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BEFUND 41 Schwangerschaft und Nierenstauung

Allgemeine Einordnung

Eine Dilatation des oberen Harntraktes in der Graviditit wird prinzipiell
als ,,physiologisch“ betrachtet. Sie ist hédufig, verursacht nur selten Be-
schwerden und in aller Regel erfolgt eine schnelle postpartale Normali-
sierung. Die Dilatation beginnt frithestens ab der 20. Schwangerschafts-
woche (SSW), hdufig jedoch erst ab der 30. SSW. In ca. 70% ist die
rechte Seite, in ca. 25% beide Seiten und nur in etwa 5% isoliert die lin-
ke Seite betroffen.

Atiologisch wird neben einer mechanischen Kompression der Urete-
ren durch den Uterus (Abb. 41.1) eine hormonell bedingte Tonusvermin-

Abb. 41.1. Kompressionsbedingte Nierenstauung. Meist kommt es zu einer rechts-
seitigen, selten zu einer beidseitigen Nierenstauung durch die uterine Kompression
der Ureteren auf Héhe der iliakalen Gefdlkreuzung. (Mod. nach Petri 1991)
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-
Q) Abb. 41.2. Right-ovarian-vein-Syndrom. Eine
04’ massive Zunahme des vendsen Blutflusses der
\@ Vv. ovaricae wihrend der Schwangerschaft

kann eine Kompression des Ureters mit renaler
Abflussbehinderung auslésen. (Mod. nach Petri
1991)

derung (Gestagene) der Harnwege diskutiert. Als sog. Ovarian-vein-Syn-
drom wird die Transportstérung aufgrund einer massiven Ektasie der
Ovarialvenen bezeichnet, die den Ureter umgeben und komprimieren.
Erkldrbar ist dies durch die Tatsache, dass in der 36. SSW der vendse
Blutfluss der Vv. ovaricae um das 60-fache erhoht ist. Das Ovarian-vein-
Syndrom tritt fast immer rechts auf (Abb. 41.2).

Problematisch ist die sog. komplizierte Stauung. Hierunter versteht
man Schwangerschaftsobstruktionen, die mit einer Schmerzsymptoma-
tik, einer vorzeitigen Wehentitigkeit, einer erhdhten Infektionsgefahr
(Pyelonephritis) und potentiellen, stauungsbedingten Spitschdden fiir
das Nierenparenchym einhergehen.

Differentialdiagnostik
e Urolithiasis

Mit Ausnahme groflerer, sonografisch erkennbarer Konkremente ist
die Differentialdiagnostik problematisch. Typisch fiir die Urolithiasis
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sind meist eine akute Symptomatik, eine Himaturie und ggf. eine
Kristallurie im Urinsodiment. Distale Ureterkonkremente konnen
mitunter sonografisch geortet werden (s. unten, Sonografie des Ure-
ters).

o Thrombose und Thrombophlebitis der Vv. ovaricae

Bei einem ausgeprigten thrombotischen Verschluss des kleinen Be-
ckens kommt es zu einer akuten Stauungssymptomatik der unteren
Extremitdten (Beckenvenenthrombose). An die Méglichkeit einer iso-
lierten Thrombose der Vv.ovaricae muss insbesondere bei einer
postpartal persistierenden Stauung gedacht werden. Therapeutisch
wird in diesen seltenen Fillen zunédchst mit Antikoagulanzien thera-
piert und bei Erfolglosigkeit eine Resektion der Vv.ovaricae dis-
kutiert.

¢ Nephroptose
Es ist unwahrscheinlich, dass eine Senk- oder Wanderniere (s. Be-
fund 47) in der Schwangerschaft beginnt, Schmerzen zu verursachen.
Zudem sollte die abdominelle Volumenzunahme wihrend der Gravi-
ditdt eher zu einer Besserung der Symptomatik fiihren.

e Genuine Hydronephrose

Eine bereits vor der Schwangerschaft existente Hydronephrose kann
angenommen werden, wenn sonografisch eine fortgeschrittene Paren-
chymreduktion feststellbar ist. Die Ursache kann z.B. eine Nieren-
beckenabgangsstenose, ein unteres Polgefi oder ein retrokavaler
Ureterverlauf sein. Aufgrund der seit langem vorbestehenden Stauung
klagen die Patienten meist nicht {iber Schmerzen. Trotzdem sollte der
Nutzen invasiver therapeutischer Mafinahmen zur Verhinderung ei-
ner weiteren Verschlechterung der Nierenfunktion (innere Harnleiter-
schiene s. unten) gegeniiber dem Risiko abgewogen werden.

