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De Stichting Werkgroep Antibioticabeleid (SWAB) ontwik-

kelt richtlijnen voor het gebruik van antibiotica bij volwas-

senen in het ziekenhuis. Het doel van deze richtlijnen en 

de manier waarop ze worden samengesteld zijn recent in 

dit tijdschrift beschreven.1 In dit artikel bespreken wij, de 

werkgroepleden die deze richtlijn opstelden, de antimicro-

biële behandeling van gecompliceerde urineweginfecties 

(UWI’s). De volledige richtlijntekst is beschikbaar op www.

swab.nl.

definities

Het onderscheid tussen ongecompliceerde en gecompli-

ceerde UWI’s heeft implicaties voor de therapie; bij patiën-

ten met een gecompliceerde UWI is namelijk het risico op 

een complicatie of op het falen van de therapie verhoogd. 

Wij hebben de volgende definitie gehanteerd: een ongecom-

pliceerde UWI is een cystitis bij een niet-zwangere vrouw 

die niet immuungecompromitteerd is en geen anatomische 

en functionele afwijkingen aan de tractus urogenitalis heeft 

en bij wie er geen tekenen van weefselinvasie en syste-

mische infectie zijn. Alle UWI’s die niet ongecompliceerd 

zijn, worden beschouwd als gecompliceerde UWI’s. Dien-

tengevolge wordt ook een pyelonefritis als een gecompli-

ceerde UWI beschouwd.2 Onder ‘empirische therapie’ wordt 

de behandeling verstaan waarmee men begint voordat de 

kweekuitslagen bekend zijn.

plaats en opbouw van de richtlijn

De hier beschreven richtlijn betreft empirische antimicro-

biële therapie (en niet de diagnostiek) bij volwassen patiënten 

(voor deze richtlijn C 12 jaar) die met een gecompliceerde 

UWI in het ziekenhuis worden gezien. Ongecompliceerde 

UWI’s worden voornamelijk in de huisartsenpraktijk be-

handeld. Hiervoor verwijzen wij naar de recent verschenen 
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tweede herziening van de standaard ‘Urineweginfecties’ van 

het Nederlands Huis artsen Genootschap (NHG).3 Er is ge-

tracht om zoveel mogelijk bij die standaard aan te sluiten. 

Wij hebben ervoor gekozen om in een algemeen gedeelte de 

antimicrobiële therapie bij een UWI met systemische symp-

tomen te beschrijven en in een apart gedeelte de behande-

ling van gecompliceerde UWI’s bij een aantal groepen pa-

tiënten te bespreken. De werkgroep geeft er de voorkeur aan 

om te spreken over ‘een UWI met systemische symptomen’, 

omdat het niet altijd goed mogelijk is om bij de eerste pre-

sentatie van een patiënt onderscheid te maken tussen een 

pyelonefritis en een urosepsis. Bovendien heeft dit onder-

scheid geen con sequenties voor de keus van de empirische 

antimicrobiële therapie.

verwekkers en resistentie

Hoewel bij gecompliceerde UWI’s de diversiteit in de ver-

oorzakende micro-organismen groter is dan bij ongecom-

pliceerde, is Escherichia coli ook bij het merendeel van de 

gecompliceerde UWI’s de verwekker. De bruikbaarste resis-

tentiegegevens over de veroorzakende micro-organismen 

zijn afkomstig uit het rapport ‘NethMap 2005’ (Neeling AJ 

de, Verbrugh HA. Consumption of antimicrobial agents and 

antimicrobial resistance among medically important bacte-

ria in the Netherlands; www.swab.nl).4 Hierin is informatie 

verzameld over het vóórkomen van resistentie tegen anti-

biotica in Nederland over de periode 1996-2004 (tabel 1). 

Er zijn geen recente cijfers bekend over resistentie tegen 

co-trimoxazol in Nederland, maar eerder onderzoek heeft 

laten zien dat deze vergelijkbaar zijn met de cijfers over 

resistentie tegen trimethoprim.5

empirische therapie

Bij het vermoeden van een gecompliceerde UWI dient urine 

te worden afgenomen voor een kweek, bij voorkeur vóór het 

begin van de behandeling; als een UWI met systemische 

symptomen (bijvoorbeeld koorts) gepaard gaat, wordt ook 

een bloedkweek ingezet.

