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Der SGGG-Expertenbrief fasst Aktualisierungen bei Einteilung, Diagnostik und Therapie der Harnwegs-

infektionen bei Frauen unter Beriicksichtigung der Kondition Schwangerschaft und spezieller perioperativer

Situationen zusammen.
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bakteriellen Infektionen in der gynakologischen Praxis. HWIs
betreffen die Halfte aller Frauen; von den Betroffenen erlei-
det mindestens ein Viertel ein Rezidiv. Die Spontanheilungsrate ei-
nes HWI ist mit 50-70% hoch; nur 1-3% der unkomplizierten HWI
gehen unbehandelt in eine Pyelonephritis Giber.
Eine asymptomatische Bakteriurie ist bei jungen Frauen in 1-3% zu
findenund steigt bei postmenopausalen Frauenauf13,6-22,4% an.
Die Empfehlungen des aktualisierten SGGG-Expertenbriefes wur-
den unter Einbezug der neuesten AWMF-Leitlinie «Harnwegsinfek-
tionen 2024» und der EAU-Guideline 2025 erstellt (1, 2). Die Bestre-
bungen des BAG «Strategie Antibiotikaresistenzen» (StAR, lanciert
im November 2018) werden mit diesem Expertenbrief weiter unter-
stlitzt. Dank des (iberlegten und restriktiveren Einsatzes von Anti-
biotika konnte der Aufwartstrend der Resistenzlage abgeflacht wer-
den. Fiir Chinolone und Cephalosporine der 3. und 4. Generation
sind bei den Enterobacterales (E. coli und K. pneumoniae) weiterhin
steigende Resistenzen zu beobachten. Die ambulant abgegebenen

Q kute Harnwegsinfektionen (HWI) gehdren zu den haufigsten

NEUES AUF EINEN BLICK

» Einteilungen neu in lokalisierte und systemische Harn-
wegsinfektionen.

- Bei der lokalisierten einfachen Zystitis sind 1. Wahl-NSAR
und nicht-antibiotische Therapien empfohlen.

- Unter den Antibiotikatherapien ist Trimethoprim/Sulfa-
methoxazol wegen der Resistenzlage nicht mehr 1. Wahl.

+ HWI mit systemischen Symptomen (Tabelle 1) kénnen ef-
fektivin Kurzzeitgabe behandelt werden, d.h. iber 5-7 Tage
(und nicht mehr 10-14 Tage).

» Einesingle-dose-Antibiotikagabe kannauch bei Schwan-
geren beim einfachen lokalisierten HWI gegeben werden.
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Antibiotika (AB) machen mit 85% den Hauptteil der Verschreibungen
in der Schweiz aus. Von den Infekten sind nach wie vor die Harnwegs-
und Atemwegsinfektionen die Hauptgriinde fiir AB-Verschreibungen.
Die meisten Harnwegsinfektionen miissen aber nicht antibiotisch
behandelt werden.

Einteilung der Harnwegsinfektionen
Harnwegsinfektionen werden in einfache und komplizierte HWI
eingeteilt (Tabelle 1).

Diagnostik

Ein lokalisierter einfacher Harnwegsinfekt bedarf keiner Diagnostik

und kann empirisch behandelt werden. Auch diirfen in der Offizin

Apothekerinnen und Apotheker bei klarer Symptomatik im Notfall

direkt Medikamente, auch Antibiotika der Spezialitatenliste, abge-

ben. Bei unklarer Klinik stehen folgende Tests entsprechend der

Indikation zur Verfligung:

« Urinstix Mittelstrahlurin: Sensitivitat 75%, Spezifitat von 82% fiir
Leukozytenesterase (Nachweis von Leukozyten im Urin).

e Urinstatus: nur verwendbar, wenn nicht kontaminiert, d.h. <10
Plattenepithelien/GF. Bei korrekt abgenommenem Mittelstrahlurin
betragt die Sensitivitat 95% und die Spezifitat 70%, einen HWI zu
erkennen.

e Urinkultur: fiir komplizierte, rezidivierende Harnwegsinfektionen
oder wenn klinisch hochgradiger Verdacht auf Infekt besteht, aber
Antibiotika nicht wirksam waren. Eine durch Einmalkatheter ge-
wonnene Urinprobe ist bei einer Bakterienspezies ab quantitativ
102 CFU/mL pathologisch; bei Mittelstrahlurinentnahme gelten
traditionell Mengen von >10° CFU/mL als pathologisch. Bereits
Keimlasten bei Erregernachweis ab 103-10* CFU/mL kénnen bei
den meisten symptomatischen Patientinnen als diagnostisch an-
gesehen werden. Die Grundlagenforschung untersucht mit PCR-
Technikin Urinkulturen die Auswirkungen des Blasenmikrobioms
auf Drangsymptome und HWI.
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Tabelle 1: Neue Einteilung der Harnwegsinfektionen (HWI)