o Retroperitoneale Raumforderung
Z.B. maligner Tumor, Pseudotumor (z.B. Morbus Ormond), posttrau-
matisches Himatom.
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Urologische Diagnostik

e Urinuntersuchung
Infekt?, Himaturie?, Kristallurie?, Urin-pH, z.B. als Hinweis auf einen
Harnsdurestein.

e Sonografie der Nieren
Ab der 20. SSW wird allgemein eine Screeninguntersuchung empfoh-
len, bei einer Dilatation erfolgt eine Verlaufskontrolle. Zur Quantifi-
zierung ist die Weite der Nierenkelche exakter als das bereits physio-
logisch variable Pyolon. Ein Kelchdurchmesser von ca. 1 cm wird bei
Beschwerdefreiheit als normal angesehen (Lentsch et al. 1987).

e Sonografie der Ureteren

Der Uterus, die Plazenta und das Fruchtwasser, die gleichzeitig die
luftgefiillten Darmschlingen zur Seite dringen, ermdéglichen im Sinne
eines Schallfensters die sonografische Darstellung des distalen Ureters.
Da eine wesentliche mechanische Ursache der Obstruktion die Kom-
pression des Ureters gegen die Iliakalgefifle darzustellen scheint,
kann eine distal der Gefiflkreuzung nachweisbare Dilatation des Ure-
ters als zusitzliches Verdachtsmoment im Sinne einer Steinobstruk-
tion gewertet werden (MacNeily et al. 1991). Die Verwendung einer
Duplex- oder farbkodierten Dopplersonografie vereinfacht die Unter-
scheidung zwischen dem dilatierten Ureter und den Iliakalgefaf3en.

e Laboruntersuchungen
Neben allgemeinen Infektionsparametern (Blutsenkungsgeschwindig-
keit/BSG, Blutbild) sollten die Nierenfunktionswerte (Harnstoff, Krea-
tinin, Harnsdure, z.B. Stein) bestimmt werden.

o Zystoskopie und retrograde Sondierung
Da die Untersuchung wenig belastend ist, sollte sicherheitshalber der
Ausschluss einer vesikalen oder infravesikalen Obstruktion erfolgen.
Ist aufgrund der Schmerzen oder bei Infektgefahrdung die Anlage
einer inneren Schiene (Double-]J) erforderlich, kann eine ureterale
Durchgéngigkeitspriifung mit einem extrem gleitfdhigen, hydrophilen
Fithrungsdraht (Terumo) vor Anlage des Double-] erfolgen.
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o Ergidnzende bildgebende Verfahren
Liefert die sonografische Diagnostik unzureichende Informationen
(z.B. vorangegangenes Trauma, Gerinnungsstérungen), kann eine
Kernspintomografie erfolgen. Jede Rontgendiagnostik ist nur als ulti-
ma ratio zuldssig.

Urologische Therapie

In weniger als 10% aller schwangerschaftsbedingten Stauungsnieren
kommt es zu einer sog. ,komplizierten Dilatation“ mit einer ausgeprag-
ten Schmerzsymptomatik und/oder einem Infekt und/oder einer progre-
dienten Parenchymreduktion. Nur in diesen Fillen sind therapeutische
Mafinahmen indiziert. Mehrere therapeutische Optionen stehen zur
Verfiigung.

Konservative MaBnahmen

o Haufige Blasenentleerung
Sie vermindert den Einflusswiderstand der Blase und erleichtert so-
mit den ureteralen Harntransport. Zudem wird die Infektrate gesenkt,
die bei Patientinnen mit einer Harnstauung deutlich erh6ht ist.

o Kontralaterale Seitenlagerung (einseitige Stauung)
Da ein wesentliches mechanisches Moment der Abflussstérung die
uterine Kompression des Ureters gegen die Iliakalgefifle sein kann,
stellt die kontralaterale Seitenlagerung einen sinnvollen Versuch der
intermittierenden Dekompression dar.

o Knie-Ellenbogen-Lage (beidseitige Stauung)
Im Falle einer beidseitigen Stauung kann als Alternative zur Seiten-
lagerung mit Entlastung der schmerzdominierenden Seite die kom-
plette Druckentlastung beider Ureteren durch eine intermittierende
Knie-Ellenbogen-Lage versucht werden.

e Medikamentose Motilitdtsbeeinflussung
Die Gabe des selektiven f,-Blockers Metoprolol in einer Dosierung
von 3-mal 50 mg oder 2-mal 100 mg/Tag p.o. (z.B. Beloc mite 3-mal
1, Beloc 2-mal 1) fithrt zu einer Steigerung der kontraktilen Aktivitat
am oberen Harntrakt und somit zu einer Verbesserung der Harnstau-
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ung (Tschada et al. 1989). Sie kann bei etwa 70% der Patientinnen
nach ca. 3-4 Wochen erwartet werden (Tschada et al. 1986).
Nebenwirkungen auf die Wehentitigkeit sind nicht zu erwarten, da
am Myometrium praktisch ausschliefSlich f,-Rezeptoren vorkommen
(Larsen 1979). Eine negative Beeinflussung des intrauterinen Wachs-
tums und der fetalen Befindlichkeit lief} sich an groflen Kollektiven
nicht nachweisen (Tschada et al. 1989).

