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Akute Zystitis und Pyelonephritis sind bei jiingeren Mannern deutlich seltener als
bei Frauen und die Datenlage ist bescheiden. Ab und zu kommt es zu akuter Prosta-
titis. Altere Manner haben dhnlich oft Harnwegsinfekte wie dltere Frauen, am ehes-
ten im Zusammenhang mit der benignen Prostatahyperplasie. Urologische Abkla-
rungen sind meist unergiebig. Das komplexe Thema der chronischen Prostatitis
kann Kopfzerbrechen bereiten; meist gelingt kein Keimnachweis, was die Diagnose

des chronischen Beckenschmerzsyndroms suggeriert.

Einleitung

2019 wurden die Schweizer Guidelines zu Harnwegsin-
fektionen (HWI) bei Frauen neu aufgelegt [1] und wir
haben kiirzlich in Primary and Hospital Care zu akuter
Zystitis [2] und rezidivierenden HWI bei Frauen [3] be-
richtet. Zur Evaluation und Behandlung von HWI bei
Midnnern existieren wenig gute Daten, aber einige gute
Ubersichtsartikel (siehe [1, 4-6]). Wir méchten dieses
Thema hier praxisnah aufbereiten. Zur Prostatitis wur-
den 2019 zwei Schweizer Guidelines erstellt (siehe ht-
tps://ssi.guidelines.ch/guideline/2863 und https://
kssg.guidelines.ch/guideline/17).

Epidemiologie

Wie hdufig sind HWI bei jungen Mdnnern?

Insgesamt deutlich seltener als bei Frauen: in einer US-
Studie betrug die Pyelonephritis-Inzidenz tiber finf
Jahre knapp 4/10000 Ménnern bzw. 16/10 000 Frauen
(alle Altersgruppen). Im Alter von 15 bis 34 erlitten so-
gar 25/10 000 Frauen eine Pyelonephritis [7, 8]. In einer
anderen US-Studie wurden 4,9 HWI pro 10000 méann-
liche Studenten pro Jahr gemessen [9]. In Norwegen er-
litten 6,4% der Frauen und 0,6% der Manner wahrend
einer Beobachtungszeit von einem Jahr einen HWI [10].
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Wieso haben junge Mdnner weniger HWI als
Frauen?

Die seit Jahren unverdnderte Sichtweise ist, dass HWI
bei Frauen meist durch uropathogene Darmbakterien
bedingt sind, die aus dem Perineum in die Blase «auf-
steigen». Wie das genau geht, wissen wir auch heute
nicht im Detail. Bei Mdnnern wird vermutet, dass das
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relativ trockene Milieu zwischen Anus und Urethra
und insbesondere ihre wesentlich langere Urethra sie
vor HWI schiitzt. Diesem Konzept entsprechend zeigte
eine Ultraschall-Studie bei Frauen mit rezidivierenden
HWI im Vergleich zu Frauen ohne rezidivierende HWI
eine durchschnittlich um 2 mm kiirzere Distanz zwi-
schen Anus und Urethra (die Urethra selbst war kurio-
serweise nicht kiirzer) [11, 12]. Uns sind keine analogen
Ultraschallstudien bei Mannern bekannt, welche ana-
tomische Messungen in Verbindung mit HWI bringen.

Haben dltere Mdnner auch weniger HWI als
Frauen?

Nein. Ab einem Alter von etwa 65 ist das Geschlechter-
verhéltnis puncto HWI-Haufigkeit ziemlich ausgegli-
chen [13]. Bei dlteren Mdannern kommt als wichtigster
Pathomechanismus fiir HWI die Benigne Prostatahy-
perplasie (BPH) dazu [5,13].

Diagnostik

Wie diagnostiziere ich einen HWI beim Mann?
Genauso wie bei der Frau: Die HWI-Diagnostik beginnt
bei den Symptomen und nicht beim Urinkulturresul-
tat. Eine positive Urinkultur ohne Symptome ent-
spricht einer asymptomatischen Bakteriurie. Diese
soll auch beim Mann nicht behandelt werden — Aus-
nahme: vor «Schleimhaut-traumatisierendem» urolo-
gischem Eingriff wie transurethraler Prostataresek-
tion [2, 14, 15]. US-Universitatsstudenten mit HWI
hatten folgende zu erwartende Symptome: Dysurie
(76%), Pollakisurie (53%), Makrohdmaturie (42%), Fieber
(37%), Tenesmus (21%) und suprapubische Schmerzen
(13%) [9]. Keine Uberraschung auch bei Médnnern mit
Pyelonephritis: Hier fanden sich Flankenschmerzen,
Fieber, eine Leukozytose und ein erhohtes CRP [9].

Koénnte ein Mann mit HWI-Symptomen auch
eine Geschlechtskrankheit haben?

