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Kommentar zu den Leitlinien
(2018) der ESC zumManagement
von kardiovaskulären Erkran-
kungen in der Schwangerschaft

Die Inhalte der neuen Leitlinien der Eu-
ropean Society of Cardiology (ESC) zu
kardiovaskulären Erkrankungen in der
Schwangerschaft [1] bauen auf der ersten
Leitlinie von2011 [2]aufundwerdenvon
der European Society ofAnaesthesiology
(ESA), der European Society of Gyneco-
logy (ESG)undderDeutschenund Inter-
nationalen Gesellschaft für Genderme-
dizin (DGesGM, IGM) unterstützt. Ei-
ne Übersetzung der ESC-Pocket-Leitli-
nien in deutscher Sprache mit Auffüh-
rung von Empfehlungsgraden ist über
die Deutsche Gesellschaft für Kardiolo-
gie – Herz- und Kreislaufforschung e.V.
(DGK) erhältlich. Diese Leitlinie stellt
einen Handlungsleitfaden für Ärzte dar,
die vor der Herausforderung stehen, ei-
ne schwangere FraumitHerzerkrankung
zu beraten und zu behandeln. Die Fakten

J. Bauersachs hat an diesem Beitrag für die
Kommission für Klinische Kardiovaskuläre
MedizinderDGKmitgewirkt.

AusGründenderLesbarkeitwirddarauf verzich-
tet, geschlechterspezifische Formulierungen
zu verwenden. Soweit personenbezogene Be-
zeichnungennur inmännlicher Formangeführt
sind, beziehen sie sich auf alle Geschlechter in
gleicherWeise.

basieren auf einer systematischen Litera-
turrecherche(2011bis2017)unddenDa-
ten aus den großen Registern CARPREG
(Cardiac disease in pregnancy), ZAHA-
RA und ROPAC (Registry of Pregnancy
and cardiac disease) [3, 4].Da häufig ran-
domisierte Studien fehlen, war die Dis-
kussion der ESC-Taskforce über die ein-
zelnen Inhalte für die Entscheidungsfin-
dung äußerst wichtig. Die meisten Emp-
fehlungen in der Leitlinie haben einen
Evidenzgrad C, sind also Expertenmei-
nungen.

Die Leitlinien sind von großer Bedeu-
tung für die praktischen Ärzte, da Herz-
Kreislauf-Erkrankungen in der Schwan-
gerschaft nicht selten sind. Bluthoch-
druck ist in Europa mit einer Prävalenz
von 5–10% die häufigste Herz-Kreis-
lauf-Erkrankung während der Schwan-
gerschaft, in 1–4% der Fälle werden
Schwangerschaften durch eine andere
mütterliche kardiovaskuläre Erkrankung
kompliziert.

Allgemeine Empfehlungen

Die allgemeinen Empfehlungen umfas-
senHinweise zumManagement, zur kar-
diovaskulären Diagnostik, zu möglichen

Interventionen in der Schwangerschaft,
zur genetischen Beratung, zur Entbin-
dung, zur Endokarditistherapie, zur
Empfängnisverhütung und zum Einsatz
einer Therapie, die eine Reproduktion
ermöglicht.

Ein Schwerpunkt der aktuellen Leitli-
nie liegt auf der Risikoeinschätzung. Bei
allen Frauen in gebärfähigem Alter mit
kongenitaler oder erworbenerkardiovas-
kulärer Erkrankung sind eine Risikobe-
wertung und Beratung vor der Schwan-
gerschaft indiziert (Empfehlungsgrad I,
Evidenzgrad C). Das Risiko für kardiale
Komplikationen während der Schwan-
gerschaftwird am besten nach dermodi-
fizierten Klassifikation der Weltgesund-
heitsorganisation(mWHO)eingeschätzt.

Risikoeinschätzung nach mWHO

Frauen, die aufgrund der Diagnostik in
diemWHO-Klassen II–III oder III einge-
stuftwerden,müssenmiteinemmittleren
bzw. hohen Risiko für ein kardiovaskulä-
res Ereignis oder Sterblichkeit (geschätzt
10–27%) rechnen. In mWHO IV liegt
die geschätzte Ereignisrate bei >40% für
die maternale Mortalität und schwere
kardiale Ereignisse. Nach ausführlicher
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Leitlinien

Aufklärung soll diesen Frauen abgeraten
werden, eine Schwangerschaft zu planen
(ESC GL 2018 [1], Tab. 3, S. 11). Selte-
ne, aber schwerwiegende Erkrankungen
sind der plötzliche Herztod, die peripar-
tale Kardiomyopathie (PPCM), die Aor-
tendissektion und der Myokardinfarkt.

Die meisten Frauen mit angeborenen
Herzerkrankungen, die in mWHO I–II
eingeordnet werden, überstehen eine
Schwangerschaft dagegen gut, oft ohne
größere Probleme. Frauen mit „ho-
hem Risiko“ (mWHO II–III) sollten
in Zentren von einem speziell ausge-
bildeten multidisziplinären Team, dem
Schwangerschafts-Herz-Team, beraten
und betreut werden (IC). Hier liegt eine
Neuerung der Leitlinie im Vergleich
zu 2011 vor. Eine frühe Planung und
Beratung der Frauen durch ein interdis-
ziplinäres Team mit Erfahrung in der
Versorgung von Hochrisikoschwange-
ren mit Herzerkrankungen kann einem
ungünstigen Schwangerschaftsverlauf
vorbeugen.