Lokalisierter HWI

“HWI mit systemischen Symptomen

HWI mit systemischen Zeichen wie Fieber/Hypothermie,
Schiittelfrost. Bei alteren Personen sind auch Miidigkeit,
Delirium, tiefer Blutdruck, Tachykardie oder Unruhe mogliche
Zeichen. Neben den blasentypischen Beschwerden kénnen
Flankenschmerzen zusatzlich auftreten Risikofaktoren liegen

Bei Verdacht auf Pyelonephritis: Sonografie der Nieren, Rest-

Klinik HWI mit typischen Zeichen (Dysurie, Pollakisurie, supra-

pubische Schmerzen)

Gliltig fuir beide Geschlechter mit oder ohne Risikofaktoren
""""""""""""""""""""" hier haufig vor und sollten angegangen werden.
Diagnostik Nicht erforderlich bei 1. HWI; Urinstatus, Kultur

Empfohlen bei Pyelonephritis und bei Rezidiv: Urinstatus,

i Kultur.

Bei Verdacht auf Pyelonephritis: Sonografie

:urin, in der Schwangerschaft auch Messung der Zervixlange!
Fieber >38,3°C und hospitalisierte Patientinnen: Blutkulturen
i abnehmen (2x)

spp, S. saprophyticus, Enterokokken

E. coli (>80%) (auch ESBL), Proteus mirabilis, Klebsiella

« Bildgebung: Bei >3 HWI/Jahr ist eine Zystoskopie zum Ausschluss
einer intravesikalen Pathologie und bei >2 Pyelonephritiden/Jahr
eine Ultraschalluntersuchung der Nieren indiziert. Persistiert nach
einem HWI die Mikrohamaturie, soll eine «work-up-Mikrohdma-
turie» zum Ausschluss eines Blasenkarzinoms erfolgen (Zystos-
kopie und Nieren-US, bei hohem Risiko fiir ein Karzinom mit Kon-
trastmittel-CT von Nieren und Harnleitern).

Asymptomatische Bakteriurie (ASB)

In einer Studie zur Behandlung der asymptomatischen Bakteriurie
konnte gezeigt werden, dass unbehandelte Patientinnen weniger
Rezidive und bei nachgewiesenen E. coli eine tiefere Resistenzrate
aufwiesen als jene mit ASB, welche mit Antibiotika behandelt wur-
den. ASB soll in der Praxis bei nicht-schwangeren Frauen weder
routinemassig gescreent noch behandelt werden, falls sie als Zufalls-
befund entdeckt wird. Bei Schwangeren ist ein Screeningauf ASB und
eine prophylaktische Antibiotikatherapie generell nicht notwendig
und nurin Ausnahmefallen zu erwagen. Entgegen friiherer Meinung
soll somit bei ASB weder in der Schwangerschaft noch bei Diabeti-
kerinnen, bei Restharn oder strukturellen Anomalien der Harnwege
eine Antibiotikatherapie durchgefiihrt werden.

Behandlung der akuten lokalisierten Harnwegsinfektionen
Der akute unkomplizierte HWI heilt in gut der Halfte spontan aus,
jedoch mit rund 24-36 Stunden langerer Symptomdauer als unter
AB-Behandlung. Haufig besteht von Seiten der Patientinnen der
Wunsch nach rascher Beschwerdelinderung, diese kann aber mit
Analgetika wie NSAR angegangen werden (Kontraindikationen in der
Schwangerschaft beachten!). In partizipativer Entscheidungsfindung
soll mit der Patientin die Alternative der NSAR und nicht-antibioti-
schen Therapien besprochen werden. Die Symptome dauern unter
nicht-antibiotischen Therapien etwas langer an. Kommt es zu keiner
Besserung nach 2 Tagen, sind Antibiotika indiziert auch zur Vermei-
dung einer Keimaszension (Pyelonephritis).

Ibuprofen (3 x 400 mg) und Ciprofloxacin (2 x 250mg) fiir 3 Tage
linderten die HWI-Symptome nach 4 Tagen gemass klinischer Stu-
die gleich gut, ohne dass es im Verlauf zu signifikanten Unterschieden
in der Rezidivhaufigkeit kam. Ciprofloxacin ist in der Schwangerschaft

kontraindiziert.

