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1. Einleitung

Der Harnwegsinfekt ist einer der haufigsten bakteriellen Infektionen im Kindesalter
(Hoberman et al. 1993). Etwa 1% aller Jungen und 7% aller Madchen erkranken vor
ihrem sechsten Lebensjahr an einer Infektion der Harnwege (Marild et al. 1998).

Bei beiden Geschlechtern werden die Harnwegsinfekte durch Harntransport-
storungen begunstigt. Ursachen dieser Funktionsstérungen kdnnen sein: die Ureter-
abgangs- beziehungsweise Uretermindungsstenose, der vesikoureterale Reflux, die
Urethralklappe sowie die Ureterozele (Corteville et al. 1991). Die héaufigste Harn-
transportstorung ist der vesikoureterale Reflux (Weil3 et al. 1998). Dabei ist ein
Problem des Refluxes der sogenannte ,Wasserhammereffekt “ (Fischer et al. 1995).
Dieser anschauliche Begriff beschreibt eine Hypothese, bei der durch die Druck-
Ubertragung aus der Blase auf die Papillen das Nierenparenchym geschadigt werden
soll (Fischer et al. 1995). Nach heutiger Diskussion ist dieser Effekt jedoch nicht die
Hauptursache fur die Schadigung des Nierenparenchyms. Viel mehr soll die Niere
durch rezidivierende bakterielle Harnwegsinfekte geschadigt werden. Dabei kommt
es durch die Vermehrung der Bakterien im Pendelvolumen zu einer Invasion der
Bakterien Uber das Nierenbecken in das Nierengewebe und verursacht eine
Pyelonephritis. Durch diese entstehen segmentale Nierenparenchymnarben (Rein-
hardt 2004). Mégliche Folgen sind die Entwicklung einer Niereninsuffizienz sowie
einer renalen Hypertonie (Jacobsen et al. 1999). In der Literatur besteht daher kein
Zweifel an einer engen Korrelation zwischen einem vesikoureteralen Reflux und dem
Vorkommen einer Pyelonephritis (Arant 1991, Gordon 1995).

Die oben genannte Tatsache macht es notwendig, dass bei Kindern mit
vorausgegangenen Harnwegsinfekten eine Harntransportstorung insbesondere der
vesikoureterale Reflux als Risikofaktor ausgeschlossen wird. Wahrend die meisten
Harntransportstérungen, die mit einer bleibenden Erweiterung des Hohlraumsystems
einhergehen, sich in der Regel sonographisch gut darstellen lassen, kann der
vesikoureterale Reflux haufig so nicht erkannt werden (Kass et al. 2000, DiPietro et
al. 1997 und Smellie et al. 1995).

Seit langem stellt daher die roéntgenologische Miktionszystourethrographie den
Goldstandard zur Diagnostik beziehungsweise zum Ausschluss eines Refluxes dar

(Downs 1999). Bei dieser Untersuchung wird die Blase transurethral Uber einen



dinnen Katheter mit jodhaltigem Kontrastmittel in einer Konzentration von 150 mg/ml
gefullt. Bei maximaler Blasenfillung und wahrend der Miktion werden durchleutungs-
gezielte Aufnahmen der Urethra dargestellt. So kann das Vorliegen eines vesiko-
ureteralen Refluxes sowie dessen Grad- und Seitenverteilung mit hoher Sicherheit
erkannt werden (Benz-Bohm et al. 2005).

Es gelten strenge Indikationen fir die Miktionszystourethrographie. Denn diese
Untersuchungsmethode hat den Nachteil, dass sie fiur Kinder durch die Katheri-
sierung der Blase sehr unangenehm ist. Vor allem aber ist die Miktionszysto-
urethrographie ein Roéntgenverfahren mit entsprechender Strahlenbelastung. Ins-
besondere bei den Madchen liegen die Gonaden im Zentralstrahl der Rontgenrdhre
(Schreiber 2007). In der Literatur finden sich uneinheitliche Empfehlungen bezuglich
der Indikation zur Miktionszystourethrographie. Zum einen wird geraten, diese nach
bereits afebrilen Harnwegsinfekten, falls diese rezidivierend >2 auftreten,
durchzufiihren, zum anderen wird die Untersuchung erst nach dem ersten febrilen
Infekt veranlasst (Riccabona 2003).

In der vorliegenden Arbeit soll daher Uberprift werden, ob es sinnvoll ist, die
Miktionszystourethrographie zur Diagnostik eines vesikoureteralen Refluxes bereits
nach afebrilen Harnwegsinfekten oder erst nach Auftreten eines febrilen
Harnwegsinfektes bei Kindern zu veranlassen. Ein weiteres Ziel dieser Studie ist es,
eventuell zusatzliche klinische Pradiktoren zu identifizieren, die méglicherweise auf

einen vesikoureteralen Reflux hinweisen.



2. Material und Methoden

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Untersuchung, die
in der Klinik fur Allgemeine Padiatrie des Universitatsklinikum Schleswig—Holstein,
Campus Kiel (UKSH) in Zusammenarbeit mit der Klinik fir Diagnostische Radiologie
durchgefiihrt wurde. Die Grundlage fur diese Studie stellten Daten von Patienten dar,
bei denen eine Miktionszystourethrographie in der Kinderradiologie durchgefuhrt
wurde. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sollte untersucht werden, inwieweit die
Indikation - febriler beziehungsweise afebriler Harnwegsinfekt - die Veranlassung der
Miktionszystourethrographie rechtfertigt, um einen vesikoureteralen Reflux zu

diagnostizieren oder auszuschlief3en.

2.1 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv wurde anhand der archivierten Terminbicher in der
Kinderradiologie des UKSH in dem Zeitraum von 1997 bis 2004 ermittelt. In diesen
Bichern sind alle Namen und Geburtsdaten von Patienten vermerkt, bei denen eine
Miktionszystourethrographie durchgefuhrt wurde. Mit Hilfe dieser Angaben wurden
Akten aus dem Archiv und der Poliklinik aufgesucht und Daten bezlglich der
Anamnese, der laborchemischen Untersuchungen sowie der sonographischen und

miktionszystourethrographischen Befunde gewonnen.

2.1.1 Einschlusskriterien

Es wurden ausschlieBlich Patienten in die Studie aufgenommen, die in der
Vorgeschichte an Harnwegsinfekten litten. Weiterhin wurden nur Patienten
berticksichtigt, bei denen eine Miktionszystourethrographie im UKSH durchgefthrt

wurde.