 Antibioticumkeuze. Bij de behandeling van een gecompli-

ceerde UWI moeten de antimicrobiële middelen hoge con-

centraties bereiken in urine, nierweefsel en prostaat. Nitro-

furantoïne en fosfomycine zijn niet geregistreerd voor de 

behandeling van een gecompliceerde UWI. Op basis van de 

resistentiegegevens lijkt een cefalosporine van de tweede of 

derde generatie, of de combinatie amoxicilline-gentamicine 

wel geschikt als empirische antimicrobiële therapie bij deze 

aandoening (tabel 2). Er zijn geen goede vergelijkende stu-

dies die een voorkeur rechtvaardigen voor een cefalosporine 

van de tweede of derde generatie, voor de combinatie amoxi-

cilline-gentamicine of voor amoxicilline-clavulaanzuur als 

empirische antimicrobiële therapie. Gezien het hoge per-

centage intermediaire gevoeligheid voor amoxicilline-cla-

vulaanzuur is de werkgroep van mening dat dit een middel 

van tweede keus is. Ook moet dit medicament om die reden 

aanvankelijk intraveneus toegediend worden.

 Omdat er slechts een kleine kans op kruisovergevoelig-

heid bestaat, is de werkgroep van mening dat er bij over-

gevoeligheid voor penicillinederivaten (huiduitslag, maar 

tabel 1. Resistentiepercentages van Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae en Proteus mirabilis afkomstig van patiënten die zich presenteerden op een 

ziekenhuisafdeling anders dan de afdeling Urologie of Intensive Care (NethMap 2005; www.swab.nl)

antibioticum resistentiepercentage

 Escherichia coli  Klebsiella pneumoniae Proteus mirabilis

 1996 2004 1996 2004 1996 2004

amoxicilline 29 37   14   24
trimethoprim 18 25 11  16 24 > 50
ciprofloxacine  0  5*  0 < 3   < 3
amoxicilline-clavulaanzuur  4  4†  5   4     5
nitrofurantoïne  4  2
gentamicine  4  4  < 3   < 3
cefuroxim    ‡

ceftazidim    §  < 3     0

*Op de afdeling Urologie: 7% in 2000 en 11% in 2003 (dr.E.E.Stobberingh, schriftelijke mededeling, 2006).4

†Intermediair gevoelig: 9%.
‡Op de afdeling Urologie in 2003: 3% (n = 500) en op de afdeling Intensive Care in 2002: 5% (n = 128) (dr.E.E.Stobberingh, schriftelijke mede-

deling, 2006).4

§Op de afdeling Urologie in 2003: 1% (n = 500) en op de afdeling Intensive Care in 2002: 0% (n = 128) (dr.E.E.Stobberingh, schriftelijke mede-

deling, 2006).4



2372 Ned Tijdschr Geneeskd. 2006 28 oktober;150(43)  

tabel 2. Aanbevolen empirische therapie bij patiënten met een gecompliceerde urineweginfectie (UWI); na het bekend worden van de kweek-

uitslag moet de therapie worden aangepast en zo mogelijk versmald

empirische therapie   opmerkingen

1e keus 2e keus duur

algemene richtlijn
amoxicilline-gentamicine i.v., of een amoxicilline- C 10 dagen bij overgevoeligheid voor penicillinederivaten met alleen huiduitslag: 

 cefalosporine van de tweede of  clavulaan-   een cefalosporine van de tweede of derde generatie i.v.; langdurig 

 derde generatie i.v.  zuur i.v.    behandelen met gentamicine wordt afgeraden; fluorchinolonen 

alleen indien anafylaxie voor β-lactamantibiotica bestaat of als de 

gehele therapie oraal wordt gegeven
man met een UWI
zie ‘algemene richtlijn’

chronische bacteriële prostatitis
afhankelijk van de kweekuitslag;  co-trimoxazol C 28 dagen

 een fluorchinolon

zwangere met cystitis
amoxicilline-clavulaanzuur of   C 5 dagen indien groep B-streptokokken worden gekweekt, is er een indicatie 

 nitrofurantoïne (nitrofurantoïne     voor antibiotische profylaxe rond de baring, waarvoor een 

