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I. Vorwort 

Die g lobale Prävalenz der chronischen Nierenkrankhei t  für  Frauen im gebärfähigen 

Alter  l iegt  bei  0,1 b is 4%, in hochentwickel ten Ländern bei  ca. 3,3%. Je nach Ausprä-

gung und Begle i terkrankungen ste l l t  d ie Betreuung dieser  Frauen  in der  Schwanger-

schaft  eine besondere Herausforderung dar .  Es war  überfä l l ig ,  den Kl iniker * innen e in 

Ins trumentar ium an d ie Hand zu geben,  um die Versorgung d ieses Ris ikokol lekt ivs  zu 

verbessern und zu vere inhei t l ichen.  Darauf  hat  d ie DGGG reagier t  mi t  der  erstmal igen 

Ers te l lung e iner  Leit l in ie zu d ieser Problemat ik ,  d ie Dank der  f inanz ie l len Unters tüt-

zung durch d ie DGGG als interdisz ip l inäre S2k-Leit l in ie real is ier t  werden konnte.  
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II. Leitlinieninformationen 

Template-Version 

Vers ion 2021-12-1 

Herausgeber  

Federführende Fachgesellschaften 

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshi lfe (DGGG) e.V.  

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaf ten  

Jägers tr .  58-60 

D-10117 Ber l in  

Telefon: +49 (0) 30-5148 83340  

Telefax:  +49 (0)  30-5148 83344 

info@dggg.de 

ht tp:/ /www.dggg.de  

 

Deutsche Gesellschaft für Nephrologie (DGfN)  

Großbeerenstraße 89 

10963 Ber l in  

Telefon+49(0)  30-25800940 

Telefax+49 (0)  30-25800950 

gs@dgfn.eu 

ht tps:/ /www.dgfn.eu 

 

Österreichische Gesel lschaft  für Gynäkologie und Geburtshil fe (OEGGG)  

Frankgasse 8  

AT-1090 Wien 

oeggg@oeggg.at  

ht tp:/ /www.oeggg.at  

 

 

  

mailto:info@dggg.de
http://www.dggg.de/
mailto:oeggg@oeggg.at
http://www.oeggg.at/
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In Repräsentanz durch den Präsidenten der DGGG  

Prof .  Dr.  Anton Schar l  

Direktor  der  Frauenk l in iken  

Kl in ikum St . Mar ien Amberg  

Mariahi l fbergweg 7  

92224 Amberg 

Kl in iken Nordoberpfa lz  AG 

Söl lnerstr .  16  

92637 Weiden 

 

In Repräsentanz durch den Präsidenten der DGfN  

Prof .  Dr.  Hermann-Joseph Pavenstädt,  

Direktor  der  Al lg . Innere Mediz in und Notaufnahme sowie Nieren - und Hochdruck-

krankheiten und Rheumatologie  

Univers ität  Münster  

Alber t-Schweitzer-Campus 1, Gebäude A1  

48149 Münster  

 

 

In Repräsentanz durch die Präsident in der OEGGG 

PD Dr.  med.  Gunda Pr istauz -Telsnigg 

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  

Kl in ische Abte i lung für  Gynäkologie  

Auenbruggerplatz  14  

A-8036 Graz  

 

  



  

Nierenerkrankungen und Schwangerschaft   
 

Leit l inieninformationen  

   

8 

Leitlinienkoordinator*innen und Ansprechpartner*innen 

Die h ier  genannten Koordinator* innen haben maßgebl ich an der Lei t l in ienplanung, -

organisat ion, -anmeldung, -entwick lung, - redakt ion,  - implement ierung -evalu ierung 

und -publ ikat ion beigetragen.  

Inhal t l iche Fachanfragen zu den in der Leit l in ie abgehandel ten Themen s ind zunächst  

ausschl ießl ich an d ie Koordinator in und den Koordinator  zu r ichten.   

 

Prof . Dr. med. Ute Schäfer-Graf  

St. Joseph-Krankenhaus,  Kl in ik für  Gynäkologie und Geburtshi l fe  

Wüsthofs trasse 15  

D-12101 Ber l in  

Telefon: +49 (0) 30/7882-2236 

Fax:  +49 (0) 30/7882 

ute.schaefer-graf@sjk.de  

www.s jk.de 

 

Prof . Dr. Markus Schmidt  

Sana Kl in iken Duisburg  

Zu den Rehwiesen 3-9 

47055 Duisburg  

Telefon: +49 (0) 203-7332201 

Fax:  +49 (0) 30/7882 

Markus.schmidt@sana.de  

 

Prof . Sylvia Stracke  

Kl in ik  und Polik l in ik für  Innere Mediz in A   

Univers itätsmediz in Greifswald  

Körperschaft  des öf fent l ichen Rechts  

Ferdinand-Sauerbruch-Straße 

17475 Greifswald  

Telefon: +49-(03)  834 86-6601 

Fax:  +49-  (0)3834 86-6662  

Journal ist ische Anfragen s ind an den Herausgeber  oder  a lternat iv  an d ie Lei t l in ien-

kommiss ion der  DGGG dieser  Lei t l in ie zu r ichten.   

mailto:ute.schaefer-graf@sjk.de
http://www.sjk.de/
mailto:Markus.schmidt@sana.de
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Leitliniengruppe 

Tabel le 1:  Feder führende*r und/oder  koordinierende*r Leit l in ienautor * in:  

Autor*in AWMF-Fachgesel lschaft  

Prof .  Dr.  Ute Schäfer -Graf  DGGG – AG Geburtshi l fe  und Pränata lmediz in  

Prof .  Dr.  Markus Schmidt  Deutsche Gesellschaf t  für  Per inata le Mediz in (DGPM)  

Prof .  Dr.  Sy lv ia Stracke  Deutsche Gesellschaf t  für  Nephrologie  (DGfN)  

Die fo lgenden Fachgesel lschaften  /  Arbeitsgemeinschaf ten /  Organisat ion  /  Verein 

haben Interesse an der  Mitwirkung bei  der  Erste l lung des Leit l in ientextes und der 

Tei lnahme an der Konsensuskonferenz bekundet und Ver treter * innen für  d ie Konsen-

suskonferenz benannt:  

Tabel le 2:  Repräsentat iv i tät  der Lei t l in iengruppe :  Betei l igung der  Anwen-

der* innenz ie lgruppe (a lphabet isch geordnet)  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  

Organisat ion/Verein  

AG Geburtshi l fe und Pränata lmediz in der DGGG 

Deutsche Gesellschaf t  für  Per inata le Mediz in (DGPM)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Präinata l -  und Gebur tsmediz in (DGPGM) 

Deutsche Gesellschaf t  für  Innere Mediz in (DGIM)  

Gesel lschaf t  für  Neonatologie und Pädiatr ische Intens ivmediz in (GNPI)  

Österre ichische Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (ÖGGG) 

Berufsverband der  Frauenärzte (BVF)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Transplantat ionsmediz in  

Bundesverband Niere e.V (Pat ient * innenvert reter)  
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Tabel le 3:  betei l igte Leit l in ienautoren* innen (a lphabetisch geordnet) :  

Autor*in 

Mandatsträger*in 

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  

Organisat ion/Verein  

Prof .  Uwe Schneider  

Prof .  Dr.  Bett ina Kuschel  
DGPGM 

Prof .  Dr.  Thors ten 

Feldkamp  

DGIM 

PD Dr.  Sandra Habbig  GNPI 

Dr.  Karol ine Mayer-Pickel  ÖGGG 

Dr.  Andreas Har tung  BVF 

Prof .  Sy lv ia Stracke  

Dr.  Birg it  Bader  

Prof .Jul ia Weinmann-

Menke 

DGfN 

Uwe Korst  Bundesverband Niere e.V (Pat ient * innenvert reter)  

Prof .  Dr.  Ute Schäfer -Graf   Deutsche Gesellschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  

(DGGG) 

Prof .  Dr.  Markus Schmidt  Deutsche Gesellschaf t  für  Per inata le Mediz in (DGPM)  

Prof .  Dr.  Frank vom Dorp  Deutsche Gesellschaf t  für  Urologie  

Folgend genannte AGs/Fachgesel lschaften/Organisat ionen/Vereine wurden zu Beginn 

der  Lei t l in ieners tel lung angefragt.  Es wurde jedoch auf  die Anfrage n icht  zeitnah rea-

gier t  und somit  konnten keine Mandats träger *innen zur  Leit l in ieners tel lung berück-

sicht ig werden:  Die Deutsche Gesel lschaf t  für  Transplantat ionsmediz in  benannte 

Mandatst räger* innen,  d ie jedoch weder an den Konferenzen der  Leit l in iengruppe , 

noch an der  Textgesta ltung te i lnahmen.  Die Deutsche Diabetesgesel lschaft  konnte 

aus Kapaz itätsgründen keine Mandatsträger in entsenden.  

Tabel le 4:  Weitere nicht bete i l igte Fachgesel lschaf ten (a lphabet isch geordnet)  usw.  

Deutsche Gesellschaf t  für  Al lgemeinmediz in und Fami l ienmediz in (DEGAM)  

Schweizer  Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (SGGG)  

Deutsche Diabetesgesellschaf t  
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Leitlinienkommission der DGGG 

Abbi ldung 1:  Graf ische Dars tel lung der  Lei t l in ienkommiss ion  

 

ht tps :/ /www.dggg.de/ueber -d ie-dggg/organe-der-dggg/kommiss ionen/  
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Leit l inienbeauftragter der DGGG  

Prof .  Dr.  med.  Matth ias W. Beckmann  

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21 -23 

D-91054 Er langen 

ht tp:/ /www.frauenk l inik.uk -er langen.de 

 

Leit l inienbeauftragter der OEGGG  

Prof .  Dr.  med.  Kar l  Tamuss ino  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  Graz  

Auenbruggerplatz  14  

AT-8036 Graz  

 

Leit l iniensekretariat  des Leit l inienprogramms der DGGG, OEGGG und SGGG 

Dr.  med.  Paul Gaß, Chr ist ina Meixner,  Tanja Rust ler  

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21 -23 

D-91054 Er langen 

Telefon: +49 (0) 9131-85/44063 oder +49 (0)  9131-85/33507 

Telefax:  +49 (0)  9131-85/33951 

lei t l in ien@dggg.de  

ht tps:/ /www.dggg.de/ le it l in ien-ste l lungnahmen/ le i t l in ien  

 

  

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
https://www.dggg.de/leitlinien-stellungnahmen/leitlinien/
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Finanzierung 

Das Leit l in ienprojekt wurde von der DGGG mit 2500 Euro unters tütz t .  Dazu gehör ten  

d ie konst i tu ierende Sitzung und Ausgaben für editor ia le Bearbeitung des Leit l in ient ex-

tes   

Publikation 

Das derzei t ige Publ ikat ionsorgan ist  d ie Gebur tshi l fe  und Frauenhei lkunde  (GebFra)  

des Thieme Ver lags.  In d iesem wird nach Veröf fent l ichung der  Lei t l in ie angestrebt,  d ie 

Langversion (bei maximal 10-12 Seiten des Lei t l in ientexts)  oder d ie  Kurzvers ion zu 

publ iz ier ten. Ein Supplement im Frauenarzt  is t  mögl ich.  Die aktuel le  Vers ion zum 

Download d ieser Lei t l in ie f inden Sie auf  der Websi te der  AWMF. 

ht tps:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/detai l / l l /015 -090.html  

Zitierweise 

Die korrekte Z i t ierweise d ieser  Langvers ion der  Leit l in ie besteht aus fo lgender  Syn-

tax. Diese Syntax is t  bei der Benutzung im Rahmen von Publ ikat ionen bei Fachjourna-

len zu beachten, wenn in den Autor *innenhinweisen keine eigene Z it ierweise vorgege-

ben wird:   

Pregnancy and renal  d isease.  Guidel ine of the DGGG and OEGGG (S2k-Level,  AWMF 

Registry  No.  015/090,  September 2021).  www.awmf.org/ le i t l in ien/deta i l / l l /015 -090.html   

Leitliniendokumente 

Dieses gesamte Leit l in iendokument wird a ls  Langvers ion bezeichnet .  Um den Umgang 

des Leit l in ieninhalts für  spez ie l le Si tuat ionen (Prax isal l tag, Vor träge)  oder n icht medi-

z inische Interessensgruppen (Pat ient * innen, Laien) zu er le ichtern, wird für  d iese Lei t-

l in ie d ie Ers te l lung e iner Kurzversion  und e iner  DIA-Version  angestrebt .   

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Vers ion 1.0)  is t  für  d ie Erste l lung d ieser  

Lei t l in ie e ine Interessenerklärung nöt ig.   

Des Weiteren wird für  d ie Erste l lung e iner  Leit l in ie ab S2 -Niveau (S2e/S2k/S3)  e in 

ausführ l icher Leit l in ienreport  mit  ggf .  Ev idenztabel len (S2e/S3) eingefordert  und wird 

mit  der  Langvers ion publ iz ier t .  Dazu f inden Sie im separaten Kapi te l Publ ikat ion  mehr .   

Die Zusammenfassung der Interessenkonf l ik te  a l ler  Leit l in ienautoren und den Leit l i -

n ienrepor t f inden Sie in diesem Dokument  in e inem separaten Kapite l  In teressenkon-

f l ik te .  

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-090.html
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-090.html
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Der  Inhal t  der  Nutzungsrechte umfasst „das Recht der eigenen nicht  aus-

zugsweisen Verv ie lfä lt igung,  Verbreitung und Speicherung, öf fent l icher  Zu-

gänglichmachung auch durch interakt ive Produkte oder  Dienste das Vor-

tragsrecht sowie das Recht  zur Wiedergabe durch Bi ld  und Tonträger in  

gedruckter  und e lekt ronischer  Form, sowie das Anbieten a ls  Anwendungs-

sof tware für mobi le Betr iebssysteme.“ .  Die Autor * innen können ihre Nut-

zungsrechte an Dr it te  e inma l ig übertragen,  d ies  geschieht  entgegen §32 

des UrhG immer unentgelt l ich.  Dabei  werden beispie lsweise der  Arbei tsge-

meinschaft  der  Wissenschaf t l ichen Mediz inischen Fachgesel lschaften 

(AWMF) einfache Nutzungsrechte zur  Veröf fent l ichung auf  ihrer  Homepage 

über tragen.  Des Weiteren ist  es mögl ich e in beschränktes einmal iges Nut-

zungsrecht zu übertragen. Diese Dr it ten (Ver lage etc.)  s ind berecht igt ,  d ie 

Lei t l in ie z .B.  in  e iner  Fachzei tschr i f t  zu veröf fent l ichen, a ls  Buch herauszu-

br ingen oder  auch in Form eines Computerprogramms (App)  für  Endnutzer  

zur Verfügung zu ste l len (sogenanntes öf fent l iches Zugängl ichmachen) . Sie 

s ind jedoch n icht  berecht igt,  ihrersei ts weitere Personennutzungsrechte 

e inzuräumen.  

Die Einräumung von Nutzungsrechten für  wissenschaft l iche -mediz in ische 

Lei t l in ien im Sinne des*der  Autor* in  a ls  Miturheber* in  er fo lgt  im Sinne §8 

des Urheberrechtsgesetzes (UrhG).  Urheber * innen s ind natür l iche Perso-

nen d ieses Werkes nach §2 des UrhG, a lso a l le Autoren * innen der  Leit l in ie,  

welche a ls  Miturhebergemeinschaf t  bezeichnet  wird.  Diese Gemeinschaft  

räumt mit  Erste l lung ihres öffent l ich zugänglichen Werkes der  mediz ini-

schen Fachgesel lschaft ,  z .B.  der Deutschen Gesel lschaft  für  Gynäkologie 

und Geburtshi l fe (DGGG), nur repräsentat iv Nutzungs - und/oder  Verwer-

tungsrechte e in.  Der*d ie  Urheber* in  nach §2 des UrhG ble ib t  jedoch immer 

d ie Miturhebergemeinschaft .  

 

 

Urheberrecht 
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Genderhinweis 

In  d ieser  Lei t l in ie wird e ine geschlechtergerechte Sprache verwendet – wo mögl ich,  

wird e ine geschlechtsneutra le  Formulierung verwendet.  Wo dies n icht  möglich is t ,  

kommt der Genders tern* zur Anwendung, um al le Geschlechter  e inzuschl ießen.  

Besonderer Hinweis 

Die Mediz in unter l iegt  e inem for twährenden Entwick lungsprozess,  sodass a l le  Anga-

ben, insbesondere zu d iagnost ischen und therapeut ischen Ver fahren, immer nur  dem 

Wissensstand zurzeit  der  Druck legung der Lei t l in ie entsprechen können. Hinsicht l ich 

der  angegebenen Empfehlungen zur  Therapie und der Auswahl sowie Dos ierung von 

Medikamenten wurde d ie größtmögl iche Sorgf a lt  beachtet.  Gle ichwohl werden d ie Be-

nutzer aufgefordert ,  d ie Beipackzette l und Fachinformat ionen der  Herste l ler  zur  Kon-

tro l le heranzuz iehen und im Zweife ls fa l l  e inen Spez ia l is ten zu konsul t ieren. Fragl iche 

Unst immigkei ten sol len b it te  im al lgemeinen Inte resse der Redakt ion mitgete i l t  wer-

den.  

Der*die Benutzer* in selbst b le ibt verantwort l ich für  jede d iagnost ische und therapeuti -

sche Appl ikat ion, Medikat ion und Dosierung.  
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Abkürzungen 

Tabel le 5:  Verwendete Abkürzungen 

ACE-Hemmer  Angiotens in-Convert ing-Enzym-Hemmer  

ACEI Angiotens in-conver t ing-enzyme inhib itors  

aCL Ant ikard io l ip inant ikörpern  

ADAMTS 13 A Desintegr in and Metal loprote inase wi th ThromboSpondin type 

1 mot if  13  

ADH Ant idiuret isches Hormo 

AFLP akute Schwangerschaf tsfet t leber  

aHUS atypisches hämoly t isch-urämisches Syndrom 

ANCA Ant i-Neutrophi le cy toplasmat ische Ant ikörper  

Ant i-La (SSB) Ak  Autoantikörper gegen SS-B 

Ant i-Ro (SSA) Ak  Autoantikörper gegen SS-A  

ANV akutes Nierenversagen  

aOR adjusted odds rat io  

aPL Ant iphosphol ip id  

APS Ant iphosphol ip id-Syndrom 

ASFL akute Schwangerschaf tsfet t leber  

ASPRE-Studie  Aspir in  for  Ev idence-based Preec lampsia Prevention Tr ia l  

ASS Acety lsal icy lsäure  

aß2GPl Ant i-ß2-Glykoprote in- I -Ant ikörper  

AT1 Angiotens in I  

AT2 Angiotens in I I  

AT- I I-RB Angiotens in- I I-Rezeptor-Blocker  

AWMF Arbei tsgemeinschaft  der Wissenschaf t l ichen Mediz inischen 

Fachgesellschaf ten  

BILAG Br it ish Is les  Lupus Assessment  Group  

BSR Br it ish Soc iety of Rheumatology  

BZ Blutzucker  

CAKUT Congenita l Anomal ies  of  the Kidney and Ur inary Tract  

CGA Grunderkrankung (Causa);  Glomeruläre F i l t rat ionsrate;  Albumi-

nur ie  

CI  Conf idence Interval  

CKD Chronic k idney d isease  
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CKD-EPI Chronic Kidney Disease Epidemiology Col laborat ion  

CT Computertomographie  

CTG Kardiotocograf ie  

CysC Cystat in C 

DD Dif ferent iald iagnose  

DIC disseminier te in travasale Koagulopath ie  

DIG disseminier te in travasale Gerinnung  

eGFR est imated g lomerular f i l t rat ion rate  

EK Exper t * innenkonsens  

EPO Erythropoiet in  

ESWL extrakorporale Stoßwel len-Lithotr ips ie  

ET Entbindungstermin  

EULAR European League Against  Rheumat ism  

FSGS fokal segmentalen skleros ierenden Glomerulonephr i t is  

GBA Gemeinsamer Bundesausschuss  

GBM glomeruläre Basalmembran  

GCP Good Cl inical Pract ice  

GFR glomeruläre F i l t rat ionsrate  

GN Glomerulonephr i t is  

GnRH Gonadotropin-Releasing-Hormon 

GPA Granulomatose mit Polyangi i t is  

GRADE Grading of  Recommendat ions, Assessment , Development and 

Evaluat ion  

Hb Hämoglobin  

HbA1c Hämoglobin A1c  

HCQ Hydroxychloroquin  

HELLP Hemolysis , e levated l iver enzyme, low plate lets  

IgA Immunglobul in  A  

IgAN Immunglobul in-A-Nephropath ie  

IgGr  Immunglobul in  G  

IUFD Intrauter ine Feta l  Death  

IUGR Intrauter ine Growth Restr ic t ion  

IVF In-v i tro-Fer t i l isat ion  

IVIg intravenöses Immunglobul in  
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KDIGO Kidney Disease:  Improving Global Outcomes  

KKP kl in ischer Konsensuspunkt  

LA Lupusantikoagulanz  

LBW Low Bir th Weight  

LDA Low Dose Aspir in  

LHRH lute in is ierendes Hormon Releas ing -Hormon 

LL Lei t l in ie  

MAHA Mikroangiopathische hämolyt ische Anämie  

MCGN Minimal -change-Glomerulonephr it is  

MDRD Modif icat ion of  Diet  in  Renal  Disease  

MDRD Modif icat ion of  Diet  in  Renal  Disease 

MGN membranösen Glomerulonephr it is  

MMF Mycophenolatmofet i l  

MoM mult ip le of the median  

MPGN membranoprol i ferat ive Glomerulonephr it is  

mTORi mechanis t ic Target  of Rapamycin  

NB Nierenbecken 

NIPT Nicht- invas iver  Pränata ltest  

NKF The Nat ional Kidney Foundat ion  

NP Nephropath ie  

NSAIDs Nicht-steroidale Ant ipholg ist ika  

NTx Nierentransplantat ion  

PCNL perkutane Nephrol i thotomie  

PI  Pulsat i l i ty - Index 

PID Präimplantat ionsdiagnost ik  

PlGF Placenta l Growth Factor  

RAAS Renin-Angiotens in-Aldosteron-System 

RAS Renin-Angiotens in-System 

ROH Renales Oligohydramnion  

RPGN rapid ly progress ive g lomerulonephr i t is  

RR Risk Ratio  

sFLT-1 soluble Fms- l ike Tyros inkinase-1 

SGA Smal l  for  gestat ional  age  
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SIGN Scot t ish Intercol legiate Guidel ines Network  

SLE systemischer  Lupus erythematodes  

SLEDAI Systemic Lupus Ery thematosus Disease Act iv i ty  Index  

ß-HCG β-Untereinhei t  des humanen Chor iongonadotropins  

SSW Schwangerschaftswoche  

TMA Thrombot ische Mikroangiopath ien  

TTP thrombotisch thrombozytopenische Purpura  

uACR ur ine a lbumin/creat inine rat io  

uPCR ur ine prote in/creat inine rat io  

VEGF Vascular Endothel ial  Growth Factor  

VLBW Very Low Bir th Weight  

Z.n.  Zustand nach 

ZNS Zentra lnervensystem 
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III. Leitlinienverwendung 

Begründung für die Auswahl des Leitlinienthemas 

Mit zunehmendem Al ter der Schwangeren nehmen auch d ie vorbestehenden Vorer-

krankungen zu, d ie den Schwangerschaf tsver lauf  für  Mutter und Kind entscheidend 

beeinf lussen können. Dank verbesser ter d iagnost ischer  und therapeutischer  Mögl ich-

keiten können heutzutage auch Frauen mit e ingeschränkter  Nierenfunkt ion unter-

schiedl icher  Ät io logie schwanger  werden.  Je nach Ausprägung und Begle i terkrankun-

gen ste l l t  d ie Betreuung dieser  Frauen e ine besondere Herausforderung dar  konnte.  

Fragestellung und Ziele  

Die Lei t l in ie hat das Zie l,  den Kl in iker * innen ein Ins trumentar ium an d ie Hand zu ge-

ben, um die Versorgung d ieses Ris ikokol lek t ivs zu verbessern und zu vereinheit l ichen.  

Dazu werden a l le  re levanten Bereiche zur Schwangerschaftsbetreuung  bearbeitet  e in-

schl ieß l ich der präkonzeptionel len Beratung und der postparta len Folgen für Mutter  

und Kind.  

Versorgungsbereich 

 Stat ionärer  Versorgungssektor  

 Ambulanter Versorgungssektor  

Patientinnenzielgruppe 

Die Leit l in ie r ichtet s ich an  Frauen mit  Nierenerkrankungen sowohl in  der  Phase des 

Kinderwunsches  a ls  auch in der  Schwangerschaft  
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Anwenderzielgruppe / Adressaten 

Diese Lei t l in ie r ichtet s ich an fo lgende Personenkreise:  

 Gynäkolog* innen in der Nieder lassung  

 Gynäkolog* innen mit  Kl in ikanste l lung  

 In tern ist * innen und Allgemeinmediz iner * innen spezie l l  mit  Zusatzbezeichnung 

Nephrologie  

 Neonatolog* innen 

Weiter Adressaten s ind (zur  Informat ion) :  

 Pf legekräfte  

 Hebammen 

 

Verabschiedung und Gültigkeitsdauer  

Die Gül t igkeit  dieser Lei t l in ie wurde durch d ie Vors tände/Verantwor t l ichen der betei-

l ig ten Fachgesel lschaf ten/Arbeitsgemeinschaften/Organisat ionen/Vereine, sowie durch 

den Vors tand der  DGGG und der  DGGG-Leit l in ienkommiss ion im September bestät igt  

und damit in seinem gesamten Inhal t  genehmigt .  Diese Leit l in ie bes itz t  e ine Gül t ig-

keitsdauer  von 01.10.2021 b is  30.09.2024. Diese Dauer  ist  aufgrund der  inhalt l ichen 

Zusammenhänge geschätzt .   
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Geringe Dringlichkeit    (hoher Aufwand)                                            Hohe Dringlichkeit   (geringer Aufwand)    
 

Feststellung eines Überarbeitungs- oder Ergänzungsbedarf 

Vorgezogenes oder reguläres Update der 

gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel 

(Entsprechend der Gültigkeit der aktuellen 

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren) 

1 . Entwur f  e ines Änderungsvorschlages durch 

d ie  verantwort l iche Arbe i tsgruppe der  le tz ten 

Lei t l in ienvers ion.  

2. Umlauf  des Änderungsvorschlages an a l le  

bete i l ig ten Auto ren* innen und Gesel lschaf ten  

3. Abst immung und Genehmigung des f ina len 

Änderungsvorschlages  

4 . Ers te l lung e iner  überarbei te ten Vers ion  im 

Tei lbere ich der  Le i t l in ie  und ggf .  des Lei t l i -

n ienreports .  

1 . Anmeldung durch den *d ie  Le i t l i -

n ienkoord inator * in  über das Lei t -

l in iensekretar ia t  der  D GGG, 

OEGGG und SGGG an d ie  AWMF.  

2. Komplet te  oder  par t ie l le  Überar -

be i tung der  Le i t l in ie  entspre-

chend dem Methodischen Stan-

dards der  AWMF zur Ers te l lung 

e iner  Le i t l in ie  (s iehe  AWMF Re-

gelwerk) .  

Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate 

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel 

(ohne AWMF-Anmeldung) 

Überarbeitung und Aktualisierung 

Bei dr ingendem Bedarf kann e ine Lei t l in ie früher  aktual is ier t  werden,  bei  weiterhin 

aktuel lem Wissenstand kann ebenso d ie Dauer  auf maximal  5 Jahre ver länger t wer-

den.  

Die Leit l in ienkommiss ion der  DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu e in übersicht l iches 

Flow-Char t  entwickel t ,  welches zunächst  für  jede gemeinsame Lei t l in ie d ieser  Fach-

gesel lschaften gi l t :  

 

 

Ansprechpar tner * innen für  d iese Prozesse sind d ie federführenden Autoren* innen der 

Lei t l in iengruppe in enger  Zusammenarbeit  innerhalb der  festgelegten Gül t igkei tsdauer 

oder  nach Ablauf  der  Gült igkei t  d ie Lei t l in ienkommiss ion der DGGG.  

Leitliniengruppe
Leitliniengruppe
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Leitlinienimplementierung 

Lei t l in ien s ind a ls „Handlungs -  und Entscheidungskorr idore“ zu verstehen, von denen 

in begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar muss.  Die Anwendbarkei t  

e iner Lei t l in ie oder e inzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der indiv iduel len 

Situat ion vom Arzt *von der Ärzt in  geprüft  werden im Hinbl ick auf  d ie Indikat ionsste l-

lung,  Beratung, Präferenzermit t lung und d ie Bete i l igung der  Pat ient in an der  Therapie -

Entscheidung in Zusammenhang der verfügbaren Ressourcen.  

Die verschiedenen Dokumentenvers ionen d ieser  Lei t l in ien dienen dem Kl in ik -nahen 

Einsatz,  welchen Sie in Kapi te l  Lei t l in iendokumente f inden.   

Folgende Maßnahmen wurden ergr i f fen, um die Implement ierung von Empfehlungen 

und Statements  dieser  Leit l in ie  zu verbessern:  

 Verfassung e iner  Kurzvers ion und Dia -Vers ion 

 For tb i ldungstät igkei t  der Koordinatoren  

 



 
 
Nierenerkrankungen und Schwangerschaft   
 

Methodik  

   

24 

IV. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik  zur  Erste l lung dieser Lei t l in ie wird durch d ie Vergabe der Stufenk lass i f i-

kat ion vorgegeben.  Das AWMF-Regelwerk  (Vers ion 1.0) g ibt  entsprechende Regelun-

gen vor.  Es wird zwischen der  niedr igs ten Stufe (S1) ,  der  mit t leren Stufe (S2)  und der  

höchsten Stufe (S3) unterschieden.  Die n iedr igste Klasse def in ier t  s ich durch e ine 

Zusammenstel lung von Handlungsempfehlungen,  erste l l t  durch e ine n icht  repräsenta-

t ive Exper t * innengruppe.  Im Jahr  2004 wurde d ie Stufe S2 in d ie systemat ische Ev i-

denzrecherche-bas ierte (S2e)  oder  struk ture l le  Konsens -bas ierte Unters tufe (S2k)  

gegl iedert .  In der  höchsten Stufe S3 verein igen s ich beide Verfahren.   

Diese Lei t l in ie entspr icht  der  Stufe:  S2k  

 

Quel le:  Arbei tsgemeinschaft  der  Wissenschaft l ichen Mediz in ischen 

Fachgesellschaf ten  (AWMF)-Ständige Kommiss ion Leit l in ien.  AWMF-Regelwerk  

„Lei t l in ien“ .  1. Auf lage 2012.  

ht tp:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/awm f-regelwerk.html  

 

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html
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Literaturrecherche 

Die L iteraturrecherche umfasste Veröffent l ichungen,  d ie a ls  re levant  für  d ie zu bear-

bei tende Aspekte e ingeschätz t  wurden.  Benutzt  wurden Datenbanken Medline und 

Cochrane Database of Systemat ic  Rev iews.  Als  Or ient ierung zur  Fest legung,  der  zu 

bearbei teden Frageste l lungen d iente d ie fo lgende Lei t l in ie: Cl in ical  pract ice guidel ine 

on pregnancy and renal d isease,  Wiles  et al .  BMC Nephrology (2019)  20:401 

ht tps:/ /doi .org/10.1186/s12882-019-1560-2 .  [1] .   

Empfehlungsgraduierung 

Während mit der Dar legung der Quali tät der Ev idenz (Ev idenzstärke) d ie Belastbarkeit  

der  publ iz ier ten Daten und damit  das Ausmaß an Sicherheit  /  Unsicherheit  des Wis-

sens ausgedrückt  wird,  is t  d ie Dar legung der Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergeb-

nisses der Abwägung erwünschter /  und unerwünschter Konsequenzen al ternat iver 

Vorgehensweisen.  