2.1.2 Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden Patienten, die keine Harnwegsinfekte in der Vergangenheit
aufwiesen und bei denen die Miktionszystourethrographie offensichtlich aus einem
anderen Grund indiziert wurde. In der Regel waren es Patienten mit perinatal

sonographisch festgestellten Harntraktanomalien.
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Nicht in die Studie aufgenommen wurden aufl3erdem Patienten, deren Krankenakten

nicht vollstandig waren.

2.2 Dokumentation
Die aus den Krankenakten enthommenen Parameter wurden in einem Dokumenta-
tionsbogen erfasst. Zum Datenschutz wurden die Patientennamen verschlisselt,

indem nur die Initialien, der Monat und das Jahr der Geburt aufgenommen wurden.

2.2.1 Anamnestische Daten

Protokolliert wurde die Anzahl der vorausgegangenen Harnwegsinfekte der Kinder
sowie die Tatsache eines febrilen oder eines afebrilen Harnwegsinfektes (Fieber >
38,5C, wie in der Klinik Ublich).

2.2.2 Urinstatus und Urinkultur

Zu den erfassten Parametern der Urinuntersuchung bei der Aufnahme gehoérten das
Vorhandensein von Bakterien, Leukozyten, Erythrozyten oder Nitrit.

Die nachgewiesenen Bakterien in der Urinkultur wurden wie folgt in Gruppen
unterteilt (Tabelle 1).

Tabelle 1: Aufteilung der Kulturbefunde in Gruppen

. Gruppe Steril

. Gruppe Escherichia coli
. Gruppe Enterobacter

. Gruppe Proteus

. Gruppe Klebsiella

. Gruppe Enterokokken

. Gruppe Staphylokokken

. Gruppe Streptokokken

O©| O Nl O O | W| N|

. Gruppe Pseudomonas aeruginosa

10. Gruppe Unbekannt




2.2.3 Entzindungsparameter
Aus den Krankenblattern der Patienten wurden Entziindungsparameter im Blut wie
Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) und/oder C- reaktive Protein (CRP) dokumen-

tiert.

2.2.4 Sonographie der Nieren und der ableitenden Ha rnwege
Die sonographischen Befunde wurden auf folgende Veranderungen mit Seiten-
lokalisation durchgesehen:

- Megaureter,

- Nierenbeckenerweiterung (NBE),

- Nierenbeckenkelchsystemerweiterung (NBKSE) und

- Restharn.

2.2.5 Miktionszystourethrographie

Die Miktionszystourethrographie wurde bei allen Kindern in einem infektfreien
Intervall durchgefiihrt. In der Regel waren es 4 bis 6 Wochen nach einem Harnwegs-
infekt. Die Untersuchung erfolgte mit standardisierter Technik. Dabei waren die
Kinder nicht sediert. Nach der grundlichen Reinigung der Genitale wurde die
Harnblase transurethral katherisiert und Uber einen dinnen Katheter mit Kontrast-
mittel geflllt. Bei ,maximaler® Blasenfillung und wahrend der Miktion wurden
durchleutungsgezielte Aufnahmen der Urethra angefertigt.

Aus dem schriftlichen Befund der Miktionszystourethrographie wurde das Vorliegen
des vesikoureteralen Refluxes sowie dessen Seitenlokalisation erfasst. Die Schwere-
gradeinteilung erfolgte nach dem International Reflux Study Committee (Lebowitz et
al. 1985).

Bei Grad | war ein Reflux nur in den Ureter zu sehen. Waren Nierenbecken und
Nierenkelche ohne Dilatation beteiligt, handelte es sich um Grad Il. Das Vorliegen
beginnender Dilatationen des Ureters sowie des Nierenbeckens und der Nieren-
kelche, aber ohne oder gering vorhandener Abstumpfung des Nierengewdlbes wurde
als Grad Ill angesehen. Bei Grad IV war eine weitere Zunahme der Dilatation sowohl
der Ureteren als auch des Nierenbeckenkelchsystems mit Verplumpung der Papillen
festzustellen. Massive Dilatationen aller zuvor genannten Strukturen und Verlust der

Abgrenzung der einzelnen Kelche stellten Grad V dar (Abbidung 1).
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Abbildung 1: Refluxgradeinteilung des vesikoureteralen Refluxes (Hansen 2003)

2.3 Statistische Auswertung

Alle genannten Daten wurden in einem Datenerhebungsbogen dokumentiert. Zur
Auswertung der Daten wurden Mittelwert + Standardabweichung, Median, Spann-
weite und 95% Vertrauensbereich fir den Median angegeben. Zur Testung auf
Unterschiede wurde der y>Test verwendet. Das Signifikanzniveau wurde auf 0,05

festgelegt.



3. Ergebnisse

3.1 Geschlechts- und Altersverteilung

In der Klinik fur Allgemeine Padiatrie des UKSH wurde im Zeitraum von 1997 bis
2004 bei insgesamt 169 Kindern mit vorausgegangenen Harnwegsinfekten eine
Miktionszystourethrographie durchgefihrt. Das Kollektiv setzte sich aus 63
mannlichen (37,3%) und 106 weiblichen Patienten zusammen. Es ergab sich fur das
mannliche Patientenkollektiv ein Altersmittelwert von 2,1 + 3,2 Jahren. Der Alters-
median lag bei 6 Monaten, 95%iger Vertrauensbereich fir den Median war 0,08
Jahre. Zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der Miktionszystourethrographie war der
jungste mannliche Patient 0,08 und der alteste 12,25 Jahre alt. Bei den Madchen
ergab sich ein Altersmittelwert von 4,7 + 3,7 Jahren. Der Altersmedian lag bei 4,7
Jahren, wobei die jungste Patientin 0,08 und die alteste 14,66 Jahre alt war. Der

95%iger Vertrauensbereich fir den Median lag zwischen 0,08 und 0,17 Jahren.
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Abbildung 2: Haufigkeit der Harnwegsinfekte bei Madchen versus Alter zum
Zeitpunkt der MCU- Untersuchung
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Abbildung 3: Haufigkeit der Harnwegsinfekte bei Jungen versus Alter zum Zeitpunkt
der MCU- Untersuchung

3.2 Keimspektrum

Aus den gewonnenen Daten geht hervor, dass der haufigste Erreger von Harnwegs-
infektionen beim Gesamtkollektiv demnach Escherichia coli (49,9%) ist, gefolgt von
Enterokokken (26,6%) und Staphylokokken (16%). Zu den restlichen Erregern des
Harnwegsinfektes gehdren Pseudomonas aeruginosa (13,6%), Streptokokken
(7,7%), Enterobacter (7,1%), Proteus (6,5%), Klebsiella (4,7%).
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Abbildung 4: Keimspektrum des Gesamtkollektivs

