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Offizielles Organ des Schweizerischen Hebammenverbandes

Bern, 1. Juni 1974

Monatsschrift 72.Jahrgang Nr.6

Universitdts-Frauenklinik Bern (Direktor: Prof. Dr. M. Berger)

Der Harnwegsinfekt in der Schwangerschaft

von R. Haldemann

1. Einleitung

Unter dem Begriff «Harnwegsinfekt» verstehen wir ein viel-
filtiges pathologisches Geschehen. Es reicht von der asympto-
matischen Bakteriurie bis hin zur schweren Pyelonephritis gra-
vidarum. In der vorliegenden Arbeit sollen die Pathogenese und
Diagnose, die einzelnen Krankheitsbilder mit ihrer Bedeutung
sowie die Therapie, besprochen werden.

Die Wichtigkeit einer Diagnose (mit anschliessender Behand-
lung) sei durch einige Zahlenangaben untermauert: in der
Durchschnittsbevolkerung zeigen 5 Prozent der Madchen bei
Schulaustritt einen (meist nicht bekannten) Harnwegsinfekt.
Eine sehr oft symptomlose Bakteriurie findet sich bei 5 bis 13
Prozent der schwangeren Frauen, eine Pyelonephritis bei 2 bis
5 Prozent. Unter den Fieberursachen in der Graviditit steht
der Harnwegsinfekt stark im Vordergrund (70 Prozent). Da
sich praktisch alle Frauen wihrend der Schwangerschaft drzt-
lich kontrollieren lassen, muss die Gelegenheit beniitzt werden,
nach dieser hiufigen und bedeutungsvollen Erkrankung be-
sonders intensiv zu fahnden. Durch rechtzeitige Erfassung der-
selben lassen sich viele, zum Teil folgenschwere Komplika-
tionen vermeiden. ‘

2. Die Pathogenese

Wihrend der Schwangerschaft wird die Entstehung und Aus-
breitung eines Harnwegsinfektes sehr stark begiinstigt. Dafiir
sind mehrere, das harnableitende System (Nierenbecken, Ure-
teren, Harnblase, Urethra) beeinflussende Faktoren verantwort-
lich.

In erster Linie ist es die funktionelle, hormonal bedingte Dila-
tation (Erweiterung) und Ruhigstellung der Ureteren (sog. tono-
gene Dilatation). An zweiter Stelle muss als mechanischer Fak-
tor der Druck des graviden Uterus auf die Ureteren erwdhnt
werden. Eine eher geringe Bedeutung hat der oft vermehrte
vesikoureterale Reflux (Riickfluss von Urin aus der Blase in die
Ureteren).

Es soll hier vor allem noch etwas niher auf die tonogene Dila-
tation der Ureteren eingegangen werden, welche sich bei den
meisten schwangeren Frauen findet. Durch diese Erweiterung
steigt die Kapazitit des Nierenbeckens (Pyelon) und des Ure-
ters wihrend der Graviditdt von 10 ml auf iiber 50 ml an. Diese
Verinderungen sind auf der rechten Seite ausgeprigter und
haufiger als auf der linken. Gleichzeitig mit der Dilatation
kommt es oft auch zu einer deutlichen Abnahme der Ureteren-
Peristaltik (die Kontraktionen sind seltener und schwicher).
Diese morphologischen und funktionellen Verdnderungen be-
ginnen in der Regel gegen Ende des ersten Drittels der Gravi-
ditit und erreichen ihr Maximum im achten Schwangerschafts-
monat. Anschliessend kommt es wieder zu einer langsamen
Riickbildung. Die definitive Normalisierung von Pyelon und
Ureteren erfolgt nach der Geburt. Sie ist verzigert, wenn
gleichzeitig ein Infekt besteht. Es wurde nachgewiesen, dass
fiir diese Verinderungen die plazentaren Hormone, vor allem
das Progesteron, verantwortlich sind. Sie begiinstigen jedoch
die Entwicklung einer Pyelonephritis nur bei einem vorbeste-
henden Harnwegsinfekt, zum Beispiel einer bakteriellen Be-
siedlung der Harnblase oder der Ureteren, verbunden mit einer