 niet rond de bevalling)     gynaecoloog wordt geconsulteerd; na de behandeling volgt een 

controle-urinekweek

zwangere met pyelonefritis
een cefalosporine van de tweede  amoxicilline- C 10 dagen patiënte opnemen aan het begin van de behandeling; indien groep B-

 of derde generatie i.v.  clavulaan-   streptokokken worden gekweekt, is er een indicatie voor antibio-

  zuur i.v.   tische profylaxe rond de baring, waarvoor een gynaecoloog wordt 

    geconsulteerd; na de behandeling volgt een controle-urinekweek
UWI zonder systemische symptomen bij 
kathetergebruik < 10 dagen
afhankelijk van de kweekuitslag; orale   5 dagen zie opmerkingen onder ‘algemene richtlijn’; katheter wisselen

 therapie is ook mogelijk

UWI met systemische symptomen bij 
kathetergebruik < 10 dagen
zie ‘algemene richtlijn’   zie opmerkingen onder ‘algemene richtlijn’; katheter wisselen

UWI zonder systemische symptomen bij 
(intermitterend) kathetergebruik > 10 dagen
afhankelijk van de kweekuitslag; niet   5 dagen katheter wisselen

 alleen een β-lactamantibioticum, maar 

 ook een fluorchinolon of gentamicine i.v.

UWI met systemische symptomen bij 
(intermitterend) kathetergebruik > 10 dagen
beter een fluorchinolon of gentamicine i.v.   C 10 dagen katheter wisselen

 dan een β-lactamantibioticum

vrouw met diabetes mellitus en cystitis
amoxicilline-clavulaanzuur of nitrofurantoïne 7 dagen

vrouw met diabetes mellitus en pyelonefritis
zie ‘algemene richtlijn’

UWI bij congenitale cystenieren met een 
geïnfecteerde cyste
een fluorchinolon, of een β-lactamanti- co-trimoxazol 4-6 weken een continu infuus met een β-lactamantibioticum kan overwogen 

 bioticum met een aminoglycoside    worden

pyocystis
afhankelijk van de kweekuitslag, i.v.  C 10 dagen  herhaaldelijk katheteriseren of een verblijfskatheter aanbrengen met 

 blaasinstillaties van antibiotica en fysiologisch zout
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geen systemische anafylactische reactie) toch een behan-

deling met een cefalosporine van de tweede of derde gene-

ratie voorgeschreven kan worden.6 Indien er anafylaxie voor 

β-lactamantibiotica bestaat, wordt een fluorchinolon ge-

adviseerd. Resultaten van Nederlands onderzoek hebben 

laten zien dat er een correlatie bestaat tussen de stijging van 

het percentage resistentie tegen fluorchinolonen en het ge-

bruik van deze middelen.7 Daarom moeten ze, behalve in de 

zojuist genoemde omstandigheden, alleen worden voorge-

schreven op indicatie, dus nadat het resistentiepatroon van 

het veroorzakende micro-organisme bekend is geworden of 

wanneer de gehele therapie oraal wordt gegeven. Gezien het 

hoge resistentiecijfer bij patiënten op urologische afdelin-

gen zijn de fluorchinolonen niet automatisch geschikt als 

empirische antimicrobiële therapie voor deze groep.

 Therapieduur. Een retrospectief onderzoek naar de be-

handelingsduur bij pyelonefritis laat zien dat, onafhankelijk 

van het voorgeschreven middel, een behandeling korter 

dan 10 dagen de kans op therapiefalen vergroot.8 Volgens 

de richtlijnen van de Infectious Diseases Society of America 

zou bij een acute pyelonefritis een totale behandelingsduur 

van 10-14 dagen adequaat zijn, terwijl voor vrouwen met 

deze aandoening een 7-14 dagen durende therapie vol-

doende zou zijn.9 Voor vrouwen met een pyelonefritis is een 

behandelingsduur van 7 dagen voldoende wanneer cipro-

floxacine wordt voorgeschreven,10 maar onvoldoende wan-

neer β-lactamantibiotica worden gegeven.9 Gezien deze 

gegevens adviseert de werkgroep een behandelingsduur 

van tenminste 10 dagen.