Diagnostische Kriterien zur
Risikobeurteilung und begleitend
zur Schwangerschaft

Wichtig für die Diagnostik sind Be-
lastungsuntersuchungen mit der Erfas-
sung der maximalen Sauerstoffaufnah-
me (VO2 max) durch Spiroergometrie.
Aufgrund der hohen Mortalität von
Frauen mit pulmonalarterieller Hyper-
tonie (PAH) in der Schwangerschaft
wurde in den aktuellen Leitlinien die
Durchführung einer Rechtsherzkathe-
teruntersuchung, um die Diagnose einer
PAHzu sichern, neu aufgenommen (IC).

Bei allen Schwangeren mit bekann-
ten Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
bei neu aufgetretenen kardiovaskulären
Symptomen soll neben der Anamnese
und der Messung der Sauerstoffsätti-
gung eine Echokardiographie zur Beur-
teilung der linksventrikulären Funktion,
der Herzklappenfunktion, der Bestim-
mung des pulmonalen Drucks und
des Durchmessers der Aorta ascendens
durchgeführt werden. Für die Risikoeva-
luation kann auch die Messung des NT-
proBNP hilfreich sein. Ein NT-proBNP
>128pg/ml in der 20. Schwangerschafts-
woche (SSW) ist prädiktiv für eine

Komplikation im Verlauf der weiteren
Schwangerschaft.

Die primäre Diagnostik für das aku-
te Koronarsyndrom (ACS) bei schwan-
geren Frauen ist die Koronarangiogra-
phie,möglichstmit radialemZugang.Die
meisten ACS in der Schwangerschaft ba-
sieren nicht auf einerArteriosklerosemit
Plaqueruptur, sondern auf einer sponta-
nen Koronararteriendissektion (SCAD)
odereinerKoronarthrombose [5].Thera-
peutisch sollte daher eine Koronarinter-
ventionmitStentimplantation(DES)und
keine Thrombolyse durchgeführt wer-
den.

Vaginale Entbindung ist die erste
Wahl

Die vaginale Entbindung wird den meis-
ten Frauen als erste Wahl empfohlen; zu
denwenigenkardiovaskulärenIndikatio-
nen für die Durchführung einer Kaiser-
schnittentbindung gehören:
4 vorzeitige Wehen/zu erwartende Ge-

burt unter oralen Antikoagulantien
(OAK),

4 schwere Pathologien der Aorta,
4 akute therapierefraktäre Herzinsuffi-

zienz,
4 schwere Formen der pulmonalen

Hypertonie (einschließlich Eisen-
menger-Syndrom).

Die Geburtseinleitung sollte bei allen
Frauen mit Herzerkrankungen in der
40. SSW erwogen werden (IIaC), denn
der Fetus profitiert nicht von einer län-
geren Schwangerschaft, der Mutter aber
kann diese schaden. Begründet wird die
Empfehlung u. a. mit einer Metaanalyse,
basierend auf 157 randomisierten Studi-
en mit 31.085 Schwangeren. Das Risiko
für einen Notfallkaiserschnitt war in der
Gruppe mit Geburtseinleitung um 12%
niedriger im Vergleich zur spontanen
vaginalen Entbindung [6].

Spezielle Erkrankungen in der
Schwangerschaft

Hypertonie inder Schwangerschaft

Die Definition der arteriellen Hyper-
tonie in der Schwangerschaft basiert
auf Praxisblutdruckwerten von systo-

lisch (SBD) ≥140mmHg und/oder
diastolisch (DBD) ≥90mmHg. Unter-
schieden wird zwischen einer leichten
(140–159/90–109mmHg) und schweren
Form (≥160/110mmHg) der Hyperto-
nie. Dieses entspricht ganz bewusst nicht
der Einteilung, die von der „ESC/ESH
Hypertension Guideline“ für die Hy-
pertonie außerhalb der Schwangerschaft
verwendet wird [7]. Trotz fehlender
Evidenz wird eine medikamentöse Be-
handlung bei allen Schwangeren mit
persistierenden Blutdruckwerten von
≥150/95mmHg empfohlen. In speziel-
len Situationen empfehlen die Leitlinien
bereits den Beginn der Therapie bei
>140/90mmHg [1].

Als Mittel der Wahl zur Behandlung
der Hypertonie in der Schwangerschaft
werden weiterhin Methyldopa (IB), La-
betalol (IC) und Kalziumantagonisten
(IC) empfohlen. ACE-Hemmer, ARB
und direkte Renininhibitoren sind strikt
kontraindiziert. Praxisblutdruckwerte
von systolisch ≥170mmHg oder diasto-
lisch≥110mmHg sind bei einer schwan-
geren Frau als Notfall einzustufen, und
die Einweisung in ein Krankenhaus wird
empfohlen (IC). Bei schwerer Hyperto-
nie wird die medikamentöse Therapie
mit intravenösem Labetalol oder oralem
Methyldopa oder Nifedipin empfohlen
(IC).