Bakteriurie. Zu einer vermehrten exogenen Spontaninfektion
des Harntraktes disponieren diese Hormone nicht. Von ihnen
geht vielmehr iiber die tonogene Dilatation der Ureteren eine
Infektbahnung aus, die zum Manifestwerden eines latenten
urologischen Infektes fithren kann. Der aufsteigende Infek-
tionsweg aus der Blase iiber die Ureteren spielt bei der Ent-
wicklung einer Pyelonephritis die Hauptrolle. Da in der Gra-
viditit die hormonelle Infektbahnung den physiologischen Ab-
wehrmechanismen der ableitenden Harnwege entgegenwirkt,
ist die Forderung vieler Autoren nach einer strengen Indika-
tionsstellung zum Blasenkatheterismus durchaus begriindet.
Wie bereits oben kurz erwihnt, muss dem mechanischen Faktor
(Kompression vor allem des rechten Ureters durch den ver-
grosserten Uterus) als Begleitursache zusitzliche Bedeutung
bezigemessen werden. Er ist verantwortlich dafiir, dass die rechte
Niere bevorzugt von einer Pyelonephritis befallen wird.

3. Diagnose

Bereits Anamnese und klinische Untersuchung kénnen wichtige
Hinweise liefern: Fieber, gehdufter Harndrang, Brennen beim
Wasserlgsen (Dysurie), Schmerzen in der Blasengegend sowie
Druck- und Klopfempfindlichkeit der Nierenlogen lassen an
einen Harnwegsinfekt denken. Andererseits kann aber auch
eine fortgeschrittene Pyelonephritis nicht selten ohne oder
nur mit leichten, uncharakteristischen Symptomen einhergehen.
Im Mittelpunkt des Nachweises eines Harnweginfekts steht die
Urinuntersuchung. Die Uringewinnung erfolgt durch die Mit-
telstrahl- oder die Kathetertechnik. Obwohl der Mittelstrahl-
urin in der Graviditit oft durch den physiologisch vermehrten
Fluor verunreinigt ist, ist der Katheterismus moglichst zu un-
terlassen. Gewinnung des Mittelstrahlurins: nach Reinigung
der dusseren Genitalorgane beginnt die Patientin mit der Mik-
tion. Die erste Portion wird verworfen. Ein steriles Gefdss wird
dann in den Urinstrahl gehalten und der Urin aufgefangen.
Wegen zu starker Verunreinigung liefert die Mittelstrahlme-
thode unter der Geburt und im Wochenbett meist unbrauch-
bare Resultate, der Urin muss mittels Katheter gewonnen wer-
den. Die Gefahr eines Katheterinfektes wird durch eine pein-
lich saubere Entnahmetechnik vermindert.

Der Urin ist in moglichst frischem Zustand zu untersuchen:
lingeres Herumstehen verdndert seine Zusammensetzung (z. B.
vermehren sich die Bakterien). Er wird chemisch-mikroskopisch
sowie auf Keimwachstum und -Resistenz gepriift. Abgesehen
von den nicht pathognomonischen Albustixspuren ist eine
Proteinurie (Auftreten von Eiweiss im Urin) pathologisch. Eine
deutliche Proteinurie weist auf eine Schidigung des Nieren-
parenchyms hin. Das Sediment (gewonnen durch Zentrifuga-
tion des Urins) gibt weitere wichtige Anhaltspunkte: eine Ver-
mehrung der Leucozyten auf iiber 5—10 pro Gesichtsfeld (Ver-
grosserung ca. 35omal) spricht fiir einen Harnwegsinfekt. Leu-
cozytenzylinder stammen aus den Harnkanilchen der Nieren
und zeigen einen Befall dieses Organs an. Nur die bakterio-
logische Untersuchung erlaubt es, die Art, Zahl und Empfind-
lichkeit der Erreger zu erfassen. Obwohl normalerweise der
Urin steril ist, finden sich im Mittelstrahlurin immer einige aus
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der Urethra oder vom dusseren Genitale stammende Bakterien.
In diesem Falle werden bei der Keimzahlbestimmung (z. B.
nach der Urikult-Methode) weniger als 104 (10 000) Keime pro
ml Urin gefunden. Umgekehrt zeigen Patientinnen mit einem
sicheren Infekt 10% (100 000) oder mehr Keime pro ml. Die
Keimzahlbestimmung erfolgt mit Hilfe von agarbeschickten
Objekttrdgern, die in den Urin getaucht und anschliessend wih-
rend 24 Stunden bei 37 Grad bebriitet werden. Die Dichte der
gewachsenen Kolonien wird mit einer Vorlage verglichen, de-
ren Keimzahlen bekannt sind. Bei Werten ab 10° pro ml muss
sich automatisch ein Identifizierung der Erreger und eine Re-
sistenzpriifung anschliessen (bakteriolog. Institut). Nur so ist
die korrekte, resistenzgerechte Therapie moglich.