Die Verbindl ichkei t  def in ier t  d ie mediz in ische Notwendigkeit  einer  Leit l in ienempfeh-

lung ihrem Inhal t  zu fo lgen, wenn die Empfehlung dem aktuel len Stand der Wissen-

schaft  entspr icht .  In  n ichtzutreffenden Fällen darf  bzw. sol l  von der  Empfehlung d ieser 

Lei t l in ie abgewichen werden.  Eine jur is t ische Verbindl ichkeit  is t  durch den Herausge-

ber  n icht  def in ierbar , we i l  d ieser  keine Gesetze,  Richt l inien oder  Satzungen ( im Sinne 

des Satzungsrechtes)  beschl ießen darf .  Dieses Vorgehen wird vom obers ten deut-

schen Ger icht bestät ig t (Bundesger ichtsurte i l  VI ZR 382/12).   

Die reine Evidenzgraduierung e iner  Lei t l in ie  auf S2e/S3-Niveau nach SIGN und GRA-

DE lässt  e inen le it l in ientypischen Empfehlungsgrad zu.  Dieser  symbol ische Empfeh-

lungsgrad unterscheidet s ich in dre i Abstufungen mit jewei ls unterschiedl ichen Stär-

ken der  sprachl ichen Ausdrucksweise.  Diese derzeit  a l lgemein angewandte Graduie-

rung wird außer von der AWMF auch von der Bundesärztekammer und ihren Nat iona-

len Versorgungs le i t l in ien (NVL)  benützt .  Die gewähl te Formul ierung des Empfehlungs-

grades sol l te im Hintergrundtext  er läuter t  werden.  

Tabel le 6:  Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig)  

Beschreibung der Verbindl ichkeit  Ausdruck 

Starke Empfehlung mit  hoher  Verbindl ichkei t  Sol l  /  Sol l  n icht  

Einfache Empfehlung mit  mi t t lerer Verbindl ichkei t  Sol l te  /  Sol l te  nicht  

Offene Empfehlung mit ger inger  Verbindl ichkeit  Kann /  Kann nicht  

https://doi.org/10.1186/s12882-019-1560-2
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Tabel le 7:  Graduierung von Empfehlungen (engl ischsprachig)  

Descript ion of binding character  Expression 

Strong recommendat ion with h ighly b inding character  must /  must  not  

Regular  recommendat ion wi th moderately  b inding 

character  
should /  should not  

Open recommendat ion with l imited b inding character  may /  may not  

Statements 

Sol l ten fachl iche Aussagen nicht a ls  Handlungsempfehlungen, sondern a ls e infache 

Dar legung Bestandte i l  d ieser  Lei t l in ie sein,  werden d iese a ls „ Statements “  bezeich-

net.  Bei  d iesen Statements is t  d ie Angabe von Ev idenz graden n icht  mögl ich.   
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Konsensusfindung und Konsensusstärke 

Im Rahmen einer s trukturel len Konsensusf indung (S2k/S3 -Niveau)  st immen die be-

recht igten Tei lnehmer* innen der Si tzung d ie ausformul ier ten Statements und Empfeh-

lungen ab. Hierbei  kann es zu s ignif ikanten Änderungen von Formul ierungen etc. 

kommen. Abschl ießend wird abhängig von der Anzahl der Tei lnehmer * innen e ine Stär-

ke des Konsensus ermit tel t .   

Tabel le 8:  Eintei lung zur Zust immung der Konsensusbi ldung  

Symbolik  Konsensusstärke Prozentuale Übereinstimmung  

+++ Starker Konsens  
Zust immung von > 95% der  Tei lneh-

mer* innen 

++ Konsens 
Zust immung von > 75-95% der Tei lneh-

mer* innen 

+ Mehrhei t l iche Zust immung  
Zust immung von >  50-75% der Tei lnehmen-

den 

-  Kein Konsens  
Zust immung von <  51% der  Tei lneh-

mer* innen 

Expert*innenkonsens 

Wie der  Name berei ts ausdrückt,  s ind hier Konsensus -Entscheidungen spez ie l l  für  

Empfehlungen/Statements  ohne vor ige systemische L i teraturrecherche  (S2k)  oder 

aufgrund von fehlender  Ev idenz  (S2e/S3)  gemeint .  Der  zu benutzende Ex-

per t* innenkonsens (EK) is t  g le ichbedeutend mit  den Begr i f f l ichkeiten aus anderen 

Lei t l in ien wie „Good Cl in ical  Pract ice“  (GCP) oder  „k l in ischer  Konsensuspunkt“  (KKP). 

Die Empfehlungsstärke graduier t  s ich gle ichermaßen wie berei ts  im Kapi te l  Graduie-

rung von Empfehlungen  beschr ieben ohne d ie Benutzung der  aufgezeigten Symbol ik ,  

sondern re in semant isch („sol l“ /„so l l  n icht“  bzw. „sol l te“ /„sol l te nicht“  oder 

„kann“ /„kann n icht“ ) .   
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Leitlinienreport 

Formulierung der zu bearbeitenden Aspekte ,  Konsensf indung, Konsolidierungs-

phase 

Die Koordinator in Prof.  Dr. Schäfer -Graf lud a l le Fachgesel lschaften, Arbei tsgemein-

schaften und Verbände, d ie in themat ischen Zusammenhang mit der Lei t l in ie standen,  

zur Mitarbeit  e in und bat um die Entsendung von Ver treter * innen bzw. Ste l lvertre-

ter* innen.  Federführende und in it i ierende Fachgesel lschaft  war  d ie Deutsche Gesel l-

schaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe .  

Am 18.2.2020 fand in Ber l in  d ie Konst i tu ierende Si tzung s tat t .  Es wurden Fragen ste l-

lungen und zu bearbei tende Themen formulier t  und Teams bestehend aus jewei ls zwei  

Mitg l iedern gebi ldet  zur Bearbeitung der  e inzelnen Fragen .  Die Vertreter * innen der  

e inzelnen Subgruppen arbeiteten d ie aktuel le L iteratur auf  dem neuesten Stand auf 

und ver fassten b is zum August 2020 entsprechende Kapite lentwürfe mit  Empfehlungen 

und Statements . Die jewei l igen Kapite lentw ürfe sowie Empfehlungen und Statements  

wurden vom Koordinator  Prof.  Dr.  Schmidt  in  e ine a l len Mitgl iedern zugängl iche drop-

box geste l l t .  Al le  Mitg l ieder hat ten so d ie Mögl ic hkei t  d ie Texte einzusehen und zu 

komment ieren.  

Am 18.9.2020 und am 9.12.2020 wurden im Rahmen von Onl ine-

Konsensuskonferenzen d ie zu konsent ierenden Empfehlungen und Statements  von 

den für  d ie Ers te l lung verantwort l ichen Teams vorgeste l l t .  Die Empfehlungen und 

Statements wurden sehr  ausführ l ich d iskut ier t  und gegebenenfal ls  modif iz ier t .  Al le 

Empfehlungen wurden per  Delphi-  Verfahren abgest immt  und d ie Konsensstärke wurde 

bei  jeder  Empfehlung dokument ier t .   Grundsätz l ich wurden al le  Empfehlungen unter 

Abwägung von Nutzen und Nebenwirkungen bzw. Ris iken formul ier t .  Es er fo lgte d ie 

Ein igung, dass a l le  Mitg l ieder der Leit l in iengruppe s t immberecht igt  se in sol l ten und 

zudem die Mitg l ieder mit  potent ie l len Interessenskonf l ik ten s ich bei den betreffenden 

Empfehlungen /  Statements  der  St imme enthal ten. Letz teres fand bei  ke iner  Abst im-

mung Anwendung. Abhängig vom Abst immungsergebnis wurden d ie Konsensusstärken 

entsprechend dem AWMF-Regelwerk  verfasst.  Für  al le  Empfehlungen und Statements 

konnte ein Konsens (>75% Zust immung)  oder  s tarker  Konsens (>  95% Zust immung)  

erreicht werden.  

Ab 9.12.2020 wurden entsprechend den Vereinbarungen der 2.  Konsensuskonferenz 

d ie Texte von den Mitg l iedern überarbei tet.  Der  Koordinator  Prof.  Dr.  Schmidt  erste l l t  

aus den Einzel tex ten  e inen Manuskr iptentwurf  zusammenfasst .  Dieser  wurde erneut 

zur  Ans icht  und Komment ierung für  d ie gesamte LL -Gruppe für 6 Wochen in d ie Drop-

box geste l l t .  

Der  Gesamttext wurde Februar 2021 dann an Frau Andrea Har ing gesandt ,  d ie d ie 

Edi t ierung entsprechend der  Vorgabe der  DGGG durchführ te.  

Das fer t iggestel l te Manuskr ipt  wurde im Jul i  2021 an d ie Vertreter  der  bete i l ig ten 

Fachgesellschaf ten,  Arbei tsgemeinschaften und Verb ände der  involv ier ten Disz ip l inen 
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mit  der  Bit te  um Konsens b is zum 1.September  2021 versandt.  Die Lei t l in ie wurde 

durch d ie Vorstände der  Fachgesel lschaften verabschiedet,  redakt ionel le  Anmerkun-

gen der Verbände (d ie keine inhalt l ichen Veränderungen der  State-

ments/Empfehlungen bedeuteten) wurden nach Zust immung der Mitg l ieder der LL in 

das Manuskr ipt e ingearbei tet.   

Am wurde d ie Lei t l in ie bei der AWMF im Oktober  2021 eingereicht .  

Interessenkonflikte 

An al le  Tei lnehmer*innen an der Lei t l in ienerste l lung und/oder akt ive Tei lnahme an 

Konsensusprozessen wurde das „AWMF-Formular  zur  Erk lärung von Interessenkonf l ik-

ten im Rahmen von Leit l in ienvorhaben“  (Stand: 17.01.2018) verschickt .  Diese wurden 

vom feder führenden Leit l in ienautor / in  zur  Veröffent l ichung zusammengefasst und be-

f indet s ich im vol len Umfang tabel lar isch anbei.    

Der  Umgang mit a l len potenz ie l len Interessenkonfl ik ten gesta l tet s ich in Bezug auf  d ie 

redakt ionel le Unabhängigkeit  durch folgende vorher fes tgelegte Maßnahmen :  

 Keine Abst immungsbetei l igung bei  Empfehlungen,  d ie e inen Themenkomplex 

betref fen,  bei  dem ein*e Tei lnehmer* in  potent ie l le  f inanz ie l le  Interessen hat ,  

z .  B.  durch Kapita lbete i l igung bei pharmazeut ischen F irmen.  

Die Angaben in den COI-Erk lärungen wurden in der Konsensusgruppe d iskut ier t  und  

bewertet .  Al le  Interessenkonf l ik te der  Tei lnehmer * innen wurden a ls nicht  re levant  e in-

gestuf t ,  sodass e in Ausschluss e ines *einer  Autor* in  oder  Mandatsträger * in von den 

Abst immungen nicht  er fo lgen musste.  

Im Folgenden sind d ie Interessenerk lärung a ls  tabel lar ische Zusammenfassung darge-

ste l l t  sowie d ie Ergebnisse der Interessenkonf l ik tbewer tung und Maßnahmen, d ie nach 

Diskuss ion der Sachverhalte von der der  LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen der 

Konsensuskonferenz umgesetz t wurden :  
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Tabel le 9:  Zusammenfassung al ler  Interessenkonfl ik te  

 Berater*  

innen-  bzw.  

Gutachter*  

innentä t ig-

kei t  oder  

bezahl te  

Mi tarbei t 1  

Honorare für  

Vortrags-  und 

Schulungstä-

t igkei ten,  

bezahl te  Au-

tor*  innen -  

oder  Co-

Autor *  innen -

schaften 2  

F inanz i -

e l le  Zu-

wendun-

gen 

(Dr i t t -

mi t te l ) 3  

E igentü-  

mer* innen -

interesse 

an Arznei -

mi t -

te ln /Mediz i

nproduk-

ten 4  

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds 5  

Persönl iche 

Bez iehun-

gen 6  

Mi tg l ied-

schaft  

Fachge-

sel lschaf -

ten/Beru fs -

verbände 7  

Indi rekte  

Interessen  

(Mi tg l ied -

schaft  in  

Fachgesel l -

schaften)  

Von COI  

bet ro f fene 

Themen 

der  Le i t l i -

n ie ,   

Eins tu fung 

bzg l .  de r  

Relev anz ,  

Konse-

quenz  

Gegen-

wärt iger  und 

frühere Ar-

bei t -geber   

(<3 Jahren)  

Prof .  Dr .  Ute 

Schäfer -Gra f  

Nein  Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Ja 
Ke ine  

S t .  Joseph-

Krankenhaus  

Prof .  Dr .  Mar -

kus Schmidt  

Nein  Ja  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Ja  
Keine  

Sana K l in i -

ken 

Prof .  Dr .  Syl -

v ia  Stracke  

Nein  Ja  Ja  Nein  Nein  Nein  Ja  Ja  
Keine  

Unive rs i tä t  

Gre i f swald  

Prof .  Dr .  

Thorsten 

Feldkamp  

Nein  Ja  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Ja  

Keine  

Unive rs i tä t  

G ießen -

Marburg  

Dr.  Karol ine 

Mayer -P ickel  

Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Ja  
Keine  

Unive rs i tä t  

Graz  

Dr.  Andreas Ja  Ja  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Ja  Keine  Se lbs ts tän-

d ig  in  F rau-
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 Berater*  

innen-  bzw.  

Gutachter*  

innentä t ig-

kei t  oder  

bezahl te  

Mi tarbei t 1  

Honorare für  

Vortrags-  und 

Schulungstä-

t igkei ten,  

bezahl te  Au-

tor*  innen -  

oder  Co-

Autor *  innen -

schaften 2  

F inanz i -

e l le  Zu-

wendun-

gen 

(Dr i t t -

mi t te l ) 3  

E igentü-  

mer* innen -

interesse 

an Arznei -

mi t -

te ln /Mediz i

nproduk-

ten 4  

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds 5  

Persönl iche 

Bez iehun-

gen 6  

Mi tg l ied-

schaft  

Fachge-

sel lschaf -

ten/Beru fs -

verbände 7  

Indi rekte  

Interessen  

(Mi tg l ied -

schaft  in  

Fachgesel l -

schaften)  

Von COI  

bet ro f fene 

Themen 

der  Le i t l i -

n ie ,   

Eins tu fung 

bzg l .  de r  

Relev anz ,  

Konse-

quenz  

Gegen-

wärt iger  und 

frühere Ar-

bei t -geber   

(<3 Jahren)  

Har tung  enarz tprax is  

in  Fu lda  

Dr.  Bi rg i t  

Bader  

 

Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Ja  

Keine  

S t .  Joseph-

Krankenhaus  

ber l in  

Prof .  Dr .  Jul ia  

Weinmann-

Menke  

Nein  Ja Ja Nein  Nein  Nein  Ja Ja 

Ke ine  

Unive rs i tä t  

Mainz  

Uwe Kors t  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Keine   

Prof .  Dr .  

Schneider  

Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Ja  

Keine  

Unive rs i tä t  

Jena,  je tz t  

se lbs ts tänd ig  

in  Frauen-

arz tprax is  in  

Jena  
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 Berater*  

innen-  bzw.  

Gutachter*  

innentä t ig-

kei t  oder  

bezahl te  

Mi tarbei t 1  

Honorare für  

Vortrags-  und 

Schulungstä-

t igkei ten,  

bezahl te  Au-

tor*  innen -  

oder  Co-

Autor *  innen -

schaften 2  

F inanz i -

e l le  Zu-

wendun-

gen 

(Dr i t t -

mi t te l ) 3  

E igentü-  

mer* innen -

interesse 

an Arznei -

mi t -

te ln /Mediz i

nproduk-

ten 4  

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds 5  

Persönl iche 

Bez iehun-

gen 6  

Mi tg l ied-

schaft  

Fachge-

sel lschaf -

ten/Beru fs -

verbände 7  

Indi rekte  

Interessen  

(Mi tg l ied -

schaft  in  

Fachgesel l -

schaften)  

Von COI  

bet ro f fene 

Themen 

der  Le i t l i -

n ie ,   

Eins tu fung 

bzg l .  de r  

Relev anz ,  

Konse-

quenz  

Gegen-

wärt iger  und 

frühere Ar-

bei t -geber   

(<3 Jahren)  

PD Dr .  Sandra 

Habbig  

Nein  Ja  Ja  Nein  Nein  Nein  Ja  Ja  
Keine  

Unive rs i tä t  

Kö ln  

Prof .  Bett ina 

Kuschel   

Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Ja 
Ke ine  

TU München  

Prof .  Frank 

vom Dorp  

Nein  Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  
Ke ine  

Hel i os  K l in i -

ken Duisburg  

1  =  Berater * innen -bz w.  Gutachter * innen -Tät i gke i t  ode r  bezah l te  Mi ta rbe i t  in  e i nem wissenschaf t l i chen Bei ra t  e ines  Unternehmens  der  Gesundhei ts wi r t schaf t   

(z .  B .  Arzne imi t te l indus t r i e ,  Mediz inp roduk t indus t r i e ) ,  e ines  kommerz ie l l  o r ient ie r ten Auf t rags ins t i tu ts  ode r  e ine r  Ve rs icherung  

2  =  Honora re  fü r  Vor t rags -  und Schulungs tä t igke i t en oder  bez ah l te  Autor * innen-  ode r  Co -Auto r* i nnenschaf t en im Auf t rag e ines  Unternehmens  der  Gesundhei tswi r t -

schaf t ,  e ines  kommerz ie l l  o r i ent ie r ten Auf t rags ins t i t u ts  oder  e ine r  Ve rs icherung  

3  =  F inanz ie l l e  Zuwendungen (Dr i t tm i t te l )  fü r  Forschungsvorhaben oder  d i rek te  F inanz ierung von Mi tarbe i t er * i nnen der  E in r ich tung v on Sei ten e ines  Unternehmens  

der  Gesundhei tswi r t schaf t ,  e ines  kommerz ie l l  o r ient ie r ten Auf t rags ins t i tu ts  ode r  e ine r  Ve rs icherung  

4  =  E igentümer in t eresse an Arzne imi t te ln /Mediz inp roduk ten (z .  B .  Patent ,  Urheber recht ,  Ve rkaufs l i zenz)  

5  =  Bes i t z  von Geschäf tsante i len ,  Ak t ien,  Fonds  mi t  Bete i l igung von Unternehmen der  Gesundhei tsw i r t schaf t  

6  =  Persön l i che Bez iehungen zu e inem *e iner  Ve r t re tungsberecht i g t en e ines  Unternehmens  Gesundhei tswi r t schaf t  

7  =  Mi tg l ied  von i n  Zusammenhang mi t  der  Le i t l i n ienentwick lung re levanten Fachgese l lschaf t en/Berufsverbänden,  Mandats t räger * innen  im Rahmen de r  Le i t l in i e n-

entwick lung  
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 Berater*  

innen-  bzw.  

Gutachter*  

innentä t ig-

kei t  oder  

bezahl te  

Mi tarbei t 1  

Honorare für  

Vortrags-  und 

Schulungstä-

t igkei ten,  

bezahl te  Au-

tor*  innen -  

oder  Co-

Autor *  innen -

schaften 2  

F inanz i -

e l le  Zu-

wendun-

gen 

(Dr i t t -

mi t te l ) 3  

E igentü-  

mer* innen -

interesse 

an Arznei -

mi t -

te ln /Mediz i

nproduk-

ten 4  

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds 5  

Persönl iche 

Bez iehun-

gen 6  

Mi tg l ied-

schaft  

Fachge-

sel lschaf -

ten/Beru fs -

verbände 7  

Indi rekte  

Interessen  

(Mi tg l ied -

schaft  in  

Fachgesel l -

schaften)  

Von COI  

bet ro f fene 

Themen 

der  Le i t l i -

n ie ,   

Eins tu fung 

bzg l .  de r  

Relev anz ,  

Konse-

quenz  

Gegen-

wärt iger  und 

frühere Ar-

bei t -geber   

(<3 Jahren)  

8 = Po l i t i sche,  akademische ( z .  B .  Zugehör igke i t  zu  bes t immten „Schu len “ ) ,  w issenschaf t l i che oder  persön l i che In teressen,  d i e  mögl iche Konf l i k te  begründen könn-

ten  
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1 Nierenfunktion in der Schwangerschaft  

1.1 Definition der chronischen Nierenkrankheit (chronic 
kidney disease; CKD)  

Eine chronische Nierenkrankhei t  (chronic  k idney d isease; CKD)  l iegt nach der  Defi -

n it ion der  KDIGO (Kidney Disease:  Improv ing Global  Outcomes)  vor,  wenn Abwei-

chungen von der normalen Struktur oder Funkt ion der  Nieren mit  negat iven Auswir-

kungen auf  den Gesundheitszustand länger  a ls 3 Monate bestehen [2,  3] .  Die Ursa-

che und Art  der  Nierenschädigung kann v ie lfä lt ig sei n und sich in verschiedenen 

Messparametern bemerkbar  machen: Albuminur ie, Ur insediment -Anomal ien,  Tubu-

lus-Problemen,  histo logischen Veränderungen oder  struk ture l len anatomische n 

Anomalien [2–4] .   

Klass i f iz ier t  wird d ie chronische Nierenkrankheit  durch Angabe der  Grunderkran-

kung, der  glomerulären Fi l t rat ionsrate und der  Albumin-Ausscheidung (CGA-

Schema, s.u.) .   

Glomeruläre Fi l t rat ionsrate und Albuminur ie s ind voneinander unabhängige prog-

nost ische Parameter ,  d.  h.  mit  abnehmender  g lomerulärer  F i l t rat ionsrate und zu-

nehmender Albuminausscheidung ste igt  das Ris iko,  dass  d ie chronische Nieren-

krankheit  e inen ungünst igen Ver lauf  n immt und dass Komplikat ionen, insbesondere 

im Bereich des Herz-Kreis lauf-Systems, auf treten.  

Die CGA-Klass if iz ierung der  chronischen Nierenkrank heit  [2 ,  3]  er fo lgt  nach Grun-

derkrankung (Causa),  g lomerulärer F i l t rat ionsrate und Albuminur ie.  Die g lomeruläre 

Fi l t rat ionsrate wird in  sechs Kategor ien (G1–5)  eingetei l t ,  d ie Albuminur ie in  dre i  

(A1–3) .  

Nach GFR werden Stadien unter te i l t :   

Stadium 1 GFR >= 90 ml/min  

Stadium 2 GFR 60-89 ml/min  

Stadium 3 GFR 30-59 ml/min  

Stadium 4 GFR 15-29 ml/min  

Stadium 5 GFR <15 ml/min  
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Tabel le 10:  Eintei lung und Prognose der chronischen Nierenkrankheit  

 

1.2 Bestimmung der Nierenfunktion  

Glomeruläre Filt rationsrate  

Die glomeruläre F i l t rat ionsrate (GFR) ist  das wicht igste Maß für  d ie Ausscheidungs-

funkt ion der  Nieren. Sie kann mit Hi l fe  von Näherungsformeln aus der Kreat in in -

Konzentrat ion im Serum berechnet werden.  Kreat in in is t  e in Abfal lprodukt  des Mus-

kelstof fwechsels . Sinkt d ie Ausscheidungsfunkt ion der  Niere ab,  ste igt d ie Krea-

t in in-Konzentrat ion im Blut  an. Bei  jungen gesunden Erwachsenen l iegt d ie glome-

ru läre F i l t rat ionsrate bei ca. 125 ml/min/1,73 m². Eine chronische Nierenkrankheit  

l iegt vor,  wenn die glomeruläre F i l t rat ionsrate unter 60 ml/min/1,73 m² gesunken ist  

[5 , 6] .  

Albuminausscheidung 

Bei e iner  Schädigung der  Blut -Harn-Schranke im Nierenkörperchen (Glomerulus)  

kommt es zum Übertr i t t  von Prote inen aus dem Blut in  den Ur in. Albumin is t  ein 

Plasmaprotein,  welches auch beim Gesunden in Spuren im Ur in nachgewiesen wer-

den kann.  Dazu wird d ie Albumin-Konzentrat ion im Ur in best immt und auf d ie 

g le ichzei t ig  gemessene Kreat in in -Konzentrat ion im Urin bezogen.  Bei chronische r 

Nierenkrankhei t  ste igt  d ie Albumin -Ausscheidung häuf ig an. Eine chronische Nie-

renkrankhei t  l iegt vor ,  wenn der  Albumin -Kreat in in-Quot ient im Urin mehr a ls 30 

mg/g Kreat inin beträgt .  Eine Albuminur ie kann im Ver lauf e iner  chronischen Nieren-

krankheit  der  Einschränkung der g lomerulären F i l t rat ionsrate vorangehen [7].   

Messung der glomerulären Fi lt rat ionsrate (GFR)  

Die g lomeruläre Fi l t rat ionsrate (GFR) ist  n icht d irekt  messbar . Die seit  1935 durch-

geführ te Inul in -Clearance g i l t  heute immer noch a ls  Gold -Standard (genaueste Me-

thode) .  
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Der Begr if f  Clearance bezeichnet das Plasmavolumen, in welchem ein Marker wäh-

rend e iner best immten Zei tdauer durch d ie Niere n f i l t r ier t  wird.  Ein idealer Marker 

sol l te in konstanter Menge im Körper vorhanden sein und im Glomerulus fre i f i l t r ier t  

werden. Der Marker  sol l te im Tubulus weder absorbier t  noch sezernier t  werden und 

auch keine extrarenale El iminat ion erfahren ( z.  B. Inul in) .  

Deshalb lautet  der  Zusammenhang zwischen Clearance und GFR bei n icht idealen 

Markern wie beispielsweise Kreat inin: Clearance = GFR + tubuläre Sekret ion. Krea-

t in in wird zwar  fre i f i l t r ier t ,  aber zu 10 –40% auch tubulär sezernier t ,  was die Be-

rechnung der  GFR beeinf lusst.  Die GFR kann n icht  d irek t gemessen werden,  son-

dern muss a ls  Clearance e ines möglichst idealen Markers berechnet  werden.   

Die derzeit  besten Berechnungsmethoden s ind d ie MDRD -Formel (Modif icat ion of  

Diet in Renal Disease Study)  [6 ] und d ie CKD-EPI-Formel (Chronic Kidney Disease 

Epidemiology Col laborat ion) [8] ,  d ie in frühen Stadien genauer  ist  [9] .  Die Krea-

t in in-Clearance wird aufgrund von Sammelfehlern des 24 -h-Ur ins  a ls Test für  e ine 

reduz ierte GFR nicht mehr  empfohlen (außer bei Schwangeren!)  [5 , 10] .  

Inul in  

Der Gold-Standard für  die Messung der  Nierenfunkt ion ist  d ie Durchführung e iner 

Isotopen-Clearance [11] .  Inul in is t  e in d isperses Polymer der Fruktose.  Heute wird 

wegen der besseren Lös l ichkeit  synthet isches Poly fruktosan ( Inutest ®) verwendet.  

Inul in er fü l l t  fast ideal d ie Anforderungen, d ie an eine Substanz geste l l t  werden 

müssen,  um die g lomeruläre F i l t rat ionsrate best immen zu können:  

 es b i ldet  s ich ein konstanter  Plasmaspiegel  

 die Substanz wird g lomerulär frei  f i l t r ier t  

 die Substanz wird tubulär  wird n icht  resorbiert ,  sez erniert  bzw. metabol is ier t  

Inul in  is t  jedoch schwer zu messen,  d ie Best immung der  Inul in -Clearance erfordert  

zudem eine kont inuier l iche Infus ion und zwei  zusätz l iche Blutentnahmen. Daher  

wird d ie Best immung der  Inul in -Clearance in der Regel nur noch im Rahmen wis-

senschaf t l icher Untersuchungen durchgeführ t.  

Kreatinin  

Der Kreat in inwert wird im Blut (Serum) der Pat ient in  ermit te l t  und gehör t zu den 

wicht igen Laborbest immungen. Kreat in in ist  e in Abbauprodukt von Kreat in und d ient  

a ls Energiespeicher  im Muskel.  Der  Kreat in inspiegel  im Blut  is t  daher  auch abhän-

gig von der Muskelmasse der Patient in.  Daneben hängt  es außerdem vom Alter,  

Geschlecht ,  Abstammung und Ernährung ab. Kreat in in wird nahezu vol ls tändig über  

d ie Nierenkörperchen (Glomerul i)  in  den Harn abgepresst  ( f i l t r ier t ) ,  aber auch zur  

10-40% tubulär sezerniert .  Bei  e ingeschränkter Nierenfunkt ion können die Glomeru-

l i  das Kreat in in nicht mehr  ausreichend f i l t r ieren,  mit  der Folge, dass es s ich im 

Blut ansammelt .  
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Kreat in in hat s ich a ls  Marker  zwar durchgesetz t,  is t  jedoch wegen des kreat in in-

b l inden Bereiches nicht ideal .  Kreat in inbl ind bedeutet,  dass d ie Nierenfunkt ion 

schon nachlässt,  ohne dass s ich das Serum -Kreat in in verändert .  Der  kreat in inbl in-

de Bereich entspr icht  etwa e iner GFR von 50 b is  90 ml/min/1,73m 2 .  Das Serum-

kreat in in wird ers t pathologisch, wenn die Nierenfunkt ion bereits um mehr a ls 50 % 

vermindert  is t .  Deshalb is t  Kreat inin a ls  iso l ier ter  Marker zur  Abschätzung der Nie-

renfunkt ion (GFR) und für d ie Früherkennung einer Nierenerkrankung nicht gut ge-

eignet ,  weil  er  erst  spät  bei  e ingeschränkter  Nierenfunkt ion anste igt  und von Al ter ,  

Geschlecht ,  Abstammung, Muskelmasse und Ernährung abhängig ist  [10] .   

Zur besseren Abschätzung der Nierenfunkt ion (eGFR) bas ierend auf der  Kreat in in-

messung gibt es verschiedene Formeln, d ie für  Alter ,  Geschlecht,  Rasse oder Ge-

wicht korr ig ieren eine unterschiedl iche Präz i s ion aufweisen.  

Cockcrof t -Gaul t :  

eGFR = (140 -  Alter  [Jhr])  × (Kreat S e r u m [mg × dL - 1 ] ) - 1× (KG [kg] ×  [72] - 1  

Korrektur für  Frauen × 0,85  

MDRD (Modif icat ion of  Diet  in  Renal Disease)  

GFR (ml/min/1,73m2) = 175 × (Serumkreatin in) -1,154 × (Alter) -0,203 × (0,742 wenn 

weib l ich)  × (1,212 wenn afr ikanischer Herkunft)  

Tabel le 11:  GFR-Berechnung (adapt ier t  an Übers icht  aus (Chronic  Kidney Disease 

Epidemiology Col laborat ion)  [8 ]  

 

In  der  Prax is wird d ie eGFR vom Labor  meis t bei  Kreat ininbest immung mitber ichtet.  

Die Cockcrof t -Gaul t  Formel wird wegen im Vergle ich zu MDRD und CKD -EPI ger in-

gerer  Präz is ion und der Notwendigkei t ,  das Gewicht  zu berücks icht igen, kaum noch 

verwendet.  Die CKD-EPI Formeln haben s ich inzwischen durchgesetzt und scheinen 

auch etwas genauer  zu sein,  die Unterschiede zur  MDRD - Formel werden aber  von 

der  DGfN (Deutschen Gesel lschaf t  für  Nephrologie) a ls ger ing e ingestuf t  [5 , 8,  12,  

13].  Die CKD-EPI-Formel schneidet bei  höheren GFR-Werten (>  60 ml/min x1,73 
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m²) besser  ab, d ie MDRD-Formel bei n iedr igeren GFR Werten [5,  14] .  Insgesamt 

erg ibt  d ie CKD-EPI-Formel über e inen wei ten Bereich von GFR-Werten h inweg et-

was n iedr igere GFR-Werte a ls d ie MDRD-Formel [9] .  

