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Pathophysiologische Mechanismen 
der Schwangerschaftshydronephrose

E. Prentl

  Einleitung

Im Rahmen der Schwangerschaft wer-
den im mütterlichen Organismus kom-
plexe adaptive und metabolische Verän-
derungen vollzogen, die der optimalen 
Entwicklung des Fetus dienen.

Es kommt sowohl zu physiologischen 
Veränderungen im mütterlichen Kreis-
laufsystem, des Wasser- und Elektro-
lythaushalts als auch zu Änderungen 
der Nierenmorphologie und -funktion. 
Die mit der Schwangerschaft assoziier-
ten Veränderungen sind nach der Geburt 
komplett reversibel.

  Physiologische Ver-

änderungen im Rahmen 

der Schwangerschaft

Im Rahmen der generalisierten Flüssig-
keitseinlagerung der Gewebe kommt 
es ab dem 1. Trimester der Schwanger-
schaft zu einer Hypertrophie der Ne-
phrone und einer Zunahme des tubu-
lointerstitiellen Volumens. Die Niere 
nimmt um ca. 1–1,5 cm bis zum Ende 
der Schwangerschaft an Größe zu [1–3].

Ferner kommt es bei bis zu 70 % der 
Schwangeren zu einer Dilatation des 
Nierenbeckenkelchsystems und des 
Ureters. Die Ursachen der Dilatation 
sind die Progesteron-induzierte Relaxa-
tion der glatten Muskulatur des Ureters, 
die physiologisch gesteigerte glomeru-
läre Filtrationsrate mit vermehrter Pri-
märharnmenge, aber auch mechanische 
Ursachen, wie die Dilatation des Plexus 
der V. ovarica und die rechtsgerichtete 
Rotation des Ureters (Tab. 1) [1, 2, 4, 5].

Physiologisch ist während der Schwan-
gerschaft ebenso die Verminderung der 
tubulären Reabsorption für Aminosäu-
ren, wasserlösliche Vitamine, Bikarbo-
nat, Proteine und Glukose im proxima-
len Tubulus. Eine Proteinurie von 260–
300 mg/24 h kann in der Schwanger-
schaft als normal gelten. Sowohl die 
Dilatation des Nierenbeckenkelchsys-
tems und des Ureters als auch der ge-

steigerte tubuläre Verlust oben genann-
ter Substanzen sind per se ohne Krank-
heitswert, können jedoch Harnwegs-
infektionen begünstigen [2, 3].

Eine Zusammenfassung der wichtigs-
ten schwangerschaftsbedingten physio-
logischen Veränderungen im Bereich 
der maternalen Niere fi ndet sich in Ta-
belle 2.

  Urologische Probleme 

während der Schwanger-

schaft

Harnwegsinfektionen treten häufi g in der 
Schwangerschaft auch ohne komplizie-
rende Faktoren wie anatomische (z. B. 
Ureterabgangsstenosen) oder funktio-
nelle Veränderungen (z. B. Diabetes 
mellitus) auf. Ursachen für das vermehr-
te Auftreten der Harnwegsinfektionen 
ergeben sich aus den oben genannten 
physiologischen Veränderungen.

Asymptomatische Bakteriurie
Die Prävalenz der asymptomatischen 
Bakteriurie von Schwangeren ist mit 
2–10 % vergleichbar mit der Inzidenz bei 
Nichtschwangeren, kann jedoch unbe-
handelt in 25–40 % zur Entwicklung ei-
nes symptomatischen Harnwegsinfektes 
führen. Aus diesem Grund ist bei jeder 
Schwangerenkontrolle ein Screen ing auf 
asymptomatische Bakteriurie mit Uristix 
empfohlen, optimaler Zeitpunkt ist das 
Ende des 1. Trimenons. Zu diesem Zeit-
punkt sollte jedoch eine Urinkultur an-
gefertigt werden. Das Erregerspektrum 
und die Resistenzlage sind ähnlich wie 
bei nichtschwangeren Frauen.

Es scheinen Zusammenhänge zwischen 
Frühgeburtlichkeit, reduziertem Ge-
burtsgewicht, erhöhter neonataler Mor-
talität und Präeklampsie mit Harn-
wegsinfektionen und asymptomatischen 
Bakteriurien zu bestehen [1, 5, 6].