Antibiotikatherapie

Die Therapieoptionen des unkomplizierten HWI und der Pyelonephri-
tis sind unter Berlicksichtigung der Antibiotikaresistenzen der Schweiz
(Stand Mai 2025) in Tabelle 2 zusammengestellt (www.anresis.ch).

Die Resistenzraten der Chinolone haben in den letzten 10 Jahren
von 1% auf 17-21% zugenommen. Bei den Cephalosporinen der 3.
und 4. Generation konnte man ebenfalls eine Zunahme der Resis-
tenzraten von 1% auf 10% beobachten, weshalb diese AB nicht mehr
unter der 1. Wahl-Therapie fungieren. Die Resistenzraten von Fosfo-
mycin und Nitrofurantoin sind weiterhin sehr niedrig. Deckungsgleich
mit der Guideline der EAU und des AWMF werden deshalb Nitrofu-
rantoin und Fosfomycin als 1. Wahlempfohlen. Alle in Tabelle 2 auf-
gelisteten Antibiotika haben den Evidenzlevel 1a und werden per os
verabreicht (3).

Neuere Daten zeigen, dass auch bei Schwangeren eine single-dose-
AB-Therapie geniigend ist; allerdings gilt dies nicht fiir Schwangere
mit erhéhtem Friihgeburtenrisiko. Deshalb soll bei Schwangeren mit
erhéhtem Risiko eine Urinkultur mit entsprechend resistenzgerech-
ter Antibiotikatherapie gemacht werden.

Pyelonephritiden oder systemische HWI konnten in einer Behand-
lungsdauer von 5-7 Tagen gleich effektiv therapiert werden wie mit
einer langeren Behandlungsdauer (4).

Vorgehen in der Schwangerschaft

Prinzipiell besteht bei einem symptomatischen HWI ein erhéhtes
Risiko fiir eine Pyelonephritis und flir Schwangerschaftskomplika-
tionen. Schwangere Frauen mit einer asymptomatischen Bakteriu-
rie haben ein erhdhtes Risiko, eine Pyelonephritis zu entwickeln.
Altere und methodologisch angreifbare Studien waren Hintergrund
fir die Empfehlung eines systematischen Screenings auf asympto-
matische Bakteriurie bei allen Schwangeren, auch denen mit Anti-
biotikatherapie bei kulturellem Nachweis. Die Studie von Kazemier
und Kollegen im Jahr 2015 zeigte, dass eine nicht-behandelte
asymptomatische Bakteriurie bei Schwangeren ohne erhéhtes Risiko
etwas haufiger zu Pyelonephritiden flihrte — allerdings ohne erhghtes
Risiko flr Friihgeburtlichkeit oder andere neonatale oder mater-
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Tabelle 2: Antibiotika-Therapie bei unkompliziertem HWI und unkomplizierter Pyelonephritis

Resistenzlage Schweiz 2025 fiir ambulant akquirierte E.coli,

Dosierung Therapiedauer :
; ; Alter>15 Jahre (www.anresis.ch)
U R Bemerkungen
Lokalisierter HWI ) ) )
NSAR Je nach 3 Tage Falls nach 2 Tagen keine Besserung: antibiotische Therapie
Praparat
e Cave bei alteren Patientinnen und eingeschrénkter Nierenfunktion
Nicht-antibiotische Je nach 3 Tage Falls nach 2 Tagen keine Besserung,
Therapie, gemass unten Praparat resistenzgerechte Antibiose
stehender Evidenz & )
Nitrofurantoin :2x100 mg/Tag :3-5Tage ‘+ Sensibel 99,1%
= Keine Wirksamkeit bei Pyelonephritits, geringe Gewebeganglichkeit
i« Wenig Resistenzentwicklung, wenig ,collateral damage*
= Schwere UAW selten (Lungenfibrose, Leberinsuff., Neuropathien)

i+ GFR <45 ml/min

Fosfomycin

i1x3g

Fir komplizierte
‘HWI:3 g alle 2-3
i Tage fur 3 Dosen

- Sensibel 98,2%

= abendliche Einnahme 2-3 Std. vor oder nach dem Abendessen

= Wenig Resistenzentwicklung, wenig ,collateral damage”. V.a.