FrauenmitHypertonie inderSchwan-
gerschaft oder Präeklampsie haben ein
erhöhtes Risiko für kardiovaskuläre
Komplikationen nach der Geburt, wie
z.B. eine peripartale Kardiomyopathie
(PPCM). Zusätzlich besteht ein lang-
fristig höheres Risiko für Hypertonie,
Schlaganfall und ischämische Herz-
krankheit im späteren Erwachsenenalter
[8]. Nach der Entbindung werden Än-
derungen des Lebensstils empfohlen
und jährliche Besuche bei hausärztlich
Niedergelassenen zur Kontrolle der Blut-
druckwerte und der kardiovaskulären
Risikofaktoren mit möglichen therapeu-
tischen Konsequenzen [1].

Die Präeklampsie ist eine Form der
hypertensiven Erkrankung, die wäh-
rend der Schwangerschaft und bis zu
14 Tagen nach der Entbindung auftre-
ten kann und mit einer Proteinurie mit
>0,3g/24h einhergeht. Frauen mit ho-
hem oder mittlerem Präeklampsierisiko
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(. Tab. 1) sollen von der 12. Woche bis
zur 36./37. Woche mit niedrig dosiertem
Aspirin (100–150mg täglich) behandelt
werden (IA) [9].

Bei Frauen mit Schwangerschafts-
hypertonie oder leichter Präeklampsie
(. Tab. 2) soll die Entbindung bereits
nach 37 Wochen durchgeführt werden
(IB). Bei Symptomen wie Sehstörungen
oder bei Veränderungen der Blutgerin-
nungsparameter soll die Entbindung so
schnell wie möglich eingeleitet werden
(IC).

Hohes Risiko bei pulmonaler
Hypertonie und einigen
kongenitalen Herzerkrankungen

Im ROPAC-Register konnte gezeigt wer-
den,dassFrauenmit einerprimärenPAH
während der Schwangerschaft die höchs-
te Mortalitätsrate aufweisen [4]. Nach
Aufklärung der Patientin über die sehr
hohen Risiken bei einer Schwangerschaft
sollte zu einem Abbruch geraten werden
(IIaC). Frauenmit chronischer thrombo-
embolischer PAH sollen mit einer thera-
peutischen Dosis von LMWH behandelt
werden (IC). Für viele andere kongeni-
tale Herzerkrankungen ist das Risiko in
der Schwangerschaft detailliert in Text
und Tabellen dargestellt [1].

Aortenerkrankungen – vor der
Schwangerschaft Bildgebung
einsetzen

Ein bildgebendes Verfahren des betrof-
fenen Anteils der Aorta soll vor jeder ge-
planten Schwangerschaft eingesetzt wer-
den, auchbei Frauenmit bikuspiderAor-
tenklappe (IC). Der Blutdruck soll gut
eingestellt und regelmäßig kontrolliert
werden. Alle 4 bis 12 Wochen und –
wichtig – 6 Monate nach der Geburt
soll bei Frauen mit einer Dilatation der
Aorta ascendens eine echokardiographi-
scheUntersuchungdurchgeführtwerden
(IC). Bei Dilatation der deszendieren-
den Aorta erfolgt die Bildgebung mit ei-
ner MRT-Untersuchung (ohne Gadoli-
nium).

DieArtderEntbindungsoll inAbhän-
gigkeitdesAortendurchmessersdifferen-
ziert geplant werden. Bei einem Durch-
messer <40mm der Aorta ascendens soll
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Kommentar zu den Leitlinien (2018) der ESC zumManagement
von kardiovaskulären Erkrankungen in der Schwangerschaft

Zusammenfassung
Herzerkrankungen bei schwangeren Frauen
treten eher selten auf, dennoch sind sie
in den westlichen Ländern die häufigste
Todesursache während der Schwangerschaft.
Bluthochdruck ist mit einer Prävalenz
von 5–10% am häufigsten; 1–4% der
Schwangerschaften werden durch andere
kardiovaskuläre Erkrankungen der Mutter
kompliziert. Die aktuelle Leitlinie stellt einen
Handlungsleitfaden für jede Ärztin und jeden
Arzt dar, die vor der Herausforderung stehen,
eine schwangere Frau mit Herzerkrankung
zu beraten und zu behandeln. Dargestellt
werden u. a. die Risikoeinschätzung und
Beratung vor der Schwangerschaft für
alle Frauen im gebärfähigen Alter mit
Herzerkrankungen. Dazu gehören Frauen
mit bekannten angeborenen Herzfehlern,

erworbenen Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems und der Aorta, nach
überstandener maligner Erkrankung und
vor einer geplanten assistierten Reprodukti-
onstherapie. Intensiv diskutiert wurde unter
den Expertinnen und Experten der Nutzen
von „Schwangerschafts-Herz-Teams“ für die
Versorgung der Risikopatientinnenund zur
Beratung der behandelnden Ärztinnen und
Ärzte. In anderen Ländern arbeiten diese
Teams bereits erfolgreich, sodass die Leitlinie
die Etablierung an großen Kliniken auch in
Deutschland fordert.