4. Die Bakteriurie und ihre Bedeutung

Wir sprechen von einer Bakteriurie, wenn wir 100 000 (10%) oder
mehr Keime pro ml Urin finden. Die Zuverlissigkeit der Keim-
zahlbestimmung und somit der Diagnose schwankt zwischen
80 und 97 Prozent (je nach Anzahl der Bestimmungen). Bis zu
13 Prozent der schwangeren Frauen zeigen eine Bakteriurie. Die
Hiufigkeit steigt mit zunehmendem Alter und Paritit, letzteres
oft als Folge einer unsachgemissen Katheterisierung wahrend
einer fritheren Schwangerschaft oder Geburt.

Folgende Keime werden als Erreger der Bakteriurie isoliert:
meist Escherichia coli (75 bis 90 Prozent); seltener Enterococcen,
Klebsiella, Proteus, Staphylo- und Streptococcen. Sie ist immer
ein Hinweis auf einen Infekt der ableitenden Harnwege oder
gar auf eine Pyelonephritis. Diese Erkrankungen kénnen kli-
nisch stumm oder manifest verlaufen, wobei die Ueberginge oft
fliessend sind. Daher kann eine Bakteriurie entweder asympto-
matisch (also ohne weitere Symptome, ca. 70 Prozent der Fille),
oder aber verbunden mit anderen Symptomen (wie Fieber,
Dysurie, Schmerzen in der Nierenregion) vorkommen. Bei der
asymptomatischen Form ist die Gefahr, dass die Diagnose nicht
gestellt wird, besonders gross. Sie kann aber einziger Ausdruck
eines mit schwerem Nierenschaden einhergehenden Pro-
zesses sein (bei 10 bis 30 Prozent der Patientinnen mit Bakteri-
urie). Die Hauptbedeutung des Leidens liegt in der Rolle, die
es bei der Entstehung einer Pyelonephritis spielt. Es konnte
festgestellt werden, dass bei einer in der Frithschwangerschaft
nachgewiesenen, aber unbehandelt gebliebenen Bakteriurie, in

den spiteren Monaten der Graviditit oder im Wochenbett

sieben mal haufiger Pyelonephritissymptome auftreten. Un-
behandelt persistiert die Bakteriurie bis ins Wochenbett. Wenn
auch die Zusammenhinge zwischen Bakteriurie und Nieren-
schaden noch nicht ganz geklart sind und wenn offenbar eine
Bakteriurie auch {iiber lingere Zeit ohne Beeinflussung des
Nierengewebes bestehen kann, ist durch deren friihzeitige Be-
handlung das Entstehen einer Pyelonephritis hdufig vermeid-
bar.

Daneben werden der Bakteriurie noch weitere Komplikationen
angelastet: Spitgestosen (EPH-Komplex), Anédmie, Frith- und
Mangelgeburten sowie intrauterines Absterben der Kinder.
Spitgestose: oft versteckt sich hinter der Bakteriurie eine Pye-
lonephritis, welche zu einer Pfropfgestose fiihrt. Frith- und
Mangelgeburten kommen signifikant gehduft vor: bei Frithge-
burten findet sich in 30 Prozent, bei Mangelgeburten in 27 Pro-
zent der Fille eine Bakteriurie. Diese Zahlen sinken bei Behand-
lung. Ebenso findet sich bei den Fillen von intrauterinem
Fruchttod vermehrt eine Bakteriurie (32 Prozent im Vergleich
zu 13 Prozent beim Normalkollektiv). Die perinatale Mortali-
tit betrdgt bei Kindern von Miittern mit unbehandelter Bak-
teriurie 10 Prozent gegeniiber 2 Prozent nach erfolgreicher
Therapie. 72 Prozent dieser perinatal verstorbenen Neugebo-
renen sind untergewichtig. Die Angaben in der Literatur zu
diesen Fragen sind allerdings zum Teil recht widerspriichlich.
Es sei hier aber nochmals festgehalten, dass auch eine asympto-
matische Bakteriurie ernst zu nehmen ist und sie der Ausdruck
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eines Harnwegsinfektes ist, der eventuell bereits zu (réntgen-
ologisch vielleicht noch nicht fassbaren) Verinderungen der
Nieren und/oder ableitenden Harnwege gefiihrt hat.

