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Harnwegsinfektionen – Teil 1: Diagnostik
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Urologische Klinik, Klinikum St. Elisabeth/ Straubing

Eine Harnwegsinfektion (HWI) wird als unkompliziert klassi-
fiziert, wenn sie bei einem Patienten mit strukturell und
funktionell normalem Harntrakt auftritt. Sie wird als kompli-
ziert klassifiziert, wenn anatomische oder funktionelle An-
omalitäten im Harntrakt oder Grunderkrankungen vorliegen,
die zu HWI prädisponieren.

Diagnostik der akuten unkomplizierten 
Harnwegsinfektion
Akute unkomplizierte HWI werden hauptsächlich bei  anson-
sten gesunden Frauen diagnostiziert. Jedoch muss man unter-
scheiden, ob sie bei prämenopausalen, postmenopausalen
oder schwangeren Frauen vorkommen.

Epidemiologie

Die akute unkomplizierte Zystitis (AUZ) und die akute un-
komplizierte Pyelonephritis (AUP) sind zwei häufige Infektio-
nen. Geschätzte 7 Millionen Erkrankungen einer akuten un-
komplizierten Harnwegsinfektion pro Jahr in den USA wer-
den eher noch übertroffen, da die Inzidenz einer AUZ bei se-
xuell aktiven Studentinnen mit 0,5–0,7 pro Person und Jahr
berechnet wurde (8). Rezidivierende HWI treten bei drei
Gruppen von Frauen gehäuft auf:
1. Prämenopausale Frauen mit extrinsischen und intrinsischen

prädisponierenden Faktoren. Extrinsische Faktoren sind Ge-
brauch von Spermiziden, häufiger als 4 mal pro Woche Ge-
schlechtsverkehr und ein neuer Geschlechtspartner im letz-
ten Jahr. Intrinsische Faktoren sind rezidivierende HWI der
Mutter und HWI vor dem Alter von 15 Jahren (22). Entgegen

Harnwegsinfektionen – Der konkrete Fall
Anamnese: Ein 68-jähriger Patient hatte
kolikartige Schmerzen der rechten Flanke,
Übelkeit und Erbrechen. Steine in beiden
Nieren waren früher bereits dreimal
durch extrakorporale Stoßwellenlitho-
tripsie behandelt worden. Es blieben Rest-
konkremente in der linken oberen und
rechten mittleren Kelchgruppe. Weiterhin
hatte der Patient mehrere afebrile Harn-
wegsinfektionen erlitten, die mit unter-
schiedlichen Antibiotika wie z.B. Trime-
thoprim/Sulfamethoxazol oder Amoxicil-
lin/Clavulansäure therapiert wurden.

Untersuchungen: Der Patient war bei der
Aufnahme blass und agitiert, die Tempe-
ratur betrug 38,6°C, der Blutdruck 115/65
mmHg. Das Abdomen war meteoristisch
aufgetrieben, das rechte Flankenlager
klopfschmerzhaft mit Ausstrahlung in den
rechten Unterbauch. Die Sonographie des
Abdomens ergab eine normal große linke
Niere mit zwei Konkrementen in der un-
teren Kelchgruppe sowie eine kleine rech-
te Niere mit einer leichten Nierenbecken-
kelchektasie und zwei Konkrementen in
der mittleren Kelchgruppe. Die Urinanaly-
se zeigte eine leichte Proteinurie, pH 5,4,
Leukozyten >500/µl, Erythrozyten 200/µl.
Die Blutanalyse ergab 34 900/µl Leukozy-
ten, BKS 35/65 mm, Serum-Kreatinin 2,4
mg/dl. Eine Nierenübersicht zeigte Steine
in beiden Nieren und eine schwach schat-
tengebende Struktur in Projektion auf den

rechten mittleren Harnleiter. Die Aufnah-
men nach Kontrastmittelinfusion zeigten
eine Ausscheidungsverzögerung und Par-
enchymverdünnung sowie eine Abfla-
chung oder Destruktion der Papillen der
rechten Niere. Der Fleckschatten wurde
als Harnleiterkonkrement bestätigt, der
Harnleiter war proximal dilatiert. Eine
rechtsseitige Harnleiterkolik, kompliziert
durch einen fieberhaften Harnwegsin-
fekt, wurde diagnostiziert.

Therapie und Verlauf: Eine parenterale
Therapie mit einem Cephalosporin der
Gruppe 2 wurde eingeleitet und über 3
Tage fortgeführt. Der Zustand des Patien-
ten besserte sich vorübergehend. Da er
eine weitere Nierenkolik hatte, wurde das
Harnleiterkonkrement am folgenden Tag
ureteroskopisch entfernt. Der Patient war
schmerzfrei, blieb jedoch febril (38,2°C).
In der Urinkultur wuchsen 2×105 kolonie-
bildende Einheiten (KBE)/ml Escherichia
(E.) coli, empfindlich gegen alle üblichen
Antibiotika, einschließlich Trimethoprim/
Sulfamethoxazol. Die Blutkultur war ste-
ril. Die antibiotische Therapie wurde für
weitere 6 Tage auf orales Trimethoprim/
Sulfamethoxazol umgestellt, der Patient
entfieberte und wurde daraufhin entlas-
sen. Nach Abschluss der Antibiotikathera-
pie wuchsen im Mittelstrahlurin 104 KBE/
ml Enterococcus faecalis. Bei der ambulan-
ten Visite 9 Tage nach Therapie wuchsen

in der Urinkultur 105 KBE/ml E. coli, emp-
findlich gegen alle Antibiotika, wie der in-
itial angezüchtete Erreger. Da der Patient
asymptomatisch war, wurde keine anti-
biotische Therapie eingeleitet. 18 Tage
nach der Therapie wurde der Patient we-
gen einer fieberhaften, rechtsseitigen,
akuten Epididymitis eingewiesen. Eine
10-Tages-Therapie mit einem oralen fluo-
rierten Chinolon und einem Cortisonprä-
parat wurde eingeleitet, woraufhin die
Symptome verschwanden.  Bei den Visi-
ten an den Tagen 5, 28, 60 und 90 nach
der letzten Therapie wuchsen in der Urin-
kultur 106 KBE/ ml Enterococcus faecalis.
Da der Patient asymptomatisch blieb,
wurde trotz Erregernachweis im Urin kei-
ne antibiotische Therapie eingeleitet.

Diskussion: Der febrile HWI konnte erst
durch kombinierte antibiotische und uro-
logische Therapie behandelt werden. Eine
komplette Sanierung des Harntraktes von
Steinen sollte angestrebt werden, da die
Biofilminfektion an den Harnsteinen eine
chronische Erregerquelle darstellt. Die
Epididymitis kann durch Erregeraszensi-
on im Verlauf der Ureteroskopie erklärt
werden. Trotzdem sollte eine infravesika-
le Harntransportstörung, z.B. durch Pro-
statavergrößerung verursacht, ausge-
schlossen werden. 
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