 Na het bekend worden van de uitslag van de urinekweek 

moet de therapie worden aangepast en zo mogelijk ver-

smald. Langdurig behandelen met gentamicine wordt afge-

raden. Indien de toestand van de patiënt dit toelaat en wan-

neer patiënt niet braakt, kan orale therapie worden voorge-

schreven.9 Wanneer de patiënt geen symptomen meer heeft, 

bestaat er geen indicatie voor controlekweken.2

mannen

Het is gebruikelijk om een UWI bij mannen te beschouwen 

als een gecompliceerde UWI, omdat er dan vaak een urolo-

gische abnormaliteit is.11 Naar aanleiding van één studie 

wordt geadviseerd om bij mannen 103 in plaats van 105 

kolonievormende eenheden/ml als afkappunt voor een 

positieve urinekweek te hanteren.12

 Antibioticumkeuze en therapieduur. Over het algemeen 

wordt afgeraden om met nitrofurantoïne te behandelen, 

omdat bij dit middel onvoldoende weefselpenetratie op-

treedt.11 Fluorchinolonen en in mindere mate trimethoprim 

hebben bepaalde eigenschappen die leiden tot een goede 

penetratie in de prostaat (ze zijn oplosbaar in vet en hebben 

een geringe eiwitbinding).13 Tijdens een acute ontsteking 

is echter de penetratie van andere antibiotica in de prostaat 

ook beter en dientengevolge kan een acute bacteriële pros-

tatitis empirisch wel behandeld worden met β-lactamanti-

biotica, eventueel gecombineerd met gentamicine (Nation-

al guideline for the management of prostatitis, 2002; www.

guideline.gov).13 14

 De werkgroep is tot de conclusie gekomen dat mannen 

met een UWI kunnen worden ingedeeld in 3 groepen pa-

tiënten. De therapie is voor iedere groep verschillend.

– Wanneer jonge mannen een UWI hebben zonder systemi-

sche symptomen (koorts, ziek zijn) en wanneer anamnese, 

voorgeschiedenis en lichamelijk onderzoek geen oorza-

kelijke factor suggereren, kan de aandoening worden be-

schouwd als een ongecompliceerde UWI en dientengevolge 

worden behandeld met nitrofurantoïne gedurende 7 dagen, 

conform de NHG-standaard.3 De werkgroep is van mening 

dat deze zeldzame groep patiënten hier niet verder bespro-

ken hoeft te worden omdat de SWAB-richtlijn geschreven 

is met het oog op patiënten die in het ziekenhuis worden 

gezien.

– Wanneer mannen een UWI met systemische symptomen 

hebben of wanneer anamnese, voorgeschiedenis en licha-

melijk onderzoek een oorzakelijke factor suggereren, moet 

de aandoening als een gecompliceerde UWI worden be-

schouwd. De systemische symptomen wijzen op invasie van 

het weefsel van de prostaat (acute bacteriële prostatitis) of 

de nier (pyelonefritis). Er dient dan een behandeling te 

worden ingezet zoals geformuleerd onder het kopje ‘Em-

pirische therapie’.

– Wanneer mannen klachten hebben die bij een chronische 

bacteriële prostatitis passen, lijkt het het beste om eerst 

de resultaten van de kweek af te wachten. Voor mannen 

met een chronische bacteriële prostatitis wordt behande-

ling met een fluorchinolon als eerste keus aanbevolen,14 

omdat fluorchinolonen effectiever zouden zijn dan co-tri-

moxazol.13 In een open gerandomiseerde trial was de be-

handeling met norfloxacine effectiever dan die met co-tri-

moxazol.15 Over het algemeen wordt een behandelingsduur 

van minstens 4 weken geadviseerd bij een chronische bacte-

riële prostatitis.13 14 Aangezien dit geen acuut ziektebeeld is, 

kan men de uitslag afwachten van de kweek (van urine, 

eventueel na prostaatmassage, en van semen) alvorens te 

beginnen met de therapie.