Cystatin C 

Cystat in C (auch: CysC) ist  e in körpereigenes n iedermolekulares Protein, das in 

der  Nierendiagnost ik  zur Best immung der  g lomerulären F i l t rat ionsrate (GFR) ver-

wendet wird. Die Serum-Normalwerte beim Menschen l iegen für beide Geschlechter  

zwischen 0,53 und 0,95 mg/ l.  Cystat in C s te igt im Gegensatz zu Kreat in in bereits  

bei  e iner le ichten Einschränkung der  GFR an und wird daher  a ls  besserer  Marker  

zur Schätzung der  GFR angesehen. Mit te ls  Cystat in C lässt s ich e ine Abnahme der  

GFR bei  noch normaler Nierenfunkt ion besser erkennen als  mit te ls Serumkreat in in 

oder GFR-Formeln [15] .  Cystat in C wird bei GFR unter  88 ml/min/1,73m² berei ts  

auffä l l ig ,  während Kreat in in i .  S. ers t bei  GFR unter 75 ml/min/1,73m² ansteigt.  

Cystat in C is t  e in k leines Prote in und Mitg l ied der  Cystat in -Fami l ie der Cyste inpro-

teasen- Inhib itoren. Cystat in  C wird von nahezu al len kernhalt igen Zel len in re lat iv  

konstanter  Rate produz ier t ;  d ie Produkt ion scheint unabhängig von entzündlichen  

Prozessen (z .  B.  Akute-Phase-Reakt ion),  Lebererkrankungen, Muskelmasse,  Ernäh-

rungsgewohnhei ten, Größe,  Gewicht ,  Geschlecht  und Al ter  zu sein. Der Cystat in  C -

Wert  wird nur durch wenige extrarenale Faktoren beeinf lusst:  So f indet man bei  

hoch dosier ter  Glukokort iko idgabe sowie bei mani fes ter Hyper thyreose erhöhte 

Cystat in C-Werte.  Bei  unbehandelter  hypothyreoter Stoffwechsel lage kann hingegen 

Cystat in C ern iedr igt se in.  

Cystat in C korre l ier t  mit  dem Ausmaß einer Albuminur ie bei  Diabetes mel l i tus . Mit  

Cystat in C kann bei  Kindern berei ts ab dem 1. Lebensjahr d ie GFR abgeschätz t 

werden.  

Cystat in C is t  ein pos i t iv  geladenes Molekül,  das so frei über d ie negat iv geladene 

glomeruläre Basalmembran f i l t r ier t  werden kann. Es wird in  der  Niere komplet t  glo-

merulär  f i l t r ier t ,  wahrschein l ich auch tubulär  sezernier t ,  zu 99 % im prox imalen Tu-

bulus reabsorbiert  bzw. rückresorbier t  und dann in der Niere katabol is ier t .  Nur  ge-

r ingste Mengen nicht verstof fwechsel ten Cystat in C werden im Ur in ausgeschieden 

[16] .  

Da d ie Konzentrat ion von Cystat in C im Blut im Pr inz ip nur von der F i l ter funkt ion 

der  Niere abhängt,  e ignet s ich der Wert  gut zur Berechnung der  g lomerulären F i l t -

rat ionsrate (GFR).  

Cystat in C hat  Vor te i le :   

 in der Früherkennung/Ers td iagnost ik e iner  gestörten/reduz ier ten Nierenfunk-

t ion 

 bei  Diabetes mel l i tus  
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 bei  Äl teren und Kindern  

 bei  Unter-  und Übergewicht  

 zur Dos isberechnung tox ischer Medikamente  

 zum Monitor ing der  Nierenfunkt ion in der Posttransplantat ionsphase  

 bei  V.a.  Störung der Kreat in inmessung  

1.3 Nierenfunktion in der Schwangerschaft  

Die Niere passt  s ich an d ie veränder ten Umstände e iner Schwangerschaft  an.  

Durch vermehrte Vaskular isat ion der Plazenta n immt der insgesamt zu versorgende 

Gefäßquerschnit t  zu,  was zu e iner  Abnahme des Blutdrucks führ t .  Da d ie Mut ter  

sowohl  s ich als  auch den Fetus mit  Blut versorgen muss,  nehmen kompensator isch 

das Blutvolumen, d ie mütter l iche Herz frequenz und somit  auch das Herzminut envo-

lumen zu. Damit e inhergehend ste igen der  renale Plasmafluss (RPF) um 60 -80% 

sowie d ie g lomeruläre F i l t rat ionsrate (GFR) um etwa 50% bei  gle ichble ibendem in-

traglomerulärem Druck [4, 17–20] .  Insgesamt können während e iner  Schwanger-

schaft  bis  zu 6-8 l  Flüssigkei t  ret in ier t  werden [21] .  

Als Folge davon n immt d ie Konzentrat ion der über  d ie Niere e l imin ierten Metaboli te  

im müt ter l ichen Serum ab;  dazu gehören auch d ie Retent ionsparameter  Kreat in in,  

Harnsäure und Harnstof f  [22] .  Normalbefunde der  Serumkreat in inwerte außerhalb 

der  Schwangerschaf t  gel ten in der Schwangerschaf t  d amit schon a ls erhöht und 

können Hinweis auf e ine Nierenschädigung geben [21, 23] .  Zwar  wird d ie tubuläre 

Rückresorpt ion geste iger t ,  dennoch kommt es tei lweise zum Verlust  von Substan-

zen über d ie Niere, was zum Auftreten d ieser  im mütter l ichen Urin führ t  [19].  

Physio logische Veränderungen [21] :  

 Kreat in in s inkt  auf 0,4 b is  0,5 mg/dl  (36 -45 µmol/ l ]  

 Harnstoff  s ink t auf ca.  18 mg/dl (3,0 mmol/ l)  

 Harnsäure s ink t auf 3,2-4,3 mg/dl (190-256 µmol/ l)  

Zusätz l ich dazu veränder t  s ich d ie Durchlässigkei t  des g lomerulären F i l ters:  e ine 

Prote inur ie b is zu maximal 300 mg pro Tag ( im 24 -Stunden-Sammelur in)  wird daher  

in der  Schwangerschaf t  a ls phys io logisch betrachtet  [24, 25] .   

Außerdem werden vermehr t  Glukose,  Aminosäuren sowie Bicarbonat  ausgeschie-

den, verursacht durch e ine Redukt ion der tubulären Reabsorpt ion . Durch d ie damit  

im Urin erhöhte Konzentrat ion werden während der Schwangerschaft  Harnwegsin-

fek te begünst igt [19, 26] .  

Trotz des oben beschr iebenen geste iger ten intravaskulären Volumens s ink t  der 

mütter l iche Blutdruck systo l isch um etwa 10 mmHg und d iasto l isch um c irca 20 
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mmHg ab [Gerth et a l .  2009] ,  v .a.  im ersten Tr imenon [21].  Der  durch vasoakt ive 

Substanzen verursachte verminderte Gefäßwiderstand wiederum führt  zur  Akt iv ie-

rung des Renin-Angiotens in-Aldosteron-Systems (RAAS).  Die Niere gew innt  an Vo-

lumen und Länge (1 -2 cm),  was bei  bis  zu 80% der Schwangerschaften zu e iner  

phys io logischen Hydronephrose führ t  [18].  Die dadurch bedingte Di latat ion des Nie-

renbeckens und des Harntraktes (bzw. der  Ureteren) können einen Harnstau vor-

täuschen und haben ein häuf igeres Auftreten von ves ikouretera lem Ref lux,  eine 

Stase in den Ureteren durch Kompress ion des Blasenost iums und e ine damit  ein-

hergehende Begünst igung für Bakter iur ien und aufste igender  Harnwegsinfekt ionen 

b is h in zur Pyelonephr it is  zur Folge. Bei 80% al ler  Schwangeren wird im dr i t ten 

Tr imenon das Bi ld  e iner Hydronephrose, meist rechts,  beobachtet [19, 21] .  

Im Tubulussystem wird wei terh in durch den veränder ten Hormonhaushal t  und d ie 

damit  verbundene Hochregulat ion des RAAS das Plasmavolumen durch vermehr te 

Natr iumretent ion erhöht .  Der ADH (Antid iuret isches Hormon)-Spiegel is t  ebenfa l ls  

erhöht ,  was zu e iner  veränderten Osmoregulat ion führt  und so e ine ern iedr igte 

Plasmaosmolal i tä t zur  Folge hat  [27] .  

Weitere schwangerschaftsassoz i ier te Veränderungen der  Nierenfunkt ion s ind e ine 

Calc iur ie und Zunahme der Sekret ion von Erythropoet in [28].  

1.4 Epidemiologie 

Genaue Angaben zur  Inzidenz e iner chronischen Nierenkrankheit  (CKD, chronic  

k idney d isease)  bei schwangeren Frauen lassen s ich aus der  verfügbaren L iteratur  

n icht  s icher  entnehmen [29–31].  Insgesamt ist  e ine chronische Nierenkrankhei t  bei  

Schwangeren selten.  In der  Studie von Fink et  a l .  [32]  l i t ten im Jahr  1998 0,03% 

der  Frauen an e iner  chronischen Nierenkrankhei t  vor  Eintr i t t  der  Schwangerschaft .  

Fisher et a l.  [33] fanden in Colorado in der  Zeit  von 1989 bis  2001 bei insgesamt 

747 368 Geburten 911 Geburten von Frauen mit  der  Diagnose chronische Nieren-

krankheit ,  was e iner  Rate von 0,12% (12 pro 10.000)  entspr icht.  Unter tei l t  man die 

e inzelnen CKD-Stadien,  lassen s ich d ie Zahlen etwas präz is ieren [23]:  

Stadium 1-23% der  Frauen im gebär fähigen Alter  (20 -39 Jahre)  

Stadium 3-51 von 150 Frauen im gebär fähigen Alter  (20 -39 Jahre)  bzw. 1 von 750 

Schwangerschaften -  wegen verminder ter  Fert i l i tät  und der hohen Rate von Früh-

abor ten is t  e ine Schwangerschaft  bei d iesen Frauen selten.  

In weiteren Studien wurden fo lgende Prävalenzen gesehen [34,  35]:  

Stadium1 2,4% 

Stadium 2 0,8 % 

Stadium 3 0,1 % 

Zusammenfassend wird in Abhängigkeit  vom betrachteten Kol lekt iv  die Inz idenz 

e iner  chronischen Nierenkrankhei t  bei  schwangeren Frauen zwischen 0,002% und 
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0,01% angegeben [36],  d ie g lobale Prävalenz e iner  CKD für  Frauen im gebärfähi-

gen Alter  l iegt bei 0 ,1 b is 4%, in hochentwickelten Ländern bei ca. 3,3% [20, 21,  

34,  37] .  In Austra l ien zeigten in e iner  Erhebung von 2014 über  5% der Frauen im 

gebärfähigen Alter  e ine Albuminur ie oder verminderte eGFR, d.  h.  chronische Nie-

renkrankhei t  [38,  39].  

Generel l  kann man Schwangerschaften bei chronischer  Nierenkrankheit  in dre i Ri-

s ikokonste l la t ionen unterscheiden [40] :   

 Pat ient innen mit noch normaler oder nur leicht e ingeschränkter  Nierenfunkt i-

on (Serumkreat inin < 1,5 mg/dl oder  GFR >70 ml/min) ,   

 Pat ient innen mit  e iner mit te lgradigen Nierenfunt ionseinschränkung  ( in den 

meis ten Studien Serumkreat in in von 1,5 -3,0 mg/dl)   

 Pat ient innen mit  e iner  höhergradigen Nierenfunkt ionseinschränkung  (Serum-

kreat in in > 3,0 mg/dl)  

Bei  mit tel -  und höhergradiger  Nierenfunkt ionseinschränkung kann aufgrund der  ho-

hen Kompl ikat ionsrate eine Schwangerschaf t  n icht  generel l  empfohlen werden .  Es  

sol l te bei Kinderwunsch eine Beratung unter Abwägung der indiv iduel len Gesund-

hei ts-  und Lebenss i tuat ion erfo lgen.  

Tabel le 12:  Einf luss der  chronischen Nierenkrankhei t  auf  das Ris iko der  Schwan-

gerschaf t  [40–43]  

Serumkreatinin (mg/dl) < 1,5 1,5-3 > 3,0 

Schwangerschaftskompl. 25% 50% 90% 

Erfolgr. Geburtsrate 95% 90% 50% 

Doch auch Schwangere mit  Nierenerkrankungen, d ie (noch)  n icht  mit  e iner  Redukt i-

on der  Nierenfunkt ion einhergehen haben ein s igni f ikant  höheres Ris iko für  e in 

schlechtes Outcome der Schwangerschaf t  [37,  44] . 
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2 Präkonzeptionelle Beratung 

2.1 Schwangerschaftskomplikationen bei chronischer 
Nierenkrankheit  

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E1 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Sichere und effekt ive Verhütungsmethoden sol len fo lgenden Frauen empfohlen 

werden:  Frauen,  d ie derzeit  teratogen e Medikamente nehmen,  mit  e iner  akt iven 

Glomerulonephr i t is ,  innerhalb e ines Jahres nach Nierentransplantat ion bzw. nach 

e iner Transplantatabstoßung.  Bei  der Wahl des Kontrazept ivums sol l te die Grun-

derkrankung berücksicht igt  werden.  

Konsensbasierte  Empfehlu ng 2.E2 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen mit chronischer Nierenkrankhei t  so l len über das erhöhte Ris iko von 

Schwangerschaftskomplikat ionen, wie Abor te,  Frühgebur t l ichkeit ,  Präek lampsie, 

feta le Wachstumsrestr ikt ion, vorzei t ige Plazentalösung oder intrauter inem Frucht-

tod sowie e ine Verschlechterung der Nierenfunkt ion aufgek lär t  werden.  

Frauen mit  chronischer Nierenkrankheit  haben e in erhöhtes Ris iko Schwanger-

schaftskompl ikat ionen zu entwickeln.  Das Ris iko s te igt  mi t  dem Schweregrad der  

chronischen Nierenkrankheit ,  mi t  e inem Typ 1 Diabetes,  dem gle ichzeit igen Vor-

handensein e ines arter iel l en Hypertonus (>  160/110 mmHg) sowie einer  Proteinur ie 

(> 3,5g/d)  und bei zugrundel iegender Auto immunerkrankung.  [40, 44,  45]  

Schwangere Frauen mit RR-Werten > 160/110 mm Hg haben ein erhöhtes Ris iko für  

e ine Präek lampsie mit  akutem Nierenversagen, Schlaganfa l l  und Frühgebur t.  

Die Häuf igkeit  sowie der Zeitpunkt des Auf tretens von Schwangerschaftskompl ikat i-

onen ist  sowohl  abhängig vom Grad der  chronischen Nierenkrankhei t  a ls auch von 

der  zugrundel iegenden Erkrankung und deren Behandlung.  Über 70% der Schwan-

geren mit  e inem Serum Kreat in in >  2 ,5 mg/dl  entwickel ten eine Frühgeburt  und 

mehr  a ls  40% entwickeln e ine Präeklampsie. Eine Verschlechterung der Nierenfunk-

t ion in der Schwangerschaft  is t  zu erwar ten,  wenn vor der  Schwangerschaf t  d ie 

eGFR < 40 ml/min und/oder e ine Prote inur ie > 1g/d vor lag. Die mütter l ichen Kom-

pl ikat ionen (schwangerschaftsassozi ier ter  Hochdruck,  Präek lampsie,  Ek lampsie,  

Morta l i tät)  s ind in d iesem Fall  um das 2 - fache erhöht .  Die k indl ichen Kompl ikat io-

nen zeigen s ich in e iner  um das 2 -fache erhöhten Frühgebur tsrate,  e iner  5 - fach 

erhöhten neonatalen Morta l i tät ,  e inem um das 5 - fache erhöhten Ris iko für  e ine in-

trauter ine Wachstumsretard ierung und in e inem niedr igeren Geburtsgewicht [46, 

47].   
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Dennoch zeigten d ie Ergebnisse e ines systemat ischen Rev iews keine Konsis tenz in 

den e inzelnen Studien [44].  

Bei  vorbestehender Prote inur ie >  1g/d wurde e ine Tendenz zur  Nierenfunkt ionsver-

schlechterung in der  Schwangerschaft  beschr ieben,  ebenso in b is  zu 50% der  Fäl le  

Frühgeburten und in b is zu 25% k indl iche Wachstumsstörungen [48] .  

Eine vorbestehende (oder  im 1.  Tr imenon auftretende)  Prote inur ie >  3g/d war  mit  

häuf igeren Spontanaborten sowie Wachstumsrestr ik t ion assoz i ier t  [49] .  

Es ex ist ier t  ke ine Grenze für Nierenwer te,  bei denen von e iner  Schwangerschaf t  

abgeraten wird. Die Entscheidung für oder gegen eine Schwangerschaft  is t  ind iv i-

duel l  und gemeinsam mit  der Patient in unter Berücks icht igung indiv iduel ler  Ris iko-

fak toren zu tref fen. Sowohl bei Dia lysepat ient innen a ls auch bei  Nierentransplan-

t ier ten wurden er fo lgre iche Schwangerschaf ten ber ichtet.  

 

Niere und Diabetes  

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E3 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine präkonzept ionel le Stof fwechselkontro l le mit  einem HbA1c unter 7,0% sol l te 

angestrebt  werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E4 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Präkonzept ionel l  so l l te e ine Opt imierung der Blutdruckeinste l lung erfo lgen.  

Diabetes is t  häuf igs ter  Grund für CKD bei  Frauen im gebär fähigen Alter .  Bei Diabe-

t iker innen bestehen häuf ig zusätz l ich Hypertonie,  Prote inur ie sowie e in erhöhtes 

Präek lampsier is iko .  

2.2 Medikation in der Schwangerschaft  

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E5 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen mit chronischer Nierenkrankheit  G3-5 (EGFR < 60 ml/min)  oder A3 (Albu-

minausscheidung > 300 mg/g)  sol l ten e ine Thromboseprophy laxe mit  n iedermole-

kularem Hepar in während der Schwangerschaft  und im Wochenbet t  (6 -8 Wochen 

postpar ta l)  erhalten.  
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Niedermolekulares ist  unfrakt ionier tem Hepar in aufgrund einer höheren Biover füg-

barkeit ,  längerer  Halbwer tszei t  und e inem bess eren prognost iz ierbaren therapeut i-

schen Ansprechen vorzuz iehen.  

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E6 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine berei ts begonnene Subst i tu t ion von Vitamin D bei Frauen mit chronischer 

Nierenkrankhei t  so l l  während der  Schwangerschaf t  for tgeführt  werden bzw. bei  

neu d iagnost iz ier tem Mangel  begonnen werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E7 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen mit chronischer Nierenkrankheit  so l l ten keine Calc imimetika und keine 

n icht-calc iumhalt igen Phosphat-Binder während der Schwangerschaf t  und St i l lze it  

erhalten.  

Ein n iedr iger  Vi tamin D-Spiegel  is t  mit  e inem erhöhten Ris iko e iner  Präek lampsie,  

e inem niedr igem Geburtsgewicht  sowie e iner erhöhten Frühgeburt l ichkei tsrate as-

soz i ier t  [50] .  

Es g ibt nur unzureichende Daten über d ie Gabe von Calc imimet ika und Phosphat-

b indern in der  Schwangerschaf t .  

Antihypertensiva 

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E8 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei vorbestehendem Bluthochdruck n ierenerkrankter  schwangerer Patient innen 

sol len Calc ium-Antagonisten wie Nifedip in oder  Amlodip in a ls Mit te l der  1.  Wahl 

e ingesetzt  werden.  Alternat iv oder  addit iv  können Alpha -Methy ldopa, Urapid i l ,  

ß1-selekt ive Betablocker oder  Labeta lo l  (A/CH) verwendet  werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E9 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine Therapie in  der Schwangerschaft  mi t  e inem ACE -Hemmer, AT1-Antagonis ten 

sowie Renin-Inhib i toren (RAS-Blockade) is t  kontraindiz ier t ,  Diuret ika sol l ten nur  

unter s trenger Indikat ionsstel lung e ingesetzt  werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  2.E10 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei e iner  bestehenden Therapie mit  e iner  RAS-Blockade sol l  die Patient in dar-

über  aufgek lärt  werden,  dass d iese bei  Bekanntwerden e iner  Schwangerschaft  

beendet und auf  geeignete Alternat ivpräparate umgeste l l t  werden sol l .  Eine The-

rapie mit  einer  RAS-Blockade s tel l t  jedoch keine mediz in ische Indikat ion für  ei -

nen Schwangerschaf tsabbruch dar .  

In Tabelle 13 s ind sowohl  Mit te l der  1. und 2. Wahl sowie n icht geeignete Mit te l  zur  

Therapie e ines Bluthochdrucks in der  Schwangerschaft  aufgeführ t.   

Methyldopa g i l t  als „Klassiker“  in  der  Schwangerschaft  – e ine Dos ierung b is  4x500 

mg/d ist  mögl ich. Bei der  Gabe von Be tablockern is t  eine mögl iche feta le Wachs-

tumsretardierung und kindl iche AV-Block ierung nach der  Gebur t zu beachten.  Wei-

tere mögl iche Ant ihypertensiva s ind Calc iumkanalb locker und Hydralaz in. Zur  Medi-

kat ion des Hypertonus in der Schwangerschaf t  wird zudem a uf d ie AWMF-Leit l in ie“  

Hypertens ive Schwangerschaftserkrankungen“ der  DGGG verwiesen.  

Zum Tei l  kann bzw. muss e in höherer  RR jedoch nicht höher  a ls  150/90 mmHg in 

Rücksprache mit  der  Gynäkologie akzept ier t  werden. Bei  zu n iedr igem Blutdruck 

kann d ie Gefahr  der Störung der p lazentaren Durchblutung bestehen.  [48]  

Diuret ika s ind wegen potent ie l ler  Beeinträcht igung der  uteroplazentaren Perfus ion, 

ACE-Hemmer und AT-1 Antagonisten wegen Teratogenität  in  der  Schwangerschaft  

kontraindiz ier t  (s iehe Tabel le 13).  Ble ibt  d ie Menstruat ion um mehr a ls  2 Tage aus ,  

so sol l te e in  Schwangerschafts test durchgeführ t und d ie Schwangerschaft  ärz t l ich 

bestät igt  werden.  Es ist  ausreichend,  wenn ACE-Hemmer und AT-1 Antagonisten 

abgesetzt  werden, sobald d ie Schwangerschaf t  bestät igt  is t .   

ACE-Hemmer und AT-1 Antagonis ten können im 1.  Tr imenon zu Malformat ionen 

(kardiovaskulär und ZNS) führen, im 2. und 3. Tr imenon zu feta ler Hypotens ion, 

e inem An/-Ol igohydramnion,  e iner  Wachstumsrestr ikt ion ,  e iner  pulmonalen Hypop-

lasie, einer renal  tubulären Dysplas ie, e inem neonatalen Nierenversagen und zu 

e iner Hyperkal iämie.  Die neonatale Morta l i tät  beträgt  bis  zu 25%, über lebende Kin-

der  haben ein erhöhtes Ris iko für  CKD und Blu thochdruck in der  Kindhei t .  Zu den 

Renin-Inhib itoren g ibt es wenig Daten in der  Schwangerschaft .  Aldosteron führ t  zu 

e iner  Feminis ierung im 3.  Tr imenon.  Dennoch: wenn unter Therapie mit  ACE-

Hemmer oder  AT-1 Antagonis ten  e ine Schwangerschaft  e int r i t t ,  is t  d ies  kein Grund 

für  e ine Unterbrechung der Schwangerschaf t .  [51, 52] .  

Tabel le 13:  Ant ihyper tens iva in der Schwangerschaf t  [53] 

Medikament  perikonzepti -

onel l  

Schwanger-

schaft  

St i l lzei t  Dosierung Anmerkun-

gen 
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Medikament  perikonzepti -

onel l  

Schwanger-

schaft  

St i l lzei t  Dosierung Anmerkun-

gen 

geeignete Medikamente  

A lpha-

Methy ldopa 

(Aldome-

t i l /Pres ino l )  

Sicher  Sicher  Sicher  200-250 mg 

(2-4x/Tag) 

max.  2g/Tag  

Mi t te l  der  

1 .Wahl  

Ni fed ip in  

re tard  (Adalat  

re t . )  

Sicher  Sicher  Sicher  20-60 mg.  

Max.  

120mg/Tag 

 

Amlodip in  

(Norvasc)  

Sicher  l imi t ier te  

Datenlage  

l imi t ier te  

Datenlage  

5 mg.  Max.  

10 mg/Tag  

 

Urapid i l  (E-

brant i l )  

n icht  

teratogen,  

aber l imi t ier te  

Datenlage  

n icht  

teratogen,  

aber l imi t ier te  

Datenlage  

n icht  

teratogen,  

aber 

l imi t ier te  Da-

ten lage  

30-60 mg.  

Max 

180mg/Tag 

 

Labeta lo l   

(Trandate ,  in  

Deutschland 

n icht  

e ingesetz t )  

Sicher  Sicher  s icher  200 mg 

(3x/Tag).  

Max.  1200 

mg/Tag 

se l ten ne-

onata le  

Bradykard ie 

und Hy-

poglycämie  

eingeschränkt geeignet   

se lekt ive ß1-

Blocker  (Me-

topro lo l )  

n icht  

teratogen  

n icht  

teratogen  

s icher   25-100 

mg/Tag 

(2xtg l )  

Cave IUGR! 

Sel ten ne-

onata le  Bar -

dykard ie und 

Hypoglycä-

mie  

Dihydra laz in  

(  in  DGGG –

Lei t l in ie  n icht  

empfohlen)  

n icht  

teratogen  

n icht  

teratogen  

ke ine NW 

beschr ieben  

12.5-25 mg.  

Max 

100mg/Tag 

Ausgeprägte 

maternale 

Nebenwi r-

kungen (Ce-

phalea,  Ta-

chykard ie,  

Tachyphy-

lax ie ,  se l ten 

Leberversa-

gen 
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Medikament  perikonzepti -

onel l  

Schwanger-

schaft  

St i l lzei t  Dosierung Anmerkun-

gen 

nicht geeignete Medikamente  

Diuret ika  n icht  

empfohlen  

n icht  

empfohlen 

n icht  

empfohlen  

 potent ie l le  

Beeint räch-

t igung der  

u teroplazen-

taren Perfu-

s ion 

ACE-Hemmer  n icht  

empfohlen  

n icht  

empfohlen 

n icht  

empfohlen  

 vor  a l lem im 

2.  und 

3.Tr imenon:  

ANV,  Lun-

genhypopla-

s ie ,  Knochen 

und Aorten-

bogenmal-

format ionen 

bei  Neuge-

borenen,  

Ol igohyd-

ramnion  

Angiotens in 

AT-1 Antago-

n is ten  

n icht  

empfohlen  

n icht  

empfohlen 

n icht  

empfohlen  

  Ol igohyd-

ramnion,  

Schädelkno-

chenhypop-

las ie ,  ne-

phrotox isch  

Cyclophophamid 

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E11 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen mit  chronischer  Nierenkrankheit ,  d ie Cyc lophosphamid erhal ten, sol l ten 

über d ie Möglichkeiten der Fer t i l i tätsprotekt ion in spez ia l is ier ten Zentren aufge-

klärt  werden.  

Cyclophosphamid verursacht a lters -  und dosisabhängig Gonadentox iz i tät  bei  Frau-

en mit SLE [54]  sowie e ine verminder te ovar iel le Reserve bei  Pa t ient innen mit GPA 

[55] .  

Mögl iche Methoden der Fert i l i tätsprotekt ion s ind eine ovar ie l le St imulat ion mit  Kry-

okonserv ierung von Oozyten oder Embryonen, IVF im natür l ichen Zyklus sowie d ie 

Kryokonserv ierung von ovar ie l lem Gewebe mit  anschl ießender  Tr ansplantat ion.  

GnRH-Analoga sol l ten denjenigen Pat ient innen gegeben werden, bei denen andere 

Mögl ichkei ten der  Fert i l i tä tsprotekt ion wie Kryokonserv ierung von Oozyten und 
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Embryonen nicht mögl ich ist .  Etwaige Nebenwirkungen einer Therapie mit  GnRH-

Analoga wie Hitzewal lungen, Scheidentrockenheit  und Knochendichtever lus t kön-

nen durch e ine „Add back“ Therapie mit  Estrogenen al le in,  Gestagenen al le in oder  

e ine Kombinat ion aus Gestagenen und Estrogenen vermieden werden.  

Die Wahl der  Art  der  Fert i l i tätsprotekt ion hängt  von der  Dr ingl ichkei t  der Cyc lo-

phosphamidtherapie ab.  Kryokonserv ierung von Oozyten oder Embryonen er fordert  

St imulat ion und verzöger t d ie Cyc lophosphamidgabe. Die St imulat ion mit  Estroge-

nen wiederum kann e inen Lupusschub aus lösen. Es fehlen prospekt ive Untersu-

chungen, d ie Datenlage is t  unzureichend und n icht e indeut ig. Die meisten Daten 

stammen von Pat ient innen,  d ie aufgrund e iner  Brustkrebserkrankung Cyc lophos-

phamid erhie lten.  Eine große Meta -Analyse an über  1 .200 Brustkrebspat ient innen 

zeigte, dass LHRH-Analoga s icher  und effek t iv  angewendet  werden können [56] .   

Immunsuppressiva 

Immunsuppress iva,  d ie in  der  Schwangerschaft  angewendet  werden können,  s ind in 

Tabel le 14 gezeigt.  Geeignete immunsuppress ive Medikamente in der  Schwanger-

schaft  mi t  guter  Datenlage s ind Azath iopr in,  d ie Calc ineur inhib itoren Cyc lospor in A 

und Tacrol imus, Stero ide und Hydroxychloroquin (HCQ). HCQ sol l  bei Frauen mit 

SLE während der Schwangerschaf t  for tgeführt  werden [57].  

Eingeschränkt  geeignet  s ind Ritux imab u nd Ecul izumab. Kontra indiz ier t  s ind Myco-

phenolat  Mofet i l  bzw.  auch Mycophenolsäure -Natr ium, mTOR-Inhibi toren Siro l imus 

und Everol imus ( in Tierstudien teratogen), Lef lunomid (e in akt iver Metabol i t  

A771726 ist  teratogen) sowie Cyc lophosphamid.  Mycophenolat  i s t  häuf iger  Be-

standte i l  der  immunsuppress iven Therapie bei  Nierentransplant ier ten sowie bei  

SLE. Es ist  in  T ierstudien teratogen (Mal format ionen – Entwick lungsverzögerung)  

und sol l te  mindestens 6 Wochen vor  geplanter Schwangerschaf t  abgesetz t werden .  
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Tabel le 14:  Immunsuppress iva in der  Schwangerschaft  [57–59]  

Medikament  Perikon-

zeptionel l  

Schwan-

gerschaf t  

St i l lzei t  Dosierung Anmerkungen  

geeignete Medikamente  

Azathioprin  Sicher  Sicher  Sicher  Max.Tages-

dos is  

2mg/kg KG 

 

Cyclosporin A  Sicher  Sicher  Sicher  Z ie lsp iegel  

(Erhal tung) 

80-100 

ng/ml  

Cave bei  Medikamen-

ten mi t  Calc ineur in  

Inh ib i tor  Metabol is -

mus (z .  B.  Ery thro-

mycin,  Clar i thromy-

c in) .  Fragl ich e rhöh-

tes Ris iko e ines Ge-

stat ionsdiabetes  

(Hydroxy)-

Chloroquin  

Sicher  Sicher  Sicher  200-400 

mg/d 

 

Tacrol imus  Sicher  Sicher  Sicher  Z ie lsp iegel  

(Erhal tung) 

5-8 ng/ml  

Cave bei  Medikamen-

ten mi t  Calc ineur in  

Inh ib i tor  Metabol is -

mus (z .  B.  Ery thro-

mycin,  Clar i thromy-

c in) .  Fragl ich e rhöh-

tes Ris iko e iner  

Frühgeburt l ichkei t ,  

e ines Gestat ionsdia-

betes und neonata len 

Hypokal iämie  

eingeschränkt geeignet   

Ecul izumab nicht  

teratogen  

n icht  

teratogen  

Mögl ich    Kaum Datenlage ,  da 

fast  nur  case reports   

Rituximab nicht  

teratogen  

n icht  

teratogen  

n icht  

empfohlen  

 Cave im 2.  und 

3.Tr imenon aufgrund 

e iner  (passageren) 

Immunsuppress ion 

bzw.  B-Zel ldeplet ion 

des Neugeborenen  

nicht geeignete Medikamente  

Mycophenolat -

Mofet i l  

Teratogen  Teratogen  kaum 

Daten,  

eher ne in  

 erhöhtes Abort r is iko,  

Kontrazept ion wäh-

rend und 6 Monate  
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Medikament  Perikon-

zeptionel l  

Schwan-

gerschaf t  

St i l lzei t  Dosierung Anmerkungen  

nach der  Behandlung   

Cyclo-

phosphamid  

Teratogen  Teratogen  Nicht  

empfohlen  

 erhöhtes Abort r is iko,  

erhöhtes Ris iko e iner  

IUGR und Panzyto-

penie im 2.  und 

3.Tr imenon.  Kontra-

zept ion während und 

mind.  3  Monate nach 

der  Behandlung   

Leflunimid  Teratogen  Teratogen  Nicht  

empfohlen  

 Erhöhte Rate an Mal -

format ionen;  Auswa-

schen des Lef lunomid 

mi t te ls  Cholestyramin 

6 Monate vor  geplan-

ter  Konzept ion  

2.3 Genetik  

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E12 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen, d ie e ine bekannte oder  vermutete vererbbare Nierenerkrankung haben,  

sol l  e ine humangenet ische Beratung bzgl.  Vererbungsr is iken, Geno- /Phänotyp-

Var iabi l i tät ,  Prognose und Optionen (Präimplantat ionsdiagnost ik,  Pränata ld iag-

nost ik,  Optionen im Schwangerschaftsver lauf  und postparta l)  bereits  vor  Planung 

einer Schwangerschaf t /bei Kinderwunsch angeboten werden.  

