
I
n der Schwangerschaft  führt das Uteruswachstum zu einer anato-
mischen Verlagerung der Blase nach anterior und superior, zu ei-

ner Kompression des Ureters mit evtl. Hydroureter oder Hydrone-
phrose, und zu einer Progesteron bedingten Dilatation der glatten 
Muskulatur mit reduzierter Peristaltik des Ureters, einer erhöhten 
Blasenkapazität und einer Uristasis. Die Prävalenz von Bakteriuri-
en (2–7 %) in der Schwangerschaft  unterscheidet sich grundsätzlich 
nicht von jener ausserhalb, das Auft reten von Komplikationen wie 
Pyelonephritis ist allerdings bis zu 40% häufi ger. Harnwegsinfek-
tionen verlaufen asymptomatisch als signifi kante Bakteriurie (≥10 
5 Keime/mL) ohne Begleitsymptome in 5,1%, oder symptomatisch 
als akuter Harnwegsinfekt (1,3 %) bzw. als Pyelonephritis (1%) [1].

Eindeutige Risikofaktoren für Harnwegsinfektionen in der 
Schwangerschaft  sind:
l Nicht behandelte asymptomatische Bakteriurie
l Rezidivierende Harnwegsinfektionen
l Tiefer sozioökonomischer Status
l Diabetes mellitus
l  Anatomische Anomalien des Harntraktes z.B. vesicourethraler 

Refl ux 
l Träger für Sichelzellanämie
Risikofaktoren wie Alter, Parität und Ethnizität sind nicht eindeutig 
mit einer höheren Infektrate assoziiert.

Zu den häufi gsten Erregern zählen E.coli, gramnegative Bak-
terien und Gruppe B Streptokokken (GBS). Der alleinige Nach-
weis von GBS in der Urinkultur, auch bei einer geringeren Keim-
zahl weist auf eine ausgeprägte vaginale Kolonialisierung hin und 
ist Grund für eine subpartale Antibiotikaprophylaxe [2]. 

Mehrere Metananlysen haben gezeigt, dass die Behandlung ei-
ner asymptomatischen Bakteriurie in der Schwangerschaft  das Auf-
treten einer Pyelonephritis reduziert (NNT =7) und damit auch die 
Rate der vorwiegend medizinisch indizierten Frühgeburten und 
Kinder unter 2500 g [3]. Bei fehlender Behandlung sind die mater-
nalen Komplikationen schwerwiegend:

Harntrakt-Infektionen und Urininkontinenz

Urogynäkologische Probleme in der 
Schwangerschaft 

l Infektbedingte Anämie
l Bakteriämie
l Respiratorische Insuffi  zienz 
l Akute Niereninsuffi  zienz
Unklar bleiben allerdings der Zeitpunkt für das Screening, die Fre-
quenz und die Screeningmethoden. Verschiedene Daten weisen auf 
den Einsatz einer einmaligen Urinkultur aus Mittelstrahlurin zwi-
schen der 12.- 16. SSW hin, mit dem 80% der Frauen identifi ziert 
werden, die eine Bakteriurie haben. Ein wiederholtes Screening der 
Untersuchung mittels Katheterurin sind bei Low-risk-Kollektiven 
nicht notwendig. Urinstreifentests, die Nitrit und Leucozyteneste-
rase mittels Mittelstrahlurin testen, haben einen hohen negativen 
prädiktiven Wert hinsichtlich einer asymptomatischen Bakteriurie. 
Ein positives Resultat benötigt allerdings das Anlegen einer Urin-
kultur zur Bestätigung sowie eine Resistenzprüfung.

Therapie

Als Th erapie eignen sich: Amoxicillin- Clavulansäure, Cephalospo-
rine, Nitrofurantoin, Cotrimoxazol, (ab dem 2. Trimenon bis kurz 
vor der Geburt), Fosfomycin (Singleshot). Quinolone und Tetra-
cycline sind in der Schwangerschaft  kontraindiziert. Die Th erapi-
edauer beträgt ansonsten je nach Antibiotikum 4–7 Tage peroral, 
bei einer Pyelonephritis nach 24 SSW 14 Tage initial i.v. bis zu ei-
nem afebrilen Zustand über 48 Stunden. Von Ampicilllin als Mo-
notherapie wird wegen der hohen Resistenzrate abgeraten. Bei re-
zidivierenden Bakteriurien, auch postcoital bedingt, empfi ehlt sich 
eine Dauerprophylaxe bis zur Geburt: z.B. täglich oder postcoital 
mit Nitrofurantoin (50–100 mg/d). Der uroprotektive Eff ekt von 
Cranberry,(Vaccinium macrocarpon Aiton) bei asymptomatischer 
und symptomatischer Bakteriurie wurde in der Schwangerschaft  
bisher nur in Pilotstudien untersucht und war nicht konklusiv. 