5. Die Pyelonephritis gravidarum und ihre Bedeutung

Sie ist eine bedeutende Erkrankung, nicht zuletzt wegen der
herabgesetzten Lebenserwartung, der Haufigkeit (2 bis 5 Pro-
zent der Schwangeren) und der massiven Zunahme der Mortali-
tatsentwicklung (selbst in der heutigen Antibiotika-Aeral).
Gleichzeitig betrdgt die Chance einer Dauerheilung im fortge-
schrittenen Stadium auch bei bester Behandlung leider nur
etwa ein Drittel. Diese Tatsachen begriinden und rechtfertigen
alle Anstrengungen besonders auf diagnostischer und thera-
peutischer Ebene. Die oft gebrauchte Bezeichnung «Pyelitis
gravidarum» wird der Schwere der Krankheit nicht gerecht und
muss durch den Begriff der «Pyelonephritis gravidarum» ersetzt
werden (sowohl bei afebrilem wie febrilem Verlauf). Eine Pye-
lonephritis kann stumm verlaufen, sie kann, wenn vorbeste-
hend, akut wieder aufflammen (Rezidivkrankheit) oder akut
neu auftreten. Die stumme Form ist weitaus am gefihrlichsten,
da sie hdufig (bis zu 70 Prozent der Fille) nicht erkannt und
daher nicht behandelt wird (Gefahr der Entwicklung einer
chronischen Pyelonephritis).

Die Pyelonephritis ist eine durch Bakterien verursachte, ent-
ziindliche Nierenkrankheit, bei welcher immer auch das Nieren-
parenchym geschiddigt wird. Die hiufigsten Erreger sind die-
selben, die bereits im Kapitel «Bakteriurie» angefiihrt worden
sind. Die akute Pyelonephritis ist praktisch immer verbunden
mit einer Pyelitis (Entziindung des Nierenbeckens) und einer
Zystitis (Entziindung der Harnblase). Daher werden diese bei-
den Leiden hier nicht separat besprochen.

Urséchlich hat eine vorbestehende Keimbesiedlung der ablei-
tenden Harnwege (mit Bakteriurie) die Hauptbedeutung. Ge-
fordert durch die tonogene Dilatation der Ureteren kommt es
zu einem aufsteigenden Infekt der Nieren. Auch Missbildun-
gen im Bereich der Harnorgane férdern die Entwicklung einer
Pyelonephritis. Es handelt sich somit um ein multifaktorielles
Geschehen.

Symptome der akuten, manifesten Pyelonephritis: Fieber, star-
ke Lendenschmerzen (meist einseitig, hiufiger rechts), Dy-
surie, gehdufter Harndrang, Krankheitsgefiihl sowie reduzier-
ter Allgemeinzustand. Gerade in den letzten Jahren wurden
vermehrt afebrile Verliufe beobachtet. Diese Symptomarmut
ist dementsprechend auch besonders gefihrlich. In diesen Fil-
.en ist der Lendenschmerz hiufig das Leitsymptom. Leider wira
dieser aber oft filschlicherweise «als zur Schwangerschaft ge-
horend» gedeutet. Daneben kann eine Pyelonephritis selbst im
fortgeschrittenen Stadium nicht selten ohne oder nur mit leich-
ten Symptomen einhergehen.

Die Diagnose stiitzt sich auf die Anamnese, den klinischen Be-
fund und die chemisch-bakteriologische Urinuntersuchung.
Letztere hat aber nur vollen diagnostischen Wert, wenn sie an
mehreren aufeinanderfolgenden Tagen vorgenommen wird. Die
Leucozyten sind in der Regel vermehrt, die Blutsenkungsreak-
tion erhdht. Der Verlauf einer akuten Pyelonephritis ist recht
verschieden. Sie kann bei addquater Therapie zur vélligen Ab-
heilung gebracht werden. Andererseits kann sie auch in eine
chronische Form mit allen ihren Konsequenzen iibergehen (pye-
lonephritische Schrumpfniere mit chronischer Niereninsuffi-
zienz bis hin zur Urdmie).

6. Therapie

Die vorangegangenen Ausfithrungen zeigen die Wichtigkeit ei-
ner sachgemissen Behandlung eines Harnwegsinfektes. Dies
gilt nicht nur fiir die Pyelonephritis, sondern auch fiir die
asymptomatische Bakteriurie. Der Harnwegsinfekt soll gezielt
nach Antibiogramm behandelt werden, das heisst, die Wahl des
zu verwendenden Chemotherapeutikums .oder Antibiotikums
muss unter Beriicksichtigung der Erreger und ihrer Resistenz



