltern wahrgenommen
wird.

Im derzeitigen Praxisalltag weicht man in
den USA bereits jetzt schon oft von den
seit 1999 giiltigen AAP-Leitlinien ab: In
einer nationalen US-amerikanischen Stu-
die zeigte sich, dass lediglich die Halfte al-
ler Kinder mit erster Harnwegsinfektion
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Tab. 3 Verordnungspraxis kanadischer Kinderarzte fiir antibakterielle Infektionsprophylaxe bei Kindern mit vesikorenalem Reflux (aus [36]).

Verordnung einer antibakteriellen VUR Grad |
Prophylaxe

nie 30,2%
gelegentlich, oft, oder ziemlich oft 49,6%
immer 20,2%

im 1. Lebensjahr entsprechend der AAP-
Leitlinien behandelt wurde. Nicht hospi-
talisierte Kinder erhielten signifikant sel-
tener eine bildgebende Diagnostik (relati-
ves Risiko [RR] 1,38 fiir die Sonografie;
1,62 fiir die Refluxpriifung) [34].

Wie grol8 die Verunsicherung derzeit bei
Padiatern noch ist, lassen die Ergebnisse
einer Umfrage bei 354 australischen
Pddiatern erkennen, die ihre jeweilige
personliche Einschitzung auf einer Skala
von 0-10 angeben konnten: Wahrend sie
die Indikation zum MCU bei einem 2 Mo-
nate alten Kind mit fieberhafter HW als
hundertprozentig einschdtzten, sahen die
Pddiater eine Wahrscheinlichkeit von
55%, dass ein MCU im Fall eines Dreijahri-
gen mit gleicher Diagnose indiziert sei
[35]. Aufschlussreich ist die weite Streu-
breite der individuellen Antworten: Es
gab Einschatzungen zwischen 8 und 98%
(Interquartile Range, IQR)!

5. Antibakterielle Prophylaxe

Bei einer kiirzlich durchgefiihrten Umfra-
ge zur antibakteriellen Infektionsprophy-
laxe unter fast 700 kanadischen Kinder-
drzten fanden sich groRe Unterschiede in
der Verordnungspraxis (© Tab. 3). Eindeu-
tig war jedoch der Trend zur Prophylaxe
bei hoheren Refluxgraden. Nur 15% der
befragten Pddiater meinten, dass ihre Vor-
gehensweise evidenzbasiert sei [36]!

In den AAP-Leitlinien wird eine antibak-
terielle Prophylaxe nicht empfohlen; es
gibt dazu in dieser Leitlinie im Unter-
schied zur vorangegangenen Guideline je-
doch auch kein ausdriickliches Statement
(cTab.2). Sehr ausfiihrlich beschaftigt
sich die Kommission stattdessen in ihrem
»Technical Report“ mit der antibakteriel-
len Infektionsprophylaxe beim VUR. So
wird die bislang fehlende bzw. unsichere
Evidenz fiir ihren Nutzen als eines der Ar-
gumente gegen die obligatorische Durch-
fiihrung der Refluxpriifung angefiihrt
(s.0.) [3].

VUR Grad Il VUR Grad 1l
7.1% 2%

47,5% 24,8%

45,3% 73.2%

Im Gegensatz zu den AAP-Leitlinien legt
sich die American Urology Association
(AUA) in ihrer Leitlinie zum Management
des vesikoureteralen Refluxes eindeutig
bei Sduglingen < 1 Jahr auf die Empfehlung
einer antibakteriellen Infektionsprophy-
laxe nach 1 HWI fest [37]. Da sich die AUA-
Leitlinie lediglich auf das Prozedere nach
Diagnosestellung des VUR bezieht, gibt es
keine klare Aussage zur Indikation zum
MCU in dieser Altersgruppe. Die Formu-
lierung ,continuous antibiotic prophy-
laxis is recommended for the child with
VUR with a history of a febrile UTI“ ldsst
jedoch durchaus den Riickschluss zu, dass
aus Sicht der AUA
» a) ein MCU nach 1. fieberhafter HWI
und
» b) eine antibakterielle Prophylaxe im
Fall der Refluxdiagnose in diesem Alter
angebracht ist.