Schlüsselwörter
Risikoberatung · Entbindung · Antiko-
agulation · Hypertonie · Herzinsuffizienz ·
PharmakologischeMedikation

Comments on the guidelines (2018) of the ESC on the
management of cardiovascular diseases during pregnancy

Abstract
Heart diseases in pregnant women are
relatively rare; nevertheless, they are the
leading cause of pregnancy-associated death
in western countries. High blood pressure
occurs most frequently with a prevalence
of 5–10% and 1–4% of pregnancies are
complicatedby other maternal cardiovascular
diseases. The current guidelines represent
recommendations for action for every doctor
facing the challenge of advising and treating
a pregnant woman with heart disease. This
article presents the main topics of risk assess-
ment and consultation before pregnancy for
all women of childbearing age with heart
diseases. These include women with known
congenital heart defects, acquired diseases of

the cardiovascular system and the aorta, after
surviving a malignant disease and before
planned assisted reproductive treatment.
Among the experts the benefits of pregnancy
heart teams for the care of high-risk patients
and for advising the treating physicians were
intensively discussed. In other countries
these teams are already successful so that
the guidelines stipulate the establishment
of these teams also in large hospitals in
Germany.

Keywords
Risk counselling · Childbirth · Anticoagulation ·
Hypertonia · Heart failure · Pharmacological
medication

eine vaginale Entbindung erwogen wer-
den (IC). Bei 40–45mm sollte eine va-
ginale Entbindung mit epiduraler Anäs-
thesie durchgeführt werden (IIaC) und
bei einemDurchmesser von >45mmmit
schneller Progredienz eine Kaiserschnit-
tentbindung erfolgen (IIaC).

Schwangerschaftsassoziierte
Kardiomyopathien und
Herzinsuffizienz

Erworbene und hereditäre Erkrankun-
gen wie PPCM, toxische Kardiomy-
opathien, hypertrophe Kardiomyopa-
thie (HCM), dilatative Kardiomyopathie
(DCM), Takotsubo-Kardiomyopathie
und Speicherkrankheiten können, ob-
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Leitlinien

Tab. 1 Präeklampsierisiko
Ein hohes Risiko, eine
Präeklampsie zu
entwickeln, ist bei einem
der folgenden
Risikofaktoren gegeben

Hypertonie während einer vorangegangenen Schwangerschaft

Chronische Nierenerkrankung

Autoimmunerkrankungwie systemischer Lupus erythematodes
oder Antiphospholipidsyndrom

Typ-1- oder Typ-2-Diabetes

Hypertensive Herzerkrankung

Einmittleres Risiko, eine
Präeklampsie zu
entwickeln, ist bei >1 der
folgenden Risikofaktoren
gegeben

Erste Schwangerschaft

Alter ≥40 Jahre

Schwangerschaftsintervall >10 Jahre

BMI von ≥35kg/m2 bei der Erstvorstellung

Positive Familienanamnese für Präeklampsie

Mehrlingsschwangerschaft

Tab. 2 Kategorisierung der Präeklampsie nach demSchweregrad
Leichte Präeklampsie RR systolisch>140mmHg, RR diastolisch>90mmHg

Relativer Anstieg des systolischenWertes >30mmHg

Relativer Anstieg des diastolischenWertes >15mmHg

Proteinurie >0,3g/24h, Proteinkonzentration >1g/l

Schwere Präeklampsie RR systolisch>160mmHg, RR diastolisch>110mmHg

Proteinurie >5g/24h, Oligurie <400–500ml/24h

Kopfschmerz, Sehstörungen

Epigastrische Schmerzen

Erhöhte Leberwerte, Thrombozytopenie

Eklampsie

wohl selten, schwere Komplikationen in
der Schwangerschaft verursachen, wenn
diese mit einer akuten Herzinsuffizienz
einhergehen.

Frauen mit Herzinsuffizienz während
der Schwangerschaft sollen gemäß den
aktuellen Leitlinien für nichtschwange-
re Patientinnen behandelt werden, al-
lerdings sind Medikamente mit fetoto-
xischen Eigenschaften zu vermeiden –
so z.B. ACE-Hemmer, ARB, direkte Re-
nininhibitoren, Mineralocorticoidrezep-
tor Antagonisten (MRA) und Ivabradin.
Die Tab. 7 der neuen ESC-Leitlinie [1]
gibt einen Überblick über die Medika-
mente undderenWirkungenaufEmbryo
und Fetus.