Die Haufigkeitsverteilung des Erregerspektrums weist deutliche Unterschiede
zwischen Madchen und Jungen auf. Bei den weiblichen Patienten uberwiegt
Escherichia coli mit 69,1%, bei den mannlichen Enterokokken mit 53,3%. Staphylo-
kokken, Pseudomonas aeruginosa, Streptokokken, Proteus und Enterobacter sind
sowohl bei den Madchen als auch bei den Jungen in gleichem Mal3e vertreten.
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Abbildung 5: Keimspektrum bei Madchen
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Abbildung 6: Keimspektrum bei Jungen

Die erhobenenen Daten zeigen, dass bei einem febrilen Harnwegsinfekt Escherichia
coli und Klebsiella viel haufiger vorkommen als bei einem afebrilen Infekt. Wahrend
die Verteilung bei Enterokokken, Enterobacter, Proteus, Klebsiella, Staphylokokken,

Streptokokken bezuglich des febrilen/ afebrilen Harnwegsinfektes gleichverteilt ist.

Keime E.coli
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Proteus
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Abbildung 7: Keimspektrum bei febrilem Harnwegsinfekt
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Abbildung 8: Keimspektrum bei afebrilem Harnwegsinfekt

3.3 Febriler/ afebriler Harnwegsinfekt

56 Madchen hatten einen febrilen Harnwegsinfekt. Dabei wurde bei 33 von ihnen
(61,1%) ein vesikoureteraler Reflux in der Miktionszystourethrographie diagnostiziert,
die restlichen 23 wiesen keinen Reflux auf. Bei 50 weiblichen Patienten, die an
einem afebrilen Harnwegsinfekt litten, zeigte sich in 14 Fallen (28%) eine Reflux-
erkrankung.

Tabelle 2: Auftreten des vesikoureteralen Refluxes in Abhangigkeit von einem
febrilen Harnwegsinfekt bei den Madchen

febril afebril
vesikoureteraler 33 14 47
Reflux
kein vesikoureteraler 23 36 59
Reflux
56 50 106
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Bei den Jungen war die Verteilung wie folgt: Von 63 hatten 42 (66,7%) Jungen einen
febrilen Harnwegsinfekt. Bei 20 (47,6%) von ihnen wurde ein Reflux diagnostiziert
und bei den restlichen 22 méannlichen Patienten konnte kein Reflux nachgewiesen
werden. 21 Patienten litten an einem afebrilen Harnwegsinfekt. In 8 (38,1%) von

diesen Fallen wurde ein Reflux beobachtet.

Tabelle 3: Auftreten des vesikoureteralen Refluxes in Abhangigkeit von einem

febrilen Harnwegsinfekt bei den Jungen

febril afebril
vesikoureteraler 20 8 28
Reflux
kein vesikoureteraler 22 13 35
Reflux
42 21 63

Bezuglich der Fragestellung dieser Arbeit wird der sogenannte y2Test angewandt.
Dabei werden zwei Merkmale febriler/ afebriler Harnwegsinfekt und das Auftreten
eines vesikoureteralen Refluxes/ keines Refluxes miteinander verglichen. Fir das
Gesamtkollektiv ergibt sich ¥2 von 8,9 und damit eine absolute Wahrscheinlichkeit
von 0,003. Es zeigt sich, dass beide Variablen unabhangig voneinander sind.
Betrachtet man die Jungen und Madchen getrennt voneinander, beobachtet man
erstaunlicherweise folgendes Ergebnis: Fur die Madchen ergibt sich 42 von 10,2.
Damit liegt die absolute Wahrscheinlichkeit bei 0,002. Bei den Jungen dagegen ist »?
gleich 0,5 und damit eine Wahrscheinlichkeit von 0,5.

Es zeigt sich somit, dass vor allem Jungen mit einem febrilen Harnwegsinfekt ein
erhohtes Risiko fur eine Refluxerkrankung haben. Wahrend bei den Madchen die
Wahrscheinlichkeit viel Kkleiner ist nach einem fieberhaften Infekt an einen

vesikoureteralen Reflux zu leiden.
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3.4 Sonographischer Befund

3.4.1 Megaureter

Von den 169 Kindern wurde bei 43 (25,4%) ein Megaureter bei der Ultraschall-
untersuchung festgestellt. Die Lokalisation des Megaureters sah wie folgt aus: 15
Patienten hatten den Megaureter nur rechts, 18 nur links und 10 von ihnen wiesen
diesen auf beiden Seiten auf.

Die Mehrheit der Kinder (70,6%) mit einem fieberhaften Harnwegsinfekt und
sonographisch nachgewiesenen Megaureter litten an einem vesikoureteralen Reflux.
Bei den Madchen waren es 11 (73,3%), bei den Jungen 13 (68,4%). Uberblick in den
Tabellen 4 und 5.

Tabelle 4: Auftreten des vesikoureteralen Refluxes in Abh&ngigkeit von einem
fieberhaften Harnwegsinfekt und einem sonographisch festgestellten Megaureter bei

den Jungen

febril afebril
Megaureter | Megaureter
vesikoureteraler 13 2 15
Reflux
kein vesikoureteraler 6 0 6
Reflux
19 2 21
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Tabelle 5: Auftreten des vesikoureteralen Refluxes in Abh&ngigkeit von einem
fieberhaften Harnwegsinfekt und einem sonographisch festgestellten Megaureter bei

den Madchen

febril afebril
Megaureter | Megaureter
vesikoureteraler 11 5 16
Reflux
kein vesikoureteraler 4 2 6
Reflux
15 7 22

3.4.2 Nierenbeckenerweiterung

Eine NBE wurde bei 86 Kindern festgestellt. Dabei kam diese in 30 Fallen nur rechts,
in 33 nur links und in 23 auf beiden Seiten vor. Von den weiblichen Patienten, die
einen febrilen Harnwegsinfekt und in der Sonographie eine NBE aufwiesen, hatten
73,1% einen vesikoureteralen Reflux. Im Vergleich dazu war die Verteilung bei den

mannlichen Patienten gleichmaRig. Uberblick in den Tabellen 6 und 7.

