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Chronische Haemodialyse und Schwangerschaften bei Voll- 

Dialysepatientinnen 

 

Fazit aus 2 erfolgreichen Fällen 

Einleitung 

Zwei erfolgreich verlaufene Schwangerschaften bei Dialysepatientinnen werden 

aufgearbeitet hinsichtlich der Konsequenzen für weitere Schwangerschaften bei 

Dialysepatientinnen. Dabei werden die Behandlungs- und Überwachungsnotwendigkeiten 

aufgeführt, die einen sicheren Verlauf der Risikoschwangerschaften an der Dialyse erlauben 

und auch Ausschlusskriterien für eventuell geplante Schwangerschaften an der 

Nierenersatztherapie dargestellt. Dabei ist wichtig, die Missbildungsraten bei 

Schwangerschaften unter Dialysetheraphie sind deutlich geringer als bei Schwangerschaften 

nach Nierentransplantationen unter entsprechender Immunsuppression.  

Kasuistik 

Die erste Patientin war zum Eintritt der Schwangerschaft 26 Jahre alt. Sie war bereits seit 

einem Jahr dialysepflichtig. 

Diagnose: histologisch gesicherte fortgeschrittene diffus glomerulär und tubulointerstitielle 

Vernarbung bei benigner Nephrosklerose. 

Die Patienten war aus einem universitären Zentrum übernommen worden. Man hatte ihr 

bezüglich der Möglichkeit von Schwangerschaften mitgeteilt, dass sie nicht verhüten muss, 

da eine Schwangerschaft ausgeschlossen sei.  

Unter Optimierung der Dialyse, kam es dann zu einer Normalisierung des Zyklus, was aber 

den behandelnden Ärzten nicht  mitgeteilt wurde. Folgerichtig kam es deshalb auch nicht zu 

einem Gespräch bezüglich einer möglichen Schwangerschaft und der Langzeitdialyse. Als die 
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Patienten dann über diffuse Unterbauchbeschwerden klagte, zeigte die Sonografie eine 

intakte Schwangerschaft. Die Patientin wurde in die Uniklinik Bonn verlegt, hier entschloss 

man sich, der Patientin eine Abtreibung zu empfehlen. Diese willigte in diese Maßnahme 

nicht ein und suchte über Nacht ihr Heimatzentrum wieder auf. Hier wurde dann die Dialyse 

in der Schwangerschaft in Kooperation mit der geburtshilflichen Abteilung des 

Krankenhauses Siegburg übernommen. Es konnte mittels Sectio ein gesundes Kind 

entbunden werden, allerdings bereits in der 30. Woche. 

Nach Rückkehr der Patienten in Ihr „Heimatzentrum“ wurde die Dialysefrequenz auf 

sechsmal pro Woche gesteigert. Die laufenden HB-Kontrollen wurden jeweils nach der 

Dialyse durchgeführt, und die Erythropoetindosis dem Wert angepasst. Zusätzlich wurde der 

Ferritinspiegel bei etwa 1000 ng/l gehalten. Darunter konnte eine Anämie sicher vermieden 

werden. 

Voraussetzung für eine positiv verlaufende Schwangerschaft war die Flüssigkeitsretention 

durch die Patientin. In aufklärenden Gesprächen konnte hier eine hervorragende 

Zusammenarbeit mit dem Arzt-und Pflegeteam erreicht werden. 

Viermal in der Woche wurde durch die geburtshilflichen Abteilung Siegburg eine Sonografie 

der Fruchtblase durchgeführt. Hierbei galt die besondere Aufmerksamkeit dem Hydramnion. 

Es stellte sich dabei heraus, dass ohne jegliches Auftreten von Ödemen vermehrt Flüssigkeit 

in die Fruchtblase eingelagert wurde, sobald das Trockengewicht um mehr als 800 g 

überschritten wurde. 

Diese Erkenntnis führte dazu, dass im vierten Monat das Trockengewicht weiter abgesenkt 

wurde, und erst im weiteren Verlauf kam es zu einer Steigerung um 1,2 Kilo. Durch dieses 

restriktive Verhalten bezüglich des Gewichts, kam es im gesamten Verlauf auch zu keiner 

Entgleisung des Blutdruckes. 

Die zweite Patientin war zum Eintritt der Schwangerschaft 20 Jahre alt. Auch sie war seit 

einem Jahr niereninsuffizient. Nachdem sie geheiratet hatte, bestand seitens des Ehepaars 

Kinderwunsch. 