gastrointestinale UAW

= 2.Wahl bei Pyelonephritis (wenig Daten, aber vermutlich wirksam)

i+ Nicht bei GFR <10ml/min

Trimethoprim/Sulfame-
thoxazol

| 2x800/160 mg/Tag | 3-5 Tage

- Spiegel oraler Kontrazeptiva erniedrigt

= Sensibel 78,6%

« NW: Ubelkeit, Diarrhd, selten Exanthem (Stevens-Johnson

Syndrom), Ikterus, Leuko-/Thrombopenie

= Sensibel 83,1%

Ciprofloxacin 2 x 500 mg/Tag 3 Tage

: ) - Schwangerschaft:kontraindiziert
Amoxicillin oder :2x1g/Tag 7 Tage = Sensibel 84,3%
Co-Amoxicillin o

Ceftriaxon (3. Generation
Cephalosporin)

2giv./Tag

5-7 Tage, Deeskalie-
rung nach 1-2 Tagen
auf per os gemass :
Antibiogramm

= Sensibel 92,8%

Trimethoprim/Sulfame-
thoxazol

| 2x800/160 mg/Tag | 7 Tage

.+ Sensibel 78,6%

Ciprofloxacin

2x500 mg/Tag

|7 Tage

= Sensibel 83,1%

= Empirisch nur solange lokale Resistenzrate bei E. coli < 10%

liegt

= Resorption vermindert mit Milchprodukten

- Schwangerschaft: kontraindiziert

Amoxicillin/Clavulansaure : 2 x 1 g/Tag oder 3-5 Tage = Sensibel 84,3%
(1. wah) ) 3X625 mg/TagN - Ganze Schwangerschaft und Stillzeit méglich
Cefuroxim (2. Generation 3-5Tage = Sensibel 44.3%,
Cephalosporin) (2. Wahl) :intermedidr-sensibel 46,0%
e ; - Ganze Schwangerschaft und Stillzeit méglich
Trimethoprim/Sulfame- 3-5Tage = Sensibel 78,6%
thoxazol (3. Wahl) - Kontraindiziert im 1. Und 3. Trimester; in Stillzeit méglich

24  gynikologie 1|2026



Ib

vV

Ib

nale Komplikationen. Diese verdnderte Datenlage wurde in neuen
Metaanalysen und auch schon in anderen nationalen Leitlinien be-
rlicksichtigt.

Der Nutzen eines systematischen Screenings aller Schwangeren
aufasymptomatische Bakteriurie ist nicht belegt und sollte deshalb
nicht durchgefiihrt werden. Das bakteriologische Screening im Va-
ginalabstrich im 1. Trimester hingegen ist weiterhin indiziert. Ein
systematisches Screening aller Schwangeren auf asymptomatische
Bakteriurie kann nach aktuellem Stand nicht mehr empfohlen werden.
Ausgenommen sind Schwangere mit Risikofaktoren wie Diabetes
mellitus, Immunsuppression, funktionelle und strukturelle Stérun-
gen der Harnwege, Status nach Pyelonephritis, Status nach Friih-
geburt oder Spatabort.

Bei der akuten Pyelonephritis hat sich eine 7-tagige Therapiedauer
als ebenso effektiv wie das friihere 14-tagige Therapieschema erwie-
sen. Inshesondere bei klinischem Versagen am Ende der Therapie
wurde kein Unterschied beobachtet.

Komplizierte Harnwegsinfektionen sollen gemass Antibiogramm
bei gutem Verlauf fiir 5 bis 7 Tage behandelt werden.

Postoperative Antibiotikaprophylaxen nach urogynékologischen
Eingriffen, welche eines intermittierenden Selbstkatheterismus be-
diirfen, sind nicht indiziert.

HWI-Prophylaxe zur Diagnostik und Operationen am
Beckenboden

Zur Abwagung einer prophylaktischen Antibiotikagabe gilt fiir die
folgenden Situationen:

2Zystoskopie und Urodynamik: Vor diagnostischer Zystoskopie
und urodynamischer Messung ist keine Antibiotikaprophylaxe indi-
ziert. Eine Eradikation einer ASB ist nicht ndtig. Nur wenn es zu einer
Mukosaldsion kommt (wie z.B. bei Blasenbiopsien) ist eine Prophy-
laxe indiziert. Die routinemassige Antibiotikaprophylaxe ist auch bei
der Urodynamik zur Abkldrung der larvierten Belastungsinkonti-
nenz bei Genitaldeszensus und auch bei Restharn zu vermeiden (5).
Patientinnen mit Zystozelen weisen haufiger eine Mikrohamaturie
auf als Patientinnen ohne Zystozele. Diese Mikrohamaturie ist nicht
mit Infektionen assoziiert. Bei Mikrohamaturie soll aber ein Blasen-
karzinom aufgeschlossen werden.