Tabelle 6: Auftreten des vesikoureteralen Refluxes in Abhangigkeit von einem
fieberhaften Harnwegsinfekt und einer sonographisch festgestellten NBE bei den

Jungen

febril afebril
NBE NBE
vesikoureteraler 17 4 21
Reflux
kein vesikoureteraler 15 8 23
Reflux
32 12 44
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Tabelle 7: Auftreten des vesikoureteralen Refluxes in Abh&ngigkeit von einem
fieberhaften Harnwegsinfekt und einer sonographisch festgestellten NBE bei den

Madchen

febril afebril
NBE NBE
vesikoureteraler 19 5 24
Reflux
kein vesikoureteraler 7 11 18
Reflux
26 16 42

3.4.3 Nierenbeckenkelchsystemerweiterung

Bei 51 Patienten wurde die NBKSE dokumentiert. Diese befand sich in 17 Fallen
rechts, in 18 links und in 16 auf beiden Seiten. Die Mehrheit der Kinder (76,3%) mit
einem fieberhaften Harnwegsinfekt und einer NBKSE in der Sonographie litten an

einer Refluxerkrankung. Uberblick in den Tabellen 8 und 9.

Tabelle 8: Auftreten des vesikoureteralen Refluxes in Abh&ngigkeit von einem

fieberhaften Harnwegsinfekt und einer sonographisch festgestellten NBKSE bei den

Jungen

febril afebril

NBKSE NBKSE
vesikoureteraler 15 3 18
Reflux
kein vesikoureteraler 4 4 8
Reflux

19 7 26
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Tabelle 9: Auftreten des vesikoureteralen Refluxes in Abh&ngigkeit von einem
fieberhaften Harnwegsinfekt und einer sonographisch festgestellten NBKSE bei den
Méadchen

febril afebril
NBKSE NBKSE
vesikoureteraler 14 2 16
Reflux
kein vesikoureteraler 5 4 9
Reflux
19 6 25

3.4.4 Klinisch und sonographisch diagnostizierte Py elonephritis

Insgesamt 42 von 169 Patienten litten an einer Pyelonephritis, davon 26 (61,9%)
Méadchen und 16 Jungen. Es wurde bei den weiblichen Patienten in 18 (69,2%)
Fallen ein Reflux durch die Miktionszystourethrographie festgestellt, wéahrend die
restlichen 8 Falle keinen Reflux aufwiesen. Unter den 16 mannlichen Patienten
hatten 8 (50%) einen Reflux und die andere Halfte keinen. Uberblick in den Tabellen
10 und 11.

Tabelle 10: Auftreten des vesikoureteralen Refluxes in Abhangigkeit von einer

klinisch und sonographisch festgestellten Pyelonephritis bei den Jungen

Pyelonephritis | keine

Pyelonephritis
Vesikoureteraler 8 21 29
Reflux
kein vesikoureteraler 8 26 34
Reflux

16 47 63
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Tabelle 11: Auftreten des vesikoureteralen Refluxes in Abhangigkeit von einer
klinisch und sonographisch festgestellten Pyelonephritis bei den Madchen

Pyelonephritis | keine

Pyelonephritis

vesikoureteraler 18 30 48
Reflux
kein vesikoureteraler 8 50 58
Reflux

26 80 106

3.5 Miktionszystourethrographie

Insgesamt wurde bei 75 Kindern in der Miktionszystourethrographie ein Reflux
nachgewiesen. Hiervon trat dieser in 25 Fallen rechts, in 26 Féllen links und in 24
beidseitig auf. Wahrend die mannlichen Patienten haufiger an einem Reflux Grad IV
litten, wiesen die weiblichen Patienten eher einen Reflux Grad Il auf. Uberblick in den
Tabellen 12 und 13. Bei einem afebrilen Harnwegsinfekt wurde ein Reflux Grad |
und Il haufiger als hohere Grade diagnostiziert. Uberblick in der Tabelle 14.

Tabelle 12: Refluxgradverteilung bei den Jungen

Refluxgrad |Anzahl

Jungen

I 8

Il 6

I 7

v 10

\Y, 3

34




Tabelle 13: Refluxgradverteilung bei den Madchen

Refluxgrad

Anzahl
Madchen

19

21

17

55

Tabelle 14: Haufigkeitsverteilung des Refluxgrades in Abhangigkeit von einem

febrilen beziehungsweise afebrilen Harnwegsinfekt

Refluxgrad febril afebril
I 15 9
Il 12 10
1 16 7
v 19 1
\% 8 1
70 28
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4. Diskussion

Die Frage nach einer sinnvollen Indikation zur Miktionszystourethrographie bei
Kindern ist nach wie vor nicht befriedigend beantwortet. In der Klinik fr Allgemeine
Padiatrie des UKSH wie auch in den meisten anderen Kliniken wird die
Untersuchung bei den Madchen nach dem zweiten febrilen Harnwegsinfekt und bei
den Jungen nach dem ersten durchgefihrt. Es gibt in der Literatur auch Meinungen
bereits nach rezidivierenden afebrilen Harnwegsinfekten die Untersuchung zu
empfehlen, um einen vesikoureteralen Reflux auszuschlie3en (Riccabona 2003).

In der vorliegenden Untersuchung wurden die Indikationen zur Miktionszystourethro-
graphie — febriler oder afebriler Harnwegsinfekt — Uberprift und zwar vor allem auf
die folgende Fragestellung hin: Ist die Durchfihrung einer Miktionszystourethro-
graphie erst nach Auftreten eines febrilen Harnwegsinfektes oder schon beim
Vorkommen rezidivierender afebriler Infekte sinnvoll?

Nach Auswertung der erhobenen Daten liel3 sich diese Frage folgendermalien
beantworten: Bei einem febrilen Harnwegsinfekt konnte der vesikoureterale Reflux in
54% und bei einem afebrilen in 31% der Félle nachgewiesen werden. Damit zeigte
sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem febrilen Harnwegsinfekt und
dem Auftreten eines vesikoureteralen Refluxes. Betrachtete man allerdings Jungen
und Madchen getrennt voneinander, so zeigte sich folgendes Ergebnis: Nach einem
fieberhaften Harnwegsinfekt hatten die Jungen im Gegensatz zu den Madchen ein

erhohtes Risiko fur eine Refluxerkrankung.

4.1 Methodenkritik
Bevor auf die genannten Ergebnisse eingegangen wird, soll im néchsten Kapitel die
angewandte Methode beziglich des Studiendesigns, des Patientenkollektivs sowie

der Datenerhebung kritisch betrachtet werden.