Bei Fami l ien mit  bekannter oder vermuteter  vererbbarer Nierenerkrankung ist  e ine  

genet ische Beratung indiz ier t .  Dies insbesondere im Hinbl ick auf  Planung und For t-

setzung e iner  Schwangerschaf t  sowie Früherkennung und frühzei t ige Therapie be-

troffener  Kinder  [60] .  Genet ische Diagnost ik ,  ggf .  auch d ie Mögl ichkei t  e iner  gez ie l-

ten Präimplantat ionsdiagnost ik sol l te in Betracht gez ogen werden,  wenn ein hohes 

Ris iko für  eine schwerwiegende Erbkrankheit  besteht  oder  eine k indl iche Schädi-

gung zu erwarten is t ,  d ie mit  hoher  Wahrschein l ichkeit  zu e iner  Tot -  oder  Fehlge-

bur t führen würde. Welche Erbkrankheiten a ls schwerwiegend eingeschätz t werden 

ist  Aufgabe von Eth ikkommiss ionen,  d ie d ie besonderen Umstände des jeweil igen 

Einzelfa l ls  berücks icht igen und über die Durchführung einer Präimplantat ionsdiag-

nost ik (PID)  entscheiden (Bundeszentra le für  gesundheit l iche Aufklärung, abgeru-

fen 18.02.20) .  Die genet ische Beratung hat vor und nach e iner  molekulargenet i-

schen Diagnost ik  nach GenDG zu erfo lgen -  durch einen Arz t*e ine Ärzt in,  der*d ie 

d ie Voraussetzungen nach GenDG §7 Abs.  1 und 3 erfü l l t .  
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Konsensbasierte  Empfehlung  2.E13 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Wenn beim Feten e ine oder  mehrere uni laterale oder b i la tera le Nierenzysten 

und/oder e ine Hyperechogeni tät der Niere(n) mit /ohne Ol igohydramnion d iagnos-

t iz ier t  werden,  so sol l  e ine erwei terte ,  qual i f iz ier te  Fehlbi ldungsdiagnost ik (Degum 

2) angeboten werden.  

Monogenet ische Erkrankungen können bei 50 -70% bei  Kindern mit  zwei oder  mehr 

renalen Zysten und/oder e iner  Hyperechogenität  des Nierenparenchyms ident i f iz ier t  

werden [61].  Feten mit  weiteren extrarenalen Anomal ien zeigen häuf ig chromoso-

male Auffä l l igkeiten [62] .  Bei  sol i tären Zysten mit  normalem Nierenparenchym, uni-

latera len mult izys t ischen Nieren oder  zyst ischer  Dysplas ie s ind genetische Patho-

logien sel ten, insbesondere,  wenn es keine wei teren Malformationen gibt  [63] .  

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E14 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Wenn beim Feten e ine, mehrere uni la tera le oder b i la tera le Nierenzysten und/oder 

e ine Hyperechogeni tät  der Niere(n)  mit /ohne Ol igohydramnion diagnost iz ier t  wer-

den, so sol l  e ine humangenetische Beratung und Evaluat ion bezügl ich vererbba-

rer Nierenerkrankungen/Verwandtenehe erhoben werden.  

Zyst ische Nephropath ien und Dysplas ien zeigen ein sehr bre ites  Phänotypspektrum 

mit  großer  genet ischer  Heterogenität  [64] .  

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E15 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei ausgeprägten,  pränatal  s ichtbaren Befunden ( insbesondere mit  Hinweisen auf 

e ine Nierenfunkt ionsstörung/Ol igohydramnion) sol l  e ine interd isz ip l inäre Beratung 

unter Bete i l igung pränata lmediz in ischer,  k indernephrologischer ,  neonato logischer  

und ggf .  humangenet ischer  Exper t ise angeboten werden.  

An dieser Ste l le wird auf d ie AWMF -S2k-Leit l in ie Nierenzysten und zyst ische Nie-

renerkrankungen bei Kindern (2020)  verwiesen [65] .  
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3 Schwangerschaft 

3.1 Kontrolle der Nierenfunktion  

Exkretorische Nierenfunkt ion:  

Da die Nierenfunkt ion der Schwangeren in der Gesamtbetrachtung stark von der  

e iner  gesunden nicht -schwangeren Frau abweicht ,  is t  es  schwier ig,  d ie GFR in der  

Schwangerschaft  durch normalerweise übl iche Formeln und Verfahren (Cockrof t –

Gaul t ,  MDRD, CKD-EPI)  abzuschätzen. Al le Formeln wurden entwickelt  durch Stu-

d ien an gesunden, n icht  schwangeren Proband innen und s ind für d ie Schwanger-

schaft  nicht val id ier t  [21, 66] .  

Die MDRD-Formel (Modif icat ion of  Diet  in Renal  Disease)  bzw. andere Formeln, mit  

denen d ie GFR abgeschätzt  werden kann, s ind in der Schwangerschaft  n icht  an-

wendbar . Die MDRD-Formel gibt  d ie GFR bei  Schwangeren nur ungenau wieder  und 

unterschätz t  d ie GFR zum Tei l  um ≥ 40 ml/min bzw.  b is  zu 20% [18,  19, 24,  67–69].  

Larsson et  al .  erste l l te  Referenzkurven in der  Schwangerschaft  [70] ,  aber  in  e iner  

Studie bei  präek lampt ischen Schwangerschaften zeigte s ich,  dass in d ieser  Ris iko-

situat ion d ie eGFR keine ver läss l iche Schätzung der  Nierenfunkt ion erg ibt [71].  D ie 

Cockrof t -Gaul t-Formel überschätzt d ie GFR während d ie MDRD-Formel in der Präe-

klampsie d ie GFR unterschätzt  verg l ichen mit  der 24 -Stunden Kreat in in-Clearance 

im Sammelur in [19, 20, 72].  

Am genauesten ist  d ie Inul in -Clearance, d ie jedoch zeitaufwändig,  teuer , invasiv  

und damit für  den k l in ischen Al l tag n icht  durchführbar is t .  Trotz ihrer bekannten 

L imit ierungen (zei taufwendig und fehleranfä l l ig durch d ie Ur insammlung) [69] gi l t  

zur Zei t  d ie Kreat in in-Clearance über 24 Stunden-Sammelur in a ls  Goldstandard zur 

Best immung der GFR in der  Schwangerschaf t  [19, 24,  67]  und sol l te deshalb bei  

spez ie l len Frageste l lungen durchgeführt  werden.  

Nach anfängl ichen posit iven Ergebnissen, so dass Cystat in C passager  a ls  Rout i-

nemarker für  d ie Nierenfunkt ion schwangerer Frauen in Betracht  gezogen wurde 

[73] ,  haben d ies Folgeuntersuchungen nicht bestät igt .  Es best eht e ine eher  

schlechte Korre lat ion der  Cystat in  C -bas ierten eGFR-Abschätzung zur  Inul in -

Clearance [74–76].  Somit b le ibt  die Kreat in in -Clearance über 24 Stunden-

Sammelur in der Goldstandard zur  Abschätzung der  der  GFR in der  Schwanger-

schaft  [18] .  

Die g lomeruläre Di f fus ionsbarr iere verschiebt s ich währ end der Grav id i tät vermehr t 

Richtung pos i t iv .  Es wird insgesamt weniger  Cystat in C ausgeschieden.  Die Serum-

level s ind damit ab dem dr i t ten Tr imenon erhöht [73].  Als mögl iche weitere Gründe 

für  d ie Erhöhung der Serum-Cystat in-C-Konzentrat ion in der  Schwangerschaft  

kommen eine Endothelzel lpro l i ferat ion in den Glomerul i ,  e ine erhöhte Produkt ion an 

Cystat in C sowie hormonel le Veränderungen zum Ende der Schwangerschaft  in  

Frage; besonders  der  Östrogenspiegel  schein t Einf luss auf den Serumwert  des 
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Cystat in C Einf luss zu haben [77] .  Auch belegten Studien e inen Zusammenhang 

zwischen e inem erhöhten Cystat in  C -Spiegel  und Hyper thyreoid ismus sowie erhöh-

ten Stero idwer ten im Blut [78, 79] .  

Für  Cystat in C gab es bisher  keine Hinweise,  dass d ie Plazentaschranke pass iert  

werden kann. Das Prote in kann a lso n icht von der  müt ter l ichen in d ie k indl iche Z ir-

kulat ion gelangen, sondern spiegelt  d ie aktuel len Konzentrat ionen des e inzelnen 

Organismus wider [77] .  Die Cystat in C-Werte können deshalb zur  Best immung der  

eGFR beim Neugeborenen herangezogen werden [80].  

Konsensbasierte  Empfehlung 3.E16 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei Schwangeren sol l te  ein Serum-Kreat inin ≥  0,87 mg/dl  (77 µmol/ l)  nephrolo-

g isch abgek lär t  werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E17 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

In  der Schwangerschaft  so l l te das Serum-Kreat in in zur Abschätzung der Nieren-

funkt ion herangezogen werden. Bei spez ie l len Frageste l lungen sol l te d ie Krea-

t in in-Clearance über  den 24 Stunden-Sammelur in zur  Best immung der  GFR her-

angezogen werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E18 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Al le Formeln zur eGFR-Best immung wurden durch Studien an gesunden, n icht  

schwangeren Probanden entwickelt ,  s ind für  die Schwangerschaf t  n icht  val id ier t  

und sol l ten daher  n icht angewandt werden.  

Bis zum Ende des ersten Tr imesters ste igt  d ie g lomeruläre Fi l t rat ionsrate (GFR) 

während e iner  normal ver laufenden Schwangerschaf t  in der  Regel  um 50% an [22,  

81–83].  Für Frauen im reprodukt ionsfähigen Alter  wird ein Serum -Kreat in in von 

0,51 b is  1,02 mg/dl a ls „normal“  bzw. unauf fä l l ig  betrachtet .  In de n e inzelnen Tr i-

mestern e iner  Schwangerschaf t  so l l te  das mit t lere Serum -Kreat inin fo lgende Werten 

zeigen [83] :  

1.  Tr imester  0,63 mg/dl  (56 µmol/ l)  

2.  Tr imester  0,59 mg/dl  (52 µmol/ l)  

3.  Tr imester  0,61 mg/dl  (52 µmol/ l)  
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Außerhalb der  Spanne einer normalen Schwangerschaft  l iegen fo lgende Serum -

Kreat in inwer te  [83] :  

1.  Tr imester  > 0,86 mg/dl (>  76 µmol/ l)  

2.  Tr imester  > 0,81 mg/dl (>  72 µmol/ l)  

3.  Tr imester  > 0,87 mg/dl (>  77 µmol/ l)  

Ein Serum-Kreatin in >  0,87 mg/dl (>  77 µmol/ l)  is t  bei  schwangeren Frauen a lso 

pathologisch,  steht für  e ine verminderte GFR und sol l te  weiter  abgek lär t  werden 

(DD akutes Nierenversagen DD bisher  unbekannte vorbestehende chronische Nie-

renkrankhei t ) .   

Konsensbas iertes Statement  3.E19 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei Schwangeren mit  e iner chronischen Nierenkrankheit  sol l te  d ie Prote inur ie 

quant i f iz ier t  werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E20 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Schwangere mit  einem Prote innachweis  im Stix  von ≥  1+ (0,3 g/ l )  oder  mehr  sol l-

ten e ine Quanti f iz ierung der  Proteinur ie erhalten (mit te ls Sp ot-Ur in und Pro-

te in/Kreat inin-Quot ient  oder 24 Stunden-Sammelur in) .  

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E21 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei Schwangeren ist  e ine Prote inur ie > 300 mg/24 Stunden bzw. ein Pro-

te in/Kreat inin-Quot ient  >30 mg/mmol (>  0 ,3 mg/mg)  pathologisch und sol l te  bei 

chronischer  Nierenerkrankung wei ter  abgeklärt  werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E22 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

In  der  Schwangerschaf t  so l l te  die Prote inur ie über den 24 -Stunden-Sammelur in 

quant i f iz ier t  werden  oder aus dem Spot-Ur in über den Prote in/Kreat in in -

Quot ienten er folgen.  
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Durch e ine Ur in-Tests tre i fenuntersuchung kann in den meis ten (aber  n icht  a l len)  

Fäl len e ine s ignif ikante Prote inur ie ausgeschlossen werden.  Bei Frauen mit  e inem 

Prote innachweis im St ix von 1+ (0 ,3 g/ l)  oder mehr sol l te e ine Quanti f iz ierung der 

Prote inur ie erfo lgen (m it te ls  Spot-Ur in und Prote in/Kreat in in-Quot ient oder 24 

Stunden-Sammelur in) .  Die Prote in/Kreat inin-Rat io im Spontanur in is t  bei Nicht -

Schwangeren und bei  Evalu ierung e iner  vorbestehenden chronischen Niereninsuff i-

z ienz in der  Schwangerschaft  gerechtfer t ig t .  Zur Diagnose e iner Präek lampsie is t  

d ie Prote in/Kreat in in-Rat io im Spontanur in nur  a ls  Screeningmethode zu verwen-

den, wei l  es insbesondere in dem Bereich von zwischen 0.25 und 0.4 g Prote inu-

r ie/d zu häuf igen fa lsch pos it iven und fa lsch negativen Ergebniss en kommt.  Zur  

Diagnoses icherung sol l te  daher  aufgrund der  Bedeutsamkeit  des Ergebnisses und 

trotz der Fehlermögl ichkei ten beim Sammeln e in 24 -h-Sammelur in verwendet wer-

den und den Pat ient innen d ie Wicht igkeit  der genauen Ur insammlung er läutert  wer-

den [24].  

Visuel le Ur inteststre ifen zeigen e ine Sens i t iv i tä t von 47 -86% und eine Spez i f i tät  

von 39-95% in der Detekt ion e iner s igni f ikanten Prote inur ie (>  300 mg/24 Std.)  bei  

Schwangeren, so dass ihr  prädik t iver Wert  eher  ger ing ist  [84, 85] ,  e ine automat i-

s ier te Auswertung der Ur intests tre i fen e ignet s ich zum Screening besser [86] .  

Falsch pos it ive Befunde erhält  man v .a. bei  Dehydratat ion, nach körper l icher  Belas-

tung,  bei In fekt ionen und bei  a lkal ischem Ur in.  

Die tägl iche Prote inausscheidung beträgt bei nicht schwangeren Frauen in der Re-

gel  unter 150 mg/d,  welche s ich zusammensetzt  aus A lbumin b is zu 20 mg/d und 

anderen Proteinen,  d ie meist  tubulären Ursprungs s ind [87].  Während e iner normal 

ver laufenden Schwangerschaf t  b le ibt  d ie Albuminausscheidung unverändert ,  d ie 

Prote ingesamtausscheidung s te igt  jedoch an, hauptsächl ich bedingt durch e ine Zu-

nahme der Durchläss igkei t  der g lomerulären Basalmembran durch noch unbekannte 

Mechanismen [87,  88] .  Die obere Grenze e iner  normalen Ur inausscheidung beträgt  

in der Schwangerschaf t  300 mg/d [1,  19,  23].  Im Mit tels trahlur in (Spot -Ur in)  kor re-

l ier t  e in Protein/Kreat in in -Quot ient  >  30 mg/mmol (0,3 mg/mg)  mit  e iner  Prote inur ie 

von > 300 mg/d [89,  90] .  

Eine Prote inur ie vor  der  20.  SSW gi l t  a ls  Hinweis auf  e ine präex istente Nierener-

krankung [91].  Eine Prote inur ie in  der  Frühschwangerschaft  von Frauen mit chroni-

scher  Nierenkrankhei t  is t  häuf ig mit  einem schlechten maternalen und fetalen Out-

come vergesel lschaftet [92,  93].  

Goldstandard zur quant i tat iven Best immung der Prote inur ie is t  d ie 24 -Stunden 

Urinkol lek t ion [4,  24,  94] ,  d iese wird jedoch beeinf lusst  durch körper l iche Anstren-

gung, Kälte oder Hitze und muss penibel er fo lgen. Leider  z eigte e ine Studie von 

Côte et  a l.  [25,  95] ,  dass d ie zei traubende Urinsammlung sehr of t  n icht  genau er-

fo lgt  und entsprechend dann keine ver läss l iche Messmethode für  die Prote inur ie 

oder  d ie Kreat in in-Clearance darste l l t  [24, 95,  95] .   
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Bei  n icht Schwangeren korre l ier t  d ie uPCR (ur ine prote in/creat in i ne rat io , Prote in-

Kreat in in-Quot ient)  und d ie uACR (ur ine a lbumin/creat in ine rat io , Albumin -

Kreat in in-Quot ient)  sehr  gut  mit  der 24-Stunden Urinkol lek t ion und is t  in ihrer 

Durchführung v ie l e infacher , da wie bei  der Tests tre ifenuntersuchung nur e in Spot -

Ur in benöt igt  wird [96] .  Schwangere zeigen e ine ähnl iche Korre lat ion zwischen der  

24-Stunden Ur inausscheidung und sowohl  der  Prote in -Kreat in in-  a ls  auch der  Al-

bumin-Kreat in in-Rat io [25,  95, 97–100] .  Noch in Diskussion ist  derzei t ,  ob besser  

der  Protein-Kreat inin-Quot ient oder der Albumin-Kreat in in-Quot ient zur Quant i f iz ie-

rung der Prote inur ie in der  Schwangerschaf t  benutzt  werden sol l te. Außerhalb der  

Schwangerschaft  is t  bei Pat ient innen mit chronischer Nierenkrankhei t  der Albumin-

Kreat in in-Quot ient d ie Messmethode der  Wahl ,  da er  eine größere Sens it iv i tät  bei 

ger inger  Prote inur ie b ietet ,  ab einer  uACR ≥  70 mg/mmol kann auch d ie uPCR ge-

nutzt  werden [101] .  Bei  Schwangeren wird derzeit  hauptsächl ich der  Pro-

te in/Kreat inin-Quot ient  zur Quant i f iz ierung der Prote inur ie eingesetzt  [102] .  In e iner  

k leinen Studie konnte bei  Schwangeren ohne chronische Nierenkrankheit  e ine s tar-

ke Korre lat ion von uACR und uPCR gezeigt  werden bzgl.  der  Vorhersagekraf t  e ines 

schlechten Schwangerschaftsoutcomes [103] ,  zu Schwangeren mit  chronischer  Nie-

renkrankhei t  g ibt es derzei t  noch keine publ iz ier ten Daten [1] .  

3.2 Schwangerschaftsvorsorge bei chronischer Nieren-
krankheit  

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E23 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei Schwangeren mit  chronischer  Nierenkrankheit  so l l te  e ine Gabe von Acety lsa-

l icy lsäure 150 mg/Tag ab 11+0 SSW bis  spätestens 16 SSW zur  Redukt ion des 

Präek lampsier is ikos begonnen und b is  zur komplet ten 34 -36 SSW weitergeführ t  

werden. Bei  negat ivem Präek lampsiescreening kann der Verzicht auf  ASS erwo-

gen werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E24 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Ein frühes Organscreening  nach Degum I I -Kr i ter ien  (11+0 bis 13+6 SSW) ink lusi-

ve Präek lampsiescreening (MAD, PlGF, Widerstände der Aa. Uter inae) kann an-

geboten werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E25 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei Schwangeren mit  chronischer Nierenkrankheit  so l l te wegen des erhöhten 

Fehlb i ldungsr is ikos ein Screening auf feta le Fehlb i ldungen nach DEGUM I I  Kr i te-
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r ien zwischen 20-22 SSW er fo lgen.  

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E26 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Zur Ris ikoabschätzung e iner Präek lampsie im Sinne der Prädikt ion kann d ie 

Dopplersonographie der Aa.  uter inae sowie d ie Best immung angiogener Faktoren 

im zwei ten und dr i t ten Tr imenon zum Einsatz kommen.  

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E27 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei Schwangeren mit  chronischer Nierenkrankheit  so l l te mindestens a l le 4 Wo-

chen auf d ie evt l .  Entwick lung e iner feta len Wachstumsrestr ikt ion geachtet  wer-

den(  Feta le Biometr ie,  Dopplersonograf ie, Fruchtwasserbeurte i lung)  

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E28 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei Schwangeren mit  chronischer  Nierenkrankheit  so l l te  a l le  4 Wochen ein B lut-

b i ld und a l le 12 Wochen eine Ferr i t in -  und Transferr insätt igungs-Kontrol le vorge-

nommen werden und bei  Bedarf  eine Eisentherapie begonnen bzw. d ie Gabe von 

Ery thropoet in erwogen werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E29 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen mit chronischer Nierenkrankhei t  und Eisenmangel sol l ten e ine ora le Ei-

sensubst i tu t ion unterhalb e ines Hb von 10,5 g/d l  bzw. e ine i .v.  Subst i tut ion mit  

Fe- II I  Der ivaten unterhalb von 8,5 g/d l  erhal ten.  

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E30 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Gabe von Erythropoese-st imul ierenden Agenz ien (ESA) sol l te  bei  entspre-

chender Indikat ion empfohlen  werden.  

Frauen mit  Nierenerkrankungen haben ein erhöhtes Ris iko von Schwangerschafts-

kompl ikat ionen wie Abor te,  Präek lampsie,  Frühgeburt l ichkeit  sowie feta le Wachs-

tumsretardierung [44, 92, 93, 104, 105] trotzdem is t es  für  d ie meisten Frauen mit  

entsprechend engmaschiger und spez ia l is ier ter ,  in terd isz ip l inärer  Betreuung mög-

l ich, e in gesundes Kind zu bekommen.  

Eine Meta-Analyse mit  2 .682 Schwangeren mit CKD zeigte in 11 ,5% schwere ma-

ternale Kompl ikat ionen und e in 2 -fach erhöhtes Ris iko für  e in ungünst iges feta-

les/neonatales Outcome, was pr imär abhängig is t  von der maternalen Nierenfunkt i-
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on vor der Schwangerschaft .  [92, 93].  Aber  auch bei Frauen mit erhal tender Nieren-

funkt ion (Stadium 1 und 2) treten Kompl ikat ionen s ignif ikant  häuf iger auf  und d ie 

Frauen sol l ten entsprechend präkonzept ionel l  beraten werden [92] .  Äl tere Daten 

zeigen [106] ,  dass jedoch ledig l ich 13% der Frauen mit chronische r Nierenkrankheit  

im Vorfe ld e iner  Schwangerschaf t  e in Beratungsgespräch bei  dem* der  Nephro-

log* in und/oder dem*der  Gynäkolog* in geführt haben. Wenn nicht bereits im Vorfe ld 

erfo lgt,  dann sol l te  spätestens bei der Ers tvorste l lung nach Konzept ion e ine Über-

prüfung der Medikat ion erfo lgen.  

Pränatale Diagnostik  

Eine maternale Nierenerkrankung geht nicht mit  e inem erhöhten Aneuplo id ier is iko 

e inher.  Bei  der Beratung der Pat ient in is t  aber  zu beachten, dass gewisse Nie-

renerkrankungen, wie z.  B. polyzyst ische Nierendysplas ien, e inen autosomal rezes-

siven oder  autosomal dominanten Vererbungsmodus aufweisen. Hier  sol l te  ein hu-

mangenet isches Beratungsgespräch erfo lgen.  

Im Rahmen eines evt l .  gewünschten Ers ttr imesterscreenings ist  e ine evt l .  erhöhte 

Rate an fa lsch pos it iven Ergebnissen zu bedenken,  da der  MoM -Wert  des ß-HCG 

aufgrund e iner  Niereninsuff iz ienz erhöht  sein kann [107].  Für  d ie Durchführung e i-

nes NIPT gelten d ie g le ichen Vorgaben wie für  n icht erkrankte Pat ient innen [108].  

Aufgrund der typischerweise bestehenden Vormedikat ion und den damit verbunde-

nen Ängsten sol l te e in Organscreening nach DEGUM-I I-Kr i ter ien er fo lgen  

Prednisolon/Calcineurin  

Steroide und Calc ineur in können eine d iabetogene Stoffwechsel lage hervorrufen 

[109] .  Es sol l te daher  bei Frauen, d ie auf d iese Medikat ion e ingeste l l t  s ind, e in  

Screening auf Gestat ionsd iabetes im 1. Tr imenon erfo lgen.  

Gemäß aktuel ler  S3 Lei t l in ie kann d ieses Screening über  d ie Best immung des 

Nüchternblutzuckers oder  a l ternat iv über d ie Best immung des Hb A1c er folgen.  

Nüchtern-BZ > 92 mg/dl bzw. e in Hba1c > 5,9% sol l ten wei ter abgek lär t  we rden. Zu 

Einzelhei ten sei  auf  die AWMF-Lei t l in ie 057-008 verwiesen [110] .  

Präeklampsie 

Eine Schwangere mit  vorbestehender Nierenerkrankung hat e in 3 -fach erhöhtes 

Ris iko,  im Ver lauf  der  Schwangerschaf t  e ine Präeklampsie zu entwickeln. Die Or-

ganmanifes tat ion bei Präek lampsie lässt s ich typischerweise meist  an der  Niere 

durch e ine Proteinur ie ≥  300 mg/d oder e inen Prote in/Kreat in in -Quot ient  ≥  30 

mg/mmol nachweisen. Bei  Fehlen der Prote inur ie is t  eine Präek lampsie wahrschein-

l ich, wenn es zusätz l ich zur  Hypertonie zu neuen Funkt ionseinschränkungen /  pa-

thologischen Befunden fo lgender typ ischer Organsys teme kommt:  Niere, Leber,  re-

spirator isches System, hämatologisches System, Plazenta (SGA/IUGR),  zentrales  

Nervensystem [53] .  Somit s te l l t  e ine vorbestehende Nierenerkrankung auf der einen 

Sei te e inen Hauptr is ikofaktor  für  die Entstehung einer  Präek lampsie dar ,  auf  der 
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anderen Seite kann e ine veränder te Nierenfunkt ion e in ers tes Hinweiszeichen einer 

bestehenden bzw. s ich entwickelnden Präek lampsie sein.  

Die derzeit  e inz ige effekt ive Prävent ion der Präek lampsie bei  Frauen mit  anamnes-

t ischen Ris iko und /  oder  e inem ho hen Präek lampsier is iko im 1.Tr imester -  Scree-

ning besteht in e iner ab der Frühschwangerschaft  (möglichst vor  der 16+0 SSW) 

beginnenden ora len Einnahme von n iedr ig dos ierter  Acety lsal icy lsäure (ASS: 150 

mg/Tag) [111] (Tabel le 15) .  Dies wird unterstütz t durch d ie Daten der ASPRE-

Studie, d ie bei  e iner  Dos ierung von 150 mg/Tag e ine Redukt ion der  Präek lampsie-

häufigkeit  vor der 37+0 SSW von 63 % erre icht [112] .  Eine Subgruppenanalyse bei  

Schwangeren mit  chronischer  Hypertension ergab jedoch keine s igni f ikante  Reduk-

t ion der  Präek lampsierate durch d ie Gabe von ASS 150 mg,  so dass in d ieser  Sub-

gruppe d ie Gabe von Aspir in kr i t isch d iskut ier t  werden muß [113].  Spezi f ische Da-

ten zur  Aspir ingabe bei Frauen mit CKD l iegen b is lang n icht vor  

Im wei teren Schwangerschaftsver lauf besteht  das Screening auf  Präek lampsie in 

der  regelmäßigen Erhebung von Blutdruck und Prote inur ie gemäß Mutterschafts-

r icht l in ien.  Die Best immung des mit t leren Pulsat i l i t y- Index (PI)  der  Ae.  Uter inae 

a l le ine oder in Kombinat ion mit  der postsysto l ischen Inz isur (notching) – g i l t  im 

zwei ten Tr imenon als  bester Marker  für  d ie Prädik t ion e iner  Präek lampsie mit  e iner 

Sens i t iv i tät von b is zu 93 % [53].  

Besteht der  der Verdacht auf Präeklampsie bzw. kann diese nicht  ausgeschlossen 

werden,  so eignet  s ich d ie Best immung des sFlt -1/PLGF Quot ient  (angiogene Fak-

toren) mit  dem Zie l des Ausschlusses bzw. der Sicherung e iner Präek lampsie.  Ein 

sFLT-1/PLGF Quot ient  < 38 hat te in der PROGNOSIS Studie e inen negat iven Vor-

hersagewert  des Auf t retens e iner  Präeklampsie innerhalb evon 4  Wochen von 

94,3% [114].  Weitere Ausführung zu Präek lampsie f inden s ich in der  AWMF -

Lei t l in ie „Hyper tens ive Schwangerschaf tserkrankungen (AWMF 015 -018)“ .  

Fetale Überwachung 

Es gibt ke ine Daten zur Frequenz und spez if ischen Untersuchungsmethoden der 

Schwangerenvorsorge und feta len Überwachung bei  Frauen mit  CKD. Es gelten zu-

nächst d ie Kr iter ien der Schwangerenvorsorge laut Mutterschaf tsr icht l in ien ergänzt  

durch intensiv ier te Überwachung entsprechend der vor l iegenden zusätz l ichen Kom-

pl ikat ionen nach den bestehenden Leit l in ien der  DGGG.  

Wegen des erhöhten Ris ikos für  Wachstumsrestr ik t ion ( IUGR) s ind engmaschige 

Ul traschal luntersuchungen zur Evaluat ion des Gestat ionsalter  gerechten Wachs-

tums indiz ier t  insbesondere im dr i t ten Tr imenon. Bei  Vor l iegen von Wachstumsre st-

r ik t ion erfo lgt  d ie Betreuung entsprechend der AWMF-Lei t l in ie 015/080 [115] .   