Diagnose: die Histologie ergab einen chronisch entzündlichen Prozess im Interstitium mit 

herdförmiger akzentuierter Tubulusatrophie. Letztlich blieb die Ursache ist Nierenversagens 

ungeklärt.  

Auch diese Patientin wurde aus einem anderen Zentrum übernommen. Aufgrund der 

vorliegenden Erfahrungen mit der vorher bereits erfolgreich durchgeführten 

Schwangerschaft in unserem Zentrum, konnte auch hier eine erfolgreiche Schwangerschaft 

unter Dialyse abgeschlossen werden; das Kind war gesund. Auch hier war wieder eine Sectio 

abschließend notwendig. 

Da es sich um eine gezielte Schwangerschaft handelte, wurde der gesamte Ablauf sofort mit 

der geburtshilflichen Abteilung des Siegburger Krankenhauses koordiniert. Das heißt nach 

Absetzen der Pille wurde eine konservative Verhütung von Seiten des Ehepaars 

durchgeführt, bis es zu einer Normalisierung des Zyklus gekommen war. Danach trat dann 

plangemäß die Schwangerschaft ein. Ab dem zweiten Monat wurden zunächst zweitägige 

sonografische Kontrollen der Schwangerschaft durchgeführt, ab der12`ten 



Schwangerschaftswoche wurden die Kontrollen auf sechsmal die Woche gesteigert. In 

Abhängigkeit von der Menge des Fruchtwassers wurde das Trockengewicht festgelegt. Die 

Hb-Messungen erfolgten wieder jeweils nach Ende der Dialyse, um entsprechend jeweilige 

Erythropoetindosis festzulegen. So gab es auch hier keine Probleme mit einer Anämie und 

auch der Blutdruck zeigte keine pathologischen Schwankungen. 

Voraussetzungen für die Schwangerschaft einer Dialysepatientin 

Es darf keine gravierende Grunderkrankung neben der terminalen Niereninsuffizienz 

vorliegen. 

Die Einstellung des Blutdrucks muss mit den Richtlinien der Blutdruck- Therapie bei 

Schwangeren vereinbar sein. 

Der Harnstoff als Zeichen einer effektiven Langzeitdialyse sollte unter 200mg% liegen. 

Die Bestimmung des Hb-Wertes muss nach der Dialyse durchgeführt werden, damit die 

effektive Erythropoetindosis ermittelt werden kann. 

Die Eisensubstitution hat sich nach den Ferritinwerten im Serum zu richten und sollte über 

200 ng/l liegen. 

Die Patientin muss bereit sein, ihre Trinkmenge diszipliniert einzuhalten. 

Kontrollen unter der Dialyse 

Ab der zehnten Woche ist eine Erhöhung der Dialyse Frequenz zwingend notwendig. Hierbei 

sollten wenigstens drei Langzeitdialysen erfolgen, die anderen dienen in erster Linie zur 

Stabilisierung des Trockengewichts, damit ein Hydramnion vermieden wird. In den gesamten 

Verlauf einer solchen Problem Schwangerschaft ist gleich zu Beginn eine geburtshilfliche 

Abteilung zu integrieren. Nur durch die Sonografie eines erfahrenen Geburtshelfers kann die 

Problematik des Hydramnion vermieden werden und das Trockengewicht effektiv gesteuert 

werden. Die Laborkontrollen für Harnstoff und Ferritin sollten wöchentlich für das Hb nach 

jeder Dialyse durchgeführt werden. 

Zusammenfassung 

Eine effektive Langzeitdialyse führt-falls keine weiteren Grunderkrankungen vorliegen-zu 

einer Normalisierung des weiblichen Zyklus im geburtsfähigen  Alter. Die Hauptproblematik 

der Schwangerschaftsverlaufs besteht in der Entwicklung eines Hydramnion. Dies ist 

offensichtlich dadurch begründet, dass die Permeabilität der Plazenta für freie Flüssigkeit 

besonders gesteigert ist. Durch die häufigen Dialysen bei vorangeschrittener 

Schwangerschaft sind Elektrolytverschiebungen und pathologische Erhöhungen der 

Retentionswerte praktisch auszuschließen. So kann in dieser Phase durchaus eine erhöhte 

eiweißreiche Ernährung erlaubt werden, da die Stoffwechselprodukte nicht kumulieren 

sondern effektiv dialysiert werden. 

Allerdings ist eindeutig, eine solche Schwangerschaft kann nur bei entsprechender 

Korporation durch die Patientin zum Erfolg führen. 
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