erfolgen. Es muss aber auch die Vermeidung einer mdglichen
Schidigung des Kindes durch das Medikament beriicksichtigt
werden. Der Infekt tritt hiufig schon friith in der Graviditat
auf, also bereits wihrend der Organogenese. Auch in Beriick-
sichtigung der Risiken fiir das Kind durch eine medikamentdse
Therapie soll aber nicht auf eine solche verzichtet werden, da
es auch durch eine Infektion als solche geschidigt werden kann.
Fiir die Beurteilung des Behandlungsrisikos ist der Zeitraum, in
dem die Medikamentenzufuhr erfolgt, von Bedeutung. Wir un-
terscheiden Embryonalzeit (die ersten drei Schwangerschafts-
monate), Fetalperiode (vierter und folgende Monate), Peripar-
talzeit (die letzten Tage vor der Geburt) und Stillzeit. Vor der
Geburt geht das Medikament via Plazenta auf das Kind iiber.
Nach der Geburt kann es (je nach Milchgingigkeit) durch die
Muttermilch dem Neugeborenen zugefiihrt werden. Dabei be-
steht die Gefahr, dass es durch den noch unreifen kindlichen
Organismus nicht geniigend abgebaut werden kann. In jeder
Phase diirfen Penicilline, Ampicilline, Cephalosporine und Ery-
thromycin verordnet werden, ohne dass Schiden zu befiirchten
sind. Die Sulfonamide und das Nitrofurantoin sind wihrend
der Embryonalzeit kontraindiziert (Gefahr von Missbildungen),
jedoch erlaubt in der Fetalperiode und im Wochenbett (kaum
milchgingig). Streng verboten sind zu jeder Zeit das Strepto-
mycin (kindliche Innenohrschidigung), die Tetracycline (Hem-
mung des Skelettwachstums, Stdrung der Zahnbildung) und
das Chloromycetin (Knochenmarkschidigung).

Die antiinfektiose Therapie soll bereits eingeleitet werden, be-
vor die Resultate der Urinkultur bekannt sind. Wir beginnen
meistens mit Ampicillin oder einem Sulfonamid. Spricht die
Infektion giinstig an, so soll das Medikament wihrend minde-
stens 10 bis 14 Tagen gegeben werden. Bleibt ein therapeuti-
scher Erfolg aus, verabreichen wir ein anderes Antibiotikum
oder Chemotherapeutikum, wobei die inzwischen bekannt ge-
wordene Natur und Resistenz des Erregers beriicksichtigt wer-
den. Ob man grundsitzlich eine Stosstherapie oder eine Lang-
zeittherapie (iiber Wochen) durchfithren isoll, wird noch disku-
tiert.

Beim Vorliegen einer akuten Pyelonephritis sollte die Patientin
hospitalisiert (bessere Verlaufskontrolle) und anfinglich unter
Bettruhe gehalten werden. Eine Heilung darf erst angenommen
werden, wenn mindestens zwei chemisch-mikroskopisch und
bakteriologisch negative Urinbefunde aufeinanderfolgen und
die Leucozytenzahl und Blutsenkungsreaktion (der Graviditat
entsprechend) normal sind.

Die Behandlung der chronischen Pyelonephritis ist unvergleich-
lich schwieriger und undankbarer als diejenige der akuten. Auch
hier wird primir der Infekt mit Antibiotika bekdmpft. Gleich-
zeitig miissen aber auch die sekundiren Storungen behandelt
werden (ndtigenfalls Korrektur von Elektrolytstdrungen, The-
rapie der Hypertonie).

Bei nachgewiesener Nierenschidigung erfolgen nach der Ge-
burt weitere Abklirungen: im i.v.Pyelogramm scheidet die er-
krankte Niere das Kontrastmittel meist schlechter aus; das
Nierenbeckenkelchsystem und der entsprechende Ureter sind
erheblich erweitert. Die Nierenfunktion muss iiberpriift wer-
den (Kreatinin-Clearance). Unter Umstinden ist eine inter-
nistische Abklirung, eventuell mit Nierenbiopsie, angezeigt.
Sollten sich bbei diesen Untersuchungen Zeichen einer nicht aus-
geheilten Pyelonephritis finden, ist die Behandlung fortzusetzen
und von weiteren Schwangerschaften vorerst abzuraten. Die
Gefahr einer Verschlechterung des Zustandes durch eine er-
neute Graviditit ist sehr gross, ebenso diejenige der Entwick-
lung einer Pfropfgestose. Mit einem komplikationslosen Ver-
lauf einer erneuten Schwangerschaft und der Geburt eines ge-
sunden Kindes kann erst dann wieder gerechnet werden, wenn
Urinkontrollen und Nierenfunktionspriifungen 1 bis 2 Jahre
nach der Erkrankung wieder normal ausfallen.
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