Eine Geschlechtskrankheit soll grundsatzlich bei allen
sexuell aktiven Mdnnern mit HWI-Symptomen in Be-
tracht gezogen werden. Daher sollten bei urethralem
Ausfluss an eine Urethritis gedacht und im Erststrahlu-
rin (mindestens 1 Stunde nach letzter Miktion) oder im
Meatusabstrich eine PCR auf Gonokokken und Chla-
mydien gemacht werden. Mit Zuweisungen oder teu-
ren Abklarungen auf weitere Keime kann zugewartet
werden (nur notwendig bei negativer PCR fiir Gono-
kokken und Chlamydien). Bei Tenesmus konnte auch
eine Colitis oder eine anale Geschlechtskrankheit vor-
liegen (PCR im Analabstrich erwiagen).
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Muss ich bei jedem Mann mit Makrohdmaturie
ein Abdomen-CT machen?

Blut im Urin ist fiir Mdnner ein Anlass zur Sorge und
selbstverstindlich wird bei jeder unerkldrten, asymp-
tomatischen Makrohdmaturie ein Ultraschall oder CT
mit Kontrastmittel durchgefihrt. Bei klarer HWI-Sym-
ptomatik kann aber mit Abklarungen gewartet werden:
erst, wenn das Blut im Urin nach der antibiotischen
HWI-Therapie weiterbesteht, soll nach anderen Ursa-
chen (z.B. Nephrolithiasis, Neoplasie) gesucht werden.

Welche Menge an Bakterien in der Urinkultur
erlaubt eine HWI Diagnose?

Im Gegensatz zu unkomplizierten HWI bei Frauen ist
eine Urinkultur und Resistenzbestimmung bei Man-
nern mit HWI-Symptomen immer sinnvoll [14]. For-
mell ist eine signifikante Bakteriurie dann vorhanden,
wenn a) typische HWI-Symptome vorliegen, b) ein ur-
opathogener Keim in der Urinkultur wachst und c)
eine Keimzahl von >10°/ml (Frau: 10%/ml) vorliegt [16].
Der oft erwdhnte Minimalwert von 10°/ml ist also ob-
solet [16]. Der Nachweis von Bakterien im Urinstix oder
in der Mikroskopie (Urinsediment) ist iibrigens ohne
Bedeutung - die Bakteriurie ist definiert als Bakterien-
wachstum in der Kultur. Dies sollte noch mehr als bis-
her betont werden [17].

Wie dussern sich HWI bei dlteren Mdnnern?
Genauso wie bei jungen Madnnern oder bei Frauen. Ein
alterer Mann mit rezidivierenden HWI (insbesondere
bei gleichbleibendem Keim- und Resistenzmuster) hat
bis zum Beweis des Gegenteils eine chronische bakteri-
elle Prostatitis [5] - mehr dazu weiter unten.

Brauchen alle Mdnner mit HWI eine urologische
Abklarung?

Die gangige Sichtweise ist: HWI bei Mdnnern sind im-
mer kompliziert. Daher wird in den Guidelines zur
urologischen Abklarung geraten [14]. Ziel ist es, Harn-
wegsabnormalitdten zu entdecken, ohne die es beim
Mann nicht zum HWI kommen sollte. Frither wurde
ein intravendses Pyelogramm durchgefiihrt (inzwi-
schen obsolet), heute eher ein CT, allenfalls ergdnzt
durch eine Zystoskopie.

Neuere Studien stellen diesen reflexartigen Abkla-
rungsbedarf bei Mdannern mit HWI infrage: Von 38
sonst gesunden US-Studenten mit HWI waren 11 (29%)
bereit, ein i.v.-Pyelogramm zu machen —alle waren un-
auffallig. Die anderen 27 Studenten verweigerten wei-
tere Abklarungen — wahrscheinlich zurecht, schreiben
die Autor/innen, denn alle sprachen prompt auf die
Antibiotikatherapie an [9]. Immerhin entwickelten 3
der 38 Minner rezidivierende HWI und einer eine
chronische bakterielle Prostatitis.
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Bei einer schwedischen Studie mit dlteren Ménnern
(medianes Alter: 63 Jahre) mit akutem, febrilem HWI
ohne Dauerkatheter war die urologische Abklarung bei
77% der Méanner unauffallig [18]. Es wurden v.a. Abnor-
malitaten gefunden, die schon vorbekannt waren (BPH,
Urethrastrikturen, Nierenzysten, Nierenkortexnar-
ben). Insbesondere wurde bei keinem der Patienten, bei
denen es danach zu einer chirurgischen Intervention
kam, ein neues urologisches Problem entdeckt [18].
Konkret kann also bei Mannern mit HWI erst antibio-
tisch behandelt und die radiologische und/oder urolo-
gische Abklarung auf folgende Situationen beschrankt
werden: fehlende Symptombesserung nach Antibioti-
katherapie, Rezidiv-HWI, Immunsuppression oder be-
reits bekannte urologische oder neurologische Prob-
leme [14, 18].