Star t  und Frequenz der CTG-Kontro l len (Kardiotokograf ie)  r ichten s ich ind iv iduel l  

nach zusätz l ichen geburtshi l f l ichen Kompl ikat ionen wie vorzeit iger Wehentät igkei t ,  

IUGR oder  anderen Anzeichen für  Plazenta insuff iz ienz.  Ab 36 SSW erscheint e ine 

wöchent l ichen Schwangeren-Vorsorge mit  CTG s innvol l .  
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Anämie und Vit  D Def izit  

Die Hämodi lut ion durch Anst ieg des extrazel lulären Volumens bedingt e inen phys io-

logisch n iedr igeren Hb-Wert  in  der  Schwangerschaf t ,  der untere Grenzwert  zur  In-

tervent ion l iegt  bei 10 mg/dl  [116] .  Eine Anämie kann mit fe ta ler Wachstumsretar-

d ierung und Frühgeburt e inhergehen. Bei e inem Hb < 8,5 mg/dl wurde e in Anst ieg 

des Ris ikos für  IUGR von 60% und 70% für Frühgeburt ber ichtet [117].  Eine andere 

Quel le d if ferenz iert  das Ris iko für  Frühgebur t nach Schwere der Anämie:  mi ld 

anemia, aOR 1,09, 95% CI 1,05-1,12; moderate anemia, aOR 2.26, 95% CI 2 ,02-

2,54;  anemia of unspec if ied sever i ty,  aOR 2 ,27,  95% CI 2 ,06-2,50)  und bestät ig t  

das erhöhte Ris iko für  IUGR, niedr igen Gebur ts -Apgar , Totgebur t und neonataler  

Tod [118] .  Es g ibt  jedoch keine vergle ichbaren Daten für Schwangere mit  CKD und 

keine Empfehlung für  e inen unteren to lerablen Hb -Grenzwer t.   

Die Anämie in der Schwangerschaf t  is t  häuf ig durch Eisenmangel bedingt,  entspre-

chende Diagnost ik er fo lgt  über Best immung des Ferr i t in -  und Transferr inwerte  und 

Berechnung der Transferr insät t igung . Die parentera le Gabe von Eisen ist  unbe-

denk l ich in der Schwangerschaft  und b ietet e ine bessere Biover fügbarkeit  bei  aus-

geprägter Anämie [119,  120] ,  es  g ibt  al lerd ings wenig Daten im 1.  Tr imenon. Die 

EPO-Level s te igen in der Schwangerschaf t  b is zum 2 -fachen Niveau an [121],  d ie-

ser  phys iologische Anst ieg is t  bei  CKD mögl icherweise e ingeschränkt.  Daher  ist  

e ine Subst i tut ion in der Schwangerschaft  eventuel l  ind iz ier t  auch bei  nur  b isher  nur  

moderater  CKD. Für Frauen,  d ie bereits  vor  der  Schwangerschaft  EPO benötigten, 

muss die Dos ierung entsprechend erhöht  werden. EPO pass iert  n icht  d ie Plazenta.  

Geburtsplanung 

Die Beratung bezügl ich des Geburtszeitpunktes r ichtet  s ich nach den vor l iegenden 

geburtshi l f l ichen Befunden in Kombinat ion mit  ev t l .  bestehenden schwerwiegenden 

maternalen Kompl ikat ionen,  d ie e ine vorzei t ige Entb indung er fordern, wie zuneh-

mende Nierenfunkt ionsstörung , ausgeprägte Hypoprote inämie mit  Ödemen und 

Lungenöden oder  n icht e inste l lbarer Hyper tonus.  Eine Indikat ion zur  Ein lei tung am 

Entbindungstermin oder früher nur wegen CKD ist  n icht  indiz ier t .  

Konsensbasierte  Empfehlung 3.E31 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

CKD sol l te  n icht  per  se e ine Indikat ion zur  Ein le itung <= 40 Schwangerschaf ts-

wochen sein. Der Entb indungszeitpunkt wird durch das Vor l iegen von feta len oder  

maternalen Kompl ikat ionen best immt.  
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3.3 Spezifische Aspekte Hypertonie  

Konsensbasiertes Statement  3.S32 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Der Zie lb lutdruck sol l te zwischen 110/70 mmHg und 135/85 mmHg l iegen. Dies 

sol l  dokumentier t  werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E33 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die ant ihypertens ive Therapie sol l  in  der Schwangerschaft  for tgesetz t  werden,  es  

sei denn der  systo l ische RR ist  kont inuier l ich < 110 mmHg oder  der  d iasto l ische 

RR is t kont inuier l ich <  70 mmHg und/oder  es besteht  e ine symptomat ische Hypo-

tens ion.  

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E34 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Diagnose Präek lampsie sol l te gestel l t  werden, wenn bei e iner Schwangeren 

mit  CKD ohne vorbestehende Proteinur ie/Albuminur ie e ine neue Hyper tonie 

(> 140/90 mmHg) mit  mindestens e iner  neu aufgetretenen Organmanifestat ion 

auftr i t t ,  das g i l t  auch für e ine auffä l l ige s lf t /PlGR Ratio  

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E35 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei Schwangeren mit CKD und vorbestehender  Hyper tonie und Prote inur-

e/Albuminur ie sol l te  e ine Präek lampsie k l in isch ausgeschlossen werden, wenn 

eine schwere Hypertonie (>  160/>  110mmHg oder e ine Verdoppelung der  ant ihy-

per tens iven Medikat ion)  und/oder e ine starke Zunahme der Proteinu-

r ie/Albuminur ie (Verdoppelung der vorbestehenden Werte aus dem ers ten Tr i-

menon) auftreten.  

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E36 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

PlGF und sf l t -1 sol l ten a ls  zusätz l iche d iagnost ische Parameter  herangezogen 

werden, wenn bei Pat ient innen mit  CKD eine Präek lampsie vermutet  wird.  

Arter ie l le Hyper tonie betr i f f t  2 -10% al ler  Schwangerschaften. Von d iesen haben 5% 

der  Pat ient innen e inen Bluthochdruck bei  vorbestehender CKD, 20% einen schwan-

gerschaf tsassoz i ier ten Bluthochdruck, 70% Bluthochdruck bei Präek lampsie/  Ek-

lampsie und 5% Bluthochdruck bei  Präek lampsie bei vorbestehendem Hochdruck.  
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Rechner isch is t  das Ris iko d ieser Patient innen für  Dialysepf l icht igkeit  10 - fach er-

höht – dennoch ist  Dia lysepf l icht igkei t  e in seltenes Ereignis mit  46 von 13.000 Pa-

t ient innen mit  Bluthochdruck versus 212 von 930. 000 ohne Hochdruck in der  

Schwangerschaft .  Das größte Ris iko für  e ine spätere Dia lysepf l icht igkei t  besteht  für  

d ie Pat ient innen mit Präek lampsie bei vorbestehendem Hochdruck [122].  

Es g ibt  ke ine ausreichende Studienlage,  aus der für  schwangere Pat ient innen mit  

CKD opt imale Z ie l -Blutdruckeinste l lungen hervorgehen.  Randomis ier t -kontro l l ier te 

Studien für  Frauen mit  Hypertonie (ohne Prote inur ie/ohne CKD) zeigen e ine Reduk-

t ion schwerer  müt ter l icher  Kompl ikat ionen,  wenn eine s traf fe Blutdruckeinste l lung 

(vor a l lem der d ias tol ischen Werte von etwa 85 mmHg) angestrebt  wurde,  d ies ohne 

signi f ikante wei tere per inata le Nachtei le [123].  

Es g ibt aus systemat ischen Rev iews abgele itete Ev idenzen dafür,  dass Betablocker  

(am besten untersucht im Englisch -sprachigen Raum in Form von Labeta lo l,  im 

deutschsprachigen Raum Metoprolo l)  und Calc iumantagonis ten (Nifedip in)  effekt i-

ver  a ls  Methy ldopa s ind  (Tabel le 15) ,  wenn man schwere hyper tens ive Episoden 

vermeiden wi l l  [124].  Diese Substanzen werden im Hinbl ick  auf  d ie Teratotoxiz i tä t  

a ls s icher betrachtet.  Weniger Daten zur Arzn eimit te ls icherheit  l iegen für Amlodip in 

vor,  wobei  keine unerwünschten Ef fekte ber ichtet werden.  Ant ihyper tens iva wie 

ACE Inhib itoren, Angiotens in -Rezeptorenblocker  und Diuret ica sol len in der 

Schwangerschaft  vermieden werden,  da potent ie l l  Schäden beim Em bryo/Feten ent-

stehen können [1] .  Spätestens wenn die Schwangerschaft  bekannt is t ,  so l len d iese 

Medikamente auf  in  der  Schwangerschaf t  empfohlene Medikamente umgeste l l t  wer-

den. Einen Grund für e ine Schwangerschaftsunterbrechung ste l l t  d iese anfängliche 

Verwendung kontra indiz ier ter  Medikamente vor  Bekanntwerden der  Schwanger-

schaft  al lerd ings n icht  dar.  

Bei  Frauen mit  CKD ist d ie Diagnose einer  Präek lampsie komplex, insbesondere 

wenn Hypertonie und Prote inur ie bereits vor  der Schwangerschaf t  bestehen. Kommt 

in der Schwangerschaft  e ine deut l iche Verschlechterung der  Prote inur ie/  Albuminu-

r ie und/oder  der  Hyper tens ion und/oder  e ine weitere Organdysfunkt ion h inzu 

(Transaminasenerhöhung, neurologische/hämatologische Kompl ikat ionen oder Zei-

chen der uteroplazentaren Dysfunkt ion wie feta le Wachstumsrestr ikt ion,  Dopplerpa-

thologien, intrauter iner Fruchttod),  so is t  e ine Präek lampsie in  d ie Di f ferent iald iag-

nose mit e inzubez iehen [102] .  

Es ist  s innvol l ,  in  diese Dif ferent ia ld iagnose,  den s - f l t -1/PLGF-Quot ienten mit  e in-

zubez iehen. Dieser Test hat e ine hohe Sens i t iv i tä t und e inen hohen negat iv prädik-

t iven Wert für  die D iagnose e iner (plazentar verursachten) Präeklampsie und d ie 

Wahrschein l ichkei t  innerhalb der nächsten 14 Tage in e ine Entb indung gezwungen 

zu werden [125,  126] .  
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Tabel le 15:  Empfehlungen zum Management  der  Hypertonie in  der  Schwanger-

schaft  – Lei t l in ienadaptat ion aus den 2018 ESC Guidel ines [127]  

Empfehlung Evidenzlevel  

Aspir in  n iedr ig dos iert  (150mg abends)  von 12. -36. SSW 

zur Präeklampsieprophy laxe  

A 

Präex is t ierende Hyper tonie, Schwangerschaf ts - induz ier te 

Hypertonie mit  Pfropf -Präek lampsie oder Hyper tonie mit  

subk l in ischer  Organschädigung/Symptomen sol l te (spä-

testens)  ab SBP > 140 oder DPB > 90 mmHg medikamen-

tös therapiert  werden  

C 

SBP > 160 oder  DBP > 110 mmHg bei  Schwangeren mit 

CKD sol l te hospi tal is ier t  werden  

C 

Calc iumantagonisten (Ni fedip in/Amlodip in),  Alpha -

Methyldopa oder ß-Blocker (Labeto lo l/Metoprolo l)  werden 

für  d ie medikamentöse Therapie empfohlen und gel ten a ls 

s icher  

B (Methy ldopa) /C (ß-

Blocker  und Calc i-

umantagonisten)  

Bei schwerer Hyper tonie s ind Calc iumantagonisten und ß -

Blocker  effek t iver  a ls  Alpha-Methyldopa 

B 

ACE Hemmer, Angiotens inrezeptorb locker,  Renin inhibi to-

ren werden n icht  empfohlen  

C 

SBD systo l ischer  Blutdruck, DPD diasto l ischer Blutdruck  

3.4 Ernährung bei CKD und Schwangerschaft   

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E37 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen mit CKD sol l te in der  Schwangerschaft  unter  Berücks icht igung von Ge-

sundhei tszustand und Nebenerkrankungen,  e ine Ernährungsberatung zur Anpas-

sung von Energie-,  Vitamin- ,  Folsäure- ,  Eisen-,  Phosphat- ,  Prote in- ,  Kal ium- und 

Kochsalzgehal t  der Nahrung angeboten werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E38 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Der Energiegehalt  der  Nahrung sol l te  für  schwangere Frauen mit CKD G3 -5 bei  

30-35 kcal /kg/d l iegen. Zu diesem Grundumsatz  sol l te  im 2. Tr imenon 250 kcal /d 

und im 3. Tr imenon 500 kcal/d addier t  werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  3.E39 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei schwangeren Frauen mit  CKD G3-5 sol len normale Calc ium- und Phosphat-

wer te im Serum angestrebt  werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E40 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Prote inzufuhr  bei  schwangeren,  n icht -d ia lysepf l icht igen Frauen mit CKD sol l  

etwa 0,8-1,0 g/kg/d p lus 10 g Prote in/d betragen.  

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E41 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Prote inzufuhr bei  schwangeren, hämodia lysepf l icht igen Frauen sol l  aufgrund 

des Ver lus tes von Aminosäuren ins  Dia lysat etwa 1 ,2 g/kg/d p lus 10 g Prote in/d 

betragen.  

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E42 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Schwangere Frauen mit  CKD G3-5 sol len maximal 6 g Kochsalz  (entsprechend 

ca.  2-3 g Natr ium) pro Tag mit der Nahrung aufnehmen.  

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E43 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei schwangeren Frauen mit CKD G3-5 sol l ten d ie Mikronährs tof fe und Minera-

l ien überprüf t  und subst i tuier t  werden, insbesondere Eisen,  Folsäure,  Vi tamin B6 

und B12,  Vitamin D, Z ink,  Natr ium, Kal ium, Calc ium, Phosphat  mit  nochmals  er-

höhtem Bedarf  bei Hämodia lyse.  

Eine gesunde Ernährung aus Früchten,  Gemüsen, F isch, Getre ide,  Vol lkornproduk-

ten und Bal las tstof fen sowie ein ger ingerer Ante i l  roten F le isches,  Salzes und raff i-

n ier ten Zuckers waren bei  großen Meta -Analysen sowohl mit  e iner  ger ingeren CKD-

Inz idenz [128]  a ls  auch mit  e iner  ger ingeren Mor ta l i tä t  und Dia lysepf l icht igkeit  bei  

CKD-Pat ient* innen assoz i ier t  [129] .   

Der Ernährungsstatus erfordert sowohl in der Schwangerschaft  a ls auch bei CKD 

besonderes Augenmerk, zur Vermeidung von Mangelerscheinungen bei  Mutter und 

Kind und aufgrund der  renalen Einschränkungen der  Mutter .  Der  müt ter l iche Ernäh-

rungsstatus spie lt  für  d ie feta le Gesundh eit  und d ie Organogenese e ine wesent l iche 

Rol le.  Die meis ten Ernährungsempfehlungen für  schwangere Frauen mit CKD sind 

aus k le inen Fal lser ien entnommen oder extrapol ier t  aus den Empfehlungen für  
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CKD-Pat ient innen, die n icht schwanger s ind. Bei Frauen mit CK D sind jewei ls be-

sondere Ernährungsempfehlungen zu berücksicht igen für:  konservat iv geführte 

CKD, Dia lysepf l icht igkeit  (zu unterscheiden nach Hämodialyse und Per itonealdia ly-

se) sowie Nierentransplantat ion.   

Ernährung bei  konservat iv geführter CKD in der Sc hwangerschaft  

Schwangere CKD-Pat ient innen im Stadium CKD G1-2 sol len den Empfehlungen für  

n ierengesunde Schwangere folgen. Schwangere CKD -Pat ient innen im Stadium CKD 

G3-5 wiederum sol len den Ernährungsempfehlungen für  n icht schwangere CKD -

Pat ient innen fo lgen,  welche zumeis t e inen hohen Grundumsatz  haben  (Tabel le 16)  

[130] .   

Der  Energiegehalt  sol l  für  schwangere Frauen mit CKD G3 -5 bei 35 kcal /kg/d l ie-

gen, abhängig vom Gewicht  vor  der  Schwangerschaft .  Zu d iesem Grundumsatz  sol l  

in der Schwangerschaft  im 1. Timenon 85 kcal/d,  im 2.  Tr imenon 285 kcal /d und im 

3. Tr imenon 475 kcal/d addier t  werden [131].  Vereinfachende Schemata schlagen 

h ingegen 300 kcal /d ab dem 2.  Tr imenon vor . Diese Vorschläge müssen an die indi-

v iduel le  Situat ion der  Pat ient in angepasst  werden:  es  sol l  sowohl e ine Mangeler-

nährung a ls  auch e ine Hyperal imentat ion vermieden werden. Die Empfehlungen für  

den Fet tgehalt  der  Nahrung entsprechen e iner  gesunden Schwangerschaft  und sol-

len 30-35% der tota len Kalor ienmenge betragen. Die Kohlenhydratmenge sol l  45 -

65% betragen [132] .  

Die Eiweißaufnahme ist  schwier iger  zu bez if fern,  da e ine Eiweißrestr ik t ion zum Tei l  

a ls mögliche n icht -medikamentöse Therapie der renalen Grunderkrankung gi l t .  An-

dererseits lautet d ie aktuel le Empfehlung der DEGAM S3 LL zum Management der  

CKD in der  hausärz t l ichen Prax is , dass d ie Prote inzufuhr  bei Pat ient * innen mit  CKD 

wie in  der  Normalbevölkerung etwa 0 ,8-1,0 g/kg/d betragen sol l .  Eine Prote inrest-

r ik t ion unter 0,8 g/kg/d sol l te ebenso vermieden werden,  so wie e ine erhöhte Pro-

te inzufuhr  von > 1,3 g/kg/d [133] .   

Vie le Studien zur  Ernährung von schwangeren Frauen mit  CKD fokuss ieren daher  

auf den Energiegehal t  der Nahrung. Eine balanc ier te, e iweißarme pf lanzenbas ierte 

Diät,  welche mit  Aminosäuren supplement ier t  wird, wurde a ls  s icher für  Schwangere 

mit  CKD G3-5 gesehen: empfohlen wird 0 ,8 g/kg/Tag Prote in p lus 10 g Aminosäure-

supplemente/Tag [134–136] .   

Tabel le 16:  Ernährungsempfehlungen für schwangere Frauen mit  CKD G3 -5 (nach 

[130])  

  CKD G3-5 Hämdodialyse CAPD 
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  CKD G3-5 Hämdodialyse CAPD 

Makronährstoffe  

Energie  kcal/kg/d  

1.Tr imenon 

35 30-35 25-30 

 kcal/kg/d  

2.-3.  Tr imenon 

30-35 (+300)  30-35 (+300)  25-30 (+300)  

Prote ine g/kg/d*  0.6-0.8 (+10 g)  1.2 (+10 g)  1.2 (+10 g)  

Mikronährstoffe  

 Folsäure (mg/d)  6 2-5  

 25-OH-Vitamin 

D3 ( IU/d)  

1000-2000 1000-2000  

 Zink (mg/d)  15 15  

 Eisen (mg/d)  20-30 20-30  

Elektrolyte  

 Calc ium (mg/d)  <2000 1500-2000  

 Phosphat (mg/d)  CKD4-5:  

800-1000 

  

 Kal ium (mEq/L/d)  

[gr ]  

abhängig vom 

Serumkal ium 

<75 [3gr]   

* bezogen auf das Gewicht vor der Schwangerschaft  

Ernährung bei  Dialysepf lichtigkeit  in der Schwangerschaft   

Der Energiegehalt  der Nahrung schwangerer,  d ia lysepfl icht iger CKD -Pat ient innen 

ist  zunächst ähnl ich wie für  CKD-Pat ient innen ohne Dia lysepf l icht .  Eine Ausnahme 

bi lden Per i toneald ia lysepatient innen,  wei l  über  das Dialysat Kalor ien zugeführt  

werden (Glucoseabsorpt ion aus dem Dia lysat ins  Blut) ,  so dass d iesen Per i toneal-

d ia lyse-Pat ient innen in der  Schwangerschaft  e in ger ingerer  Energiegehalt  in  der  

Nahrung empfohlen wird:  etwa 25 kcal /kg/d p lus  d ie Erh öhungen durch d ie Schwan-

gerschaf t  (s.  o.  und Tabel le 16) [134] .  Bei  e iner  Hämodialyse werden Prote ine ver-

loren: etwa 10-15 g Aminosäuren gehen pro Dia lyse ins Dia lysat über , so dass für  

schwangere d ialysepf l icht ige Frauen,  d ie e ine tägl iche Hämodia lyse erhal ten, der  

Prote ingehalt  der Nahrung auf 1 ,2 g/kg/d + 10g/d (wegen der Schwangerschaft)  

erhöht  werden sol l  [130].  Die Erhöhung der Kalor ienzahl  und des Eiweißgehal tes  

der  Nahrung sowie d ie Schwangerschaft  se lbst er fordern e ine regelmäßige Anpas-

sung des Trockengewichts der schwangeren Dia lyse patient in. Es ist  mi t  einer Ge-

wichtszunahme von ca. 1 -1,5 kg im ersten Tr imenon und von 0 ,5 kg/Woche ab dem 
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zwei ten Tr imenon zu rechnen [132] .  Bei  jeder Hämodia lyse gehen auch wasser lösl i-

che Vi tamine und Mineral ien ins Dia ly sat  über  und müssen ersetzt werden.  Mikro-

nährs toffe wie Folsäure, Vi tamin C, Thiamin,  Ribof lav in, Vi tamin B6 und B12 Niac in 

und Z ink sol l ten ersetzt werden [130, 134].  Die tägl iche Folsäuredos is  sol l  2 -5 mg 

betragen.   

Vitamin-D-Werte sol l ten gemessen und entsprechend subst i tu ier t  werden.  Cholecal-

c ifero l kann mit  1 .000-2.000 IU/d in  der  Schwangerschaft  verabreicht werden.  Die 

Calc iummenge sol l  1 .500-2.000 mg/d, d ie Phosphatmenge in der Nahrung 1 .000-

1.250 mg/d betragen. Eine ausgewogene Bi lanz d ieser  Mineral ien is t  in  der 

Schwangerschaft  wicht ig für  d ie fetale Skelet tentwick lung. Zie l is t ,  Calc ium und 

Phosphat  im Normbereich zu halten.  Kal ium und Natr ium werden in e iner  Dos is  zwi-

schen 50-80 mmol/d bzw. 3-4 g/d empfohlen und sol len indiv iduel l  an d ie gemesse-

nen Serumspiegel,  den Blutdruck, d ie Medikat ion und den Hydratat ionszustand an-

gepasst  werden. Eisensupplementat ion sol l  anhand der Serumwerte des Ferr i t ins  

und der Transfer r insät t igung gesteuert  werden.  

Tabel le 17:  Für  den Ernährungsstatus s innvol le,  unters tützende Strategien bei  

schwangeren, d ialysepfl icht igen Frauen [130]  

Settings  Empfehlun-

gen 

Bemerkungen 

Beratungen vor der 

Schwangerschaft  

 Berücks icht i-

gung von k l i-

n ischem Zu-

stand,  Komor-

b id i täten, 

teratogener 

Medikat ion, 

soz ia len Zu-

sammenhän-

gen  

 

Ernährungsmodifika-

t ionen 

Erfassung der  Ernäh-

rungsgewohnhei ten 

Frühzei t ig ;  

Berücks icht i-

gung von Ge-

wohnheiten,  

ökonomischen 

Bedingungen;  

Def in i t ion in-

d iv iduel ler  

Bedür fn isse  

Berücks icht igung 

mediz inischer 

Ernährungsthera-

p ie 

 Supplemente Je nach a l l-  
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Settings  Empfehlun-

gen 

Bemerkungen 

gemeinen und 

krank-

hei tsspez. 

Empfehlungen  

Dialysemanagement  Dialysedos is  Erhöhte Dia ly-

sedos is:  HD 

mind.  

>20h/Woche;  

PD Wechsel 

intenis iveren 

(n icht def i-

n ier t ;  ev t l .  

Wechsel zu 

HD erwägen)  

Prädia lyt ischer 

Harnstoff  so l l  <  

50 mg/dL; ver-

mehr te Entfer-

nung von Mikro-

nährs toffen durch 

Dia lyse 

 Flüss igkeitsmanagem

ent  

Anpassen an 

d ie erwartete 

Gewichtszu-

nahme  

 

 Dialysatzusammen-

setzung 

Kal ium, Calc i-

um und Phos-

phat indiv idu-

el l  anpassen 

Oftmals  höhere 

Calc iumkonzent-

rat ion erforder-

l ich 

Dialyse-bezogene 

Medikation anpassen 

Phosphatbinder  of tmals pau-

siert ,  je nach 

Serumwerten 

ggf.  auch Calc i-

umhalt ige Phos-

phatb inder  wech-

seln  

 Vitamin D und Eisen-

gaben 

sowohl  ora ler 

a ls auch i .v.  

Gaben s ind a ls 

s icher  anzu-

sehen 

Häuf ige Kontrol -

len des Mineral-

haushal ts und 

der  Anämie er-

forder l ich  

Ernährung bei  Z.  n. Nierentransplantation in der Schwangerschaft  

Die Ernährungsempfehlungen für  n ierentransplant ier te Frauen in der Schwanger-

schaft  s ind zunächst ident isch wie für  Schwangere mit  CKD. Besonderhei ten kön-

nen s ich durch d ie immunsuppress ive und Begle itmedikat ion ergeben [137] .  So s ind  

Stero ide und CNI diabetogen,  Diuret ika bewirken e inen Elektrolytmangel,  mTOR-

Inhib i toren können eine L ipids toffwechselstörung verursachen. Die immunsuppres-
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sive Medikat ion geht häuf ig mit  weiteren Nebenwirkungen einher : Osteopenie, Hy-

perur ikämie, Hyperkal iämie.  Ein pers ist ierender sekundärer Hyperparathyreoid i s-

mus und/oder  Calc ineur in inhib itoren wiederum können eine Hypophosphatämie be-

wirken.  

Die Ernährungsberatung schwangerer  Nierentransplant ier te n sol l  ind iv iduel l  er fo l-

gen und an d ie gemessenen Laborparameter  (v.a.  Elektro lyte,  Harnsäure,  Lip ide, 

Blutzucker)  und d ie jewei l ige immunsuppressive Therapie angepasst werden [138].   

Tabel le 18:  Referenzwer te für  Laborparameter bei  CKD und Schwangerschaf t  

[134]  

Frauen mit  CKD Schwangerschaft  ohne CKD 

Erstes 

Trimenon 

Zweites 

Trimenon 

Drittes 

Trimenon 

Knochenstoffwechsel  

Calc ium (mg/dl)  9-10.5 8.8-10.6 8.2-9.0 8.2-9.7 

Phosphat (mg/dl)  3-4.5 3.1-4.6 2.5-4.6 2.8-4.6 

25-OH-Vitamin D3 

(pg/ml)  

30-65 20-65 72-160 60-119 

Parathormon (pg/ml)  CKD3: 35-70 10-15 18-25 9-26 

CKD4:70-

110 

   

CKD5: 150-

300 

   

Alkal ische 

Phosphatase ( IU/ l)  

30-85 17-88 25-126 38-229 

Eisenstatus 

Hämoglobin (g/dl)  11-12 >11 >10.5 >11 

Hämatokr i t  (%)  37-47 >33 >33 >33 

Serumeisen (µg/d l)  50-170 72-143 44-178 30-193 

Ferr i t in (ng/ml)  Ohne Dia ly-

se:>30;  

HD:>20,  

PD>100 

6-130 2-230 0-116 

Tota le Eisenbindungs-

kapaz ität (µg/d l)  

250-420 278-403 -  359-609 
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Frauen mit  CKD Schwangerschaft  ohne CKD 

Erstes 

Trimenon 

Zweites 

Trimenon 

Drittes 

Trimenon 

Transferr insätt igung 

(%)  

>20 keine Angabe 18-92 9-98 
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4 Spezifische Aspekte  

4.1 Diabetes 

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E44 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Schwangerschaf tsvorsorge und -überwachung sol l te entsprechend der Lei t l i -

n ie zur Versorgung von schwangeren Diabet iker innen erfo lgen mit  entsprechen-

der  Anpassung an d ie geburtshi l f l ichen Indikat ionen.  

In der  größten b isher  publ iz ier ten ret rospekt ive Beobachtungsstudie wird d ie aktu-

e l le  Prävalenz e iner  Nephropath ie bei schwangeren Frauen mit  Typ -1-Diabetes mit  

6,5 % [139, LoE 2-]  oder  2-3% mit und das Vor l iegen e iner  Mikroalbuminur ie bei 3 

bzw. 5%. [140,  LoE 4]  angegeben. Insgesamt zeigt  s ich e in Rückgang der  Nephro-

pathieprävalenz bei  schwangeren Diabet iker innen in Vergle ich zu früheren Jahren.  

Die Defin it ion der  d iabet ischen Nephropath ie in  den vor l iegenden Studien is t  un-

e inhei t l ich, was den Vergle ich der  Ergebnisse erschwert .   

Die Schwangerschaf t  führt  bei der Mehrzahl der Diabet iker innen mit Nephropath ie 

zum passageren Anst ieg der Prote inur ie,  e inschl ießl ich Übergang zu Nephrot i-

schem Syndrom [141] .  Zum Einf luss der Schwangerschaft  auf  d ie langfr ist ige Pro-

gress ion der Nierenerkrankung ist  d ie Studienlage gut .  Schwangerschaften oder d ie 

Anzahl der  Geburten haben keinen langfr ist ig nachtei l igen Einf luss auf d ie Entwick-

lung oder  Progress ion e iner  d iabet ischen Nephropath ie bei  Typ -1-Diabetes [142, 

143].  Auch in e iner  Metaanalyse von 23 Studien,  davon 8 bei  Diabet iker innen, von 

Pat ient innen mit Nephropath ie unterschiedl icher  Stadien wurde kein s ignif ikanter  

Unterschied bzgl .  des Auftretens renal er  Ereignisse zwischen schwangeren und 

n icht schwangeren Frauen mit präex is tenten Nierenerkrankungen gefunden [93].  

Bei  for tgeschr it tenen Stadien der Nephropath ie mit  berei ts e ingeschränkter  Nieren-

funkt ion ist  jedoch das Ris iko eines wei teren Nierenfunkt ionsver lusts erhöht .  Nach 

den bisher  vor l iegenden Studien entwickelten 10% der  Frauen mit  e iner  for tge-

schr it tenen Nephropath ie innerhalb der  Schwangerschaf t  e ine massive Prote inur ie 

und nach vorzei t iger  Entb indung wurden d iese Frauen d ia lysepf l icht ig  [144].  

Das Vor l iegen e iner d iabet ischen Nephropath ie erhöht zusätz l ich das Ris iko von 

Schwangerschaftskomplikat ionen, insbesondere von Präek lampsie, Frühgebur t l ich-

keit  (21% vor der 32.  SSW und 70% vor  der 37.  SSW) und Sect io [139,  145] .  Die 

Qual i tä t der Stof fwechselkontro l le  und die Schwere der  NP beeinf lussen d ie Prä-

valenz und Schwere der  Schwangerschaf tskompl ikat ionen [141].  Die per inata le 

Morta l i tät  war mit  3% vergle ichbar mit  d iabet ischen Frauen ohne Nierenbete i l igung.  

Schwangeren mit Mikroalbuminur ie haben einen signif ikanten Rückgang der Früh-

geburten vor 34 SSW von 23% auf  0%, begle itet  von e inem kl inisch re levanten 

Rückgang der Präek lampsierate von 42% auf 20%, wenn schon vor  20 SSW auf 
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Blutdruck-Z ie lwer te <  140/90 mmHg mit α -Methy l-Dopa eingeste l l t  wird [146,  147] .  

Die Progress ion e iner  d iabet ischen Nephropathie, gemessen an der Zunahme der  

Albuminausscheidung in der Schwangerschaft ,  is t  mi t  e iner erhöhten Frühgeburten-

rate im Vergle ich zu fehlende r Progress ion assoz i ier t ,  OR 7,7 (95%-KI : 1,3-46,9)  

[148] .  Eine Reduz ierung der  Prote inausscheidung durch Therapie mit  ACE -

Hemmern g ing in e iner Studie mit  a l lerd ings k le iner  Fal lzahl mi t  e inem verminder-

ten Auf treten von ausgeprägter  Prote inur ie in  der Schwangerschaf t  e inher [149] .  