Für das Management der akuten
Herzinsuffizienz (AHI) hält die Leitlinie
2 Handlungsschemata bereit, modifi-
ziert nach Bauersachs et al. [10], die
neu hinzugefügt worden sind (. Abb. 1
und 2). Für eine schnelle Diagnose und
Entscheidungsfindung ist ein interdis-
ziplinäres Team von großer Bedeutung.
RegelmäßigeDiagnostikmit EKG, Echo-
kardiographie, NT-proBNP- oder BNP-

Kontrolle und fetalem Ultraschall müs-
sen durchgeführt werden. Bei der PPCM
sollten möglichst Inotropika vermieden
werden und, wenn unerlässlich, eher
Levosimendan statt β-adrenerger Ago-
nisten zum Einsatz kommen. Die Gabe
von Diuretika bei noch schwangeren
Patientinnen sollte mit Vorsicht erfol-
gen, da diese den plazentaren Blutfluss
einschränken können. Hydralazin und
Nitrate können genutzt werden. β-Blo-
cker sollten mit Vorsicht gegeben und
nur langsam in der Dosierung gesteigert
werden.UnterCarvedilol allerdings zeig-
ten sich in einer Studie (13 Patientinnen
mit Herzinsuffizienz) keine Wachstums-
verzögerungen des Feten [11]. Größere
Studien sollten diese Beobachtung noch
bestätigen, da es sich bei den Kom-
plikationen wie Hypoglykämien des
Neugeborenen und fetalen Wachstums-
retardierungen wahrscheinlich nicht um
einen Klasseneffekt handelt. Eine ho-
he Ruheherzfrequenz ist bei Frauen mit
PPCMprognostischungünstig und kann
nach der Entbindung bei der nicht stil-
lenden Mutter mit Ivabradin behandelt

werden. Die Therapie der Herzinsuffizi-
enz sollte für mindestens 6 bis 12Monate
nach vollständiger Erholung der links-
ventrikulären (LV) Funktion fortgeführt
und nur sukzessive ausgeschlichen wer-
den, um eine erneute Verschlechterung
der LVEF zu vermeiden.

Neu aufgenommen in die Leitlinie
wurde, dass Frauen mit PPCM post
partum zusätzlich zur Standardherzin-
suffizienztherapie eine Therapie mit
Bromocriptin (2,5mg 1- bis 2-mal/Tag;
IIbB) und begleitender Antikoagulation,
in prophylaktischer Dosierung, gegeben
werden kann (IIbB). Die Laktation wird
unterbunden und die LV-Funktion ver-
bessert [12]. Das Akronym „BOARD“
beschreibt die zurzeit empfohlene The-
rapie für Frauen mit akuter PPCM:
Bromocriptin, oraleHerzinsuffizienzthe-
rapie, Antikoagulation, vasorelaxierende
Medikamente und Diuretika.

GenerellwirdPatientinnenmitPPCM
eine jährliche kardiologische Kontrolle
empfohlen, da ein erhöhtes Risiko für
kardiovaskuläre Erkrankungen inklusive
Herzinsuffizienz und plötzlichem Herz-
tod bestehen bleibt. Auch genetische Ab-
klärungen gerade bei Patientinnen mit
familiär gehäuften Kardiomyopathien
sollten diskutiert werden. Da das Risiko
für eine erneute Herzschwäche bei einer
Folgeschwangerschaft hoch ist, sollte
auch eine Beratung in Bezug auf Fami-
lienplanung und Verhütung stattfinden.
Bei Verhütung sollten Wechselwirkun-
gen mit Herzmedikamenten beachtet
werden, Kupfer- oder Hormonspiralen
scheinen sicher zu sein. Folgeschwan-
gerschaften sollten von einem interdis-
ziplinären Team eng begleitet werden
[13].

Herzrhythmusstörungen

Vorhofflimmern (27/100.000) und par-
oxysmale supraventrikuläre Tachykardi-
en(PSVT;22–24/100.000)sindnebensu-
praventrikulären Extrasystolen die häu-
figsten Arrhythmien in der Schwanger-
schaft [14]. Symptomatische Exazerba-
tionen von PSVT sindmeist gutartig und
können medikamentös wirksam behan-
delt werden, wobei β1-selektive β-Blo-
cker Mittel der ersten Wahl sind (für
Details s. ESCGL 2018 [1], Tabelle S. 42).
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Treffen der Task Force für AHI in der Schwangerscha� (Ziel: ≤15 min) 
Mitglieder aus Kardiologie, Geburtshilfe, Neonatologie, Anästhesie, 

Herzchirurgie, OP-Koordina�on

Einleitung der Lungenreifung >23 + 5 Wochen 
-ohne Verzögerung des Pa�en�nnentransfers in ein Ter�ärzentrum

AHI in der Schwangerscha�

Status und Prognose des Feten

Fetus nicht lebensfähig

Entbindung

Maximale AHI-Therapie,
unterstützende Psychotherapie

Fetus lebensfähig

Wunsch der Eltern, 
mü�erlicher und fetaler Status

Entbindung For�ührung Schwangerscha�

Maximale AHI-Therapie

Überwachung von Mu�er/ 
Fetus, angepasste HI-Therapie, 

maximale AHI-Therapie 
erwägen

Abb. 19 Management
von akuter Herzinsuffizienz
in der Schwangerschaft:
Schnelle interdisziplinäre
Entscheidungsfindungund
Therapie vonMutter und
Fetus.AHI akute Herzinsuf-
fizienz,HIHerzinsuffizienz.
(Mod. nach [10])