Wie behandle ich einen HWI beim Mann?

Die meisten Mdanner mit HWI sprechen gut auf Anti-
biotika an [9, 18]. Betalaktame (= Penicilline und Cepha-
losporine) sind bei Frauen weniger wirksam als Cotri-
moxazol und die Chinolone; vermutlich sind
Betalaktame daher auch bei Mdnnern weniger wirk-
sam [19, 20]. Betalaktame haben eine schlechte Prosta-
tagewebegéngigkeit [21]. Es gibt keine Daten, dass bei
jedem HWI beim Mann eine Prostatitis vorliegt und
dass folglich zur HWI-Behandlung bei Mannern im-
mer Antibiotika mit guter Prostatagewebegangigkeit
(wie Chinolone) eingesetzt werden miissen. Eine Zysti-
tis ist eine Zystitis, auch beim Mann.

Aufgrund der zunehmenden Antibiotikaresistenzpro-
blematik kann auf Wunsch des Patienten und unter
engmaschiger Kontrolle initial mit pflanzlichen Mit-
teln oder komplementirmedizinischen Methoden be-
handelt werden. Wie bei den Frauen (siehe unsere fri-
heren Artikel in Primary and Hospital Care [2, 3]) gibt
es auch bei Midnnern drztliche Erfahrung mit der HWI-
Behandlung ohne Antibiotika, sowohl in der Therapie

als auch in der Rezidivprophylaxe [22, 23].

Was ist die empfohlene Antibiotika-Therapie-
dauer?

Akute HWI ohne akute Prostatitis (d.h. keine schmerz-
hafte Prostatapalpation) und ohne Pyelonephritis (d.h.
guter AZ, kein Fieber, kein Flankenschmerz) sollten
nicht ldnger als 7 Tage behandelt werden [14, 24, 25,
25a): in einer US-Studie war das Rezidivrisiko bei einer
Therapiedauer >7 Tage hoher als bei einer klirzeren Be-
handlung [26] — vermutlich weil jede Antibiotikathera-
pie das Mikrobiom (gesunde Normalflora) schadigt
und so Rezidiv-HWI begiinstigen konnte [27-30]. Bei
akuter Prostatitis sind 2 Wochen Antibiotikadauer
empfohlen (siehe unten). Bei Pyelonephritis wird mo-
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mentan noch zu einer 2-wochigen Therapie geraten
[14]. Neue Daten aus Israel/Italien [31] und Genf [31a]
zeigen nun, dass bei gramnegativer Bakteridmie (% da-
von mit Urosepsis) Antibiotika tiber 7 Tage gentigen.

Wie oft liegt einer Sepsis oder einem Fieber
beim dlteren Mann ein HWI zugrunde?

Der hédufigste Grund fiir eine Bakteridmie bei Mdnnern
ist ein HWI [5, 31, 31a]. Insbesondere bei Schiittelfrost
oder neu aufgetretener Hypothermie muss an HWI
und Urosepsis gedacht werden. Die Haufigkeit von
HWTI als Fieberursache wird aber gerade bei adlteren
Miénnern in Alters- und Pflegeheimen (APH) deutlich
uberschdtzt. Grund hierfir ist die asymptomatische
Bakteriurie (bei >10% der tiber 80-Jahrigen und bei bis
zu 40% der APH-Bewohner) [5, 17]. Entwickeln diese
Maénner Fieber, werden in der Urinkultur diejenigen
Bakterien nachgewiesen, die auch vorher beim asymp-
tomatischen Mann gefunden worden wairen. Dies
fiihrt zur leider hiaufigen Tendenz, jegliches Fieber bei
APH-Bewohnern einem HWI zuzuschreiben. Studien-
ergebnisse zeigen aber, dass nach sorgfiltiger internis-
tischer Untersuchung febriler APH-Bewohner 5-10-mal
héufiger ein respiratorischer Infekt als ein HWI als Fie-
berursache diagnostiziert wird [24, 32].

Wie oft liegt einem Delir bei APH-Bewohnern
ein HWI zugrunde?

Auch fir die Sinnhaftigkeit der leider hdufigen Ten-
denz, beim Delir eines APH-Bewohners einen HWI zu
vermuten und einen Streifentest durchzufiihren, gibt
es kaum Daten. Die Besserung des Delirs am néchsten
Tag muss nicht Folge der eventuell gegebenen Antibio-
tika sein, sondern konnte auf besserer Hydrierung
oder natiirlichen Mentalstatusschwankungen beru-
hen. Eine Urinkultur wird bei APH-Bewohnern nur
empfohlen, wenn Dysurie oder Pollakisurie vorliegen
[28, 33] - bei dementen oder deliranten Patienten ist die
Beurteilung zugegebenermassen schwierig; ein Haus-
besuch kann zur Kldrung der Situation (HWI? Akute
Harnretention? Andere Delirursache?) sinnvoll sein.
Der Mehraufwand lohnt sich.