Antibiotische Therapie

Entsprechend dem klinischen Verlauf und vor jeder invasiven Maf3-
nahme (s. unten) muss bei einem fieberhaften Infekt eine antibioti-
sche Therapie mit entsprechenden Substanzen (s. Befund 43) erfol-
gen.

Invasive MaBBnahmen

Indikationen
Konservativ nicht beherrschbare Stauungsschmerzen, Urosepsis bzw.
Fieber trotz Antibiotika und ggf. ff,-Rezeptorenblockern.

Innere Harnleiterschienung
Die Anlage eines Double-J-Katheters ist bei symptomatischen und
konservativ nicht beherrschbaren Stauungsnieren meist eine effektive
Mafinahme. Da die normalerweise iibliche radiologische Positions-
kontrolle des Double-J-Katheters wegen der Strahlenbelastung kri-
tisch ist, kann eine sonografisch erkennbare Entstauung genutzt wer-
den. Zudem ist meist die Schiene als reflexdichte Struktur im noch
gestauten Pyelon erkennbar.
- Problem Perforationsgefahr
Die Schienenanlage kann wegen eines hiufig vorhandenen Harn-
leiterkinkings problematisch sein (Perforationsgefahr). Hilfreich
kann die Verwendung sog. steuerbarer Ureterschienen oder hydro-
philer Fithrungsdridhte (Terumo) zur ,weichen“ Passage des Wi-
derstandes sein.
- Problem Schienenreflux
Da die kontraktile Aktivitit der Ureteren aufgehoben oder stark
vermindert ist, sind vornehmlich hydrostatische Krifte fiir den
Urintransport verantwortlich. In liegender Position oder bei zu-
nehmender Blasenfiillung kann deshalb die Drainageleistung auf-
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gehoben werden. Als Gegenmafinahmen sollte auf entsprechende
Positionswechsel und eine hiufige Blasenentleerung geachtet wer-
den. Eventuell muss eine antirefluxive Ureterschiene eingelegt wer-
den.

o Perkutane Nephrostomie
Ist die innere Harnleiterschienung nicht moglich (z.B. Perforations-
gefahr) oder wird die Schiene nicht toleriert (mitunter aufgrund an-
haltender Blasenkrampfe infolge der vesikalen J-Form), muss als ulti-
ma ratio eine perkutane Nephrostomie angelegt werden.
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BEFUND 42 Schwangerschaft und asymptomatische Bakteriurie —
Was tun?

Allgemeine Einordnung

Bei 5-10% aller Schwangeren wird bei der Schwangerschaftserstunter-
suchung eine signifikante Bakteriurie (>10° Keime/ml) ohne klinische
Symptomatik gefunden. Erfahrungsgemifl kommt es bei 30-60% dieser
Frauen zu spdteren Beschwerden, denen in einem Drittel der Fille eine
akute Pyelonephritis zu Grunde liegt. Infektionsbegiinstigend soll die
Zusammensetzung des Urins sein, der wihrend der Schwangerschaft
eine erhdhte Beladung mit Glukose, Aminosduren und Proteinen und
zudem einen eher alkalischen Urin-pH aufweist. Da es unabhdngig von
den gynikologischen Risiken (erhShte Wehentitigkeit, Friihgeburten)
im Falle einer konsequenten antibakteriellen Therapie nur in 3-5% zu
einer akuten Pyelonephritis kommt, sollte jede signifikante, auch symp-
tomlose Bakteriurie in der Schwangerschaft antibiotisch behandelt wer-
den. Voraussetzung ist jedoch die korrekte Diagnostik.