Schwere der Herzinsuffizienz beurteilen:
SBD <90 mm Hg; HF >130/min oder <45/min 
AF >25/min; SpO2 <90% Laktat >2.0 mmol/l ; 
ScvO2 <60%, veränderter zerebraler Status; 

kalte Haut; Oligurie

Diagnose bestä�gen
EKG, Blutuntersuchungen inkl. natriure�sche Pep�de, 
Echokardiographie, evtl. Lungensonographie, evtl. Tests 

zum Ausschluss von Differenzialdiagnosen

Erste
Einschätzung

Stabile AHI

Vor der Entbindung

HI-Therapie
Hydralazin

Nitrate
Beta-Blocker

evtl. Diure�ka

Entbindung erwägen
(vaginal mit PDA)

Nach der Entbindung

HI-Therapie
ACE-H (oder ARB)

Beta-Blocker
MR-Antagonisten

Diure�ka
evtl. Ivabradin

Bromocrip�n erwägen
bei Pa�en�nnen mit 

PPCM

Erwäge WCD-Therapie
wenn LVEF ≤35%

HI-Therapie fortsetzen

Schwere AHI/ kardiogener Schock

Vorlast op�mieren: Volumen vs. Diure�ka; 
Vasodilatatoren bei SBD >110 mmHg

Oxygenierung op�mieren: NIV erwägen; invasive 
Beatmung, wenn SpO2 <95%

Ggf. ergänzen Inotropika und/oder Vasopressoren
z.B. Levosimendan 0,1 μg/kg/min für 24 h

No�allkaiserschni�entbindung
Bromocrip�n erwägen bei Pa�en�nnen mit PPCM

Mechanische Kreislaufunterstützung (MCS) erwägen
Planung der Entbindungsstrategie mit Zugang zu MCS

Stabilisierung?

WeaningTransplanta�on

Abb. 28 ManagementvonakuterHerzinsuffizienzwährend/nachderSchwangerschaft.ACE-HAngiotensin-Converting-En-
zym-Hemmer,AHI akute Herzinsuffizienz,ARBAngiotensinrezeptorblocker,AFAtemfrequenz, EKG Elektrokardiogramm,
HIHerzinsuffizienz,HFHerzfrequenz, LVEF linksventrikuläre Ejektionsfraktion,MCSmechanische Kreislaufunterstützung,
MRMineralokortikoidrezeptor,NIV nichtinvasive Beatmung, PDA Periduralanalgesie, PPCMperipartale Kardiomyopathie,
SBD systolischer Blutdruck, ScvO2 zentrale venöse Sauerstoffsättigung, SpO2 periphere Sauerstoffsättigung,WCD tragbarer
Kardioverter-Defibrillator. (Flowchartmod. nach [10])

Lebensbedrohliche ventrikuläre Ta-
chykardien und Kammerflimmern sind
während der Schwangerschaft sehr sel-
ten, ebenso wie Bradyarrhythmien und
Überleitungsstörungen.

Neu eingeführt in die Leitlinie wur-
de eine Übersicht zur Bestimmung des
Überwachungsniveaus fürArrhythmien,

die mit einem niedrigen, mittleren oder
hohen Risiko verbunden sind, während
der Entbindung zu hämodynamischen
Komplikationen bei der Mutter zu füh-
ren. Patientinnen mit Schrittmachern,
werden in der ESC-Leitlinie nicht er-
wähnt, fallen aberunterdieKategoriemit
dem niedrigen Risiko. Es gibt 3 Über-

wachungsniveaus, die jeweils folgende
Aspekte regeln: 1. den Ort, an dem die
Entbindung stattfinden soll, 2. die Medi-
kamente,die fürdieEntbindungbereitge-
stellt werden müssen, 3. die technischen
Überwachungseinheiten und 4. die Art
der Gefäßzugänge (. Abb. 3a, b).
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Leitlinien

Beschreibung der zu planenden Maßnahmen
Überwachungsniveau

1
niedrig

2
mi�el

3
hoch

Konsulta�on Kardiologie x

Beratung durch interdisziplinäres Schwangerscha�s-Herz-Team (einschließlich 
Rhythmologie) in spezialisiertem Zentrum

x x

Wahl von Art und Ort der Entbindung nach Empfehlung der Gynäkologie x x

Kaiserschni�entbindung empfohlen x

Herzrhythmusüberwachung (Telemetrie) (x) x

Intravenöser Zugang x x
Arterieller Zugang x

Vorbereitung zur intravenösen Verabreichung von Adenosin x

Vorbereitung zur intravenösen Verabreichung von Betablockern x x

Vorbereitung zur intravenösen Verabreichung von An�arrhythmika x

Verfügbarkeit eines externen Kardioverters/Defibrillators x x

Entbindung im Herz/Thorax-OP x

Vorbereitung zur Verlegung auf die Intensivsta�on nach der Entbindung x

Risiko für
Arrhythmien mit
hämodynamischer
Kompromi�erung bei
Entbindung

Arrhythmien Über-
wachungs-
niveau1

Empfeh-
lungsgrad

Evidenz-
grad

Niedriges Risiko PSVT, VHF, idiopathische VT, Low-risk-LQT- 
Syndrom, WPW-Syndrom