Soll ich nach antibiotischer HWI-Behandlung
eine Kontroll-Urinkultur machen?

Nein. Dies haben wir schon in unseren PHC-Artikeln
zum HWI bei Frauen betont [2, 3]: Beim symptomfrei
gewordenen oder zumindest deutlich gebesserten
HWI-Patienten ist eine Kontroll-Urinkultur explizit
nicht indiziert — denn falls sie positiv ausfiele, wiirde
dies einer asymptomatischen Bakteriurie entspre-
chen. Und diese soll nicht antibiotisch behandelt wer-
den, weil es klinisch ohne Nutzen ist und nur zusatzli-
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che Antibiotikanebenwirkungen und -resistenzen
fordern wiirde [15]. Eine Urinkultur ist nur indiziert,
wenn die HWI-Symptome nach der Therapie persistie-
ren oder sich verschlechtern.

Prostatitis

Prostatitis - gibt es das liberhaupt?

Ja, aber die Situation ist komplex (Abb. 1). Mehr als 25%
aller Manner erhalten in ihrem Leben einmal die Diag-
nose «Prostatitis» [34]. Doch was ist damit gemeint?
Leider herrscht auf diesem Gebiet nicht nur sprachli-
che Verwirrung. Daher wollen wir nun die Begriffe und
Konzepte detailliert diskutieren.

Wie diagnostiziere und behandle ich eine akute
Prostatitis?

Die akute Prostatitis ist keine kontroverse Entitat, aber
sie ist relativ selten (Abb. 1): nur etwa 1% aller
«Prostatitis»-Patienten hat eine akute Prostatitis [34].
Wichtig: eine sorgfaltig durchgefiihrte Prostataunter-
suchung fiihrt nicht zu Bakteridmie oder Sepsis [34] —
eine Prostatamassage sollte aber vermieden werden
[35]. Zum Thema «Antibiotikaprophylaxe vor Prostata-
biopsie« siehe Kasten 2.

v

25% aller Manner erhalten
in ihrem Leben einmal die
Diagnose «Prostatitis»

Keimnachweis
ja nein
akute chronische Chronisches
bakterielle bakterielle Beckenschmerz—
Prostatitis* Prostatitis syndrom
<1% 5-10% 90-95%

* Akute Prostatitis bleibt eine klinische Diagnose
(Keimnachweis gelingt nicht immer).

Abbildung 1: Prostatitis: diagnostische Einteilung.
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Kasten 1: Akute Prostatitis [5, 13,34-36,40].

® meistim Anschluss an einen HWI

e mogliche Zusammenhénge: junger Mann, sexuell aktiv, mit
oder ohne Geschlechtskrankheit (Urethritis)*; Manipulation/
Instrumentation im Urogenitaltrakt wie Prostatabiopsie in
den letzten zwei Wochen; Dauerkatheter, Selbstkatheterisie-
rung; Phimose; Urethrastriktur

e 2T Zirrhose, Immunschwache

Klinik:

— akut kranker Patient mit Dysurie, Pollakisurie = Flanken-
schmerz, Fieber, Unterbauchschmerzen, eventuell Harnverhalt

— starke perineale oder rektale Schmerzen

Diagnostik:

- stark druckdolente Prostata beim Abtasten [5, 13, 35, 40]

—  Urinkultur (Mittelstrahlurin; kann negativ sein), Blutkulturen

- Blasenpalpation, eventuell Ultraschall zum Erfassen von
Restharn/Harnretention

- nicht empfohlen: PSA-Messung [36-38]

Bakteriologie: uropathogene Keime wie bei Zystitis/Pyelonephritis*

Therapie, Verlauf:

¢ Antibiotikadauer (unterschiedliche Empfehlungen): 2 Wo-
chen meist ausreichend [36], mdglicherweise 1 Woche**

e  Therapie meist mit Fluoroquinolonen (alternativ: Cotrimo-
xazol)

e hospitalisierter Patient: Co-Amoxicillin i.v. (+ Gentamicin
5 mg/kg 1x/Tag i.v. bei schwerer Erkrankung und eGFR
>30 ml/min)

e meist typischer Verlauf: promptes Ansprechen der Symp-
tome auf addquate Antibiotikatherapie

o seltene Komplikationen: chronische bakterielle Prostatitis,
Epididymitis, Prostataabszess

e Mitbehandlung der Sexualpartner nicht notwendig

* Gonokokken und Chlamydien bei allen sexuell aktiven Man-
nern mit HWI suchen - einer akuten oder chronischen Pros-
tatitis liegen aber selten Erreger von Geschlechtskrankheiten
zugrunde [41, 42].