Über  Schwangerschaf ten bei Frauen mit  Typ -1-Diabetes kombinierter  Nieren-

Pankreas-Transplantat ion wurde ber ichtet .  Nach kombinier ter  Tra nsplantat ion (37 

Frauen, 53 Schwangerschaften) trat  in  75% während der  Schwangerschaf t  e in 

Hochdruck auf (Präek lampsie -Rate:  33%); d ie Anzahl der Lebendgeburten lag bei  

80%, d ie Sect iorate bei 52% und innerhalb von zwei  Jahren kam es in 17% der Fäl-

le zum Transplantatver lust  [150].  Eine neuere re trospekt ive Beobachtungsstudie bei  

Diabet iker innen nach simul taner  Pankreas -  und Nierentransplantat ion (22 Frauen 

mit  26 Schwangerschaften; Unizentren Frankreich)  war  die Rate an Komplikat ionen 

unverändert  hoch: Präek lampsie 46%, HELLP 8%, Infekt ionen 50%,  vor  SSW 28:  

8%, Fehlb i ldungen 7%, SGA 71%, intrauter iner Kindstod 7%; [151].  Bei 8% der  

Frauen er fo lgte e ine Transplantatabstoßung.  

4.2 Lupus nephritis und Antiphospholipidsyndrom 

Systemischer Lupus Erythemtodes mit  Lupusnephrit is  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E45 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Liegt  e in Ant iphospholip idsyndrom vor , so sol l te  d ie Gabe von ASS 100 -150 

mg/die und niedermolekularem Hepar in in  der  Schwangerschaf t  sowie b is  zu 6 

Wochen postparta l er fo lgen.  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E46 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Beim Vor l iegen e ines Lupus erythematodes sol l te ein 6 -monatiger  k l in isch symp-

tomfre ier Ver lauf vor Anstreben e iner  Schwangerschaft  angestrebt werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E47 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Beim Vorl iegen e ines Lupus ery thematodes oder  eines Antiphospholip idsyndroms 

sol l  eine Therapie mit  Hydroxychloroquin in der  Schwangerschaft  for tgeführt  wer-

den.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  4.E48 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei Vor l iegen e ines Lupus ery thematodes sol l ten in der  Schwangerschaft  d ie  

Krankheitsakt iv i tä t und der  Akt iv i tä t der  Lupusnephr it is  regelmäßig überwacht  

werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E49 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Liegen Ant i  Ro (SSA) oder  ant i -La (SSB) AK vor,  so sol l  zum Ausschluss e ines 

feta len AV-Blocks eine feta le Echokardiograf ie ab 16 SSW erfo lgen.  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E50 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei Vor l iegen e iner  Lupusnephr i t is  können Stero ide, Azath iopr in, Calc ineur in -

Inhib i toren,  Hydroxychloroquin,  intravenöse Immunglobul ine und Plasmaaus-

tausch zur Behandlung in der Schwangerschaf t  e ingesetzt  werden.  

Die Lupusnephr i t is  is t  e ine schwere Organmanifes tat ion des SLE. Daten aus syste-

mat ischen Übers ichtsarbeiten und Meta-Analysen zeigen übereinst immend,  dass  

e ine akt ive Lupusnephr it is  mi t  unerwünschten Schwangerschaf tsergebnissen e in-

hergeht  [152–155] .  Die Europäischen L iga gegen Rheumat ismus (EULAR) von 2017 

empfiehlt  immer eine interd iszip l inäre präkonzept ionel le Beratung für Frauen mit 

SLE, um eine Ris ikostrat i f iz ierung der  Gefährdung der  Pat ien t in und des feta len 

Outcomes zu ermögl ichen, und hebt h ier  das Vor l iegen e iner akt iven Lupusnephr i-

t is ,  das Vor l iegen e iner Lupusnephr i t is  in der  Vorgeschichte und das Vorhanden-

sein von Ant iphosphol ip id -Ant ikörpern a ls Hauptr is ikofaktoren in der Schwanger-

schaft  hervor [57,  156] .  Zudem konnte in Studien gezeigt  werden,  dass es zu er-

höhtem Kompl ikat ionsraten in der Schwangerschaft  kommt bei Vor l iegen e ines Akt i-

v i tä tsschubes während der Schwangerschaf t .  Daher sol l te s ich der SLE vor Planung 

einer Schwangerschaf t  in Remiss ion bef inden, um eine entsprechende Opt imierung 

der  Medikat ion vor Eintr i t t  einer Schwangerschaft  zu ermögl ichen [157].   

Es wird empfohlen, dass al le  Lupus -Pat ient innen Hydroxychloroquin vor  Eintr i t t  der  

Schwangerschaft  e innehmen, wie von den EULAR Empfehlungen und den br i t ischen 

Lei t l in ien der  Gesel lschaft  für  Rheumatologie (BSR) empfohlen [57,  157,  158] .  Bei  

Frauen mit  Ant i -Ro-Ant ikörpern zeigen ret rospekt ive Fal lkontro l ldaten, dass d ie 

Einnahme von Hydroxychloroquin mit  e iner  Verr ingerung des Ris ikos e ines angebo-

renen Herzblocks (OR = 0,28;  95% CI 0,12-0,63) [159]  verbunden is t ,  auch bei  den 

Nachkommen von Frauen mit  zuvor betroffenen Säuglingen (OR = 0,23;  95% CI 

0,06-0,92) [160] .  Hydroxychloroquin ist  mit  e inem ger ingeren Ris iko für  e inen Lu-

pusschub assoz i ier t  [157,  161] .  Eine kürzl ich durchgeführ te prospekt ive Studie hat  
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gezeigt ,  dass Hydroxychloroquin mit  e iner  ger ingeren feta len Wachstumseinschrän-

kung assoz i ier t  is t  [153,  154]  sowie e inem ger ingen Ris iko des Auftretens einer  

Präek lampsie [162] .  

In  der  Schwangerschaft  wird empfohlen,  Frauen auf Symptome und Anzeichen e iner  

Akt iv i tä tszunahme des SLE zu überwachen. Die opt imale Häuf ig keit  der Überwa-

chung in der Schwangerschaft  wird in der aktuel len L iteratur n icht ausreichend be-

handel t  [163].  Die EULAR Recommendat ion empfiehlt ,  dass bei  jedem Besuch wäh-

rend der Schwangerschaft  d ie Lupusakt iv i tät beurte i l t  wird (k l in isch und serolo-

g isch) und dass d ie Nierenfunkt ion a l le 4 -8 Wochen zudem bei Verdacht SLE Akt iv i-

tä tszunahme umgehend kontro l l ier t  wird [57] .  

Die Behandlung von SLE Pat ient innen,  d ie e ine Schwangerschaft  p lanen oder  

schwanger  s ind,  sol l te von e inem*einer Kl in iker * in erfo lgen, der*d ie  Erfahrung in 

der  Behandlung von schwangeren SLE-Pat ient innen hat.  Sowohl  für  das BI-

LAG2004- a ls auch für das SLEDAI-Scor ing-System, das d ie Krankheitsakt iv i tä t 

bewertet ,  gibt es schwangerschaftsspez if ische Modi f ikat ionen [155].  Die Unter-

scheidung eines Lupusnephr it is -Schubes von e iner Präek lampsie kann e ine Heraus-

forderung dars tel len [164],  a l lerd ings is t  die frühzeit ige Erkennung und rechtzei t ige 

Therapie zur  Erhal tung der  mütter l ichen und feta len Gesundhei t  unbedingt  erforder-

l ich.  

Entsprechend der  EULAR und der Br i t ish Soc iety of  Rheumatology (BSR) Empfeh-

lungen sol l te  bei  Vor l iegen pos it iver  auf  Ant i -Ro (SSA) oder  Ant i -La (SSB) Ak eine 

feta le Echokardiographie ab 16 SSW durchgeführt  werden [1,  57, 157] .  Die Häufig-

keit  der Überwachung re icht in verschiedenen Untersuchungen von wöchentl ich b is 

monat l ich,  b is  hin zu e iner Nicht -Wiederholung,  wenn diese nach 16-18 Wochen 

normal is t  [165].  Eine e indeut ige Empfehlung bzgl .  der Häuf igkei t  is t  daher aktuel l  

aufgrund der  Datenlage n icht  mögl ich. Das Grundpr inz ip besteht  dar in, dass d ie  

Überwachung frühe Stadien des Herzblocks erfasst  und ein rechtzeit iges Eingreifen 

ermögl icht,  doch d ie opt imale Behandlung des fetalen Herzblocks b le ibt  unk lar.  Be-

obachtungsstudien deuten darauf  h in,  dass frühe Veränderungen der  Herz funkt ion 

mit  Dexamethason revers ibel sein könnten [166, 167] ,  obwohl es keine Belege da-

für  g ibt,  dass e ine Immunsuppress ion vorte i lhaft  is t ,  sobald s ich e in vol ls tändiger  

Herzblock entwickelt  hat .  Studien zu intravenös verabreichtem Immunglobulin ( IVIg)  

zeigen keinen e indeut igen therapeut ischen Nutzen [168–170].  

Gegenwär t ig  umfasst d ie Indukt ionstherapie der akuten Lupusnephr it is  den Einsatz  

teratogener  Wirkstof fe,  nament l ich Cyc lophosphamid oder Mycophenolatmofet i l .  

Frauen sol l ten d iese Medikamente dre i  Monate vor  der  Empfängnis absetzen und in  

v ielen Fäl len muss Azath iopr in zur  Aufrechterhal tung der  Schwangerschaft  verab-

re icht werden [164] .  Darüber h inaus müssen Frauen wissen, welche Medikamente 

vor  der  Schwangerschaf t  verabreicht werden sol l ten ( z .  B. Hydroxychloroquin),  und 

s ichers te l len,  dass ihr  Blutdruck kontro l l ier t  wird.  
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Die Sicherheit  von Ant irheumat ika in der  Schwangerschaft  wird in der EULAR -

Lei t l in ie 2016 umfassend dargestel l t  [171] .  Die Standard-Erhal tungstherapie für  

SLE und Frauen mit  Lupusnephr it is ,  d ie e ine Schwangerschaft  planen, wären Stero-

ide und Azath iopr in. Nichtf luor ier te Stero ide ( z .  B.  Prednisolon)  werden von der  

Plazenta verstof fwechselt ,  wodurch die feta le Expos it ion reduzier t  wird. Trotzdem 

sol l te immer d ie n iedr igste effekt ive Dos is verwendet werden,  um feta le und müt ter -

l iche Nebenwirkungen zu verhindern.  Es g ibt  Daten, d ie d ie Wirksamkeit  und Si-

cherheit  von Tacrol imus zur  Aufrechterhaltung der  Remiss ion und zur  Behandlung 

von Lupusnephr it is -Schüben in der Schwangerschaft  ze igen konnten [172].  Die 

Kombinat ion von Tacrol imus und Stero iden ist  d iabetogen,  und Frauen, d ie d iese 

Medikamente e inzeln oder  in  Kombinat ion e innehmen,  sol l ten auf  das Vor l iegen 

e ines Schwangerschaftsdiabetes untersucht  werden.  Die Rolle von intravenösem 

Immunglobul in ( IVIg) bei der Behandlung  von Immunzytopämien ist  außerhalb der  

Schwangerschaft  etabl ier t  und s icher in  der Anwendung bei  Vor l iegen e iner  

Schwangerschaft ,  insbesondere wenn Ritux imab wegen des Ris ikos e iner  neonata-

len B-Zel l-Deplet ion vermieden werden sol l te [173].  Die Anwendung von IVIg wird 

auch in Fal lstudien beschr ieben,  in  denen das Infekt ionsr is iko d ie tradit ionel le  Im-

munosupresss ion ausschl ießt [174] .  

Beim APS handelt  es  s ich um eine systemische Autoimmunerkrankung,  d ie s ich 

über ar ter ie l le  oder venöse Verschlüsse oder Schwangerschaftskompl ikat ionen bei  

g le ichzei t igem Nachweis von Ant iphosphol ip idautoant ik örpern (aPL) def inier t .  

Folgende Kr iter ien def inieren e in Ant iphospholip idsyndrom [175]  

1.  Auf treten von venösen oder  ar ter ie l len Thrombosen und/oder  Schwanger-

schaftskompl ikat ionen  

a.  Ungeklär ter  Tod e ines morphologisch unauffä l l igen Feten ab der  10 SSW  

b.  Gebur t vor  34 SSW aufgrund Ek lampsie, schwerer  Präek lampsie oder  

Plazenta insu ffz ienz  

c. 3 Spontanabor te vor 10 SSW ohne chromosomale,  anatomische oder 

hormonel le Ursachen  

2.  Nachweis von Lupusant ikoagulanz (LA) u.o.  Ant ikard io l ipinant ikörpern (aCL 

> 40 U/ml)  u.o. Ant i -ß2-Glykoprote in- I-Ant ikörper  (aß2GPl > 99. Perzenti le) .  

Die aPL-Titer  müssen zur Diagnose und Ris ikoeinschätzung mindestens 2 -

mal nachgewiesen werden im Abstand von > 12 Wochen und < 5 Jahren 

Das Therapiez ie l in der Behandlung e iner Schwangeren mit APS l iegt  in der Pr imär -  

bzw. Sekundärprophy laxe thrombembol ischer Kompl ikat ionen sowie der  Vermeidung 

von Schwangerschaftskompl ikat ionen.  

Eine retrospekt ive Studie untersuchte den Schwangerschaftsausgang bei 750 Pati-

ent innen mit APS und unterschiedl ichen Ant ikörperkonstel lat ionen [176] .  Insbeson-

dere beim Vor l iegen von 2 oder mehr Ant ikörpern zeigte s ich e ine s ignif ikant  redu-
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z ierte Rate von Lebendgeburten von ledig l ich 40,9% trotz  Behandlung mit LDA und 

Hepar in, e ine Präek lampsie trat in  50,4% der Fäl le auf .  Lag eine Posi t iv i tät von al-

len 3 Ant ikörpern vor ,  so betrug d ie Rate an Lebendgeburten nur  30%. Insbesonde-

re der  Nachweis von aß2GPL Ant ikörpern bedingt e ine s igni f ikante Prognosever-

schlechterung. Die re lat iv günst igs te Prognose und e iner Lebendgeburtenrate von 

79,6% zeigten Frauen mit  dem al le in igen Nachweis von Lupusant ikoagulanz.  

Ein kürz l ich veröffent l ichter Algor i thmus er mögl icht e ine indiv iduel le Ris ikok lassi f i-

z ierung bei  verschiedenen Ausgangss ituat ionen bzgl.  Anamnese und Ant ikörper-

konstel lat ionen [177].  

Eine kombinier te Behandlung mit  Aspir in 75 -100mg sowie Hepar in in  prophy lakt i-

scher  Dos ierung wird empfohlen bei Schwangeren mit  APS ohne bisher iges Auft re-

ten von Thrombosen. L iegen arter ie l le oder  venöse Thrombosen anamnest isch vor,  

so sol l te  d ie Hepar inis ierung in therapeut ischer  Dosierung er fo lgen [178] .  Ob die 

derzeit ig  im Hochr is ikokol lekt iv  zur Prophy lax e von Präeklampsie u.o.  Wachstums-

retard ierung empfohlene Dos ierung von Aspir in  150 mg in der Patient innengruppe 

mit  APS einen Benef i t  aufweist ,  kann durch bestehende Studien derzei t  n icht  be-

antwor tet werden.  

4.3 Akutes Nierenversagen in der Schwangerschaft  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E51 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei Auf treten e iner Thrombozytopenie, Anämie und/oder  eines Nierenversagens 

spät  in  der  Schwangerschaft  oder  per iparta l  so l l  d i f fent iald iagnost isch auch an 

andere Ursachen, wie z .  B. thrombotisch- thrombozytopenische Purpura (TTP) ,  

atypisches hämolyt isch-urämisches Syndrom (aHUS) oder  akute Schwanger-

schafts fet t leber  (AFLP) gedacht  werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E52 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Liegt  e in unk lares Nierenversagen in der  Schwangerschaft  oder  per ipar ta l  vor ,  so 

sol l  ein*e Nephrolog* in und ggfs.  Hämatolog* in  h inzugezogen werden.  

Das akute Nierenversagen (ANV), k l in isch def in ier t  a ls  rascher  Abfa l l  der  g lome-

ru lären F i l t rat ionsrate (GFR), is t  d ie häuf igste Nierenerkrankung im Krankenhaus,  

d ie unabhängig von anderen Erkrankungen mit  e iner  Zunahme der  Sterb l ichkeit  

e inhergeht .  Nach der aktuel len Def in it ion der Arbei tsgruppe „Akutes Nierenversa-

gen“  der  KDIGO (Kidney Disease:  Improving Global  Outcome s)  l iegt e in ANV bei  

e inem Anst ieg des Serumkreat in ins  um mindestens 0,3 mg/dl innerhalb von 48 

Stunden, e inem Anst ieg des Serumkreat in ins auf das mindestens 1,5 -Fache e ines 

bekannten oder angenommenen Ausgangswertes innerhalb der letzten 7 Tage oder  
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einem Abfal l  der  Ur inausscheidung auf weniger a ls 0,5 ml/kg Körpergewicht /h für  

mindestens 6 Stunden vor. Des Weiteren können 3 Schweregrade des ANV unter-

schieden werden (s iehe Tabel le 19).  

Tabel le 19:  Schweregradeinte i lung des ANV 

Grad Serum-Kreatinin  Diurese 

1 Anst ieg auf das 1,5- b is 1,9-Fache 

des Ausgangswer tes  

oder  

Zunahme um mindestens 0,3 mg/dl 

(26,5 µmol/ l)  

weniger  a ls  0,5 ml/kg Körperge-

wicht/Stunde für 6-12 Stunden 

2 Anst ieg auf das 2,0- b is 2,9-Fache 

des Ausgangswer tes  

weniger  a ls  0,5 ml/kg Körperge-

wicht/Stunde für mindestens 12 

Stunden 

3 Anst ieg auf das 3,0-Fache des Aus-

gangswer tes  

oder  

Anst ieg auf mindestens 4,0 mg/dl  

(353,6 µmol/ l)  

oder  

Beginn e ines Nierenersatzverfahrens  

oder  

bei  Pat ient innen unter  18 Jahren Ab-

nahme der  eGFR auf weniger  a ls  35 

ml/min/1,73 m2  

weniger  a ls  0,3 ml/kg Körperge-

wicht/Stunde für mindestens 24 

Stunden 

oder  

Anur ie für  mindestens 12 Stunden 

Das k l inische Syndrom des ANV umfasst e in weites und heterogenes Spektrum an 

Ursachen. Diese können in 3 Gruppen zusammengefasst werden:  

 Prärenales ANV mit für  d ie Aufrechterhal tung der GFR unzureichendem rena-

lem Blutf luss  

 Renales ANV mit Abfa l l  der GFR durch e ine d irek te Schädigung der Niere  

 Postrenales ANV mit  GFR Abfal l  durch Harn -Abf luss-Störungen 

Auch in der  Schwangerschaft  unterscheidet man zwischen prärenalen, renalen und 

postrenalen Ursachen.  

Eine prärenale Ursache bei  Schwangeren s te l len insbesondere akute Hypoperfus io-

nen aufgrund durch Blutungen,  wie z.  B.  bei  Plazenta präv ia oder  im Rahmen einer  

fu lminanten Atonie. Aber  auch e ine ausgeprägte Hyperemesis  grav idarum kann zu  

e inem Nierenversagen führen.  Ein postrenales Nierenversagen kann in seltenen 
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Fäl len z . B. durch e ine funkt ionel le Hydronephrose ausgelöst  werden. In den a l ler-

meis ten Fäl len wird d ie Nierenfunkt ion h ierdurch jedoch n icht beeinträcht igt .   

Renale Ursachen wie z.  B. Glomerulonephr it iden, entzündl iche Nierenerkrankungen 

sowie tox ische Nierenschädigungen können zufä l l ig in der Schwangerschaf t  auft re-

ten.  

Ein akutes Nierenversagen kann aber ebenfa l ls  im Rahmen einer Präek lampsie,  

e ines HELLP-Syndroms, e iner  Fet t leber  sowie seltener  mikroangiopath isch -

hämolyt ischen Anämien wie thrombot isch - thrombozytopenischer  Purpura und hämo-

lyt isch-urämischem Syndrom. Die di f ferent iald iagnost ische Unterscheidung ist  wich-

t ig für  das therapeut ische Vorgehen, is t  jedoch auf Grund der ähnl ichen k l in ischen 

Symptome of t  schwer  zu erste l len. Das HELLP-Syndrom ist – neben der typ ischen 

Tr ias – in  schweren Fäl len ggf .  mit  einer  Ger innungsstörung (DIG) assoz i ier t  [53] .  

Von e iner TTP ist  bei  Coombs-negativer  ( fehlender  Nachweis von inkompletten IgG -

Ant ikörpern gegen Erythrozyten)  hämoly t i scher  Anämie auszugehen. Pathophys io-

logisch kommt es zu e iner general is ier ten Plättchenaggregat ion mit  Thrombosie-

rung der  Mikrostrombahn und konsekut ivem Endorganversagen [179].  Eine erhöhte 

Anzahl an Schistozyten (2-5 %) im Ausstr ich is t  h inweisend auf  e ine TTP [180] .  Kl i-

n isch steht  d ie neurologische Mani fes tat ion häufig im Vordergrund  

Beweisend ist  d ie erniedr igte ADAMTS13-Aktiv i tä t,  d ie jedoch nur in Spez ia l laboren 

durchgeführ t und insgesamt zei taufwändig ist  [181].  Der therapeutische Ansatz der 

TTP besteht  im mögl ichst  raschen Beginn e iner  Plasmapherese und der  Gabe des 

Antagonisten der  thrombozytenbindende vWF-A1-Domäne des von Wi l lebrand Fak-

tors  Caplac izumab.  Tr i t t  e ine TTP im  Rahmen der  Schwangerschaf t  auf,  ergeben 

sich mul t ip le Dif ferent ia ldiagnosen,  welche e ine Einordnung des Krankhei tsbi lds 

erschweren. So ist  d ie Abgrenzung zur  Präeklampsie bzw. HELLP -Syndrom (Hemo-

lys is,  elevated l iver  enzyme, low plate lets) ,  zum akuten Sch wangerschaft -

assoz i ier ten Fett leber -Syndrom (ASFL),  zum Schwangerschaf ts  getr iggerten atypi-

schen HUS (aHUS) und zum systemischen Lupus ery thematodes  häuf ig komplex.  

Tabel le 20 zeigt e in ige d if ferent ia ld iagnost isch verwer tbare Unterschiede zwischen 

den verschiedenen Erkrankungen auf .  

Tabel le 20:  Di f ferent iald iagnost ische Parameter zur  Di f ferenz ierung von Präe-

klampsie, HELLP, TTP, aHUS, ASFL und S LE 

 Prä- /  

Eklampsie  

HELLP TTP aHUS ASFL SLE 

Zei tpunkt  des 

Auf t re tens  

2. -3 .  

Tr imenon 

3.  

Tr imenon 

1. -3.  

Tr imenon 

3.  

Tr imenon 

post -

par tum 

3.  

Tr imenon 

1. -3.  

Tr imenon 

MAHA + ++ +++ +++ (+)  + 

Thrombopenie  + ++ +++ ++ + + 
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 Prä- /  

Eklampsie  

HELLP TTP aHUS ASFL SLE 

DIC (+)  ++ 0 0 +++ (+)  

Hyperton ie  +++ ++ + ++ 0 + 

Anst ieg der  

Transamina-

sen 

+ +++ (+)  (+)  +++ (+)  

Prote inur ie  ++ ++ (+)  ++ 0 ++ 

ANV (+)  + + +++ ++ ++ 

ZNS-

Bete i l igung  

++ + +++ ++ ++ + 

Leukozytose -  -  -  -  +++ (+)  

HELLP -  Hemolys is ,  e levated l iver  enzyme, low p late le ts ,  TTP -  th rombot i sch thrombozy-

topenische Purpura ,  aHUS – atyp isches hämoly t isch urämisches Syndrom, ASFL -  akuten 

Schwangerschaf t  assoz i ier ten Fet t leber -Syndrom, SLE –  systemischer Lupus ery themato-

des,  MAHA – Mikroangiopath ische hämoly t ische Anämi e,  DIC – d issemin ier te  in t ravasale 

Koagulopath ie ,  ANV – akutes Nierenversagen.  

Bei der Präeklampsie bzw. HELLP-Syndrom und der ASFL handelt es s ich um klar 

mit  der Schwangerschaft  assozi ier te Erkrankungen, welche sich im 2. oder 3. Tr i-

menon manifest ieren können und sich wenige Tage bzw. Wochen (bei der ASFL) 

nach Entbindung bessern. Die TTP kann sich jederzeit  während der Schwangerschaft 

manifest ieren und bessert s ich eher nicht nach Entbindung. Ein neuer Marker zur 

Abgrenzung der Prä-/Eklampsie/HELLP- Syndrom von der TTP ist sFLT1 („soluble 

fms l ike tyrosinekinase 1“).  So ist  ein erhöhter Quotient (> 85 bis zur 34. SS bzw > 

110 > 34. SSW) von sFLT1 und PlGF („placental growth factor“)  ein Hinweis für  ein 

Prä-/Eklampsie/HELLP- Syndrom. Das aHUS manifest ier t s ich meist erst im letzten 

Tr imenon oder nach der Entbindung und bessert s ich ebenfal ls  nicht nach der Ent-

bindung. 

Dominierend beim atypischen hämolyt isch -urämischen Syndrom (aHUS), das bei 

Frauen einige Tage bis zu zehn Wochen post partum a uftr i t t,  ist  die pr imäre Ein-

schränkung der Nierenfunkt ion (Oligur ie, Anur ie)  mit  akutem Nierenversagen und 

Dialysepfl icht sowie die Entwicklung einer terminalen Niereninsuff iz ienz in 76  % der 

Fäl le.  

Die Di f ferent iald iagnose zwischen dem hämolyt isch -urämischen Syndrom und einer 

thrombotisch- thrombozytopenischen Purpura ist  in  der Akuts i tuat ion häuf ig schwie-

r ig [182].  Durch d ie neuen Therapieopt ionen ist  d ie Dif ferent ia ld iagnose des HUS 

aber  von hoher Relevanz. Dabei is t  es  entscheidend das HUS von der TTP zu un-

terscheiden. Die TTP führt  ebenso wie das HUS zu e iner general is ier ten TMA und 

kann wie e in HUS imponieren.  Da d ie TTP jedoch unbehandelt  e ine sehr  hohe akute 

Sterb l ichkeit  aufweis t,  kann mit der  Ein lei tung e iner spez if ischen Therapie der TTP 

nicht b is zur  endgült igen d iagnost ischen Klärung gewar tet werden.  Es muss a lso 
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schnel l  und ohne Verzögerung eine Plasmaseperat ion mit  Austausch von Fr isch-

plasmen eingele itet  werden.  Vor  der  Plasmaseperat ion m üssen a l lerd ings Blutpro-

ben für d ie weitere Dif ferent ia ldiagnost ik  entnommen und verschickt  werden. Die 

Diagnost ik  wird sonst durch d ie Plasmaseperat ion verfä lscht .  Für  d ie Di f ferent ia ld i-

agnost ik  is t  d ie Best immung der  ADAMTS -13-Akt iv i tät  (A Des integr in and Me-

ta l loprote inase with ThromboSpondin type 1 mot i f  13) entscheidend.  Denn die TMA 

bei der TTP wird durch eine s tark  reduz ier te Akt iv i tä t der  ADAMTS 13 ausgelöst,  

e inem Plasmaenzym, welches für d ie Spal tung von u l tra -großen Mult imeren des von 

Wi l lebrand Faktor (vWF) verantwort l ich ist .  Werden d ie ul tra -großen Mult imere des  

vWF nicht von der ADAMTS 13 im Blut abgebaut,  aggregieren diese und akt iv ieren 

Thrombozyten,  was zur TMA führ t.  Im Regel fa l l  so l l te d ie Plasmaseparat ion durch-

geführ t werden,  b is der Wer t  der  ADAMTS-13-Akt iv i tät  vor l iegt ,  da nur  so eine s i-

chere Di f ferent ia ld iagnose mögl ich ist .  Es können ledigl ich Hinweise aus der  

Anamnese oder  dem Symptomkomplex gezogen werden, a l lerd ings kann d ie TTP 

dem HUS im Einzel fa l l  sehr stark ähneln. Eine Mögl ichk eit  der Unterscheidung sol l  

d ie Best immung von Thrombozyten und Serumkreat in in b ieten.  Hintergrund d ieser  

Über legung is t ,  dass bei der TTP vor  a l lem ein Verbrauch von Thrombozyten vor-

l iegt,  während beim HUS hauptsächl ich e ine Nierenschädigung vor l iegt .  So geben 

eine Thrombozytenzahl  von > 30 /nl  und e in Serumkreat inin von > 200 µmol/ l  einen 

starken Hinweis  auf e in HUS. Aber  auch h ier können diese Grenzwer te bei  e inem 

signi f ikanten Ante i l  der  Pat ient innen zu e iner  Fehldiagnose führen,  was im Ange-

sicht  der  hohen Sterbl ichkei t  der TTP nicht  günst ig wäre.  Somit  gel ingt  eine s ichere 

Di f ferent iald iagnose zwischen TTP und HUS gel ingt nur durch d ie Best immung der 

ADAMTS-13-Akt iv i tä t.  Bei  Ausschluss e iner TTP kann d ie Plasmaseparat ion ge-

stoppt werden.  Paral le l dazu muss mit  Dif ferenz ierung von anderen Diagnosen so-

wie der Untergruppen eines HUS begonnen werden. In Tabel le 20 s ind typische Be-

funde bei den einzelnen Di f ferent ia ld iagnosen in der Schwangerschaf t  aufgel is tet.  

Aus d iesem Grund sol l ten grundsätz l ich Nephrolog * innen sowie Hämatolog* innen 

h inzugezogen werden.  

4.4 Schwangerschaft nach Nierentransplantation  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E53 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine Konzept ion sol l te frühestens 1 Jahr  nach Transplantat ion mit  Erre ichen e i-

ner  stabi len Transplantatfunkt ion er fo lgen.  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E54 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine Immunsuppress ion bei  nierentransplant ier ten Frauen mit  Kinderwunsch sol l-

te  aus e iner  Kombinat ion von Calc ineur in - Inhib i toren,  Azath iopr in und Stero iden 
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erfo lgen.  Mycophenolat -Mofet i l ,  mTOR-Inhib itoren und Belatacept sol l ten bei be-

stehendem Kinderwunsch und Schwangerschaft  nicht e ingesetzt  werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E55 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Betreuung schwangerer  Pat ient innen nach N ierentransplantat ion  sol l  in terd is-

z ipl inär in  enger Abst immung zwischen Gynäkolog * innen und Nephrolog* innen 

erfo lgen.  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E56 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine immunsuppress ive und ant ihyper tensive Therapie sol l  mit  Eint r i t t  der  

Schwangerschaft  n icht  abgesetzt aber ggfs . angepasst werden. Diese Anpassung 

sol l  durch e ine*n in der Betreuung nierentransplant ier ter  Pat ient innen e rfahre-

ne*n Nephrologen*Nephrologin in  Abst immung mit e inem*einer Per inata lmediz i-

ner* in er fo lgen.  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E57 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Entb indung der Pat ient in sol l te  im Per inatalzentrum erfo lgen und mit dem 

Transplantat ionschirurgen abgest immt sein, besonders im Falle von kombinierten 

Transplantat ionen (z .  B.  Niere-Pankreas,  Niere -Leber) .  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E58 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Entscheidung über den Entb indungsmodus sol l  im Rahmen der  präparta len 

Vorste l lung in der Entb indungsk l in ik durch e inen er fahrenen Geburtshel fer  er fo l-

gen und sol l te  s ich pr imär  nach geburtsmediz in ischen Kr iter ien r ichten.  Bei  der 

Durchführung der Sect io muss die Lage der  Transplantatn iere beachtet  werden.  