1 l C

Mi�leres Risiko Instabile SVT, VT, ICD-Trägerinnen, VT bei
strukturellen Herzerkrankungen, Brugada-
Syndrom; moderates Risiko: LQT-Syndrom,  
katecholaminerge polymorphe VT

2 l C

Hohes Risiko (bei
lebensbedrohlichen
Arrhythmien)

Instabile VT bei strukturellen/angeborenen
Herzerkrankungen, instabile VT/TdP bei High-risk-
LQT-Syndrom, kurzes QT-Syndrom, high-risk-
katecholaminerge polymorphe VT

3 l C

a

b

Abb. 39 Empfohlene
Überwachungsniveaus bei
Entbindungbei Frauenmit
Arrhythmien. Einteilung
in Risikokategorien (a)
und daraus resultierende
Überwachungsniveaus (b).
VHFVorhofflimmern,
ICD implantierbarer Kar-
dioverter-Defibrillator,
LQT langes QT, PSVT par-
oxysmale supraven-
trikuläre Tachykardie,
SVT supraventrikuläre
Tachykardie, TdP Torsade-
de-pointes-Tachykardie,
VT ventrikuläre Tachykar-
die,WPWWolff-Parkinson-
White. 1Das Überwa-
chungsniveau soll den
aktuellen Leitlinienemp-
fehlungen für die jeweilige
Erkrankung entsprechen.
(©DGK)

Aktualisiert wurde die Empfehlung
zu therapierefraktärer und hämodyna-
misch schlecht tolerierter supraventriku-
lärer Tachykardie. DerGrad der Empfeh-
lung für die Durchführung einer Kathe-
terablation in erfahrenen Zentren wurde
von IIb auf IIa angehoben. Die Abla-
tion sollte möglichst im zweiten Trime-
non durchgeführt werden. Bei 20% der
durch mütterliche Arrhythmien kompli-
zierten Schwangerschaften, die mit An-
tiarrhythmika behandelt wurden, traten
fetale Komplikationen auf. Das Ziel ist
es, durch die Ablation potenziell für den
Feten schädliche Medikamente während

der Schwangerschaft vermeiden zu kön-
nen [15].

Mitralklappen- und
Aortenklappenstenose

Das kardiovaskuläre Risiko der Mut-
ter ist abhängig von dem Schwere-
grad der Mitralstenose (MS): leichte
MS mWHO II–III, mittelgradige MS
mWHO III und schwere MS mWHO IV.
Frauen mit einer leichten und mittelgra-
digenMS tolerieren die Schwangerschaft
in der Regel gut [16].

Neu: Bei Patientinnen mit schwerer
MS (Klappenöffnungsfläche <1,0cm2)
soll vor der Schwangerschaft eine the-
rapeutische Intervention durchgeführt
werden, ansonsten soll von der Schwan-
gerschaft abgeraten werden. Symptoma-
tische Patientinnen oder solche mit se-
kundärer pulmonaler Hypertonie sollen
die körperliche Aktivität einschränken
und in Abhängigkeit von der Herz-
frequenz einen β1-selektiven Blocker
bekommen (IB). Diuretika sind bei
Beinödemen indiziert (IB).

DiehäufigsteUrsache füreineAorten-
klappenstenose (AS) ist eine bikuspide
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Abkürzungen
ACS Akutes Koronarsyndrom

AHI Akute Herzinsuffizienz

ARB Angiotensinrezeptorblocker

DBD Diastolischer Blutdruck

DCM Dilatative Kardiomyopathie

DES Drug eluting stent (medikamen-
tenbeschichteterStent)

HCM Hypertrophe Kardiomyopathie

HI Herzinsuffizienz

LMWH Low molecular weight heparin
(niedermolekulares Heparin)

LV Linksventrikulär

MRA Mineralokortikoidrezeptor-
antagonist

MRT Magnetresonanztomographie

mWHO Modifizierte Klassifikation der
Weltgesundheitsorganisation

NT-proBNP N terminal-pro brain natriuretic
peptide

OAK Orale Antikoagulanzien

PAH Pulmonalarterielle Hypertonie

PPCM Peripartale Kardiomyopathie

SBD Systolischer Blutdruck

SCAD Spontanous coronary artery
dissection (spontane Koronarar-
teriendissektion)

SSW Schwangerschaftswoche

Aortenklappe, gefolgt von der rheumati-
schenHerzerkrankung. Frauenmit einer
AS, sogar mit einer schweren asympto-
matischen AS, tolerieren die Schwanger-
schaftinderRegelgut. Interventionenvor
der Schwangerschaft werden empfohlen
bei Frauenmit symptomatischerAS (IB),
mit einer LVEF <50% (IC) oder wenn
der Blutdruck unter Belastung unter den
Ausgangswert in Ruhe sinkt (IIaC).