Diagnostik

e Materialgewinnung
Zum primdren Screening ist die Analyse eines Mittelstrahlurins aus-
reichend. Da jedoch in bis zu 40% falsch-positive Befunde mit kon-
taminationsbedingten Infektzeichen auftreten, miissen positive Befun-
de durch einen neuerlichen Mittelstrahlurin kontrolliert werden oder
besser ein Katheterurin gewonnen werden.

o Materialaufarbeitung
Zur primdren Analyse sind Teststreifen und/oder eine Sedimentana-
lyse ausreichend, da deren unauffilliger Befund als richtig-negativ ge-
wertet werden kann.

o Interpretation: Echte Infektion oder Kontamination?
- Selten Mischinfekte
Fiir eine ,echte®, pathologische Bakteriurie und gegen eine bakte-
rielle Verunreinigung bei der Probengewinnung sprechen uro-
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pathogene Keime in Monokultur. Mischinfekte sind in weniger als
5% vorhanden.

Physiologische Leukozyturie

Im Falle einer Schwangerschaft ist die Leukozyturie nur bedingt
als Entscheidungshilfe zu werten, da isolierte Leukozyturien in der
Schwangerschaft zum Teil als normal bewertet werden (physiologi-
sche Leukozyturie).

Urinkultur

Im Falle einer suspekten Primidranalyse (Teststreifen, Urinsedi-
ment) ist somit die sicherste Ausschlussdiagnose bei korrekter Ma-
terialgewinnung eine negative Urinkultur.

e Sonografie

In jedem Fall sollten sonografisch begleitende pathologische Befunde
wie eine Dilatation oder eine Urolithiasis ausgeschlossen werden.

Urologische Therapie

Forcierte Diurese

Antibiotische Therapie
Beziiglich der Antibiotikaauswahl s. Befund 43
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BEFUND 43 Schwangerschaft und Infektion —
Welche antimikrobiellen Substanzen?

Allgemeine Einordnung

Die hdufigsten Infektionen wihrend der Schwangerschaft sind urologi-
scher Genese. Zudem muss nach allgemeiner Ubereinkunft auch bei ei-
ner asymptomatischen Bakteriurie wegen des erhéhten Risikos einer
konsekutiven Pyelonephritis eine antibiotische Therapie erfolgen.

Die antimikrobiellen Substanzen inklusive der Antimykotika und an-
tiviraler Stoffe lassen sich in 3 klinisch praktikable Gruppen eingeteilt:
wahrscheinlich sichere, mit Vorsicht anzuwendende und méglichst zu
vermeidende (Wise, R., BMJ (1987): 294; 42) Antibiotika.

Allgemein ist von Wichtigkeit, dass keinesfalls Unterdosierungen
oder zu kurze Behandlungszeitrdume wegen der Schwangerschaft ge-
wihlt werden sollten. Das Risiko einer Resistenzbildung wird dadurch
erhoht, und in einer 2. Behandlungsserie miissen dann evtl. nebenwir-
kungsreichere Substanzen angewendet werden. Bei eindeutiger Indikati-
on sollte die Dosierung von der Krankheit, nicht aber von der Schwanger-
schaft bestimmt werden.

Wahrscheinlich sichere Substanzen

Definition

Hierzu gehoren Substanzen, die sich schon seit mehr als 25 Jahren in
klinischer Anwendung befinden und bei denen es zu keinen relevanten
Nebenwirkungen kam. Allgemein kritisch sind tierexperimentelle Daten
zu betrachten, da es beispielsweise bei Sulfonamiden zu fetalen Malfor-
mationen kam, die jedoch in iiber 50-jahriger Anwendung beim Men-
schen nie auftraten. Hiufige Ursachen der tierexperimentellen Ergebnis-
verzerrung sind beispielsweise die verabreichten extrem hohen Dosen.

e Penizillin
Aufgrund der langen Erfahrung ist eine sehr sichere Einschitzung
der Unschddlichkeit moglich.
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e Amoxycillin und Ampicillin
Ebenfalls mit einer sehr hohen Wahrscheinlichkeit unbedenklich.

e Amoxycillin und Clavulansaure
Beziiglich dieser Kombinationssubstanz (Augmentan) sind nur weni-
ge Informationen verfiigbar, so dass mdglichst Langzeiterfahrungen
abgewartet werden sollten.

¢ Pseudomonasaktive Penizilline
Auch iber diese Penizilline (Azlocillin, Piperacillin) sind nur wenige
Informationen verfiigbar, so dass sie trotz wahrscheinlicher Unbedenk-
lichkeit moglichst nur in Ausnahmefillen eingesetzt werden sollten.

o Cephalosporine
Alle oral und parenteral zu verabreichenden Cephalosporine werden
als wahrscheinlich sicher eingestuft.

o Sulfonamide und Co-Trimoxazol
In den ersten Schwangerschaftsmonaten scheint aufgrund umfangrei-
cher Erfahrungen kein Risiko zu bestehen. Viele empfehlen jedoch
den Verzicht im 2. und 3. Trimenon und insbesondere unmittelbar
vor der Geburt wegen der Gefahr eines Kernikterus.

o Trimethoprim
Diese sulfonamidfreie Substanz gilt als sicher.