Pat ient innen nach Nierentransplantat ion (NTx)  s ind funkt ionel l  e innier ig und auf  

lebenslange Immunsuppress ion angewiesen. Die in der terminalen Niereninsuff iz i-

enz und unter  Hämodia lyse e ingeschränkte Fer t i l i tä t  res taur ier t  s ich nach erfo lgter 

NTx b innen weniger Wochen [183] .  Die Lebendgeburtenrate bei  Schwangerschaf t  

nach NTx unterscheidet  s ich nur  marginal  von der jenigen in n ichtselekt ier ten Kon-

tro l lkol lek t iven (70-75%).  Sie l iegt  zwischen 68-80 % [184–186].  Die respekt ive Ra-

te an Fehlgeburten und Schwangerschaftsabbrüchen wird insgesamt um die 20 %, 

d ie der  Totgebur ten bei etwa 3-5 % angegeben. Zu berücks icht igen ist  h ierbei  d ie 

anzunehmende intens iv ier te Schwangerenbetreuung im Ris ikokol lekt iv  und ein posi-

t iver  Publ ikat ionsbias großer  Zentren.  Bemerkenswert  is t  außerdem eine Rate un-

geplanter Schwangerschaften von b is  zu 39 %, d ie mit  e iner  erhöhten Wahrschein-



Nierenerkrankungen und Schwangerschaft  

Spezifische Aspekte 

   

82 

l ichkeit  der  per ikonzept ionel len Expos it ion potent ie l l  teratogener  Medikamente e in-

hergeht [187].  

Wie bei  anderen chronisch erkrankten Patient innen,  so s ind Schwangerschaften 

auch nach NTx durch e ine erhöhte Rate an Frühgeburt l ichkeit  (43 -50 %) [185, 186],  

fe ta le Wachstumsrestr ikt ion (LBW 42 %, VLBW 10 %) und insbesondere Hyper tonie 

(50 %) /  Präek lampsie (20-30 %, RR etwa 6fach im Vergle ich zum gesunden Kon-

tro l lkol lek t iv)  aber  auch Gestat ionsdiabetes (6 -8 %) kompl iz ier t .  

Die ber ichteten Raten e ingeschränkter Transplantatfunkt ion/Rejekt ion unterschei-

den s ich erhebl ich und l iegen in der  Größenordnung zwischen 5 -9 % (Range 0-16 

%) [184,  188] .  

Die Prognose e iner Schwangerschaft  is t  abhängig  vom Grad der  Nierenfunkt ions-

störung bei  Konzept ion:  Die Wahrschein l ichkeit  eines schlechten per inata len Out-

comes und das Ausmaß an zu erwartendem Funkt ionsver lust  der  Niere s ind mit  dem 

Basel ine-Kreat in in und der GFR assoz i ier t  [189,  190] .  Pat ient innen mit  e iner GFR 

unter 40 ml/min und Prote inur ie >  1g/d be i  Konzept ion er le iden e inen überproport i-

onalen, ir revers ib len Ver lus t an Nierenfunkt ion während und in den ersten 2 Jahren 

nach der  Schwangerschaft  [46] .  Weitere Ris ikofaktoren s ind e in Hyper tonus,  insbe-

sondere, wenn er  schlecht oder nur durch Kombinat ionstherapie e inste l lbar is t ,  

Neigung zu rez idiv ierenden Harnwegsinfekt ionen und e ine instabi le Einste l lung der  

immunsuppressiven Therapie.  

Mycophelonat-Mofet i l  (MMF) gehören zu den häuf ig in der postoperat iven Immun-

suppress ion e ingesetz ten Medikamenten nach NTx und s ind ebenso aufgrund ihrer 

Teratogenität  bereits  per ikonzept ionel l  kontra indiz ier t .  Die Datenlage zu mTORi 

(Sirol imus, Everol imus) is t  uneinhei t l ich, so,  dass auch d iese Substanzen bei Frau-

en nach NTx mit Kinderwunsch n icht  eingesetz t  werden sol len.  Als s ichere Alterna-

t iven gel ten Azathiopr in,  Cic lospor in A,  Tacrol imus und Prednisolon. Systemische 

Stero ide sol l ten in der Schwangerschaft  in  der  ger ingsmögl ichen Dos is  eingesetzt 

werden, e ine feta le Nebennierenr indensuppress ion is t  ab 10 -15 mg Prednisolon/Tag 

zu erwarten.  Angiotens in- I I-Rezeptorantagonis ten ( -sar tane) und ACE – Hemmer 

s ind fetotoxisch [191].  Das Ris iko e iner  akz ident ie l len ACE-Hemmer-Therapie in  der  

Frühschwangerschaft  wird als  vert retbar  bewertet,  so,  dass ACE -Hemmer,  wenn 

erforder l ich,  im schwangerschafts fre ien Interval l  den AT -I I-RB vorzuz iehen s ind und 

d ie Therapie post concept ionem umgeste l l t  werden sol l .      
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Aus d iesen Über legungen le i tet  s ich d ie internat ionale Empfehlung ab,  d ie Fami l i -

enplanung bei  Frauen im reprodukt iven Alter  bereits  per ioperat iv in d ie Über legun-

gen e inzubez iehen,  e ine Schwangerschaft  nach NTx nach entsprechender präkon-

zept ionel ler  Beratung,  unter in terd isz ip l inärer Betreuung als  Ris ikoschwangerschaft  

zu betrachten und e in schwangerschafts fre ies Interval l  nach der Transplantat ion 

von 1 Jahr  unter suf f iz ienter  Kontrazept ion anzustreben.   

Die in terd isz ip l inäre Betreuung umfasst d ie regelmäßige k l in ische (Zeichen renalen 

Funkt ionsver lustes  wie Abfa l l  der eGFR (CKD-EPI)  und Anst ieg des Serumkrea-

t in ins,  Hypertonus)  und sonographische Ver laufskontro l le  des Nierentransplantats  

(Perfus ion, Aufs tau) , f lank ier t  von Kontro l len des Urins  (Prote inur ie,  In fe kt ion) ,  

Blutbi ld  (Hämoglobin Zie lbereich 100-110 g/d l (6,2-6,8 mmol/ l ) ,  Serumkreat in in  und 

Harnstoff  sowie regelmäßige Überprüfungen der  Talspiegel der Immunsuppress iva .  

Eine prophy lakt ische Gabe von Acety lsal icy lsäure 150 mg/d abends ab Nachweis  

pos i t iver  Herzakt ion ist  ind iz ier t  zur Unters tützung der  Plazentat ion und Verr inge-

rung des Ris ikos einer frühen Präek lampsie  [112] .  Aufgrund der  Medikamentenex-

pos i t ion sol l  bere i ts  e ine frühe Feindiagnost ik  bei  Beginn des 2.  Tr imenons er fol-

gen, ser ie l len Feinsonographien beginnen am Ende des ers ten Schwangerschafts-

dr i t te ls  s ind empfehlenswert  zur Bestät igung e iner  ungestörten feta len Entwick lung.  

Eine Verschlechterung der  Transplantatfunkt ion (eGFR) , e in Gestat ionsdiabetes,  

d ie Einnahme diuret isch wirkender  oder  nephrotoxischer  Medikamente können s ich 

auf d ie feta le Nierenfunkt ion und d ie Fruchtwassermenge auswirken. Es besteht  ein 

erhöhtes Ris iko für  das Eintreten e iner  Plazentainsuf f iz ienz.  Vierwöchent l iche Kon-

tro l len von Fruchtwassermenge,  feta ler  Gewichtsentwick lung und der utero -

p lazento-feta len Dopplerparameter s ind daher in  der  zwei ten Schwangerschaftshälf-

te empfehlenswer t.  

Die Entb indung von Pat ient innen nach Nierentransplantat ion erfo lgt häuf ig per Sec-

t io  caesarea. Die Raten l iegen um die 60 % [185].  Dabei s tel l t  d ie Transplantatn iere 

in a l ler  Regel  keine Indikat ion dar,  sondern sekundäre Faktoren führen zur  Ent-

scheidung zugunsten e ines Kaiserschnit ts.  Die Entscheidung zur Sect io sol l te auf  

Basis  geburtsmediz in ischer  Einschätzung getroffen werden und im Konsens mit  der  

Pat ient in und im interd isz ip l inären Team er fo lgen.  Die sFlt -1 (soluble fms- l ike tyro-

s ine k inase 1)/PlGF (p lacenta l growth fac tor ) -Rat io is t  bei Nierentransplant ier ten 

mit  CKD of t  n icht verwertbar .  Bei  der  Sect io handel t  es s ich um einen Eingr if f  mit  

erhöhtem Schwier igkei tsgrad,  e ine Ver letzung des Transplantatorgans oder des 

Ureters in atypischer  Lage is t  mögl ich  
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4.5 Dialysepatientinnen  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E59 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Dialysepf l icht ige Frauen sol len vor  e iner  Schwangerschaft  e ine Beratung erhal-

ten,  welche d ie Opt ion enthält ,  e ine geplante Schwangerschaft  b is nach e iner 

Nierentransplantat ion zu verschieben sowie d ie Notwendigkei t  langer  und häuf i-

ger  Hämodia lysezeiten vor  und während der  Schwangerschaft  erk lär t .  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E60 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Dialysepf l icht ige schwangere Frauen sol len e ine hochfrequente, tägl iche Dia lyse 

erhalten,  da hiermit  d ie Chance auf das er fo lgre iche Austragen der Schwanger-

schaft  am größten s ind.  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E61 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Dialysepf l icht ige schwangere Frauen sol l ten während der  Schwangerschaf t  e ine 

Dia lysedos is  erhalten,  die die Nierenrestfunkt ion berücks icht igt  und e inen prädia-

lyt ischen Harnstof f  von < 12 ,5 mmol/ l  (<  75mg/dl)  anstrebt.  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E62 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Schwangere Per i toneald ia lysepat ient innen sol len während der  Zeit  der  Schwan-

gerschaf t  auf Hämodia lyse umgeste l l t  werden.  Die For tführung der  Per itoneald ia-

lyse kann in Einzelfä l len erwogen werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  4.E63 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die k l in ische Beurte i lung des Trockengewichts  sol l te  mindestens 1x/Woche mit-

te ls  Cava-Schal l  er folgen und d ie schwangerschafts typische Gewichtszunahme 

von ca.  300g/  Woche ab dem 2.  Tr imenon einbez iehen.  Der  Blutdruck sol l te  nach 

Dia lyse <140/90 mmHg l iegen und int radia lyt ische Blutdruckabfä l le s ind zu ver-

meiden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E64 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine Hämodialyse sol l te  bei  schwangeren Frauen in it i ier t  werden, wenn der müt-

ter l iche Serumharnstoff  17-20 mmol/L (102-120 mg/dl)  beträgt und d ie Ris iken 

e iner vorzeit igen Geburt d ie Ris ikendes Dia lysebeginns überste igen. Zusätz l ich 

sol l ten d ie Nierenrest funkt ion,  die F lüss igkeitsb i lanz,  wei tere biochemische Pa-

rameter ,  der Blutdruck und mögl iche urämische Symptome ber ücks icht igt  werden.  

Frauen im reprodukt iven Alter ,  d ie im terminalen Nierenversagen auf  Dia lyse ange-

wiesen s ind,  weisen of t  anovulator ische Zyk len auf,  so,  dass d ie Auss icht auf  Spon-

tankonzept ion ger ing ist  [192] .  Insofern s ind Schwangerschaften unter  Hämodia lyse 

selten, Shak ir  et  a l .  Ber ichten über e inen Zeitraum von 1966-2008 über  e ine Ste i-

gerung von 0,54 auf 3,3 pro 1000 Pat ient innenjahre. Die Chance auf Konzept ion  

unter Per itoneald ia lyse erwies s ich dabei  a ls ger inger,  wobei  neuere Daten d iese 

Beobachtung in Zweife l z iehen [193] .   

Die Ergebnisse e iner  Schwangerschaft  s ind bei  n ierentransplant ier ten Frauen güns-

t iger  a ls  bei  d ialysepf l icht igen Pat ient innen,  so dass nach Mögl ich kei t  e ine 

Schwangerschaft  b is zur erfo lgre ichen Nierentransplantat ion verschoben werden 

sol l te [194] .   

Daher is t  zu erwägen,  dass Frauen mit Auss icht  auf e in Organtransplantat den Kin-

derwunsch bis  zur  er fo lgre ichen Transplan tat ion zurückste l len.  Die Chance auf  e ine 

erfo lgre ich ausgetragene Schwangerschaft  wird mit  50 -100 % angegeben [31,  195] .  

Voraussetzung für  e ine b is zur  Lebensfähigkeit  des Kindes ausgetragene Schwan-

gerschaf t  is t  e ine hochfrequente tägl iche Dia lyse.  

Die Ev idenz für  das Management  e iner Schwangerschaf t  bei d ia lysepf l icht igen Pa-

t ient innen is t  l imi t ier t  auf Beobachtungsstudien. Kohor tenstudien un d Meta-

Analysen zeigen e ine Assoziat ion zwischen der  Dia lysedos is  und e iner  verbesser-

ten Fer t i l i tät  und auch e inem verbesserten Schwangerschafts -Outcome [196–200] .   

Eine Wochendia lysedauer  von 48 ± 5 h hat te e ine Konzeptionsrate von 32 Schwan-

gerschaf ten pro 1.000 Frauen/Jahr  [201] verg l ichen mit 5 Schwangerschaften pro 

1.000 Frauen/Jahr  bei  einer  Wochendia lysedauer  von <  20 h [197] .  Eine Dia lyse-
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dauer  von 37-56h/Woche in der  Schwangerschaft  vergl ichen mit  <  20 h /Woche er-

z iel te e inen höheren Prozentsatz an Lebendgeburten (85% versus 48%),  ein höhe-

res medianes Gestat ionsal ter  bei Entb indung ( 38 versus 28 Wochen) und e in höhe-

res medianes Gebur tsgewicht (2 .600 g versus 1 .800 g) [196] .   

Die Höhe des mütter l ichen Serumharnstof fs  korre l ier t  negat iv  mit  dem Gebur tsge-

wicht und dem Gestat ionsalter  bei Entb indung [195] .  

Die k l in ische Beur te i lung des Trockengewichts sol l  mindestens 1x/Woche mit tels  

Cava-Schal l  er fo lgen und d ie vorauss icht l iche Gewichtszunahme von 300g/  Woche 

mit  e inbez iehen.  Der Blutdruck sol l te  nach Dia lyse <  140/90 mmHg l iegen und int-

radia lyt ische Blutdruckabfäl le s ind zu vermeiden [202] .   

Es g ibt  nur unzureichende Daten zur  Per i tonealdia lyse bei schwangeren Pat ient in-

nen, so dass im Fal l  e iner  Schwangerschaft  e ine Umstel lung auf Hämodia lyse emp-

fohlen wird.  Ausnahmen können bei  Schwier igkei ten des Gefäßzugangs,  fehlendem 

Zugang zu tägl icher  Hämodia lyse oder bei  sehr  guter Nierenrestfunkt ion gel ten.   

Die tägliche verlängerte Hämodialyse führt zu Verlusten an wasserlöslichen Vitaminen 

und Spurenelementen. Eine Ernährungsberatung ist indiziert. Die Ernährung sollte pro-

teinreich sein (1,5-1,8 g/kg /Tag ) [202]. Magnesium und Calcium/Phosphat sollten 

regelmäßig kontroll iert werden. Dialysatcalcium und -kalium sollten ggf. erhöht wer-

den. Magnesium und Folsäure sowie wasserlösliche Vitamine sollen substituiert wer-

den. 

Hypertens ion und müt ter l iche Anämie treten in einem hohen Prozentsatz  der  Fäl le  

auf,  der  transplazentare Übergang nierenpfl icht iger  Substanzen führt  in  ca.  30% 

der  Fäl le zu e inem Polyhydramnion. Eine vorzei t ige Entb indung, in der Regel per  

sect ionem is t in  weit  mehr  a ls 2/3 der  er fo lgre ich pro longier t en Schwangerschaften 

erforder l ich [31] .  In der  neues ten Übers icht  von Luders  et  al .  [195]  er re ichten 

Schwangere unter Hochfrequenzdia lyse im Mit te l 35 SSW, d ie Kinder e in mit t leres 

Gebur tsgewicht von knapp 2 .000 g.  Der Z ie lwer t für  Hämoglobin ist  n icht  veränder t 

und beträgt  wie für  a l le  Dia lysepat ient* innen 10 -11 mg/dl  (6,2-6,8 mmol/ l) .  Ggf.  

müssen höhere Dosen Eisen,  Folsäure und Ery thropoiet in e ingesetzt werden.  

Die In i t ia t ion e iner (dauerhaften) Dia lysetherapie während der  Schwangerschaft  is t  

kompl ikat ionsträcht ig. Es g ibt  nur  unzureichende Daten in der L iteratur .  Die Tox iz i -

tät e ines hohen Serumharnstoffs  für  den Föten is t  d ie Haupt indikat ion für  e inen 

Dia lysebeginn.  Die mütter l ichen Indikat ionen für e inen Dia lysebeginn s ind h ingegen 

unverändert :  Hyperkal iämie,  schwere Az idose,  F lüss igkeitsüber ladung und Urämie.  

His tor ische Beobachtungsdaten aus den 1960er  Jahren,  welche e ine hohe k indl iche 

Sterb l ichkeit  bei  Frauen mit  Serumharnstof f  >  17 mmol/ l  ber ichteten [203]  führen zu 

der  Empfehlung,  ab d ieser  Höhe des Serumharns toffs  e ine Hämodia lyse zu begin-

nen.  
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4.6 Glomerulonephritiden und Schwangerschaft  

Is t  bei e iner Pat ient in mit  e iner Glomerulonephr it is  e ine Schwangerschaft  geplant  

oder  schon eingetreten,  so s tehen für  den*die  betreuende Nephrolog* in und Gynä-

kolog* in zunächst zwei Frageste l lungen im Vordergrund:  

 Wie hoch is t  das Ris iko,  dass d ie Glomerulonephr i t is  (oder  deren Therapie) 

e inen negat iven Einf luss auf  die Schwangerschaft  für  d ie Mutter  und das un-

geborene Kind hat?  

 Is t  zu erwar ten, dass d ie Schwangersch af t  zu e iner Progression der  GN und 

damit  zu e inem wei teren i r revers iblen Nierenfunkt ionsver lust bei  der  Pat ien-

t in  führ t?  

Bei  der Beantwor tung d ieser Fragen is t  der Status der Nierenfunkt ion und d ie Kon-

tro l le der  Blutdruckwerte bei  Schwangerschaf tsbeginn vermut l ich wicht iger  a ls  d ie 

Form der zugrundel iegenden Glomerulonephr it is  (Ausnahme: Lupus -Nephr it is) .   

Für  d ie Mehrzahl der pr imären und sekundären Formen von Glomerulonephr it iden 

l iegen keine aussagekräf t igen Studien vor.  Der  Großtei l  der zu d ieser Them at ik  

publ iz ier ten L iteratur is t  auf  Fal lber ichte beschränkt .  Nur für  die of t  bei jüngeren 

Pat ient innen auf tretende Lupus-Nephr it is  und,  im ger ingeren Ausmaß, für  d ie IgA -

Nephropath ie l iegen Studien vor  [40,  204,  205] .  

Einfluss einer Schwangerschaft  auf die Nierenerkrankung  

Zur  Beur tei lung der  Ef fek te e iner  Schwangerschaft  auf  d ie Nierenfunkt ion e iner  Pa-

t ient in mit  e iner Glomerulonephr i t is  is t  es  wicht ig, zwischen akuten schwanger-

schaftsassoz i ier ten Veränderungen und den Langzei teffek ten auf d ie Nierenfunkt ion 

zu d if ferenz ieren.  Generel l  kommt es bei  etwa 50% der  Pat ient innen im Ver lauf  der  

Schwangerschaft  zu e inem Anste igen der Prote inur ie, bei etwa 20 –30% zu einem 

Anst ieg der Blutdruckwer te (mit  mögl ichen ungünst igen Effekten für Mutter  und Fe-

tus) .  Auch d ie Ödementwicklung kann aufgrund der erhöhten Prote inur ie geste igert  

se in.  

In  der  größten Langzeits tudie  [206]  an 360 Pat ient innen mit  pr imären Glomerulo-

nephr it iden und zumeist noch normaler Nierenfunkt ion traten 171 Schwangerschaf-

ten auf.  Nach e inem Beobachtungszeitraum von b is zu 30 Jahren zeigte s ich, dass 

e ine Schwangerschaf t  ke in unabhängiger  Parameter  für  die Progress ion der  Nie-

renerkrankung ist .  Entscheidend war d ie zugrundel iegende Glomerulonephr i t is  (z .  

B.  hatten „erwartungsgemäß“ Pat ient innen mit e iner  membranoprol i ferat iven Glome-

ru lonephr it is  e ine schlechtere Prognose a ls  Patient innen mit  e iner membranösen 

Glomerulonephr i t is )  und das Auft reten e ines  ar ter ie l len Hypertonus für d ie langfr is-

t ige Nierenfunkt ion [40] .   
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Effekte glomerulärer Nierenerkrankungen auf  die Schwangerschaft  

Der Einf luss e iner  e ingeschränkten Nierenfunkt ion auf  das Schwangerschaftsr is iko 

ist  besser  untersucht  a ls  d ie zuvor  aufgeführten Effek te der  Schwangerschaf t  auf 

d ie Nierenerkrankung.  Die Datenlage für Pat ient innen mit e iner  Niereninsuf f iz ienz 

aufgrund e iner Glomerulonephr it is  is t  mi t  Ausnahme der Lupus -Nephr it is  jedoch 

unzureichend. Die fo lgenden Aussagen für  das Schwangerschaftsr is iko für  Mut ter  

und Kind scheinen aber  generel l  für  Pat ient innen mit  e iner  Nierenerkrankung zu 

gel ten.  

Die Rate von Lebendgeburten l iegt  bei  Pat ient innen mit  e iner Nierenerkrankung 

ohne signif ikante Nierenfunkt ionsverschlechterung über  90%. Diese Rate scheint  

auch noch bei  einer le ichten Niereninsuf f iz ienz (Serumkreat in in <  1,5 mg/dl)  zu gel-

ten.  L iegt bei d iesen Pat ient innen a l le rd ings e in unkontro l l ier ter  ar ter iel ler  Hyperto-

nus vor  (arter ie l ler  Mit teldruck >  105 mmHg),  so ste igt das Ris iko für  e inen in-

trauter inen Fruchtodes  um den Faktor 10 an [49].   

Bei  Pat ient innen mit  e inem Serumkreat in in ≥1,5 mg/dl kommt es in fas t 50% der 

Fäl le zu Frühgeburten. Ein Hauptgrund l iegt in e iner frühzei t igen Schwanger-

schaftsbeendigung aufgrund von Kompl ikat ionen wie Präek lampsie oder  intrauter i-

ner  Wachstumsretard ierung [47].  Das Ris iko für  das Auftreten einer  Präek lampsie 

ist  deut l ich erhöht.   

Ein wei teres Problem bei  Pat ient innen,  d ie aufgrund ihrer  Nierenerkrankung einen 

Hypertonus und e ine Prote inur ie aufweisen, l iegt dar in, dass die Diagnose e iner  

Präek lampsie schwier iger  zu s te l len sein kann. In e iner  kürz l ich veröffent l ichten 

Studie [207]  mit  71 Pat ient innen konnte jedoch gezeigt  werden,  d ass d ie Best im-

mung von VEGF, PlGF und sFl t ‐1 bzw. der  sF lt -1/PIGF-Rat io wohl zwischen e iner  

Präek lampsie,  e inem systemischen Lupus und e iner akuten Lupusnephr it is  in der  

Schwangerschaft  d i f ferenz ieren kann,  was s ich wahrschein l ich auch auf andere 

g lomeruläre Erkrankungen übertragen lässt.  

Die Betreuung von Schwangerschaften bei  Pat ient innen mit  Glomerulonephr i t iden 

erforder t  e ine enge Kooperat ion von Gynäkolog * innen und Nephrolog* innen mit  re-

gelmäßigen Vorsorgeuntersuchungen und Kontrol len durch be ide Fachr ichtungen, 

um mögl iche Kompl ikat ionen frühzeit ig  d iagnost iz ieren und behandeln zu können.  

Die Prognose is t  in  erhebl ichem Ausmaß von der  Nierenfunkt ion zum Zei tpunkt  der 

Schwangerschaft  abhängig. Bei e inem Serumkreat in in >  1,5 mg/dl is t  von einem 

deutl ich erhöhten Ris iko für  Mut ter und Kind auszugehen.  Ab einem Serumkreatin in 

von 3,0 mg/dl is t  e ine Schwangerschaft  n icht  zu empfehlen [40].  
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IgA-Nephropathie  

Die IgA-Nephropath ie ( IgAN) is t  d ie häuf igste pr imäre Form einer  Glomerulonephr i-

t is  in  der  west l ichen Welt  (etw a 25% al ler  Glomerulonephr i t iden) .  Die IgA-

Nephropath ie kommt häufiger bei  Männern a ls bei  Frauen vor.  Aufgrund des Er-

krankungsgipfe ls  zwischen dem 16.  und 35.  Lebensjahr  s ind auch Frauen im gebär-

fähigen Al ter  betroffen  [21, 40] .   

Der  Schwangerschaftsver lauf  scheint bei IgA -Pat ient innen mit  einer GFR von über  

70 ml/min mit  nur e inem ger ingen Ris iko verbunden zu sein.  L i egt  schon e ine hö-

hergradige Niereninsuff iz ienz, e in unkontro l l ier ter  ar ter ie l ler  Hypertonus oder e in 

ausgeprägter  tubulo inters t i t iel ler  Schaden vor,  is t  die Kompl ikat ionsrate jedoch 

deutl ich höher [208–211].  In e iner japanischen Studie wurde bei  71 Patient innen 

und in e iner  südkoreanischen Studie bei  59 Pat ient innen mit  his to logisch gesicher-

ter  IgA-Nephropath ie prospekt iv  der  Einf luss e iner  Schwangerschaf t  auf  d ie g lome-

ru läre F i l t rat ionsrate untersucht .  Nach e inem Beobachtungszeitraum von 3 b is 5 

Jahren zeigte s ich,  dass das Auftreten e iner  Schwangerschaf t  ke inen unabhängigen 

Einf luss auf d ie Nierenfunkt ion hatte und das renale Outcome nicht verschlechterte 

[209,  212] .  

Da generel l  der  Einsatz  e iner immunsuppress iven Therapie bei der  IgA -

Nephropath ie aktuel l  n icht gesichert  is t ,  s teht während der  Schwangerschaf t  d ie 

ant ihypertens ive und ant iprote inur ischen Behandlung ganz im Vordergrund. Der  

Einsatz von ACE-Hemmern und AT 2-Rezeptorb locker  is t  während der Schwanger-

schaft  kontra indiz ier t  [40] .   

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E65 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

In der Gravidität soll te der Fokus in der Therapie der IgA-

Nephropathie auf der antihypertensiven/ -proteinurischen Therapie  l ie-

gen. 

Andere glomeruläre Nierenerkrankungen  

Daten zum Ver lauf von Schwangerschaften bei  Pat ient innen mit  e iner Min imal -

change-Glomerulonephr it is  (MCGN),  einer  fokal  segmentalen sk leros ierenden Glo-

merulonephr i t is  (FSGS),  e iner  membranösen Glomerulonephr i t is  (MGN) und der  

membranoprol i ferat iven Glomerulonephr it is  (MPGN) beschränken s ich zum Großtei l  

auf Fal lber ichte. In d ie Studie von Jungers  et  a l .  [206]  an Pat ient innen mit pr imären 

GN waren jedoch e ine Vielzahl von MCGN, FSGS, MGN und MPGN eingeschlossen.  

Bei  keiner  d ieser  GN-Formen war  e ine Schwangerschaf t  d irekt  mi t  e inem geste iger-

ten Nierenfunkt ionsver lust  assoz i ier t  [40, 205,  213,  214] .   
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Beim Auf treten einer  RPGN währ end der  Schwangerschaft  im Rahmen einer  ANCA -

assoz ierten Vaskul i t is  oder  e iner  Ant i -GBM-Glomerulonephr i t is  sol l te  aufgrund der  

potenz ie l l  lebensbedrohl ichen Situat ion für  d ie Mut ter e ine immunsuppress ive The-

rapie e ingelei tet  werden und ggf .  d ie Schwangersc haft  zuvor  beendet werden [40].  

Immunsuppressive Therapie von Glomerulonephrit iden in der Schwangerschaft  

Kommt es während der Schwangerschaft  zu e inem Schub oder e iner Neudiagnose 

e iner  Glomerulonephr it is ,  d ie e ine immunsuppress ive Therapie erforder t  ( in  der  

Mehrzahl  der Fäl le aufgrund e iner  Lupusnephr it is) ,  so l l te  je  nach Schweregrad und 

zugrundel iegender GN-Form mit Stero iden e inschl ießl ich Puls therapie und ggf .  in  

Kombinat ion mit  Azath iopr in behandel t  werden. Mit  d iesem Medikament  bestehen 

d ie meisten Er fahrungen in der  Schwangerschaft .   

Mycophenolatmofet i l  (MMF) und Cyc lophosphamid s ind formal aufgrund des terato-

genen Potenz ia ls kontra indiz ier t  und sol l ten nur  bei  akut  lebensbedrohl ichen Si tua-

t ionen für d ie Mutter  d iskut ier t  werden  [40, 205].  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E66 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Kommt es trotz immunsuppressiver Therapie mit  Stero iden und ggfs . Azath iopr in 

zu e iner rasch progredienten Glomerulonephr i t is ,  so sol l te insbesondere im 1.  

Tr imenon eine Beendigung der Schwangerschaft  erwogen werden und e ine im-

munsuppress ive Therapie mit  Mycophenolatmofet i l  oder  Cyc lophosphamid begon-

nen werden.  

Nierenbiopsie in der Schwangerschaft  

Die Indikat ion für  eine Nierenbiopsie während der  Schwangerschaft  sol l te  nur  bei  

e iner  unk laren akuten Nierenfunkt ionsverschlechterung oder  e inem ausgeprägten 

nephrot ischen Syndrom geste l l t  werden.  Bei  kontro l l ier ten Blutdruckwerten und e i-

ner  normalen Ger innungss ituat ion kann e ine Nierenbiops ie b is  32 Schwanger-

schaftswoche re lat iv  s icher  durchgeführ t werden  [215].   

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E67 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Indikat ion für  eine Nierenbiops ie während der Schwangerschaf t  so l l te nur bei  

e iner  unk laren akuten Nierenfunkt ionsverschlechterung oder  e inem ausgeprägten 

nephrot ischen Syndrom geste l l t  werden.  
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4.7 Z. n. Lebendspende 

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E68 

Exper*inntenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen mit  bestehendem Kinderwunsch sol l ten von e iner  Nierenlebendspende 

nicht  ausgeschlossen werden,  sol l ten aber  über  d ie Folgen einer  Nierenlebend-

spende auf  nachfo lgende Schwangerschaften (erhöhtes Ris iko für  das Auf treten 

e iner Hyper tonie in der Schwangerschaf t  oder Präeklam psie)  aufgek lär t  werden.  

Obwohl erhöhter Schwangerschaf tsbluthochdruck und Präek lampsie bei Frauen 

nach der  Spende häufiger  auf treten als  vorher  und häuf iger  als  in der  Al lgemeinbe-

völkerung auf treten,  s ind d ie s ind d ie Ereignisraten n iedr ig.  Die Raten für Schwan-

gerschaf tsbluthochdruck oder Präeklampsie ste igen von ~5% auf 11% an .   