4.1.1 Studiendesign

Die vorliegende Untersuchung wurde als retrospektive Studie durchgeftihrt. Ein
haufiges Problem der retrospektiven Datenerhebung anhand von Patientenakten ist,
dass nicht immer von allen Kindern vollstindige Daten zu allen Untersuchungs-
parametern vorliegen. Um trotzdem eine einheitliche Datengrundlage zu erhalten,

wurden nur diejenigen Patienten in die Studie aufgenommen, bei denen Angaben zu
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Harnwegsinfektanamnese, sonographischen und miktionszystourethrographischen
Befund dokumentiert waren. Inwieweit dadurch eine unerwiinschte Selektion vor-
genommen wurde, kann nicht sicher beurteilt werden. Sie scheint jedoch eher

unwahrscheinlich.

4.1.2 Patientenkollektiv

In der vorliegenden Untersuchung wurden Daten eines Patientenkollektivs, die
anhand der Terminblcher in der Kinderradiologie ermittelt wurden, ausgewertet. Da
die technischen Vorraussetzungen fur die miktionszystourethrographische Unter-
suchung nicht ausschliellich an dem Universitatsklinikum sondern auch im
ambulanten Bereich in Kiel gegeben sind, handelt es sich in dieser Studie um ein
selektives Patientenkollektiv.

Die Indikation zur Miktioszystourethrographie wurde aufgrund von zwei Kriterien
gestellt. Entweder litten die Patienten an perinatal sonographisch diagnostizierten
Harntransportstorungen oder es lagen rezidivierende Harnwegsinfekte vor. In der
vorliegenden Studie wurde ausschlief3lich die letztere Gruppe betrachtet, so dass

eine vorwiegend einheitliche Gruppe beobachtet wurde.

4.1.3 Anamnestische Daten

Bei der Erhebung der Daten zu Haufigkeit der Harnwegsinfekte, die teilweise auch
von den niedergelassenen Kinderarzten behandelt wurden, muss bericksichtigt
werden, dass diese zum Teil auf die Angaben der Eltern der Patienten basieren. Aus
diesem Grund kann nicht ausgeschlossen werden, dass die genaue Anzahl der
Harnwegsinfekte bei den Kindern in der Vorgeschichte unvollstdndig dargestellt
wurde. AufRerdem ist anzumerken, dass ein groRRer Teil der Harnwegsinfekte

unerkannt bleibt.

4.1.4 Laborchemische Parameter

Die laborchemische Untersuchung wurde bei allen Patienten im Labor der
Kinderklinik des UKSH durchgeftihrt, so dass hier im Rahmen der Mel3genauigkeit
von einer weitgehenden Konstanz der Ergebnisse ausgegangen werden kann.

Bei der Dokumentation der BSG und des CRP ist zu beachten, dass nicht bei allen
Patienten diese Untersuchungen veranlasst wurden. Dabei waren selten die

genauen Werte in den Krankenakten angegeben.
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Kritisch zu betrachten ist in dieser Studie die Vernachlassigung der Dokumentation
der verwendeten Methode zur Harngewinnung. Aufgrund der problemlosen und
schnellen Durchfiihrbarkeit ist das Auffangen mittels Urinbeutel die am haufigsten
verwendete Methode bei Sauglingen und Kleinkindern. Diese Probengewinnung ist
jedoch &uflerst unzuverlassig bezlglich der regelméaflig keimbesiedelten ano-
genitalen Region. Lediglich ein negativer Befund einer Beutelurinuntersuchung kann
eine Harnwegsinfektion ausschliel3en. Deshalb gilt als diagnostisch besser geeignet
der Mittelstrahlurin bei A&lteren Kindern, der Katheterurin sowie der durch
suprapubische Harnblasenpunktion gewonnene Urin. Als Goldstandard wird zurzeit
die suprapubische Blasenpunktion angesehen (Hohenfellner et al. 1986, Mersdorf et
al. 1997, Sigel et al. 2001).

Ein weiterer kritischer Punkt ist der Nachweis von Nitrit im Urin, der in dieser Studie
nur bei 102 Patienten bestimmt wurde. Nitrit ist zwar ein hochspezifischer Marker,
hat jedoch eine geringe Sensitivitdt. Besonders bei den S&uglingen ist aufgrund
hoher Miktionsfrequenzen die Verweilzeit des Urins in der Blase oft zu kurz fur die
Bakterien, um ausreichend nachweisbares Nitrit zu produzieren (Al-Daghistani et al.
2002, Bachur et al. 2001, Doley et al. 2003, Gorelick et al. 1999, Sood et al. 1999,
Winkens et al. 2003).

4.1.5 Sonographie der Nieren und der ableitenden Ha  rnwege

Bei allen in die Studie aufgenommenen Kindern wurde ein Ultraschall der Nieren und
der ableitenden Harnwege ausgewertet. Bei der Erhebung dieser Daten sollte
berticksichtigt werden, dass sich die Entwicklung der Ultraschallgerate in dem
erfassten Zeitraum vom 1997 bis 2004 verbessert hatte und somit kein absolut

einheitlicher technischer Ausgangspunkt in der Diagnostik gegeben war.

4.2 Ergebnisse im Vergleich zu aktuellen Literatur

4.2.1 Febriler/ afebriler Harnwegsinfekt

In der aktuellen Literatur wird dokumentiert, dass bei 1% der Kinder in der gesunden
Bevolkerung ein vesikoureteraler Reflux vorkommt. Im Vergleich dazu leiden nach
febrilen Harnwegsinfekten 20-40% der Kinder an einer Refluxerkrankung (Baxer et
al. 1966, Wennerstrom et al. 1998, Jodal et al. 2006, Oostenbrink et al. 2000). In
unserer Studie lag der Prozentanteil hoher: Etwa 54% zeigten nach rezidivierenden
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febrilen Harnwegsinfekten einen Reflux. Mit der Fragestellung, ob die Miktionszysto-
urethrographie zum Ausschluss eines Refluxes erst nach einem febrilen Harnwegs-
infekt oder nach rezidivierenden afebrilen Infekten indiziert ist, haben sich bisher
allerdings nur wenige Autoren befasst.

So ermittelten Soylu und seine Kollegen (Soylu et al. 2007) retrospektiv die
signifikante Korrelation zwischen dem vesikoureteralen Reflux und dem Auftreten
eines febrilen Harnwegsinfektes. Anhand ihrer Daten stellten sie fest, dass das
Auftreten von Fieber = 38,5T ein sinnvoller Parameter fur das Vorkommen e ines
vesikoureteralen Refluxes ist. Diese Ergebnisse stimmten mit den Befunden der
vorliegenden Arbeit nicht Uberein. Von den 98 Patienten, die einen febrilen
Harnwegsinfekt hatten, zeigten 53 einen vesikoureteralen Reflux und die restlichen
45 keinen. Damit ist der Unterschied nicht signifikant. Allerdings liegen Geschlechts-
unterschiede vor. Es zeigt sich namlich, dass bei Jungen mit einem febrilen
Harnwegsinfekt sehr wohl ein erhdhtes Risiko fiir einen vesikoureteralen Reflux

vorliegt.