zwangere vrouwen

In de zwangerschap is er een toegenomen kans op een 

ernstiger beloop van een UWI, met gevolgen voor de vrouw 

en het kind.16

 Antibioticumkeuze. De β-lactamantibiotica zijn goede 

middelen om een UWI in de zwangerschap mee te behan-

delen omdat er geen teratogene effecten zijn beschreven 

en omdat de resistentiecijfers gunstig zijn. Amoxicilline-

clavulaanzuur en nitrofurantoïne zijn de middelen van eer-
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ste keus bij de behandeling van cystitis in de zwangerschap 

(nitrofurantoïne moet echter niet rond de bevalling worden 

gebruikt).17 18 In de richtlijn ‘Urineweginfectie in de zwan-

gerschap’ van de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en 

Gynaecologie (NVOG) uit 2004, wordt geadviseerd om bij 

een cystitis gedurende 7 dagen te behandelen met amoxi-

cilline, amoxicilline-clavulaanzuur of nitrofurantoïne (niet 

rond de bevalling) (www.nvog.nl). Gezien het hoge percen-

tage resistentie van de uropathogenen tegen amoxicilline 

menen wij dat dit middel niet geschikt is om empirisch mee 

te behandelen.

 Een cefalosporine van de tweede of derde generatie is het 

middel van eerste keus voor de behandeling van een pyelo-

nefritis in de zwangerschap; amoxicilline-clavulaanzuur is 

het middel van tweede keus.

 Wanneer er groep B-streptokokken (GBS) in de urine 

gekweekt worden, is dit een teken van maternale kolonisatie 

met GBS. Intraveneuze antibiotische behandeling van de 

moeder tijdens de bevalling reduceert de kans op neonatale 

infecties met GBS.19 In de NVOG-richtlijn ‘Preventie van pe-

rinatale groep-B-streptokokkenziekte’ uit 1998 wordt geen 

screening geadviseerd, maar wel wordt aanbevolen bij ern-

stige maternale GBS-kolonisatie (en dus bij GBS in de urine) 

de gynaecoloog te consulteren en in alle gevallen antibio-

tische profylaxe tijdens de baring te geven (www.nvog.nl).

 Therapieduur. Conform de literatuur wordt geadviseerd 

om een cystitis gedurende 3-7 dagen te behandelen (met 

β-lactamantibiotica tenminste 5 dagen).16

 Wij nemen het advies van de NVOG-richtlijn over om een 

zwangere patiënt met een pyelonefritis op te laten nemen en 

te behandelen met intraveneuze antibiotica. Na een koorts-

vrije periode van 24-48 uur kan worden overgegaan op orale 

antibiotica; de totale behandelingsduur moet tenminste 

10 dagen zijn.

 Na het voltooien van de behandeling van een (lage of 

hoge) UWI moet de urine gecontroleerd worden, aangezien 

ongeveer een derde van de vrouwen met een behandelde 

UWI later in de zwangerschap weer bacteriurie krijgt.11 20 

Er zijn dus goede gronden om de urine van zwangere vrou-

wen die een UWI hebben doorgemaakt bij iedere controle 

te onderzoeken.

katheter

Bij iedere patiënt met een verblijfskatheter ontstaat bacte-

riurie. Over het algemeen treedt hierbij geen infectie op, maar 

vindt alleen kolonisatie plaats. In dat geval heeft de patiënt 

geen klachten van een UWI. Mannen en vrouwen met een 

verblijfskatheter kunnen worden ingedeeld in 3 groepen: 

(a) patiënten bij wie korte tijd (B 10 dagen) een verblijfs-

katheter wordt gebruikt, (b) patiënten die gedurende lange 

tijd (jaren) een verblijfskatheter hebben en (c) patiënten die 

gedurende lange tijd intermitterend katheteriseren.