Akute Zystitis
Symptomatische bakterielle Zystitiden 
treten in 1–2 % der Schwangerschaf-
ten auf. Wegen der Gefahr der Erreger-
aszendierung sollte eine antibiotische 
Therapie erfolgen. Eine Langzeitpro-
phylaxe ist nur bei rezidivierenden Zys-
titiden erforderlich [1, 5, 6].

Pyelonephritis
Eine akute Pyelonephritis tritt bei 
1–2 % aller Schwangeren meist im 2. 
und 3. Trimenon auf. Die Sonographie 
von Harnblase und Nieren ist obligat. 
Die antibiotische Therapie wird resis-
tenzgerecht nach Antibiogramm durch-
geführt, eingesetzt werden in aller Re-
gel Aminopenicilline mit einem Beta-
lactamininhibitor oder Cephalosporine 
der 2. oder 3. Generation. Bei gleichzei-
tig erweitertem Nierenbecken und sep-
tischem Verlauf ist interdisziplinär die 
Einlage eines Pigtail-Katheters zu dis-
kutieren [1, 5, 6].

Urolithiasis in der Schwanger-
schaft
Die Inzidenz der Urolithiasis in der 
Schwangerschaft ist mit 0,02–0,5 % 

Tabelle 2: Zusammenfassung der 
wichtigsten schwangerschaftsbe-
dingten physiologischen Verände-
rungen im Bereich der maternalen 
Niere.

 – Nierenhypertrophie
 – Dilatation des Nierenbeckens
 – Renale Hyperperfusion und glomerulä-

re Hyperfi ltration
 – Abnahme des peripheren Widerstands 

(Reduktion des Blutdrucks)
 – Zunahme des Herzzeitvolumens
 – Zunahme des Plasmavolumens
 – Veränderte Osmoregulation mit ADH-

Erhöhung

Tabelle 1: Schweregradeinteilung 
der schwangerschaftsbedingten 
Harnstauungsniere nach Lentsch [1].

Grad 1 Darstellung nur des Ureters

Grad 2 Ureter und Nierenbecken ohne 
Dilatation

Grad 3 Nierenbeckendilatation 
(6–10 mm)

Grad 4 Moderate Nierenbeckendilata-
tion (11–15 mm)

Grad 5 Hochgradige Nierenbeckendila-
tation (< 15 mm) und Dilatation 
des Ureters
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vergleichbar mit nichtschwangeren, 
gleichaltrigen Frauen. Die Steinzusam-
mensetzung ist ebenfalls ähnlich.

Die symptomatische Urolithiasis ist eine 
der Hauptursachen von Hospitalisation 
von Schwangeren mit abdominellen Be-
schwerden und stellt eine dia gnostische 
und therapeutische Herausforderung 
dar, die unbedingt eine interdisziplinä-
re Zusammenarbeit erfordert. Diagnos-
tisch besitzt neben der Urin analyse die 
Sonographie einen großen Stellenwert; 
sie kann unkritisch eingesetzt werden, 
zeigt aber häufi g keine eindeutige Dar-
stellung des Konkrements. In bis zu 
80 % der Fälle gehen die Steine spontan 
ab, wenn eine Therapie mit Hydrierung, 
Analgesie und evtl. Antibiose durchge-
führt wird. Indikationen für eine inva-
sive Therapie stellen analgesierefraktä-
re Schmerzen, febrile Harnwegsinfek-
tionen bis Sepsis und Obstruktion einer 
Einzelniere dar [6].

  Zusammenfassung

Die physiologischen anatomischen und 
funktionellen Veränderungen des Harn-
trakts in der Schwangerschaft können 
Harnwegsinfektionen begünstigen. Die 
Prävalenz der asymptomatischen Bak-
teriurie entspricht in etwa der Inzidenz 
bei nichtschwangeren Frauen, unbehan-
delt führt diese jedoch häufi ger zur Ent-
wicklung eines symptomatischen Harn-
wegsinfekts. Ein Screening und eine 
konsequente antibiotische Behandlung 
sind in allen Trimena sinnvoll, um septi-
sche Krankheitsverläufe der Mutter, ei-
nen Amnioninfekt, Frühgeburtlichkeit 
und eine Wachstumsverzögerung des 
Fetus zu verhindern.
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