** US-amerikanische Empfehlungen fiir eine Antibiotikagabe
tiber 4 Wochen [5, 36] bzw. 3 bis 4 Wochen nach Resolution
der akuten Symptome [6] sind als «Expertenmeinung» zu
werten und scheinen uns klar exzessiv. Heute geht bei zahl-
reichen Indikationen dieTendenz klar in Richtung kurzerer An-
tibiotikatherapien [43, 44]. Konkret: wir missen mehr denn
je auch die antibiotikabedingte Schadigung des Mikrobioms
und die Clostridium-Difficile-Colitis, die sich weltweit ver-
schlechternde Antibiotikaresistenz-Situation und schwere
Quinolon-Nebenwirkungen berticksichtigen.

Soll ich das PSA messen, um die Diagnose
«akute Prostatitis» zu bestitigen?

Nein [36-38]. Das PSA ist nur bei ca. 60% der Patienten
mit akuter Prostatitis erhoht. Ein normaler PSA-Wert
vermag also eine akute Prostatitis nicht auszuschlie-
ssen. Ebenso wenig beweist ein erhohter PSA-Wert die
Diagnose. Die akute Prostatitis bleibt eine klinische
Diagnose (kranker Patient, druckdolente Prostata).
Andere Faktoren, die zu PSA-Erh6hung fithren kénnen,
sind Ejakulation, transurethrale Prostataresektion,
Prostatabiopsie oder Bettlagerigkeit, nicht aber die di-
gital-rektale Prostatauntersuchung oder die Einlage ei-
nes Blasenkatheters [39]. Nach antibiotischer Behand-
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Kasten 2: HWI und Sepsis nach Prostata-
biopsie

Wie wurden bisher HWI und Sepsis im Anschluss an transrek-
tale Prostatabiopsien vermieden?

Eine Cochrane-Metaanalyse [45] und die Schweizer Swissnoso
Guidelines [46] unterstiitzten die bisherige Praxis der Antibioti-
kaprophylaxe mit Ciprofloxacin, Cotrimoxazol, Cefazolin oder
Cefuroxim [47]; meist wurde ein Quinolon gegeben [48]. Die
Gabe soll mindestens 1 Stunde vor Biopsie erfolgen [49]. Eine
einzige Antibiotikumdosis gentigt; die Antibiotikaprophylaxe
soll sicher nicht >24 Stunden lang gegeben werden [49]. Die An-
tibiotikaprophylaxe senkt das HWI- (5-7%), Hospitalisations- (1-
3%) und Sepsisrisiko (<1%) nach Prostatabiopsie leider nicht auf
Null, selbst wenn sich retrospektiv die Antibiotikaprophylaxe als
resistenzgerecht herausstellt [48-50].

Welches sind wichtige Neuigkeiten in diesem Bereich?
Quinolone sind seit 2019 aufgrund der potenziellen Nebenwir-
kungen in vielen Landern (u.a. EU, Schweiz) nicht mehr fiir die
Pravention infektioser Komplikationen nach Prostatabiopsie zu-
gelassen [51, 52]. Eine aktuelle Metaanalyse konnte zeigen, dass
Fosfomycin eine gute Alternative ist [53]. Evidenzbasiert kann
auch die zusatzliche lokale rektale Praparation mit Povidon-lod
die Infektionsrate senken (uroweb.org/guideline/urological-
infections/). Aktuell ist ein Trend zu transperinealen Prostatabi-
opsien zu beobachten — mit vermutlich weniger infektiosen
Komplikationen, auch ohne Antibiotikaprophylaxe [54-56]. Die
Datenlage (Fallserien, Erfahrungsberichte) ist allerdings noch
nicht ausreichend fir eine offizielle Empfehlung zum Verzicht auf
die Antibiotikaprophylaxe.

Soll ich vor einer Prostatabiopsie einen Rektalabstrich zum
Nachweis multiresistenter Darmbakterien (ESBL) machen?
Das zunehmende Problem des Vorliegens ESBL-produzierender
Darmbakterien bei Patienten kdnnte die Wirksamkeit der Anti-
biotikaprophylaxe deutlich schmélern [57-59]. Ein Rektalabstrich
zur ESBL-Bakteriensuche scheint daher eine plausible Strategie
zur Optimierung der Antibiotikaprophylaxe [60]. Dieses Vorge-
hen zeigte sich aber in einer Studie als der empirischen Antibio-
tikaprophylaxe nicht tiberlegen [50]. Die Guidelines empfehlen
den Rektalabstrich vor Prostatabiopsie nicht [46] und er kdnnte
sich mit zunehmend transperineal durchgefiihrten Biopsien
maoglicherweise kiinftig erlibrigen. Wichtig ist es, sich in sofor-
tige arztliche Behandlung zu begeben, wenn nach einer Prosta-
tabiopsie Fieber auftritt. Das Ziel ist, — nach Abnahme von Blut-
und Urinkulturen — rasch eine empirische Antibiotikatherapie zu
beginnen, um eine Sepsis zu vermeiden.

lung der akuten Prostatitis (mit oder ohne NSAR) sinkt
ein initial erh6htes PSA nur bei ca. 40% der Mdnner ab.
Das Absinken des PSA ist also kein zuverlassiger Hin-
weis auf eine stattgehabte akute Prostatitis.