 Profylaxe. Antibiotische profylaxe vermindert de kans op 

bacteriurie bij patiënten die korte tijd een verblijfskatheter 

hebben of langdurig intermitterend katheteriseren.21 22 Ver-

der vermindert deze profylaxe de kans op een symptoma-

tische UWI bij patiënten die gedurende korte of lange tijd 

een verblijfskatheter hebben.21 Het is onbekend wat het 

effect van antibiotische profylaxe zal zijn op de ontwikke-

ling van resistentie. De verschillen in incidentie van sympto-

matische UWI’s tussen groepen patiënten met een katheter 

die wel versus geen antibiotische profylaxe kregen, zijn erg 

klein.21 22 Wij raden daarom antibiotische profylaxe af; dan 

hoeft er ook niet gescreend te worden op bacteriurie.23

 Het is de vraag of het zinvol is om na het verwijderen van 

een verblijfskatheter een eventueel aanwezige bacteriurie te 

behandelen. Wij adviseren om een patiënt met bacteriurie 

geen antibiotische behandeling te geven wanneer de kathe-

ter verwijderd wordt, omdat studies tegenstrijdige resul-

taten laten zien wat betreft de klaring van bacteriurie en de 

incidentie van symptomatische lage UWI.24 25

 Therapie. Bij patiënten die langdurig een verblijfskatheter 

hebben, worden naast Enterobacteriaceae, zoals Serratia en 

Providencia, en enterokokken tevens Acinetobacter, gisten en 

stafylokokken gekweekt. Het verwisselen van de verblijfs-

katheter bij het behandelen van een symptomatische UWI 

laat bij een hoger percentage patiënten de bacteriurie ver-

dwijnen; ook zijn de symptomen sneller verdwenen.26

 Antibioticumkeuze. Wanneer een patiënt met een katheter 

alleen lokale symptomen heeft en er geen tekenen zijn van 

een systemische infectie, wordt geadviseerd op de kweek-

uitslagen te wachten. In geval van een systemische infectie 

dient de patiënt behandeld te worden als beschreven onder 

het kopje ‘Empirische therapie’; wanneer de patiënt echter 

al gedurende lange tijd een verblijfskatheter heeft of inter-

mitterend katheteriseert, kan empirisch beter een fluorchi-

nolon of een aminoglycoside worden gegeven en niet een 

β-lactamantibioticum, aangezien de meest voorkomende 

gekweekte micro-organismen ongevoelig zijn voor β-lactam-

antibiotica.11

 Therapieduur. In de diverse (niet-systematische) reviews 

en richtlijnen worden wisselende adviezen gegeven over de 

therapieduur, variërend van 3-21 dagen.11 27 In een trial werd 

na het verwijderen van een verblijfskatheter bij patiënten 

met een symptomatische lage UWI geen verschil in effec-

tiviteit gevonden tussen behandeling met één dosis co-

trimoxazol en behandeling met dit middel gedurende 10 

dagen;24 daarom menen wij dat langdurige behandeling 

van een symptomatische lage UWI niet zinvol is. Dat neemt 

niet weg dat het gaat om een gecompliceerde UWI. Wan-

neer de patiënt alleen lokale symptomen heeft en er geen 

tekenen van een systemische infectie zijn, adviseren wij een 

behandeling van 5 dagen; bij systemische verschijnselen 

raden wij een behandeling van tenminste 10 dagen aan.
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diabetes mellitus

Bij patiënten met diabetes mellitus (DM) is de prevalentie 

van UWI’s hoger dan bij patiënten zonder DM.28 Bovendien 

treden er vaker complicaties van UWI’s op bij de eerst-

genoemde groep patiënten.29 Daarom moet een cystitis bij 

patiënten met DM worden beschouwd als een gecompli-

ceerde UWI.

 Antibioticumkeuze. Omdat bij E. coli afkomstig uit de urine 

van patiënten met en zonder DM de resistentiepercentages 

vergelijkbaar zijn,30 kunnen de argumenten die bij ‘Empi-

rische therapie’ zijn genoemd ook voor de therapiekeus bij 

patiënten met DM gebruikt worden. Voor vrouwen met DM 

en uitsluitend een cystitis lijkt nitrofurantoïne of amoxicil-

line-clavulaanzuur een goede keus.