Bei Patientinnen mit rezidivierenden Harnwegsinfektionen,
Restharnmenge >100ml, neurogener Blasenfunktionsstérung, Al-
ter > 70 Jahre, DK-Tragerinnen und bei Immunsuppression kann
eine Antibiotikaprophylaxe vor oder direkt nach der Urodynamik
oder Zystoskopie in Erwagung gezogen werden (z.B. mit Fosfomycin
3g-Sachets einmalig).

Inkontinenz- und Deszensus-Operationen: Eine single-shot-
Antibiotikaprophylaxe mit einem Cephalosporin der 1. oder 2. Ge-
neration (Cefazolin oder Cefuroxim 30 Minuten vor OP-Beginn) ist
empfohlen, die Evidenz hierzu ist gemass Review des Centers for
Disease Control moderat. Bei komplikationslosem postoperativem
Verlauf soll keine verlangerte Antibiose erfolgen, auch nicht nach
Mesh-Operationen (Sakrokolpopexie, Inkontinenzschlingen und vagi-
nale Meshes). Gemass einem publizierten Entscheidungs-Analyse-
modell braucht es vor midurethralen Schlingen wahrscheinlich auch
keine Antibiotikaprophylaxe, jedoch wurde aufgrund der massig
fundierten Datenlage diese Empfehlung noch nicht aufgenommen.
Gesichert ist, dass postoperative Antibiotikaprophylaxen nach uro-
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gynakologischen Eingriffen, welche eines intermittierenden Selbst-
katheterismus bediirfen, nicht indiziert sind.

Postoperative Blasenatonie, erhéhte Restharnmengen: postope-
rativer Restharn, Dauerkatheter (DK) >24 Stunden oder rezidivieren-
des Katheterisieren sind Risikofaktoren fiir Harnwegsinfektionen.
Trotzdem bleibt die postoperativ verlangerte Antibiotikaprophylaxe
auch in diesen Situationen kontrovers und ist aufgrund der Daten-
lage nicht zu empfehlen. Postoperativ sind sonografische Restharn-
messungen den repetitiven Messungen mittels Einmalkatheter vor-
zuziehen. Treten im mittel- bis langfristigen postoperativen Verlauf
rezidivierende Harnwegsinfektionen auf, miissen Ursachen gesucht
werden (Fisteln, Mesherosionen).

Braucht es postoperativ wegen des erhéhten Restharnes eine
langerfristige Blasenableitung, ist die suprapubische der transure-
thralen Drainage vorzuziehen. Der intermittierende Selbstkathete-
rismus mit hydrophil beschichteten Einmalkatheter ist bezliglich
Bakteriurie und Auftreten von Harnwegsinfektionen der suprapubi-
schen Drainage gleichwertig.

Behandlung und Prophylaxe von rezidivierenden HWIs
Bei rezidivierenden HWIs unterscheidet man zwischen Riickfall
(= erneuter HWI innerhalb von 2 Wochen nach Therapieende mit
dem gleichen Erreger) sowie Reinfektion (= erneuter HWI mehr als
2 Wochen nach Therapieende mit einem anderen Erreger). Reinfek-
tionen kommen doppelt so haufig vor. Hierbei gilt, dass mit dem
gleichen Wirkstoff und fiir dieselbe Zeitspanne therapiert wird wie
beim Primarinfekt.

Liegen keine pradisponierenden Faktoren vor, darf die Behandlung
auch nach einer Selbstdiagnose erfolgen, was viele Frauen schatzen.
Es gibt 5-feldrige infektspezifische Combur®-Streifentests (u.a. fiir
Leukozyten, Nitrit und Erythrozyten), welche einfach zu handhaben
sind und nach 30 bis 60 Sekunden ein Resultat zeigen.

Bei haufigen Rezidiven kann als ultima ratio eine kontinuierliche
antibiotische Prophylaxe fiir 6 Monate in Betracht gezogen werden
(Tabelle 3), entweder kontinuierlich oder nur postkoital (sofern Ge-
schlechtsverkehr der Ausléser ist). Die kontinuierliche und postkoi-
tale low-dose-Antibiotikaprophylaxe sind ebenbiirtig in der Reduk-
tion der rezidivierenden HWI.