Fiir dltere Kinder gilt in der AUA-Leitlinie
die Empfehlung einer Prophylaxe bei
Harnwegsinfektionen und VUR bei gleich-
zeitig bestehenden Blasenfunktionssto-
rungen; eine Prophylaxe wird als Option
jedoch auch fiir solche Kinder offengehal-
ten, die keine Blasenfunktionsstérung
aufweisen [37]. Tatsdchlich beurteilt die
AUA die derzeitige Datenlage zur antibak-
teriellen Prophylaxe wesentlich zuriick-
haltender als die AAP und warnt vor einer
iiberschnellen Generalisierung von Stu-
dienergebnissen, die keine Evidenz fiir
den Nutzen der Prophylaxe zeigen konn-
ten [37].

Derzeit erscheint die Datenlage zur anti-
bakteriellen Infektionsprophylaxe noch zu
ambivalent, als dass sich die Leitlinien-
kommission der AAP grundsatzlich gegen
sie ausgesprochen hdtte, Neuere PCT bele-
gen immerhin eine - wenn auch relativ ge-
ringe - Effektivitit bei hoéhergradigem
VUR, und die Ergebnisse einer der grofSten
Studien stehen derzeit noch aus [38-40].
So zdhlen die Autoren das ,biologisch plau-
sible“ Konzept der Prophylaxe weiter zu
den zukiinftigen Forschungsaufgaben. Sie
halten geeignete, gut vertrdgliche Harn-

VUR Grad IV VUR Grad V
2% 3,5%

12,4% 9,5%

85,6% 87%

desinfektiva fiir erstrebenswert, die keine
Resistenzentwicklung induzieren [3].

Fazit

In zwei entscheidenden Punkten wei-
chen die aktuellen AAP-Leitlinien vom
bisher empfohlenen Prozedere erheb-
lich ab. Zum einen wird der Refluxdiag-
nostik nach der ersten fieberhaften
Harnwegsinfektion kein Stellenwert
mehr beigemessen. Zum anderen sehen
die neuen Leitlinien keinen Benefit in
einer medikamentdsen antibakteriellen
Infektionsprophylaxe. Gerade diese bei-
den Aspekte werden bis heute ausge-
sprochen kontrovers diskutiert. Dem-
entsprechend haben die neuen AAP-
Leitlinien in den USA nicht nur Zustim-
mung gefunden [41, 42].

Die AAP-Leitlinien zur Harnwegsinfek-
tion erschienen im August 2011, die der
AUA zum Refluxmanagement im Jahr
2010. Ein groRerer Konsens der beiden
Gesellschaften zur Problematik der anti-
bakteriellen Infektionsprophylaxe und
zu Refluxdiagnostik wére wiinschens-
wert gewesen. Neue AWMF-Leitlinien
zur Diagnostik, Therapie und Prophyla-
xe kindlicher Harnwegsinfektionen und
zum vesikorenalen Reflux stehen in
Deutschland aus. Der Wert der neuen
AAP-Leitlinie ist dabei fiir die Entschei-
dungsfindung ohne Zweifel in vielen
Punkten unschdtzbar. Ohne den Kon-
sens zwischen Kinderurologen, urolo-
gisch tdtigen Kinderchirurgen, Kinder-
nephrologen, Allgemeinpddiatern und
Radiologen sind sie allerdings nicht zu
machen. Die Aussichten dafiir sind aller-
dings gut, zumal die Zahl der Studien
wadchst, die eine evidenzbasierte Emp-
fehlung fiir die Verhaltnisse im deutsch-
sprachigen Raum ermdoglichen werden.
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