4.2.2 Weitere Ergebnisse zur Indikation einer Miktionszys tourethrographie

Nach jedem febrilen oder afebrilen Harnwegsinfekt gehort zur weiteren Abklarung
eine Ultraschalluntersuchung. In der vorliegenden Studie wurde bei allen 169
Kindern eine Sonographie der Nieren und ableitenden Harnwege durchgefihrt.
Dabei wurde besonders auf folgende Veranderungen geachtet: Megaureter, NBE,
NBKSE, Restharn. Es stellte sich heraus, dass bei 104 (61%) von 169 Patienten, die
einen Megaureter, eine NBE, NBKSE im Ultraschall hatten, ein vesikoureteraler
Reflux diagnostiziert wurde. Es war auffallig, dass 71% der Kinder, die
sonographisch einen Megaureter aufwiesen, an einem Reflux litten. Auch dieses
Ergebnis stand im Gegensatz zu den in der Literatur darstellten Befunden: Sofern
berichteten Mahant und seine Kollegen anhand ihrer retrospektiven Daten, dass
lediglich bei 14 von 35 Kindern, die einen Harnwegsinfekt hatten, eine Reflux-
erkrankung im Ultraschall anhand sonographischer Verdnderungen diagnostiziert
wurde (Mahant et al. 2002). Auch Kass et al., DiPiero et al., und Smellie et al.
bestatigten die Unzuverlassigkeit der Ultraschalluntersuchung bezlglich des
Refluxes in ihren Studien (Kass et al. 2000, DiPietro et al. 1997, Smellie et al. 1995).
Die zuletzt zitierten Daten bezogen sich lediglich auf ein relativ kleines Kollektiv von

35 Patienten, die an einem vesikoureteralen Reflux litten. Im Vergleich dazu
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umfasste die vorliegende Studie alle durch eine Miktionszystourethrographie
erfassten vesikoureteralen Refluxe (n=104). Méglicherweise sind die Unterschiede

damit zu erklaren.

In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich, dass die klinisch und sonographisch
diagnostizierte Pyelonephritis mit dem Auftreten eines vesikoureteralen Refluxes
korreliert. Bei 62% der Kinder mit einer Pyelonephritis wurde eine Refluxerkrankung
anhand der fuhrenden Klinik wie Fieber, Dysurie, Enuresis, schmerzhafte
Harnentleerung und sonographischer Veranderungen wie Echogenitatsvermehrung,
verwaschene Mark-Rinden-Grenze, NierenvergrofRerung erfasst. Dieses Resultat lag
weit héher als bei Lin, der sich mit der Inzidenz eines vesikoureteralen Refluxes nach
einer akuten Pyelonephritis beschaftigt hatte. Er stellte in seiner Arbeit fest, dass nur
bei 31% der Patienten ein Reflux auftrat. Er beschrieb damit die Pyelonephritis als
keinen sinnvollen Parameter flr die Einschétzung eines Refluxes (Lin et al. 2003).

Anhand der oben genannten Daten stellt sich die Frage nach einem mdglichen
Scoresystem zur Einschétzung des Vorkommens eines vesikoureteralen Refluxes,
um somit auf eine Miktionszystourethrographie moglicherweise zu verzichten. Schon
Oostenbrink und seine Kollegen (Oostenbrink et al. 2000) versuchten lediglich
anhand anamnestischer und klinischer Daten den vesikoureteralen Reflux zu
erfassen. In ihrer Studie wurden alle Kinder, nicht alter als 5 Jahre, mit einem ersten
febrilen Harnwegsinfekt untersucht. Oostenbrink entwickelte ein Scoresystem
bestehend aus drei gro3en Séaulen. Die erste umfasste anamnestische Daten (Alter,
Geschlecht, Familienanamnese bezlglich der Harntraktpathologien), die zweite
laborchemische Parameter (CRP) und die dritte den sonographischen Befund (NBE)
(Tabelle 15).
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Tabelle 15: Scoresystemverteilung nach Oostenbrink

Score Alter Geschlecht Ramilien- CRP-Wert |NBE
Anamnese

0 <1 weiblich Nein keine
1 1-2 mannlich Ja 0-9 mg/l |[<10mm
2 2-3 10-19 mg/l |{10<25 mm
3 3-4 20-29 mg/l |>25 mm
4 4-5 30-39 mg/l

max. 20

Punkte  flr

>200 mg/l

Dieser Score wurde zur Risikoabschéatzung des vesikoureteralen Refluxes bei den
Kindern mit Hilfe der folgenden Formel bestimmt:

6 x Geschlecht + 7 x Familienanamnese — 1 x Alter + 1 x CRP + 14 x NBE .

Je hoher der Score war, desto grofRer war das Risiko an einem Reflux zu leiden.
Oostenbrink ermittelte eine 100% Sensitivitdt des Scoresystems fir das Vorkommen
eines vesikoureteralen Refluxes bei einem Score >0 und er berichtete Uber einen
signifikanten Einfluss zwischen Score >5 und dem Auftreten eines Refluxes >3
Grades (Oostenbrink et al. 2000). Leroy et al. stellten dieses Scoresystem in Frage
und dberpruften anhand ihrer erhobenen Daten die Annahme von Oostenbrink
(Leroy et al. 2006). Ihre Befunde widersprachen denen von Oostenbrink, da in dem
von ihnen untersuchten Patientenkollektiv kein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Scoresystem und dem Auftreten eines vesikoureteralen Refluxes
dargestellt wurde. Aus diesem Grund halt Leroy nur die Miktionszystourethrographie
fur eine 100% sensitive Diagnostikmethode flr den Nachweis eines Refluxes (Leroy
et al. 2006).
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4.2.3 Diagnostik eines vesikoureteralen Refluxes

In der aktuellen Literatur ist allerdings die Methode fur den Nachweis eines
vesikoureteralen Refluxes sehr umstritten. Nicht jeder Reflux wird mit der
Miktionszystourethrographie erfasst, denn es ist bekannt, dass der Reflux auch
intermittierend sein kann (Partiel et al. 1992, Polito et al. 2000, Rubenstein et al.
2003). Auch Jequier und seine Mitarbeiter erkannten dieses Phdnomen. Sie betonten
allerdings, dass sich die Treffsicherheit einer Miktionszystourethrographie zum
Nachweis eines vesikoureteralen Refluxes mit der Wiederholung der Untersuchung
erhoht (Jequier et al. 1989). Wahrend einige Autoren die Miktionszystourethrographie
als Goldstandard bezeichnen (Hellstrom et al. 1989, American Academy of Pediatrics
1999, Jodal et al. 1999, Groupe Suisse de Travail de Néphrologie pédiatrique 2001,
Guillot et al. 1998), wird in einer Studie von Polito die Isotopennephrographie (Polito
et al. 2006) als die sensitivste Methode zur Ermittlung eines vesikoureteralen
Refluxes dokumentiert. Diese einzelne Meinung konnte sich bisher nicht durch-
setzen.