Herzklappeninsuffizienzen vor
der Schwangerschaft operativ
versorgen

Frauen mit mittelgradiger und schwe-
rer Mitralklappeninsuffizienz haben ein
hohes Risiko (20–25%), in der Schwan-
gerschaft eine Herzinsuffizienz zu entwi-
ckeln. Daher soll eine operative Versor-

gung bei Frauen mit schwerer Aorten-
oder Mitralinsuffizienz vor der Schwan-
gerschaft erfolgen (IC), insbesondere
wenn Zeichen einer sich verschlech-
ternden linksventrikulären Funktion
oder Dilatation des linken Ventrikels
vorliegen.

Bei akuter schwerer Insuffizienz kann
ein operativer Eingriff während der
Schwangerschaft oft nicht vermieden
werden. Sobald der Fetus reif ist, sollte
er möglichst vor der Operation entbun-
den werden.

Antikoagulation bei mechani-
schem Herzklappenersatz

Die aktuelle Leitlinie gibt ausführli-
che Empfehlungen zur Behandlung von
Frauen mit mechanischem Herzklap-
penersatz. Es besteht ein hohes Risiko
für Klappenthrombosen, Blutungen und
fetale Komplikationen. Diese Frauen
sollten vor der Schwangerschaft aus-
führlich beraten werden und während
der Schwangerschaft in spezialisierten
Zentren von einem Schwangerschafts-
Herz-Team betreut werden. In Abhän-
gigkeit vom Dosisbedarf der Vitamin-
K-Antagonisten (VKA) gibt die Leitlinie
differenzierte Empfehlungen zur Anti-
koagulation. VKAs werden im zweiten
und dritten Trimenon bis zur 36. Woche
empfohlen (IC).

Neu ist, dass Frauen, die einen nied-
rigen Dosisbedarf an VKA haben (Phen-
procoumon <3mg/Tag) nach ausführli-
cher Aufklärung VKA auch während des
1. Trimenon einnehmen können (IIaC).
Die Rate an Fehlgeburten, Fetotoxizität
und Embryopathien ist bei VKA dosis-
abhängig. Ab der 36. Woche wird auf
Heparin gewechselt, um Blutungen wäh-
rend der Geburt besser kontrollieren zu
können. Diese Strategie ist am sichersten
für die Mutter, kann aber ein höheres
Risiko für den Feten mit sich bringen.
Bei Frauen, die eine hohe Dosis an VKA
(Phenprocoumon >3mg/Tag) brauchen,
um den Ziel-INR zu erreichen, empfeh-
len die Leitlinien, die VKA-Medikation
zwischen der 6. und 12. Woche abzuset-
zen und für diese Zeit auf dosisangepass-
tes und durch aPTT kontrolliertes Hepa-
rin oder LMWHumzusetzen (IIa). Einen
Überblick geben auch die Flowcharts im

Review zur neuen Leitlinie von Seeland
et al. [17].

Pharmakologische Medikation
auf Sicherheitsdaten prüfen

Im Juni 2015wurde die bisher verwende-
te FDA-Klassifikation (A–X-Kategorien)
durch die sog. „Pregnancy and Lactation
Rule“ (PLLR) ersetzt. Die PLLR umfasst
jetzt eine deskriptive Risikozusammen-
fassung für jedes Medikament und de-
taillierte InformationenzuTierdatenund
klinischen Studien [18]. Die Leitlinien-
kommission hat sich daraufhin entschie-
den, Medikamente, die in der Leitlinie
von 2011 noch nicht aufgeführt waren,
nach den neuen PLLR-Vorgaben zu be-
schreiben. Die FDA-Kategorie wird für
diese Medikamente nicht mehr aufge-
führt. Bei allen anderen Medikamenten
wurde die Klassifikation belassen und,
wo vorhanden, durch zusätzliche Infor-
mationen ergänzt. Genutzt werden sollte
die Tab. 7 der aktuellen Leitlinie [1] oder
die Webseite www.safefetus.com. Diese
Informationenwerdenauchbenötigt,um
FrauenmitKinderwunschbereits vorder
geplanten Schwangerschaft auf „sichere“
Medikamente umzusetzen.

Zusammenfassung

Die aktuelle Leitlinie zu Herz-Kreislauf-
Erkrankungenbei Frauen inder Schwan-
gerschaft wird eine breite Anwendung
finden, da immermehr Frauenmit ange-
borenen Herzerkrankungen dank besse-
rerTherapien ins gebärfähige Alter kom-
men und den Wunsch an die Ärztinnen
und Ärzte herantragen, schwanger wer-
denzuwollen.Registerwiedieniederlän-
dischen und europäischen brauchen wir
auch in Deutschland, denn ausreichende
eigene Erfahrungen mit Herzerkrankun-
gen bei schwangeren Frauen können von
den meisten Ärztinnen und Ärzten nur
selten selbst erworben werden. Darüber
hinaus fehlen aus verständlichen Grün-
den häufig prospektive und randomisier-
te Studien, die zu einemWissenszuwachs
und einer Sensibilisierung für das wich-
tige Thema beitragen könnten.
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