 Therapieduur. Het is onduidelijk of de kans op falen van 

de behandeling van een UWI groter is bij vrouwen met 

DM dan bij vrouwen zonder deze ziekte. De resultaten 

van de verschillende studies spreken elkaar in dit opzicht 

tegen.8 31 32 Omdat wij van mening zijn dat een cystitis bij 

vrouwen met DM als een gecompliceerde UWI beschouwd 

moet worden, hebben wij conform de NHG-standaard3 

besloten om bij deze patiëntengroep een langere therapie-

duur, namelijk 7 dagen, te adviseren dan bij vrouwen zonder 

DM. Voor de behandeling van een pyelonefritis bij een vrouw 

met DM verwijzen wij naar de tekst onder het kopje ‘Empi-

rische therapie’.

nierziekten, congenitale cystenieren en 
pyocystis

UWI’s bij dialysepatiënten zijn per definitie gecompliceer-

de UWI’s, omdat de immuniteit van patiënten met uremie 

verminderd is.33 Asymptomatische bacteriurie en UWI’s 

komen vaak voor bij patiënten met nierinsufficiëntie of 

con genitale cystenieren en leiden vaak tot complicaties.

 Bij de behandeling van UWI’s bij terminale nierinsuffi-

ciëntie wordt de farmacokinetiek van verschillende anti-

biotica beïnvloed door veranderingen van eiwitbinding en/of 

renale eliminatie.11 Voor de doseringsaanpassingen verwij-

zen wij naar het Nationale antibioticaboekje van de SWAB 

(www.swab.nl).

 Congenitale cystenieren. Patiënten met congenitale cyste-

nieren hebben vaak lage en hoge UWI’s.34 Het klinisch beeld 

is niet altijd duidelijk, zodat de clinicus altijd bedacht moet 

zijn op het bestaan van een cyste-infectie.

 De effectiviteit van een antibioticum bij een cyste-infectie 

is afhankelijk van een adequate werkzaamheid van het anti-

bioticum in de cyste. Opties zijn een aminoglycoside, ge-

combineerd met continue infusie van β-lactamantibiotica, 

een fluorchinolon of eventueel co-trimoxazol. Een patiënt 

met congenitale cystenieren die een UWI krijgt, hoeft geen 

cyste-infectie te hebben. Het is echter niet duidelijk na 

literatuuronderzoek of een UWI bij een patiënt met con-

genitale cystenieren primair behandeld kan worden als een 

gecompliceerde UWI; wanneer men de UWI behandelt 

als een geïnfecteerde cyste, moet de therapieduur verlengd 

worden tot 4-6 weken. Omdat er ook in de werkgroep geen 

consensus bestond, worden er hierover geen aanbevelingen 

gedaan.

 Voor de behandeling van een pyocystis verwijzen wij naar 

de uitgebreide versie van de richtlijn op www.swab.nl.

B.van Pinxteren, huisarts en voorzitter van de werkgroep die de NHG-
standaard ‘Urineweginfecties’ (tweede herziening) voorbereidde, en 
dr.M.E.J.L.Hulscher, senioronderzoeker op de afdeling Kwaliteit van Zorg 
van het Universitair Medisch Centrum St Radboud, Nijmegen, gaven com-
mentaar op deze SWAB-richtlijn.

Belangenconflict: geen gemeld. Financiële ondersteuning: de ontwikke-
ling van de SWAB-richtlijnen wordt gefinancierd door het ministerie van 
Volksgezondheid, Welzijn en Sport.

Aanvaard op 21 augustus 2006
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Abstract

Optimisation of the antibiotic policy in the Netherlands. X. The SWAB 
guideline for antimicrobial treatment of complicated urinary tract infec-
tions
– The ‘Stichting Werkgroep Antibioticabeleid’ (SWAB; Dutch Working 

Party on Antibiotic Policy) has developed an evidence-based guideline 
for the empirical antimicrobial treatment of complicated urinary tract 
infections (UTIs) in hospitalised adult patients.

– The choice of treatment is based on recent Dutch data on the resist-
ance of uropathogens to the most frequently used antibiotics.

– The first choice for empirical antibiotic treatment in a patient with 
a complicated UTI is a 2nd or 3rd generation cephalosporin or the 
combination of amoxicillin and gentamicin. Amoxicillin-clavulanic-
acid intravenously is the second empirical choice. The treatment 
duration must be at least 10 days.

– The treatment must be adjusted after the results of the urine culture 
become known and made more specific if possible. Oral treatment 
can be given if the patient’s clinical situation allows it.

– There are separate recommendations for the treatment of UTIs in the 
following patient categories: men, pregnant women, patients with 
a urinary catheter, patients with diabetes mellitus and patients with 
renal diseases, congenital polycystic kidney disease or pyocystis.
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