Der Wunsch eine andere Methode zu etablieren ist verstandlich, denn trotz der
wesentlichen Reduktion der Strahlenexposition durch optimale Einblendung ist die
miktionszystourethrographische Untersuchung weiterhin strahlendbelastend (Schnei-
der et al. 2008).

So gibt es Versuche durch die kontrastverstarkte Miktionsurosonographie die
klassische Miktionszystourethrographie zu ersetzen. Den Grundstein fir diese
strahlungsfreie Diagnostik legte Tremewan (Tremewan et al. 1976). Seit dieser Zeit
wurde versucht die Miktionsurosonographie zum einem in der Entwicklung stabiler
Ultraschallkontrastmittel, zum anderen in der Entwicklung neuer Ultraschall-
technologien zu verbessern (Schreiber 2007). In einer aktuellen Studie von Darge
wurde die Miktionszystourethrographie mit der Miktionsurosonographie mit
Anwendung eines Ultraschallkontrastmittels der zweiten Generation beziglich der
Diagnostik des vesikoureteralen Refluxes verglichen. Zusammenfassend wurde
dabei festgestellt, dass die Miktionsurosonographie im Vergleich zur Miktionszysto-
urethrographie hdhere Sensitivitat beziglich des vesikoureteralen Refluxes Grad II-V
aufweist. Dagegen konnte der vesikoureterale Reflux Grad | mittels Miktionszysto-
urethrographie haufiger entdeckt werden. Trotz der hohen Sensitivitat und keiner
bestehenden Strahlenbelastung ist die Miktionsurosonographie zum einen aufgrund

der hohen Kosten fir die Ultraschallkontrastmittel wesentlich teurer als die
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Miktionszystourethrographie, zum anderen benétigt diese viel langere Unter-
suchungszeiten (Darge 2008).

4.3 Weitere Ergebnisse im Literaturvergleich

Die haufigste bakterielle Erkrankung des S&uglings- und Kleinkindesalter ist eine
Infektion der Nieren und Harnwege. Es wird angenommen, dass bis zu 5% aller
fieberhaften Erkrankungen im Kleinkindesalter einer Infektion des Urogenitaltraktes
zugrunde liegen (Hoberman et al. 2003). Etwa bei 1-2% aller Jungen und bei 3-5%
aller Madchen kommt es wahrend der Kindheit zu einem Harnwegsinfekt (Beetz et al.
1998, Steiss et al. 1998). Wahrend der ersten Lebensmonate dominiert eine Infektion
des Harntraktes bei méannlichen Patienten und danach bei weiblichen (Beetz et al.
1998). Bei der Auswertung der vorliegenden Studie zeigte sich ebenfalls, dass bis
zum 1. Lebensjahr die Jungen haufiger an einem Harnwegsinfekt erkrankten und in

der Altersgruppe ab dem 1. Lebensjahr die Madchen tiberwogen.

Die haufigsten Erreger von Infektionen der Nieren und Harnwege sind zweifellos
Escherichia coli Bakterien. In der Literatur wird ihr prozentualer Anteil am Keim-
spektrum der Harnwegsinfektionserreger mit 60 - 90% angegeben (Beetz et al. 1998,
Ghiro et al. 2002, Hohenfellner et al. 1986, Mersdorf et al. 1997, Sigel et al 2001,
Ronald 2003). Die Ergebnisse der Erregeranalyse in der vorliegenden Arbeit decken
sich mit den beobachteten Haufigkeiten dieser Publikationen. In den kulturellen
Befunden (n=169), von denen die Mehrheit Mischkulturen waren, fanden sich 49,9%
Escherichia coli, 26,6% Enterokokken, 16% Staphylokokken, 13,6% Pseudomonas
aeruginosa, 7,7% Streptokokken, 7,1% Enterobacter, 6,5% Proteus, 4,7% Klebsiella
sowie in einzelnen Fallen Corynebakterien, Citrobacter und einmalig Sprol3pilze.
Somit gehdéren Escherichia coli auch bei unserem Patientenkollektiv zu den
haufigsten Harnwegsinfektionserregern.

Ein stark erhthter CRP-Wert ist ein Hinweis auf eine ausgepragte bakterielle
Entzindungsreaktion. Bei den 139 ausgewerteten Patienten mit einem Harnwegs-
infekt hatten 53 eine pathologische CRP- Erh6hung. In einer Studie von 2006 fanden
Soylu et al.,, dass das Auftreten eines hochgradigen Refuxes mit dem CRP-
Grenzwert >50 mg/l korreliert (Soylu et al. 2007). Unsere Ergebnisse stimmten mit

dieser Tatsache nicht Uberein, denn von den 32 Kindern, die einen CRP-
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Wert>50mg/l aufwiesen, hatte die Mehrheit (18 Kinder) keinen vesikoureteralen
Reflux. Damit fanden wir in unserer Studie keinen signifikanten Zusammenhang

zwischen dem Reflux eines hohen Grades und dem CRP- Wert> 50mg/l.

4.4. Schlussfolgerung

Fur die Festlegung einer eindeutigen Indikation zur Durchfiihrung einer Miktions-
zystourethrographie bei Kindern kann die Auswertung der vorliegenden Arbeit nur zu
einem Teil beitragen. Es wurden von den 169 Kindern, die sich einer Miktions-
zystourethrographie in dem Universitatsklinikum fir Allgemeine Padiatrie in Kiel
unterzogen, Daten erhoben. Es stellte sich bei der Auswertung heraus, dass lediglich
der Parameter febriler Harnwegsinfekt fir die Indikationsstellung unzureichend ist.
Vielmehr zeigten die Daten, dass der vesikoureterale Reflux sowohl nach febrilen als
auch nach afebrilen Harnwegsinfekten vorkommen kann und kein eindeutiger
Zusammenhang zwischen vesikoureteralen Reflux und febrilen Harnwegsinfekt beim
Gesamtkollektiv besteht. Betrachtete man die Geschlechter getrennt voneinander, so
stellte man fest, dass die Jungen im Gegensatz zu den Madchen nach einem febrilen
Harnwegsinfekt haufiger an einem vesikoureteralen Reflux litten. Weiterhin zeigten
die erhoben Daten, dass nach einem afebrilen Harnwegsinfekt die Mehrheit der
Kinder keinen vesikoureteralen Reflux aufwiesen.