Alternativen und antibiotikafreie Behandlungen
Verhaltensmassnahmen und antibiotikafreie Therapien zeigen Evi-
denz in Studien. Sie sind Eckpfeiler des Antibiotika-Stewardship. Bei
Patientinnen mit rezidivierenden HWIs sind sie vor der Antibiotika-
gabe zu bevorzugen.
Folgende Empfehlungen senken die Rezidivhaufigkeit:
Ausreichende Fliissigkeitszufuhr (1,5-2 Liter/Tag) bzw. auf klaren
Urin achten
Postkoitale Miktion innerhalb einer Stunde
(Diese zwei Empfehlungen wurden nicht in Studien untersucht,
werden aber im Alltag intuitiv haufig angewandt und haben em-
pirische Evidenz)
= Vermeiden von Spermiziden zur Antikonzeption
Korrekte Analtoilette von vorne nach hinten
Keine intravaginalen Spiilungen oder Desinfektionen
- Vermeiden von Unterkiihlung und kalten Getranken.

Folgende Arzneimittel oder Losungen senken die Rezidivhaufig-
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Tabelle 3: Kontinuierliche und postkoitale Prophylaxe von Harnwegsinfektionen

‘Dosierung ‘ Dauer

Nitrofurantoin 50-100 mg/Tag oder 3 x/Woche 6 Monate, danach Auslassversuch
) ) ) : Postkoital: innerhalb 30 Min. nach Geschlechtsverkehr Ia
Fosfomycin 3gallel0Tage ‘6 Monate, danach Auslassversuch
Cefaclor (2. Gen. Cephalosporin) 125mgoder250mg 6 Monate, auch bei Schwangeren méglich IIa
Ilb keit. Sie sind auch in der akuten Phase einer HWI empfohlen. Bei sulfat bauen die Glykosaminoglykan-Schicht der Blase auf und
Schwangeren fehlen hierzu in den meisten Fallen die entsprechen- konnen als prophylaktische Behandlung des rezidivierenden HWI
den Studien. Empirisch diirfen aber D-Mannose, Cranberry, Instilla- eingesetzt werden.
tionen, Uro-Vaxom®, Canephron® und Cystinol® bei Schwangeren - Urinansauerung mit Methionin-Salzen (Acimethin®). Eine Cochra- Ih
als sicher betrachtet werden. ne Analyse zeigte glinstige Resultate zur Urinansauerung bei Pa-
= Prophylaxe mit D-Mannose, welche sich an die bakteriellen Pili tientinnen ohne Harntraktanomalien oder DK-Tragern, jedoch
bindet und dadurch die Adharenz von E. coli am Urothel vermin- nicht bei Patientinnen mit strukturellen Anomalien. Methenamin
dert. In einer Studie von Frauen mit rezidivierenden HWIs wurde kann als Kurzzeittherapie in Erwdgung gezogen werden (Tablet-
wahrend 6 Monaten D-Mannose mit Nitrofurantoin und Plazebo ten 1-1-1 bis pH<6). IIa
verglichen. Dabei war D-Mannose (2 g/Tag) dem Nitrofurantoin « Utipro®plus (Xyloglucan und Gelatine bilden Biofilm — Bakterien-
(50 mg/Tag) ebenbiirtig in der Wirkung, wies aber signifikant we- adharenz im Darm sinkt, Veranderung des intestinalen Microbioms.
Ib niger UAW auf (6). Propolis und Hibiskus — Ansduerung des Urins). Eine randomi-
- Lokale Ostrogenisierung zur HWI-Reduktion bei postmenopausa- sierte Studie, welche Utipro® plus 2 Kapseln /Tag additiv zu Cipro-
len Frauen. Eine randomisierte Studie mit 93 postmenopausalen floxacin anwendete, gefolgt von 1 Kapsel/Tag iiber 15 Tage konnte  Ib
Frauen mit rezidivierenden HWI konnte nach intravaginalem Os- eine signifikante Reduktion (-19,4%) der Rezidivhaufigkeit ge-
trogen (0,5 mg initial fiir 2 Wochen, danach 2x/Woche) wahrend genliber Plazebo zeigen. Es ist in der Schweiz nicht mehr auf dem
8 Monaten versus Plazebo eine signifikante Reduktion der HWI- Markt, aber bestellbar.
Frequenz zeigen mit 0,5 versus 5,9 Episoden pro Patientinnen- = Canephron® (Liebstockel, Rosmarin und Tausendgiildenkraut;
jahr. Eine Studie konnte auch eine giinstige Wirkung der lokalen Tabletten 1-1-1 fiir 7 Tage, max. 2 Wochen, zeigte in einer Phase- IIa