Chronische bakterielle Prostatitis,
Chronisches Beckenschmerzsyndrom

Welche Symptome verursacht die chronische
bakterielle Prostatitis (CBP)?

Typisch sind ein unangenehmes Gefiihl oder Schmer-
zen in Damm, Penis oder Becken, Blasenentleerungs-
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probleme oder Schmerzen bei oder nach der Ejakula-
tion. Diese Symptome sind bei dlteren Mdnnern héufig
und meist liegt keine (chronische, bakterielle) Prostati-
tis vor. Daher fiihren diese Symptome oft zu diagnosti-
scher Verwirrung [35, 61].

Wie diagnostiziere ich eine chronische
Prostatitis?

Die Symptome sollten >3 Monate bestehen und die
Patienten sind weder akut krank noch febril wie bei
der akuten Prostatitis. Die «chronischen» Prostati-
tis-Formen haben aber weder einen typischen Ver-
lauf noch lassen sie sich aufgrund der Beschwerden
eindeutig unterscheiden [40]. In nur 5-10% der Falle
gelingt ein Keimnachweis und in diesem Fall wird
ublicherweise die Diagnose einer chronischen bak-
teriellen Prostatitis gestellt [34]. Bei den anderen 90—
95% gelingt kein Keimnachweis und die Diagnose
sollte Chronisches Beckenschmerzsyndrom lauten
(Abb. 1). Dieser Ausdruck ist klar dem Begriff der
chronischen nicht-bakteriellen Prostatitis vorzuzie-
hen, denn es ist vollig unklar, ob das Problem tiber-
haupt in der Prostata lokalisiert ist und ob es irgend-
etwas mit einer Entziindung zu tun hat [62, 63].
Allerdings bleibt z.B. bei der Urethritis der verursa-
chende Keim in ca. 50% der Fille unbekannt [64, 65],
moglicherweise weil es sich um einen Erreger han-
delt, den wir heute noch nicht nachweisen kénnen.
Es kann also zumindest spekuliert werden, dass
auch die chronische bakterielle Prostatitis durch
noch unbekannte, z.B. nicht kultivierbare Erreger
verursacht wird [66].

Wann soll ich an ein Chronisches Becken-
schmerzsyndrom (CBSS) denken?

Wenn eine chronische bakterielle Prostatitis vermutet
wird, aber kein Keimnachweis gelingt [35, 63].

Welche Keime werden bei CBP nachgewiesen?
Meist handelt es sich um uropathogene Keime wie bei
der Zystitis/Pyelonephritis: am haufigsten um E. coli
(50-80%), aber auch Klebsiellen, Proteus (10-30%), En-
terokokken (5-10%), Pseudomonas und andere «Nicht-
Laktose-Fermenter» (<5%) kommen vor [63]. Manchmal
werden nicht traditionell uropathogene Keime (Strep-
tokokken, koagulase-negative Staphylokokken) nach-
gewiesen, die aber meist als Kontaminanten gewertet
werden [67]. Das Keimspektrum scheint sich in den
letzten Jahren zu verandern — zunehmend weg von den
gramnegativen Keimen (E. coli) hin zu mehr gramposi-
tiven Keimen (v.a. Enterokokken [68]). Wieso, ist un-
klar; eventuell wegen des hdufigen Einsatzes von Fluor-
quinolonen.
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Verursachen Geschlechtskrankheiten eine CBP?
Selten. Manche Patienten situieren den Symptombe-
ginn zwar im Anschluss an sexuelle Aktivitat oder eine
Urethritisepisode. Urethritiskeime wie Gonokokken,
Chlamydien, Mykoplasmen und Treponemen wurden
aber nur selten als Ursache einer chronischen bakteri-
ellen Prostatitis gefunden [41, 42, 69, 70].