Eine Studie mit  1085 Lebendspender innen aus Minnesota , welche 3213 Schwanger-

schaften ber ichteten, zeigte e inen Anst ieg der  Inz idenzen von Präek lampsie (vor  

Lebendspende 0.8%, nach Lebendspende 5.5%) und Schwangerschaftsbluthoch-

druck (vor  Lebendspende 0.6%, nach Lebendspende 5.7%). Die n iedr ige Präe-

klampsierate vor Lebendspende kann mit e inem Selekt ionsbias zusammenhängen .  

Denn Frauen mit e iner früheren Präeklampsie wird v on e iner Lebendnierenspende 

eher  abgeraten. Diese Minnesota -Studie zeigte auch, dass Post-Lebendspende-

Schwangerschaften häuf iger  kompl iz ier ter  ver l ie fen als  d ie Schwangerschaften vor  

der  Lebendnierenspende: Fehlgeburten ( 19.2% vs. 11.3%),  Gestat ionsdiabetes 

(2.7% vs.  0.7%) und Entb indung vor  der  36. SSW (26.3% vs.  15.4%). Es gab keinen 

Unterschied in der eGFR vor  der  Schw angerschaft  bei  Frauen,  d ie Kompl ikat ionen 

in e iner  Post-Lebendspende er l i t ten vs.  denen,  d ie e ine kompl ikat ions lose Schwan-

gerschaf t  nach Lebendspende aufwiesen. [229]  

4.8 Patientinnen mit angeborenen Erkrankungen der Nie-
ren und ableitenden Harnwege (CAKUT) 

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E69 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Schwangere Pat ient innen nach rekonstrukt iver Chirurg ie der able i tenden Harnwe-

ge (Ureter -Neuimplantat ion,  Blasenrekonstrukt ion,  komplexe pädiatr isch -

uro logische Chirurg ie)  sol l ten interd iszip l inär betreut  werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E70 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Fragen zum Entbindungsmodus sol l ten zwischen Gebur tsmediz iner  und Urologen 

mit  rekonstrukt iv -operat iver Expert ise d iskut ier t  und konsent ier t  werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  4.E71 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei schwangeren Patient innen mit Ref luxnephropath ie, nach rekonstrukt iver Chi-

rurgie der  ablei tenden Harnwege, mit  angeborenen Erkrankungen der  Nieren und 

able itenden Harnwege (CAKUT)  oder Nierenerkrankungen unter Immunsuppress i-

on kann nach e iner  Ers tepisode e iner Harnwegsinfekt ion e inschl ießl ich des 

Nachweises e iner asymptomatischen Bakter iur ie e ine ant ibiot ische Dauerprophy-

laxe erwogen werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E72 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine Dauer therapie sol l  mi t  Substanzen fortgesetz t werden, d ie in der  Schwan-

gerschaf t  a ls s icher e ingestuft  werden können.  

Eine Vorgeschichte rekonstrukt iver Chirurg ie der able itenden Harnwege ste l l t  ke i-

nen Hinderungsgrund für das erfo lgre iche Austragen von Schwangerschaf ten dar.  

Es is t  mi t  e iner  höheren Inz idenz von Harnwegsinfekt ionen und der Erwei terung der  

prox imalen Harnwege zu rechnen  [216].  Aufgrund der  u. U.  var iablen Anatomie des 

unteren Harntraktes nach er fo lgter chirurg ischer  Rekonstrukt ion ist  es im Hinbl ick  

auf das indiv iduel le Ris ikoprof i l  während der Schwangerschaf t  und insbesondere 

auf die Entb indung ratsam, genaue Kenntnis über den bzw. die in der Vergangen-

hei t  durchgeführ ten chirurg ischen Eingr i f fe zu er langen (Fal lunter lagen, OP -

Ber ichte)  und schwangere Pat ient innen interd isz ip l inär  zu be treuen. Es besteht  

keine grundsätz l iche Indikat ion zur  pr imären Sect io, d ie Entscheidung über den 

angestrebten Gebur tsmodus sol l te  jedoch indiv iduel l  abgewogen und h ierbei auch 

organisator ische Aspekte, wie z .  B.  urologische Exper t ise/uro logisches Standby im 

Fal le  e iner  ungeplant  dr ingl ich durchzuführenden Schnit tentb indung in Betracht  ge-

zogen werden.  

Die Prävalenz e iner asymptomatischen Bakter iur ie in der  Schwangerschaf t  wird in  

der  Größenordnung von 5% angegeben (4 -7%; [217]) .  Das Ris iko aszendierender  

Harnwegsinfekt ionen ste igt  bei  Nachweis  e iner  asymptomar ischen Bakter iur ie von 

0,6 auf  2,4%. Entgegen früherer  Annahmen war  in  neueren Studien das Ris iko e iner 

Frühgeburt  im Niedr igr is ikokol lekt iv  jedoch n icht erhöht,  was s ich auch in der  kürz-

l ichen Änderung der  Mut terschaf tsr icht l in ien h ins icht l ich des Screenings auf  asymp-

tomat ische Bakter iur ie n iederschlägt  [218–220].  

Bei  Pat ient innen nach Nierentransplantat ion,  rekonstrukt iver  Chirurgie der  ab le i-

tenden Harnwege, mit  bestehender  Refluxnephropath ie oder  CKD unter Immunsupp-

ress ion ist  von e iner deut l ich geste iger ten Inz idenz aufs te igender  Harnwegsinfekt i-

onen auszugehen,  Angaben var i ieren zwischen 14 b is  42 %  [221] .  Daten zur ant ib i-

ot ischen Dauer therapie der h ier  aufgeführ ten Ris ikogruppen s ind spär l ich. In An-
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lehnung an internat ional  bestehende Exper t * innenempfehlungen wurde daher Kon-

sens darüber  erz ie l t ,  das Ris iko wiederhol ter  Harnwegsinfekt ionen bei  o.g.  Ris iko-

gruppen bzw. bei schwangeren Patient innen unter  einer  laufenden ant ibiot ischen 

Prophy laxe,  durch Ini t i ierung bzw. For tsetzung d ieser  Behandlung zu reduz ieren  

[1] .  Penic i l l ine, Cephalospor ine und Fosfomycin s ind Ant ib iot ika der ers ten Wahl.  

Tr imethopr im sol l te im ers ten Tr imester ,  Ni furanto in am Ende der Schwangerschaft  

(Gefahr hämolyt ischer  Anämien beim Neugeborenen) oder bei bekanntem Glucose -

6-Phosphatdehydrogenase-Mangel  n icht e ingesetzt  werden.   

Erweiterung der Harnwege in der Schwangerschaft,  obstrukt ive Uropathien und 

Nephrol ithiasis  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E73 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine mi lde Erweiterung der  prox imalen able i tenden Harnwege s te l l t  e in phys io lo-

g isches Phänomen dar, es  sol l te keine Therapie,  insbesondere keine intervent io-

nel len Maßnahmen,  er fo lgen.  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E74 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Indikat ion zur Harnable itung mit te ls Ureterstent sol l te nur im Einzelfa l l  bei 

symptomatischer Harnstauungsniere nach Ausschöpfung konservat iver Maßnah-

men geste l l t  und s treng geprüf t  werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E75 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die unkompl iz ier te Urol i thias is in  der Schwangerschaft  so l l te konservat iv behan-

del t  werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung 4.E76 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Ultraschal l ,  ggf.  unter Einsatz des ‚Res ist ive Index ‘  der  Nierenper fusion zum 

Nachweis e iner Ureterobstrukt ion sol l te in der Schwangerschaft  das bi ldgebende 

Verfahren der Wahl sein.  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E77 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei Intervent ionsbedür ft igkei t  der gesicherten Urol i th ias is,  def in ier t  a ls Versagen 

konservat iver  Methoden,  progrediente Di latat ion des Nierenbeckens auf  über  2 

cm oder das Auftreten zerv ixwirksamer vorzeit iger Wehentät igkeit  so l l  pr imär d ie 
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Harnable itung mitte ls Ureterstent durchgeführt  werden.  Die def ini t ive Ste inthera-

p ie erfo lgt  nach dem Ende der  Schwangerschaft .  In Einzel fäl len kann e ine Ure-

terorenoskopie zur  Ste inent fernung erwogen werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E78 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine Schwangerschaft  ste l l t  e ine Kontra indikat ion für  e ine extrakorporale Stoß-

wel len-Lithotr ips ie (ESWL) oder  perkutane Nephrol i thotomie (PCNL) dar .  

Eine mi lde Di latat ion der  Nierenbecken (NB) is t  ein häuf ig in der Schwangerschaft  

zu beobachtendes Phänomen. Es tr i t t  rechts häuf iger auf a ls l inks. Eine Studie von 

Wadasinghe et al . ,  d ie d iese Frage systemat isch untersucht hat,  kommt zu dem Er-

gebnis, dass etwa 14 % der  Schwangeren bei Ein l ingsschwangerschaft  e ine Erwei-

terung des NB auf 5-10 mm, knapp 5% auf  11-15 mm und etwa 3,4% auf  über  15 

mm anter ior -poster ioren Durchmesser  aufwiesen [222].  Im Fal le  e iner  Symptomatik  

besteht d ie Ers t l in ientherapie aus e inem konservat iven Vorgehen einschl ießl ich der  

d iagnost ischen Abk lärung sekundärer  Hydronephrosen,  was in über  80 % der Fäl le 

sonographisch gel ingt  [223] .  Bei  Nutzung des „Res ist ive Index“  der Nierenperfus ion 

erreicht der Doppler Ul traschal l  eine vergle ichbare Sens it iv i tä t wie das nat iv CT 

zum Nachweis e iner  Harnlei terobstrukt ion [224, 225] .  Die Behandlung der  Urol i-

th ias is in der  Schwangerschaf t  is t  e ine Domäne der konservat iven Therapie. Bis zu 

80 % der  Harnle i ters te ine gehen spontan ab [226,  227] .  

Es ex is t ier t  ke ine prospekt iv -randomis ierte Studie,  d ie den Vorte i l  e ines intervent i-

onel len Vorgehens bei symptomat ischer  Hydronephrose in der Schwangerschaft  

k lar  belegen würde [228].  In der konservat iv behandel ten Gruppe wurden 5/25 Fäl-

len (20 %) sekundär- intervent ionel l  behandelt ,  4/25 (16%) der in i t ia l  in tervent ionel l  

behandelten Patient innen bek lagten postoperat ive F lankenschmerzen. At t i  e t  a l.  

beschreiben e ine konsekut ive Fal lser ie von 36 Pat ient innen mit  symptomatischer  

Hydronephrose, innerhalb derer  28 Fäl le  nach ‚Versagen‘ e iner  konservat iven The-

rapie l in ie,  beim Vor l iegen e iner progredienten Pyelondi la tat ion auf >  2cm und/oder 

uter iner Kontrakt ionstät igkei t  mi t te ls Doppel -J-Stent  behandel t  wurden. Die häuf igs-

ten Kompl ikat ionen waren Harnwegsinfekt ion,  p ostoperat ive Dysur ie und Schmer-

zen, e ine operat ive oder  geburtshi l f l iche Kompl ikat ion trat n icht  e in.  Die abneh-

mende funkt ionel le  Blasenkapaz ität im Laufe der  Schwangerschaf t  senkt  d ie Tole-

rabi l i tä t  e iner Harnle i terschiene deut l ich, auch kommt es sehr häuf ig zu Inkrust ie-

rungen des Fremdmater ia ls ,  was häuf ige Wechsel der Stents  unter Umständen auch 

Nephrostomien erforder l ich machen kann  [230, 231].  Eine ESWL ist absolut kontra-

indiz ier t ,  da es h ierzu keiner lei  Daten g ibt  [227].  
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5 Peripartales Vorgehen 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E79 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Neben einer  per ipar ta len gebur tshi l f l ichen Versorgung sol l te bei Frauen mit mi l-

der  CKD eine zusätz l iche intern ist isch -nephrologische Betreuung erfo lgen,  bei  

Frauen mit  moderater  und schwerer CKD sol l  e ine nephrologische Mitbetreuung 

erfo lgen.  

Bei Vor l iegen e iner  CKD aufgrund verschiedener Vorerkrankungen ( z .  B.  pr imäre 

Glomerulonephr i t is ,  sekundäre Glomerulonephr i t is  im Rahmen einer  Systemerkran-

kung, e inem Diabetes mel l i tus etc .)  macht e in enges Moni tor ing und e ine Therapie-

opt imierung notwendig. Daher sol l te d ie per ipar tale Betreuung interd iz ip l inär  erfo l-

gen, um eine mögl iche Verschlechterung der Nierenfunkt ion zu erkennen, akt ive 

Krankheitsschübe zu ident i f iz ieren und von Schwangerschaftskomplikat ionen d i f fe-

renz ieren zu können. Zudem kann so e ine opt imale Therapie gew ähr le istet werden  

[1] .   

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E80 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Per iparta l  so l l te  auf  einen ausgewogenen Flüss igkeitshaushalt  geachtet  werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E81 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Das erhöhte Ris iko e ines Lungenödems bei  Frauen mit CKD und Präeklampsie 

sol l te in Therapieentscheidungen einbezogen werden.  

Dass F lüss igkei tsmanagement für  Frauen mit  CKD ist  of t  komplex und muss indiv i-

duel l  angepasst werden.   

Bei  Frauen mit CKD sol l te vor der Entb indung erkannt werden, ob diese zu einer  

Volumendeplet ion oder F lüss igkei tsüber ladung neigen.  Um eine Volumenüber la-

dung oder  Deplet ion zu vermeiden,  sol l te  daher vor  F lüssigkeitssubst i tut ion z . B. 

vor PDA oder  Restr ik t ion der  Volumenstatus der  Pat ient in überprüft  werden.   
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Die Prüfung und Beur te i lung der  F lüss igkei tsb i lanz sol l te  während der Wehen und 

in der unmitte lbaren postpar ta len Phase mit  dem Zie l  der  Euvolämie zur  Vermei-

dung e ines Lungenödems oder  einer  Exs ikose von e inem*einer  erfahrenen Kl in i-

ker*in durchgeführt  werden (Nephrolog* innen, Gynäkolog* innen, Anästhe-

sist * innen).  

Das Ris iko e iner  Präeklampsie ist  in a l len Stadien der  CKD höher a ls bei Frauen 

ohne CKD [92].  Die Präek lampsie is t  e in dynamisches, komplexes Geschehen [232–

234],  bei  welchen eine regelmäß ige Überprüfung des F lüss igkeitshaushal tes  be-

deutsam is t und durch e ine*n erfahrene*n Kl iniker * in  durchgeführ t werden (Nephro-

log* innen,  Gynäkolog* innen,  Anästhes ist * innen)  sol l te.  

Zum Erre ichen der  Euvolämie sol l ten unmerkl iche Flüss igkei tsver luste (30 ml /Std.) ,  

zusammen mit  den erwar teten Ur inver lusten (0,5 -1 ml/kg/Std.)  ersetz t werden,  wäh-

rend d ie F lüss igkeitsaufnahme auf 80 -100 ml/Std. zu begrenzen ist ,  um das Ris iko 

e ines Lungenödems zu vermeiden  [102].   

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E82 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Der Zeitpunkt  der  Geburt  bei  Frauen mit  CKD sol l te  durch geburtshi l f l iche Indika-

t ionen unter  Berücks icht igung renaler Faktoren wie Verschlechterung der  Nieren-

funkt ion, symptomat ischer  Hypoalbuminämie,  pulmonalem Ödem und refraktärer  

Hypertonie best immt werden.  

Die Beratung bezügl ich des Geburtszeit punktes r ichtet  s ich nach den vor l iegenden 

geburtshi l f l ichen Befunden in Kombinat ion mit  ev . bestehenden schwerwiegenden 

maternalen Kompl ikat ionen,  d ie e ine vorzei t ige Entb indung er fordern, wie zuneh-

mende Niereninsuff iz ienz,  ausgeprägte Hypoprote inämie mit  Ödemen und Lungen-

öden oder n icht e ins te l lbarer Hyper tonus. Eine Indikat ion zur Ein le itung am ET oder 

früher  nur  wegen CKD is t n icht  indiz ier t .  Bei  Wachstumsretard ierung er folgt d ie 

Fest legung des Entb indungszei tpunktes nach AWMF -Lei t l in ie [115].  

Bei  Frauen mit  CKD werden Ar t  und Zei tpunkt  der  Gebur t  in  der Regel  durch ge-

bur tshi l f l iche Faktoren best immt.  Wenn müt ter l iche Kompl ikat ionen auf treten,  müs-

sen d ie konkurr ierenden Ris iken der  Frühgebur t und der zu erwartenden müt ter l i -

chen Kompl ikat ionen abgewogen werden.  Wenn müt ter l iche Kompl ikat ionen vor  34 

Schwangerschaftswochen auftreten,  sol l te  versucht  werden,  d ie Schwangerschaft  

mögl ichst  for tzusetzen,  um neonatale und entwick lungsbedingte Folgen bei e inem 

ger ingerem Gestat ionsalter  zu vermeiden unter Berücks icht igung/Abwägung der 

Folgen für d ie Mutter  und vorhandener mediz i n ischer Behandlungsmögl ichkei ten  

[235] .  

Es g ibt  ke ine Hinweise darauf,  dass d ie Art  der  Entbindung die müt ter l iche Nieren-

funkt ion beeinf lusst .  Die Ar t der  Entb indung sol l te daher  geburtshi l f l ichen Indikat io-
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nen und der mütter l ichen Präferenz beruhen gemäß den Lei t l in ien für  Frauen ohne 

CKD [236] .  

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E83 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine evt l .  per iparta le Paus ierung der  Ant ikoagulat ion sol l te berei ts bei  Geburts-

p lanung festgelegt  werden .  

Bei Frauen mit CKD sol l ten entsprechend der in der Schwangerschaft  aufgetretenen 

Kompl ikat ionen sowie der vor l iegenden Grunderkrankung die notwendige Ant ikoa-

gulat ion festgelegt  werden und entsprechend bei  der  Gebur tsplanung die evt l .  mög-

l iche Paus ierung der  Ant ikoagulat ion festgelegt  werden .   



Nierenerkrankungen und Schwangerschaft  

Postpartale Phase 

   

98 

6 Postpartale Phase 

6.1 Postpartale Betreuung Mutter 

Frauen mit  CKD sol l ten zum St i l len für  mindestens 4 Monate entsprechend der  

Empfehlungen der Nationalen St i l lkommiss ion mot iv ier t  und entsprechend unter -

stützt  markwerden. Die Auswahl  der  Medikat ion sol l te in d ieser  Zeit ,  fa l ls  nephrolo-

g isch ver tretbar, e ine Unbedenkl ichkeit  für  das Kind berücks icht igen, um St i l len zu 

ermögl ichen.  

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E84 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen mit CKD sol l ten zum St i l len für  mindestens 4 Monate entsprechend der  

Empfehlungen der  Nat ionalen St i l lkommiss ion mot iv ier t  und entsprechend unter-

stützt  werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E85 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Auswahl der Medikat ion sol l te  in  dieser  Zei t ,  fa l ls  aus nephrologischer Sicht  

vertretbar,  e ine Unbedenk l ichkeit  für  das Kind berücks icht igen, um St i l len zu er-

mögl ichen.  

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E86 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Nicht-steroidale Antipholg ist ika (NSAIDs)  sol len in der postpar ta len Phase zur 

Schmerztherapie n icht  gegeben werden, a lternat iv Paracetamol.  

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E87 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen mit  e iner Nierenerkrankung (akut  oder  chronisch) sol len zu indiv iduel l  

vere inbarenden Zeitpunkten, spätestens jedoch 6 Wochen nach der Entb indung 

wieder nephrologisch mitbetreut werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E88 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen mit  CKD sol len postparta l nach Möglichkeit  mi t  Medikamenten behandelt  

werden, d ie St i l len ermögl ichen.  

Die renale Nebenwirkungsrate von NSAIDs ist  bei  kurzzei t iger  Anwendung bei Pat i-

ent innen ohne CKD und ohne Ris ikofaktoren eher ger ing. Sie werden daher  aktuel l  
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in der  postpar ta len Phase empfohlen bei  per inealen Schmerzen,  wenn Paracetamol 

n icht ausreichend wirk t  [237].  NSAIDs s ind nephrotox isch; s ie können zu e iner Pro-

gress ion e iner vorbestehenden CKD sowie zu e iner Natr ium - und Wasserretent ion 

führen [238]  und sol l ten daher  bei  CKD vermieden werden. NSAIDs werden a ls  

kontraindiz ier t  gesehen bei e iner  vorbestehenden CKD G4 (eGFR  < 30ml/min;  etwa 

e inem Kreat inin von > 150 µmol/ l  entsprechend)  [1, 239].   

Es g ibt ke ine publ iz ier ten Daten zur  postparta len nephrologischen Mitbetreuung bei  

Pat ient innen mit CKD nach e iner Schwangerschaft .  Es erscheint s innvol l ,  dass fo l-

gende Frauen spätestens 6 Wochen nach Entb indung nephrologisch mitbetreut  

werden:  

 Frauen mit e iner  Nierenerkrankung, welche in der Schwangerschaf t  neu auf-

getreten ist  [240]  

 Frauen mit vorbestehender  Nierenerkrankung  [1, 241, 242]  

 Frauen mit Ris ikofaktoren für  e ine CKD  [1,  241]  

Der  Zeitpunkt  der  Vorste l lung in der Nephrologie sol l  ind iv iduel l  entschieden wer-

den. Es kann z.  B.  sein,  dass e ine indiz ier te Nierenbiops ie in  der  Schwangerschaft  

n icht  durchgeführt  werden konnte, oder dass postpar ta l  d ie Prote inur ie/  Albuminur ie 

pers is t ier t ,  oder dass d ie ar ter ie l le Hypertonie neu e ingestel l t  werden muss,  oder  

dass e ine immunsuppress ive Therapie angepasst werden muss.  Es is t  schwier ig,  

d ie Nierenfunkt ion und e ine Prote inur ie/ Albuminur ie in der Schwangerschaf t  kor-

rekt  zu beur te i len  

Frauen mit CKD sol len in ihrem Wunsch zu st i l len bestmögl ich unterstützt werden 

und daher e ine Medikat ion erhal ten, d ie in  der  St i l lze it  unbedenk l ich is t  [1] .  Myco-

phenolat  Mofet i l  is t  in  der  St i l lze it  kontra indiz ier t .  Captopr i l ,  Enalapr i l  und Quinapr i l  

sowie Dihydralaz in können in der St i l lze it  e ingesetz t werden  [243].  Ramipr i l  sowie 

Sartane werden in der  St i l lze it  n icht  empfohlen und s ind zum Tei l  laut Fachinforma-

t ion sogar  kontra indiz ier t .   

Bei  Fragen zum St i l len während der mütter l ichen Einnahme einer  best immten Medi-

kat ion können unter anderem Datenbanken wie „Embryotox“  (www.embryotox.de )  

oder d ie „Drugs and Lactat ion Database (LactMed)“ ( www.ncbi.n lm.nih.gov/s i tes /  

books/NBK501922 )  zurate gezogen werden.  

Niedermolekulare Hepar ine gehen laut  Fachinformat ion in ger ingen Mengen in d ie 

Muttermi lch über. Aufgrund der ger ingen ora len Biover fügbarkeit  is t  e in ger in-

nungshemmender  Ef fekt auf den Säugl ing jedoch unwahrschein l ich.  Auch Phenpro-

coumon kann in der  St i l lzei t  gegeben werden. Zu den d irek ten ora len Anti -Xa-

Inhib i toren g ibt  es  keine ausreichenden Daten zur  Verabreichung in der  St i l lze it .  

Thiaz id-  und Schle ifendiuret ika s ind laut Fachinformat ion in der  St i l lze i t  kontra indi-

z ier t ,  wurden aber  bei Frauen mit  di lata t iver Kardiomyopathie berei ts s icher und 

ef fek t iv in der St i l lze it  verwendet  [243].  Eplerenon hat  im Gegensatz zu Spironolac-

http://www.embryotox.de/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/books/NBK501922
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/books/NBK501922
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ton a ls selekt iver  Mineralocort ico idrezeptorantagonis t ke ine ant i -androgenen Wir -

kungen. Sowohl Spironolacton als auch Eplerenon können in der St i l lzei t  e ingesetzt  

werden [243] .  Es s ind trotz  Übertr i t t  von Eplerenon in d ie Muttermilch beim Säug-

l ing b isher keine Entwicklungsstörungen beschr ieben worden .  

Eine Beratung der  Frauen mit  CKD zur  s icheren und effek t iven Kontrazept ion na ch 

e iner Schwangerschaf t  so l l te mögl ichst  innerhalb von 7 Tagen erfo lgen  [1,  101] .  

Auf  d ie Methoden der  Kontrazept ion wird an anderer  Ste l le  d ieser  Leit l in ie e inge-

gangen.  

6.2 Neonatale Versorgung  

a)  Allgemeine Empfehlungen (maternale und kindl iche Risikofaktoren)  

Die Schwangere sol l te entsprechend der Richt l in ie des Gemeinsamen Bundesaus-

schusses (GBA) frühzeit ig  in e in Zentrum der adäquaten Versorgung ver legt  werden 

[244]  .  Folgende Versorgungsstrukturen werden unterschieden:  

 Versorgungsstufe I :  Per inata lzentrum Level 1,  

 Versorgungss tufe I I :  Per inata lzentrum Level 2,  

 Versorgungsstufe I I I :  Per inataler  Schwerpunkt (gebur tshi l f l iche Abte i lung 

mit  angeschlossener Kinderk l in ik ,  per inato logische Grundversorgung) ,  

 Versorgungsstufe IV: Gebur tsk l in ik (gebur tshi l f l iche Abte i lung ohne ange-

schlossene Kinderk l in ik)  

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E89 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Schwangere sol l  entsprechend den Richt l inien des G -BA frühzeit ig in e in 

adäquates Zentrum ver legt werden.  

b)  Dialyse-pfl ichtige Patientinnen (maternale Risikofaktoren)  

Während der  le tzten Dekaden hat  s ich d ie Wahrschein l ichkei t  e iner  er fo lgreichen 

Schwangerschaft  für  Dialyse-Pat ient innen deut l ich erhöht,  mit  einem Antei l  an mehr 

a ls 90% Lebendgeborenen in e iner kanadischen Registerstudie  [245] .  Al lerd ings 

werden d ie meisten d ieser Kinder deut l ich zu früh geboren, mit  e inem mit t leren Ge-

stat ionsal ter  von 27 Wochen in e iner  US-amerikanischen Studie  [196] ,  30 Wochen 

in e iner i tal ienischen  [246] und 32 Wochen in e iner  bras i l ian ischen Studie  [247] .   

Die Schwangerschaft  e iner  d ia lysepfl icht igen Pat ient in is t  somit  mit  e inem über-

durchschni t t l ichen Mor ta l i tä tsr is iko des Kindes sowie e inem deut l ic h erhöhten Ris i-

ko e iner  Frühgebur t verbunden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  6.E90 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Entb indung von Dia lyse-pf l icht igen Patient innen sol l te in einer Einr ichtung 

der  Versorgungsstufe I  mit  angeschlossener  Dia lyseeinheit  er fo lgen (Per inata l-

zentrum Level 1) .  

c)  Patient innen mit CKD (maternale Risikofaktoren)  

Die Leit l in ie „ Indikat ionen zur Einweisung von Schwangeren in Krankenhäuser der 

adäquaten Versorgungsstufe“  [248],  n immt Ste l lung auch zur  Entbindung von 

Schwangeren in Bezug auf d ie mütter l iche Erkrankung.  Demnach sol l ten kr i t isch 

kranke Schwangere in e inem Zentrum mit  suf f iz ienter  Therapiemögl ichkei t  entb in-

den, bei g le ichzei t iger  k indl icher Mitgefährdung in einem Zentrum mit Level  1. Dies 

entspr icht unserer  Empfehlung zur Entb indung von dia lyse -pf l icht igen Pat ient innen 

und g i l t  so entsprechend auch für  a l le  wei teren kr i t isch kranken Pat ient innen mit  

CKD.   
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Konsensbasierte  Empfehlung  6.E91 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Entb indung von kr i t isch kranken Pat ient innen mit CKD und/oder Z.n. Nieren-

transplantat ion sol l te bei  g le ichzeit iger k indl icher  Mitgefährdung in e inem Zent-

rum der  Versorgungsstufe 1 er fo lgen.  

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E92 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Entb indung von Pat ient innen mit präpar ta l bekannte Erkrankungen der  Mut-

ter ,  d ie e ine intens ive Überwachung der  Schwangerschaft  er fordern,  aber  Mut ter  

und Feten n icht  akut  bedrohen“,  so l l te  mindestens in e inem Zentrum der Versor-

gungsstufe 2 erfo lgen.  

d)  Patient innen mit zusätzl ichem Diabetes mellitus (maternale Risikofaktoren)  

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E93 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei insul inbehandel tem Diabetes mit  Gefährdung für  den Fetus bzw. das Neuge-

borene sol l te  das Entb indungszentrum berei ts vor der  Geburt  in d ie Betreuung mit 

e inbezogen werden. Auch bei  gut  eingeste l l ter  d iabet ischer Stoffwechsel lage sol l  

e ine prompte postnata le Hypoglykämiebehandlung ohne Trennung von Mut ter und 

Kind ermöglicht werden Die Entb indung sol l  in  e inem Perinata lzentrum Level  1 

oder  2 erfo lgen.  

Hins icht l ich des postnatalen Vorgehens bei Neugeborenen von Patient innen mit 

Diabetes mel l i tus verweisen wir  auf d ie AWMF -Lei t l in ie „Betreuung von Neugebore-

nen d iabet ischer Müt ter“  ( [249] ,  Gül t ig  b is :  01/2021) .  

e)  Vorgehen bei intrauteriner Wachstumsrestrikt ion (kindliche Risikofaktoren)  

Insbesondere bei d ia lysepf l icht igen Schwangeren is t  e ine i ntrauter ine Wachstums-

retard ierung des Feten häuf ig.  

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E94 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Betreuung bei intrauter iner Wachstumsrestr ikt ion sol l  entsprechend der  

AWMF- Leit l in ie „ Intrauter ine Wachstumsrestr ik t ion“  [115] erfo lgen.  
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f )  Vorgehen bei pränatal bekanntem renalen Oligohydramnion (ROH) bzw. 

renaler Erkrankung des Feten (kindliche Risikofaktoren)  

Die pränata le Diagnose e iner  k indl ichen Nierenerkrankung ste l l t  sowohl  d ie El tern 

wie auch d ie versorgenden Ärzt * innen vor  große Herausforderungen,  insbesondere 

da d ie postnata le Prognose wei terh in schwer abschätzbar is t .  Daher  sol l te  pränata l  

e ine interd isz ip l inäre Beratung durch d ie Kol leg * innen der  Geburtshi l-

fe /Pränata lmediz in, der Neonatologie und Kindernephrologie sowie ggf.  weiterer 

re levanter Fachbereiche (Kinderchirurg ie,  Gastroentero logie) er fo lgen  [250, 251] . 

Aufgrund der je nach mütter l icher  Erkrankung hohen Wahrschein l ichkei t  einer gene-

t ischen Nierenerkrankung kann zudem eine pränata le genet ische Beratung erwogen 

werden. Zum Vorgehen bei  pränatal  bekannter zyst ischer Nierenerkrankung wurden 

kürz l ich Konsensus-Empfehlungen publ iz ier t  [63] .  

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E95 

Expert* innenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei pränata l  bekanntem renalem Oligohydramnion sol l te  e ine interdisz ip l inäre 

Fal lbesprechung und Beratung der  El tern erfo lgen. Die Entb indung sol l te bei  

Wunsch e iner maximalen Versorgung des Neugeborenen in einem Zentrum mit  

entsprechender  Exper t ise (Beatmung bei Lungenhypoplas ie,  Dialyse bei  Neuge-

borenen)  er fo lgen.  Bei  Wunsch e iner  pal l iat iven Betreuung sol l te  e in Zentr um mit  

entsprechender Er fahrung und Betreuungsmögl ichkei ten gewählt  werden.    
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