Ib Ostrogenisierung bei primenopausalen Frauen unter kombinier- III-non-inferiority Studie gegeniiber Fosfomycin (3 g einmalig)
ter Antikonzeption zeigen. Patientinnen mit strogenabhangigen keine Unterlegenheit in der Nachbeobachtung von 30 Tagen nach
gynakologischen Karzinomen soll sekundar, d.h. nach den hormon- dem Ereignis, was die zusatzliche Antibiose betraf. Nach Cane- 1Ia
freien Alternativen (7, 8), die lokale Ostrogenisierung empfohlen phron Einnahme waren 83,5% und nach Fosfomycin 89,8% ohne
werden. Es kam in Studien unter lokalen Hormonen und Aroma- AB-beddirftigen HWI (10). Die Wirkung wurde auch in einer neu-

III  tasehemmer nichtzu Hormonschwankungen tber die postmeno- eren Datenbankstudie in der Akutphase nachgewiesen (11).
pausalen Werte hinaus. Kommt es unter alternativer Therapie Meerrettich und Kapuzinerkresse (Angocin N®) zeigten in einer
nicht zu einem gentigenden Ansprechen, gibt es klinische Evidenz randomisiert-kontrollierten, doppelblinden Studie gegentiber der
und Sicherheitsdaten fiir niedrig dosiertes Estriol (0,005%) auch Plazebogruppe wahrend 3 Monaten eine Reduktion der rezidi-

Ib fiir Frauen nach 6strogenabhangigen Karzinomen. vierten HWI auf 0,43 versus 0,77 bei nicht-relevanten Nebenwir-

= Cranberry-Kapseln (oder -Saft) enthalten Proanthocyanidine, wel- kungen (12). (Anwendung 1-1-1 Tabletten, max. 14 Tage.) Ib
che die Fimbrienadharenz der E.coli am Urothel hemmen. Die Probiotika- und Lactobazillus-Drinks oder -Kapseln kdnnen zur
Studienlage ist variabel mit der hdchsten Evidenz fiir pra- und post- HWI-Prophylaxe noch nicht empfohlen werden. Neuere Daten mit
menopausale Frauen (9), jedoch mit wenig Evidenz bei Schwan- Lactobacillus crispatus als intravaginale Ovula angewandt oder
geren und im geriatrischen Kollektiv. L. rhamnosus GR-1 und L. reuteri RC-14 zeigten einen glinstigen

= OM-89 (Uro-Vaxom®) als lyophylisierter Extrakt aus 18 verschie- Outcome, der weiterverfolgt wird (13).
denen uropathogenen E.coli-Stdmmen reduziert die HWI-Haufig- Vitamin C zeigte in zwei Studien gegenteilige Resultate und kann

Ib keit um 40-50%. zur Reduktion der HWI nicht empfohlen werden (evtl. maximal

- alternativ, jedoch in der CH nicht erhéltlich: StroVac®-Suspension als ansauerndes Additivum).
von inaktivierten Bakterienstammen von E. coli, Morganella mor- Stuhltransplantation und Veranderung des vesikalen Mikrobioms

Ib ganii, Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae, Enterococcus sind in Erforschung.
faecalis) als dreii.m.-Injektionen im Abstand von je 10 Tagen. MV Impfung mit extraintestinalen E. coli (EXPEC4V). Dieser Impfstoff
140 (Uromune®) ist eine polybakterielle sublinguale Zubereitung befindet sich in der klinischen Priifung. Die Impfung war gut ver-

Ib (Pumpspray), die aus inaktivierten Bakterien besteht (E. coli 25%, traglich und zeigte keine unerwiinschten Nebenwirkungen.

K. pneumoniae 25%, E. faecalis 25% und P. vulgaris 25%) und in
zwei Hiben (iber 3 Monate anzuwenden ist.
- Intravesikale Instillationen mit Hyaluronsaure und Chondroitin-
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Methenamin Hippurat als Blasendesinfektans (13) hat eine gute
Studienlage in der Behandlung der rezidivierenden HWI auf (13)
Das Medikament sind in der Schweiz jedoch nicht zugelassen.



Zusammenfassung

Es soll kein Screening auf asymptomatische Bakteriurie (ASB)
erfolgen und falls eine solche als Zufallsbefund entdeckt wird,
soll keine Behandlung erfolgen.

Ein systematisches Screening auf ASB wird auch in der Schwanger-
schaft nicht mehr empfohlen.