Urininkontinenz

Pollakisurie und Nykturie sind in der Schwangerschaft  häufi g, da 
die Diurese um ca 50% zunimmt. Nach der Geburt gehen diese 
Symptome rasch zurück und nach einem Jahr berichten 3,5% über 
Drangsymptome, gleich viele wie zu Beginn der Schwangerschaft . 

Physiologische Veränderungen und Pathophysiologie

Progesteron und insbesondere Relaxin begünstigen über eine Akti-
vierung von kollagenabbauenden Enzymen eine vermehrte Elasti-

Aus der Vielzahl urogynäkologischer Probleme beschäftigen 

bei Schwangeren am häufi gsten die Infektionen des unteren 

und oberen Harntraktes und das Thema Urininkontinenz. Hier 

eine Übersicht über die aktuellen Optionen in Therapie und 

Prävention.

De la variété des problèmes urogynécologiques chez les femmes 

enceintes les infections du tractus urinaire inférieur et supéri-

eur et le sujet de l‘incontinence urinaire nous préoccupent le 

plus souvent. Voici un résumé des options actuelles de traite-

ment et de prévention.
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zität des Beckenbodens insbesondere des Diaphragma urogenitale 
und eine Senkung des Blasenhalses. Die Nervenleitgeschwindigkeit 
des Nervus pudendus nimmt im Lauf der Schwangerschaft  ab und 
wird intrapartal durch Druck und Dehnung noch zusätzlich belas-
tet [4]. Somit berichten bereits ca. ein Viertel der Schwangeren im 
ersten Trimenon über Stressinkontinenz, am Ende der Schwanger-
schaft  sogar ein Drittel. Sechs Monate nach Geburt leiden 26 % an 
einer Stressinkontinenz, 4% davon an einer klinisch relevanten In-
kontinenz mit täglichem Urinverlust, wie eine Untersuchung an 484  
Erstgebärenden zeigte [5]. 

Bezogen auf den Geburtsmodus lag die Rate an Urininkonti-
nenz in der Sectiogruppe (elektiv und sekundär kein Unterschied) 
bei 10%, nach Spontangeburt bei 20% und nach Forcepsextraktion 
bei 33%. Frauen mit einer vorbestehenden Inkontinenz hatten ein 
dreifach höheres Risiko für eine postpartale Inkontinenz. Ähnli-
ches weist die EPINCONT Studie nach, die auf einer norwegischen 
Interview-Befragung von mehr als 15000 Frauen zwischen 20-65 
Jahren beruht [6]. Folgende Untersuchungsgruppen wurden un-

terschieden: Nulliparae (n =3339), Frauen, die ausschließlich (ein-
malig oder mehrfach) per Sectio caesarea geboren hatten (n =669), 
und Frauen, die ausschließlich vaginal geboren hatten (n =11.299). 
Das Risiko für eine Urininkontinenz war nach vaginaler Geburt um 
den Faktor 1.7 höher als nach einer Sectio oder bei Nulliparae. Nach 
Adjustierung für Geburtsgewicht, Gestationsalter, Alter, Parität und 
Abstand zur letzten Geburt zeigte sich, dass zwar die Stressinkon-
tinenz, nicht aber die Urge- oder gemischte Inkontinenz vom Ge-
burtsmodus abhängig waren. 
Die Autoren interpretierten ihre Ergebnisse wie folgt: 
l  Rechnerisch ist die Harninkontinenz zu etwa 30% durch die va-

ginale Geburt bedingt, und wäre um diesen Betrag durch eine 
Sectio caesarea zu vermeiden, zu 70 % ist die Inkontinenz durch 
die Schwangerschaft sveränderungen bedingt. 

l  Das individuelle Risiko für eine mässige bis schwere Urininkon-
tinenz liesse sich zwar um die Hälft e von 10 Prozent auf 5 redu-
zieren, wenn alle Schwangeren ausschliesslich per Sectio gebä-
ren würden; was aber gleichzeitig die Rate an kurz- und lang-
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Take-Home Message

◆  Die Prävalenz von Bakteriurien  unterscheidet sich in der Schwanger-

schaft nicht grundsätzlich von jener ausserhalb. Komplikationen wie 

Pyelonephritis sind aber bis zu 40% häufiger

◆  Mehrere Metaanalysen haben gezeigt, dass die Behandlung der 

asymptomatischen Bakterirurie das Auftreten einer Pyelonephritis  

und auch die Rate medizinisch indizierter Frühgeburten reduziert

◆  Quinolone und Tetracycline sind in der Schwangerschaft kontraindi-

ziert. Von Ampicillin als Monotherapie wird wegen der hohen Resis-

tenzrate abgeraten.