Diagnostizieren wir eine chronische (bakteri-
elle) Prostatitis gemidss dem «2-Glaser-Test»?
Traditionell ja, auch wenn dieser friiher oft angewen-
dete Test in der hausdrztlichen Praxis kaum mehr an-
gewendet wird. Eine erste Urinkultur (Mittelstrahlu-
rin, 10 ml) wird vor Prostatamassage und eine zweite
Urinkultur (Erststrahlurin, 10 ml) nach Prostatamas-
sage abgenommen (Alternative: Ejakulat). Sind die
erste Urinkultur negativ und die zweite Kultur (Urin
nach Massage oder Ejakulat) positiv, dann wird eine
chronische bakterielle Prostatitis diagnostiziert. Ist
bereits die erste Urinkultur positiv, dann liegt entwe-
der ein simpler HWI vor oder aber eine chronische bak-
terielle Prostatitis, aber nur wenn in der zweiten Urin-
kultur die Keimzahl mindestens 10x hoher ist als in der
ersten Urinkultur.

Wieso sollten wir diesen Diagnosekriterien der
CBP gegeniiber skeptisch sein?

Aus zwei Grinden: Erstens, weil 50% der Patienten mit
CBSS und 40% der asymptomatischen Kontrollpatien-
ten in qualitativ guten Studien nach Prostatamassage
bzw. im Ejakulat eine Leukozyturie (iber dem letztlich
arbitraren Schwellenwert von 10 Leukozyten/Gesichts-
feld) aufwiesen [71]. Zweitens, weil auch 8% der Patien-
ten mit CBSS und 8% der asymptomatischen Kontroll-
patienten ein Keimwachstum nach Prostatamassage
bzw. im Ejakulat hatten [71]. Wie wir diese Daten inter-
pretieren sollen, ist unklar: Spielen all diese Keime
eine pathogene Rolle beim CBSS? Sollen wir sie als Kon-
taminanten aus dem Perineum oder gar als Teil einer
Normalflora in der Prostatafliissigkeit interpretieren,
analog zur asymptomatischen Bakteriurie? Sollen wir
vermuten, dass die Prostatamassageflissigkeit — wie
der Urin auch — nicht immer steril sein muss? Zu all
diesen Fragen gibt es aktuell keine Daten.

Wann liegt also definitiv eine CBP vor?

Eine CBP-Diagnose ist selten. Ihre Beschrankung auf
diejenigen Patienten, die die folgenden, stringentesten
Diagnosekriterien erfiillen, kénnte diagnostische und
therapeutische Verwirrungen vermeiden helfen. Etwa
bei der Halfte aller Patienten, bei denen eine CBP-Diag-
nose erwogen wird, liegen die folgenden Kriterien vor
[63]: 1) afebriler Patient, 2) digital-rektal kein Nachweis
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einer akuten Prostatitis, 3) Patient mit rezidivierenden
HWI, 4) trotz resistenzgerechter Antibiotikatherapie
gleichbleibender Keim bei den HWI-Episoden (besten-
falls mit demselben Resistenzmuster), 5) in CT und
Restharnbestimmung keine die Symptome erklaren-
den strukturellen und funktionellen Abnormalitdten
des Harntraktes.

Hilft ein erh6hter PSA-Wert, um die Diagnose
der CBP zu bestidtigen?

Nein, leider bringt eine PSA-Messung oft nicht die ge-
wiinschte diagnostische Klarheit. Das PSA ist nur bei
etwa 20% der Patienten mit CBP erhoht und auch nur
bei ca. 10% der Mdnner mit Beckenschmerzsyndrom
und hilft daher nicht bei der Differenzierung dieser Di-
agnosen [63, 72, 73].

Ist bei unklarer CBP-Diagnose eine probatori-
sche Antibiotikatherapie sinnvoll?

Eine pragmatische, probatorische 4-6-wochige Anti-
biotikatherapie kann wegen des oft unbefriedigenden
Kontextes (diagnostische Verwirrung; kaum Symp-
tomlinderung trotz vielfacher Therapieversuche mit
multiplen Modalitdten) oft sinnvoll erscheinen: Auch
wenn sich nur bei 5-10% der Patienten mit CBP/CBSS
effektiv Keime nachweisen lassen, werden tatsiachlich
etwa 50% der Patienten mit Antibiotika therapiert [6].

Mit welchem Antibiotikum behandle ich eine
CBP?

Empfohlen wird natiirlich eine keim- und resistenzge-
rechte Antibiotikawahl. Quinolone werden heute be-
vorzugt, weil die publizierten Erfolgsraten (65-89% [6])
klar hoher sind als die anderer Antibiotika (Erfolgsra-
ten von z.B. Cotrimoxazol: 31-67%) [5, 63]). Meist wird
der Erfolg der Quinolone mit den relativ hohen Kon-
zentrationen erklart, die Quinolone in der Prostata er-
reichen. Der Einsatz erfolgt oft tiber mehrere Wochen,
aber die optimale Dauer ist unklar: Empfohlen werden
Antibiotika fiir 4 Wochen [35, 63], 6 Wochen [34, 35] oder
1-3 Monate [6, 35]. Fiir jede, insbesondere wochenlang
dauernde Quinolontherapie soll eine klare Indikation
dokumentiert und der Patient {iber die neuen Sicher-
heitsbedenken und behordlichen Anwendungsrestrik-
tionen der letzten Jahre informiert werden [52, 74].