¢ Nitrofurantoin
Theoretisches Risiko einer Hdamolyse bei einem Glukose-6-Phosphat-
Dehydrogenase-Mangel.

o Erythromycin Base/Stearat
Im Unterschied zu den zu vermeidenden Substanzen Erythromycin-
Estolat, Lincomycin und Clindamycin (Gefahr der Hepatotoxizitdt und
pseudomembrandsen Kolitis fiir die Mutter) kann Erythromycin Ba-
se/Stearat verabreicht werden.

o Tuberkulostatika (auBBer Rifampicin, Pyrazinamid)
Wihrend Isoniazid und Ethambutol als wahrscheinlich sichere Sub-
stanzen gelten, erh6ht Rifampicin das Risiko postnataler Blutungen
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des Neugeborenen und sollte nicht bei Schwangeren mit Leberscha-
den eingesetzt werden.

Topische Antimykotika (nur Nystatin)
Alle anderen Antimykotika sollten vermieden oder mit Vorsicht ange-
wendet werden (s. unten).

Antimalariamittel (nur Chloroquin und Proguanil)
Alle anderen Substanzen (s. unten) sollten moglichst gemieden werden.

Vorsichtig anzuwendende Substanzen

Definition

Zu dieser Kategorie gehoren Substanzen, bei denen potentielle fetale Ne-
benwirkungen bekannt sind oder ein theoretisches Risiko besteht. Trotz-
dem konnen diese Substanzen im Bedarfsfall, beispielsweise bei einer
entsprechenden Resistenzsituation, eingesetzt werden.

Aminoglykoside (auBer Streptomycin)

Gentamycin, Tobramycin und Amikacin wird das theoretische Risiko
einer Ototoxizitdt im 2. und 3. Trimenon zugeschrieben. Sie konnen je-
doch im Unterschied zu Streptomycin im Bedarfsfall eingesetzt werden.

Quinolonone (nur Nalidixinsdure)
Im Unterschied zu neuen Gyrasehemmern (s. unten) kann Nalidixin-
sdure im Bedarfsfall verabreicht werden.

Vancomycin
Sichere Daten fehlen. Vancomycin sollte nur bei einer schweren Sta-
phylokokkensepsis gegeben werden.

Metronidazol

Obwohl beim Menschen bislang nicht aufgetreten, besteht das theo-
retische Risiko einer Teratogenitdt im 1. Trimenon. Es sollte nur bei
schweren anaeroben Infekten eingesetzt werden.

Antimykotika

Beziiglich Amphotericin, Ketoconazol und Miconazol liegen keine
hinreichenden Erfahrungen vor, deshalb ist eine strenge Indikation
sinnvoll. Dahingegen miissen Flucytosin und Griseofulvin vermieden
werden (s. unten).
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o Antivirale Substanzen (nur Acyclovir)
Bei Acyclovir besteht das theoretische Risiko teratogener Schidden im
1. Trimenon. Andere antivirale Substanzen sollten ganz gemieden
werden (s. unten).

Zu vermeidende Substanzen

Definition
Diese Substanzen bewirken ein definitives fetales Risiko und sollten nur
im duflersten Notfall eingesetzt werden.

o Tetrazykline
Alle Tetrazykline kénnen im 2. und 3. Trimenon eine Verfirbung der
Zihne, eine Knochendysplasie und einen Katarakt hervorrufen.

¢ Aminoglykoside (Streptomycin)
Streptomycin hat eine ototoxische Wirkung und kann durch nicht-
toxische Substanzen ersetzt werden.

e Gyrasehemmer
Unter Ciprofloxacin, Norfloxacin, Ofloxacin und Pefloxacin kam es
tierexperimentell zu Stérungen des Knochenwachstums.

o Chloramphenicol
Es kann zu fetalen Schiden im 2. und 3. Trimenon kommen.

o Antimykotika
Im Unterschied zu den anderen Antimykotika (s. oben) hat sich fiir
Flucytosin und Griseofulvin tierexperimentell im 1. Trimenon eine
teratogene Wirkung gezeigt.

o Antimalariamittel
Quinin, Pyrimethamin (Fansidar, Maloprim) und Primaquin sollten
wegen tierexperimenteller Teratogenitdt und Letalitét gemieden werden.

¢ Antivirale Substanzen
Amantadin und Vidarabin sollten wegen tierexperimentell aufgetrete-
ner Teratogenitdt im Unterschied zu Acyclovir gemieden werden.
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