Um die Sensitivitat der Refluxprifung zu erhdhen, wird heute Ublicherweise
zusatzlich zur radiologischen eine sonographische Untersuchung durchgefuhrt.
Dennoch besteht zum einen in der Miktionszystourethrographie weiterhin eine
Strahlenbelastung, zum anderen in der Miktionsurosonographie der hohe Kosten-
faktor fur das Ultraschallkontrastmittel, so dass der Wunsch nach einer nicht
invasiven Methode zum Nachweis eines vesikoureteralen Refluxes verstandlich ist.
Schon Oostenbrink versuchte in seiner Studie von 2000 mit Hilfe von nicht invasiven
klinischen Methoden, den vesikoureteralen Reflux zu erfassen. Er verwendete dabei
ein Scoresystem, das in einer weiteren Studie von Leroy aus dem Jahr 2006
widerlegt wurde. Trotz dieses in der Literatur umstrittenen Versuchs mit mdglichst
wenig invasiven Methoden den vesikoureteralen Reflux zu ermitteln, ergeben sich
neue Ansatzpunkte fir das Erfassen eines Refluxes bei Kindern. Nach den
vorliegenden Daten musste das Scoresystem mit anderen neuen Parametern wie
Megaureter, NBE, NBKSE, klinisch und sonographisch erfasste Pyelonephritis

erweitert werden, um somit das Risiko flr einen vesikoureteralen Reflux nach einem
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febrilen Harnwegsinfekt besser beurteilen zu kénnen und damit die belastende
Miktionszystourethrographie zu vermeiden.
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5. Zusammenfassung

Der bakterielle Harnwegsinfekt ist die haufigste Infektion im Kindesalter. Dieser wird
von Harntransportstorungen, von denen der vesikoureterale Reflux am haufigsten
vorkommt, begunstigt. Ein besonderes Problem bei einem Reflux ist die Schadigung
des Nierenparenchyms. Dieser Schaden wird vor allem durch rezidivierende
bakterielle Harnwegsinfekte, insbesondere durch eine Pyelonephritis verursacht.
Mdogliche Folgen sind die Entwicklung einer Niereninsuffizienz sowie einer renalen
Hypertonie. Aus diesem Grund ist es notwendig, dass bei Kindern mit voraus-
gegangenen Harnwegsinfekten eine Harntransportstérung, insbesondere der vesiko-
ureterale Reflux als Risikofaktor ausgeschlossen wird. Zurzeit stellt die rontgeno-
logische Miktionszystourethrographie den Goldstandard zur Diagnostik beziehungs-
weise zum Ausschluss eines Refluxes dar. Da diese Untersuchung fur Kinder sehr
unangenehm und vor allem strahlendbelastend ist, gelten strenge Indikationen. In
der Literatur finden sich verschiedene Vorstellungen bezuglich der Durchfihrung der
Miktionszystourethrographie. Diese Untersuchung wird zum einen nach dem ersten
febrilen Harnwegsinfekt veranlasst, zum anderen nach den rezidivierenden afebrilen
Infekten.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu Uberprifen, ob es sinnvoll ist, die Miktions-
zystourethrographie schon nach einem afebrilen Harnwegsinfekt oder erst nach
Auftreten eines febrilen Infektes bei Kindern zu veranlassen.

In dieser retrospektiven Studie wurden Daten von 169 Patienten untersucht, bei
denen zwischen 1997 und 2004 in der Kinderradiologie des UKSH eine Miktions-
zystourethrographie durchgefihrt wurde. Es wurden ausschlie3lich Kinder mit
vorausgegangenen Harnwegsinfekten in die Arbeit aufgenommen.

Bei den untersuchten Daten gab es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
dem febrilen Harnwegsinfekt und dem Auftreten eines vesikoureteralen Refluxes.
Von den 98 Patienten, die einen febrilen Harnwegsinfekt hatten, wiesen 53 (54%)
einen Reflux auf und die restlichen 45 (47%) keinen. Bei den Kindern, die an einem
afebrilen Harnwegsinfekt litten, sah die Verteilung wie folgt aus: 22 von den 71 litten
an einem vesikoureteralen Reflux und 49 Patienten (69%) an keinem. Anhand dieser
Daten wurde gezeigt, dass die Refluxerkrankung unabhéngig von febrilen oder
afebrilen Harnwegsinfekt bei Kindern in der Miktionszystourethrographie vorkommt.

Jedoch ist das Risiko eines vesikoureteralen Refluxes nach einem afebrilen
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Harnwegsinfekt geringer als bei febrilen Harnwegsinfekt. Trotz dieser erhobenen
Daten wiesen immer noch 31% der Kinder, die an einem afebrilen Harnwegsinfekt
litten, einen vesikoureteralen Reflux auf. Dies rechtfertigt die Aussage, dass auch bei
afebrilen Harnwegsinfekt eine Miktionszystourethrographie durchzufihren ist.
Auffallig in der Arbeit war, dass die Jungen nach einem fieberhaften Harnwegsinfekt
ein erhohtes Risiko aufwiesen an einem vesikoureteralen Reflux zu erkranken.
Zusatzlich wurde in dieser Studie ermittelt, dass 61% der Kinder, bei denen klinisch
und sonographisch eine Pyelonephritis diagnostiziert wurde, an einem Reflux litten.
Auch anhand sonographischer Hinweise wie Megaureter, NBE, NBKSE zeigte sich,
dass bei 104 von 169 (61%) Patienten ein vesikoureteraler Reflux diagnostiziert
wurde. Dabei war auffallig, dass 71% der Kinder, die sonographisch einen
Megaureter aufwiesen, auch an einem Reflux litten.

Der Parameter ,febriler Harnwegsinfekt“ reicht alleine nicht fur die Indikationsstellung
einer Miktionszystourethrographie aus. Viele andere Parameter wie Urinunter-
suchung, Blutbild, sonographischer Befund nehmen eine wichtige Stellung ein. Mit
Hilfe dieser Faktoren konnte man das Risiko fur einen vesikoureteralen Reflux nach
einem febrilen Harnwegsinfekt besser beurteilen, um damit eine unnoétige Miktions-

zystourethrographie zu vermeiden.
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