Besteht jedoch eine ASB bei Risikopatientinnen oder ein akuter
HWI, sollten diese in der Schwangerschaft korrekt behandelt
werden (Tabelle 2). Ein Screening auf abnorme vaginale Flora ist
im ersten Trimenon weiterhin bei allen Schwangeren empfohlen.
Die Patientin ist dariiber zu informieren, dass HWI in den meisten
Fallen eine selbstlimitierende Erkrankung ist, dass die Symptome
mit NSAR gelindert werden kénnen und dass die Dauer bis zur
Eradikation der Bakterien unter Antibiotika und NSAR gleich lange
dauert.

Wird die antibiotische Behandlung eines akuten HWI notwendig,
soll mit blasenspezifischen Antibiotika so kurz wie méglich be-
handelt werden (Tabelle 2).

Kommt es bei vermuteten rezidivierenden HWI nicht zur Beschwer-
delinderung und wird im Katheterurin keine Leukozyt- oder Bak-
teriurie nachgewiesen, so ist an eine hyperaktive Blase oder ein
Bladder Pain Syndrome (BPS) zu denken. Auch hier ist von einem
wiederholten Antibiotikaeinsatz dringend abzuraten, und es wird
empfohlen, die Patientin an ein Zentrum mit entsprechender Ex-
pertise zuzuweisen.

Vor oder nach urodynamischer Untersuchung oder Zystoskopie
ist nurin ausgewahlten Fallen, welche im Text erwahnt sind, eine
Antibiotikaprophylaxe indiziert. Es ist vor urodynamischer Unter-
suchung auch keine Endokarditisprophylaxe notwendig.

Vor Inkontinenz- oder Deszensusoperationen mit oder ohne Mesh
ist eine Antibiotikaprophylaxe mit einem Cephalosporin der 1.
oder 2. Generation mit moderater Evidenz indiziert.

Es gibt verschiedene konservative Strategien zur Reduktion der
HWI: Verhaltensmassnahmen und primar antibiotikafreie Behand-
lungen sind bei steigender Antibiotikaresistenz den Vorzug zu
geben.

SGGG-EXPERTENBRIEF

Im Fall von signifikantem Restharn ist die Ursache zu beheben.
Falls die Ursache nicht behoben werden kann, ist der intermittie-
rende Einmalkatheterismus oder eine suprapubische der transure-
thralen Drainage vorzuziehen, ohne eine Antibiotikaprophylaxe
kurzfristig oder andauernd einzusetzen.

Bestehen praoperativ rezidivierende HWI gibt es keine Hinweise,
dass nach Prolapsoperationen die Inzidenz gesenkt wird.

Neue Ansatzpunkte in Erforschung sind Adaptationen des vesika-
len Mikrobioms und Impfungen gegen Uropathogene. (m|
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* Evidenzlevel und Empfehlungsgrade der Therapieangaben

Evidenzlevel

Ia Evidenz durch die Metaanalyse von randomisierten, kontrol-
lierten Untersuchungen

Ib Evidenz durch mindestens eine randomisierte, kontrollierte
Untersuchung

ITa

Evidenz durch mindestens eine gut angelegte, kontrollierte
Studie ohne Randomisierung

IIb Evidenz durch mindestens eine gut angelegte andere quasi-ex-
perimentelle Studie

III  Evidenz durch gut angelegte, beschreibende Studien, die nicht
experimentell sind, wie Vergleichsstudien, Korrelationsstu-
dien oder Fallstudien

v Evidenz durch Expertenberichte oder Meinungen und/oder kli-

nische Erfahrung anerkannter Fachleute

Ubersetzt aus dem Englischen (Quelle: RCOG Guidelines Nr. 44, 2006)

Empfehlungsgrad

(4]

Es ist in der Literatur, die gesamthaft von guter Qualitat und
Konsistenz sein muss, mindestens eine randomisierte, kon-
trollierte Untersuchung vorhanden, die sich auf die konkrete
Empfehlung bezieht (Evidenzlevel Ia, Ib).

Es sind zum Thema der Empfehlung gut kontrollierte, klinische
Studien vorhanden, aber keine randomisierten, klinischen
Untersuchungen (Evidenzlevel I1a, IIb, III).

Es ist Evidenz vorhanden, die auf Berichten oder Meinungen
von Expertenkreisen basiert und/oder auf der klinischen Er-
fahrung von anerkannten Fachleuten. Es sind keine qualitativ
gute, klinische Studien vorhanden, die direkt anwendbar sind
(Evidenzlevel 1V).

Good-Practice-Punkt

Empfohlene Best Practice, die auf der klinischen Erfahrung der
Expertengruppe beruht, die den Expertenbrief/die Guideline
herausgibt.
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