◆  Pollakisurie und Nykturie sind in der Schwangerschaft häufig, da die 

Diurese um 50% zunimmt

◆  Der Anteil anatomischer und genetischer Gegebenheiten sowie phy-

siologischer Veränderungen, die eine Urininkontinenz begünstigen ist 

nicht beeinflussbar

◆  Therapeutische und präventive Massnahmen betreffen die Stärkung 

des Beckenbodens mittels Physiotherapie und verschiedene geburts-

hilfliche Methoden zur Protektion des Dammes  

fristigen Komplikationen nach Sectio unverhältnismässig erhö-
hen würde. 

l  Bei älteren Frauen über 50 Jahre lässt sich keine Assoziation zwi-
schen Geburtsmodus und Urininkontinenz mehr fi nden. 

Randomisierte kontrollierte Studien (RCT) zum Einfl uss des Ge-
burtsmodus auf den Beckenboden liegen nicht vor; es fehlen auch 
randomisierte Daten, bezüglich vaginaloperative Geburten, bei de-
nen ausschliesslich Vakuum anstelle von Forceps eingesetzt twur-
den; die einzige RCT, die primär den Geburtsmodus Sectio versus 
vaginale Geburt bei Beckenendlagen analysierte, zeigte in einer Se-
kundäranalyse zwei Jahre nach Geburt keinen signifi kanten Unter-
schied [7]. 

Prävention

Th erapeutische und präventive Massnahmen betreff en die musku-
läre Stärkung des Beckenbodens mittels  Physiotherapie sowie den 
Einsatz verschiedener geburtshilfl icher Methoden zur  Protektion 
des Dammes [8]. 

Ein intensives Beckenbodentraining reduziert sowohl in der 
Schwangerschaft  als auch postpartum die Inzidenz für Urininkon-
tinenz um ca. 30-50% (Abb. 1). In einer Metaanalyse von Hay wur-
den 6000 Frauen aus 16 Studien eingeschlossen. Schwangere ohne 
vorbestehende Urininkontinenz profi tierten von einer antenatalen 
Physiotherapie: sie hatten deutlich (56% RR 0.44 95% CI 0.30-0.65) 
weniger Inkontinenzbeschwerden in der Schwangerschaft  und 6 
Monate postpartal (30% RR 0.71, 95% CI 0.52-0.97) [9]. 

Auch Frauen mit persistierender Urininkontinenz  hatten post-
partal nach intensiver Beckenbodengymnastik (Abb.1) nach 1 Jahr 
weniger Beschwerden als ohne Th erapie. (RR 0.52 CI 0.31-0.87). Es 
ist nicht eindeutig, ob dieser positive Eff ekt mit  zunehmender Di-
stanz von der Geburt bestehen bleibt. Der Einsatz von Vakuum an-
statt Forceps reduziert bereits das Risiko für Beckenbodenverlet-
zungen. Schliesslich belastet eine prophylaktische Forcepsentbin-
dung zur Verkürzung der AP den Beckenboden mehr als eine phy-
siologische Pressphase [10]. Eine mediolaterale Episiotomie schützt 
primär nicht vor Prolaps, Urin- oder Stuhlinkontinenz. Der rest-
riktive Einsatz der Episiotomie zeigt im Vergleich zum Routinein-
satz in Langzeitergebnissen über 3 Jahren ein gleich häufi ges Auf-
treten von Urininkontinenz, Dyspareunie und perinealen Schmer-
zen [11]. Alternative Gebärpositionen (laterale Position, sitzend, 
stehend, im Wasser, Einsatz von Gleitgel) reduzieren die Presspe-
riode, die Anzahl Episiotomien und  den Einsatz vaginal operati-

Abb. 2: Dammmassage Abb. 3: Präpartaler Einsatz eines aufblasbaren Ballons 

ver Geburten, der Eff ekt auf eine Urininkontinenz ist nicht bekannt. 
[12] Metaanalysen zeigen, dass Dammmassagen (Abb. 2) die Rate 
an Episiotomien und an postpartalen Schmerzen reduzieren, die 
Häufi gkeit von Urininkontinenz wird  nicht beeinfl usst [13]. Der 
Einsatz eines vaginalen Ballons (Abb. 3) pränatal erhöht die Rate an 
Gebärenden mit intaktem Damm, der Einfl uss auf die Urininkonti-
nenz ist nicht bekannt. 

Zusammenfassend lässt sich somit festhalten: Der Anteil ana-
tomischer und  genetischer Gegebenheiten sowie physiologischer 
Veränderungen, die eine Urininkontinenz begünstigen, ist nicht 
beeinfl ussbar. Modifi zierbar sind die prä- und postpartale Instruk-
tion zum Beckenbodentraining und das geburtshilfl iche Manage-
ment, insbesondere der restriktive Einsatz von vaginal operativen 
Geburtsbeendigungen.
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