Was haben Prostatasteine fiir eine Bedeutung?

Zu Prostataverkalkungen (Synonym: Prostatasteine)
gibt es kaum Daten. Sie verursachen keine Symptome
und sind ein haufiger Befund im transrektalen Ultra-
schall bei dlteren Madnnern, die wegen einer BPH oder
eines Karzinomverdachts abgekldart werden [75]. Sie
wurden aber auch bei jlingeren Médnnern mit CBSS ge-
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Kasten 3: Chronisches Beckenschmerz-
syndrom - was tun?

e Viele Therapien wurden erforscht, die publizierten Erfolgs-
quoten sind bescheiden und keine Therapie ist konsistent
wirksam.

e  Forschung in diesem Bereich soll idealerweise placebokon-
trolliert sein, und der Symptomverlauf soll mit validen Ins-
trumenten quantitativ dokumentiert werden, z.B. mittels
National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom
Index (NIH-CPSI) [83].

e In Studien eingeschlossene Patienten haben oft schon seit
vielen Jahren (therapierefraktare) Symptome und sind be-
reits mehrfach mit Antibiotika vorbehandelt. Es kann gut
sein, dass die Erfolgsaussichten bei Patienten ohne vorhe-
rige Antibiotikatherapie und mit kurzer Symptomdauer bes-
ser sind [67, 83].

e  Studien oder Metaanalysen dokumentieren jeweils nur die
durchschnittliche Wirksamkeit einer Therapie. Bei einzelnen
Betroffenen kénnen aber individuelle Herangehensweisen
tberdurchschnittlich gut wirksam sein. Daher ist es legitim,
in der Praxis eine Therapie versuchsweise einzusetzen.

e AufWunsch der Patienten kénnen komplementarmedizini-
sche Methoden einbezogen werden: Moglich ist auch eine
interdisziplindre Zusammenarbeit mit Kolleginnen und Kol-
legen, die einen Fahigkeitsnachweis in einer der komple-
mentarmedizinischen Methoden haben.

funden [76]. Moglicherweise erhohen Prostatasteine
das Rezidivrisiko nach initial erfolgreicher Therapie ei-
ner CBP, mit der Begriindung, dass Antibiotika die Pro-
statasteine vermutlich schlecht penetrieren [77]. Oft
befinden sich die Steine auch peripher in der Prostata,
d.h. sie sind nicht mittels transurethraler Prostata-
resektion (TURP) entfernbar.

Wie behandle ich bei quinolonresistentem Keim
oder bei Quinolon-Unvertriglichkeit?

Leider hat sich die Resistenzlage von uropathogenen
Keimen gegeniiber Quinolonen in letzter Zeit ver-
schlechtert. E. coli in Urinkulturen sind in der Schweiz
in 20-30% quinolonresistent [78]. Alternativ kann Tri-
methoprim-Sulfamethoxazol eingesetzt werden, aber
die Resistenzraten sind hoher und publizierte Erfolgs-
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raten niedriger [63]. Weitere Antibiotika mit relativ ho-
her Prostatakonzentration sind Linezolid, Fosfomycin,
die Carbapeneme, Clindamycin, gewisse Cephalospo-
rine und Doxycyklin [79, 80]. Die publizierten Erfolgs-
quoten sind leider unbefriedigend [21, 34, 35]. Wir emp-
fehlen eher eine Zuweisung zum Spezialisten oder
einer Spezialistin als das Einleiten einer mehrmonati-
gen Therapie mit Antibiotika — allein oder gar in Kom-
bination —, mit denen die Hausarztin oder der Haus-
arzt wenig Erfahrung hat.

Was ist die beste Behandlung des Chronischen
Beckenschmerzsyndroms?

Eine optimale Behandlung gibt es bis heute nicht.
NSAR und Alphablocker wie Tamsulosin zeigen oft
eine gewisse Wirksamkeit [81]. In neueren Metaanaly-
sen zeigen auch Antibiotika einen gewissen Effekt,
aber es ist unklar, warum (Suppression von nicht nach-
weisbaren Keimen? Analgetischer Effekt oder antiin-
flammatorischer Effekt von Quinolonen?) [82]. Das Be-
ckenschmerzsyndrom ist eine Kernkompetenz der
Urologinnen und Urologen und eine detaillierte Dis-
kussion wiirde den Rahmen des vorliegenden Artikels
sprengen. Ein paar kritische Gedanken sind in Kasten 3
zusammengefasst. Genaue Informationen finden sich
auf der Website der europidischen Gesellschaft fiir
Urologie (https://uroweb.org/guideline/urological-in-
fections/).
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