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Die neue ESC-Leitlinie,,Management
of Cardiovascular Diseases during
Pregnancy” [1] beruht auf den Exper-
tenempfehlungen ,Expert Consensus
Document on Management of Car-
diovascular Diseases during Pregnan-
cy” der ESC, die 2003 verdffentlicht
wurden [2] Sie geht jedoch weit iiber
diese hinaus, indem sie u. a. als ers-
te internationale Leitlinie graduier-
te Empfehlungen und Evidenzgrade
fiir das Management kardiovaskula-
rer Erkrankungen in der Schwanger-
schaft angibt. Die bisher einzige Leit-
linie, die sich speziell mit Herzerkran-
kungen in der Schwangerschaft be-
fasste und graduierte Empfehlun-
gen gibt, ist die aus dem Jahr 2008
der Deutschen Gesellschaft fiir Kar-
diologie [3]. Die amerikanischen und
kanadischen Fachgesellschaften be-
handeln die Herzerkrankungen in
der Schwangerschaft nicht in einem
gesonderten Dokument [4, 5]. Aller-
dings enthalten sie Empfehlungen fiir
die Behandlung schwangerer Frau-
en, ebenso wie die kanadische Leit-
linie zur Herzinsuffizienz [6] und die
ESC-Leitlinie zum Management von
Erwachsenen mit angeborenen Herz-
fehlern [7].
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Kommentar zu den neuen
Leitlinien (2011) der Europaischen
Gesellschaft fur Kardiologie

zum Management von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen

in der Schwangerschaft

Hintergrund

Im vorliegenden Kommentar werden das
Konzept der neuen Leitlinie der Européi-
schen Gesellschaft fiir Kardiologie (ESC),
die wesentlichen Inhalte sowie ihre Rele-
vanz und landesspezifische Aspekte fiir
Deutschland dargestellt. Dariiber hin-
aus werden Anderungen zu den Exper-
tenempfehlungen der ESC von 2003 und
der Leitlinie ,Herzerkrankungen in der
Schwangerschaft“ der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kardiologie (DGK) von 2008
aufgezeigt. Insgesamt ist die neue ESC-
Leitlinie mit 51 Seiten und 254 Referen-
zen sehr viel umfangreicher als das Ex-
pert Consensus Document von 2003 mit
20 Seiten und 134 Referenzen.

Trotz zunehmender Erfahrungen und
neuer Studien seit der Publikation des
ESC-Expertenkonsensusdokuments von
2003 fehlen jedoch immer noch randomi-
sierte Studien zu den in der Leitlinie dis-
kutierten Themen und prospektive Unter-
suchungen sind eher die Ausnahme. Aus
diesem Grund basieren die Empfehlun-
gen auf retrospektiven, zumeist kleine-
ren Studien, Registern und letztlich weit-
gehend dem Expertenkonsens, sodass al-
le Empfehlungen dem Evidenzgrad C
entsprechen. Dass sich verstiarkte For-

schungsaktivititen auf diesem Gebiet ent-
wickeln, dufert sich auch darin, dass nach
der ersten Einreichung der Leitlinie Ende
2010 allein im Jahr 2011 etwa 150 Arbeiten
zum Thema erschienen sind, davon zwei
Drittel Originalarbeiten und ein Drittel
Reviews, v. a. zu den Themen Hyperto-
nie und Arzneimittel in der Schwanger-
schaft. Es spricht fiir die Qualitét der Leit-
linie, dass diese im Wesentlichen das vor-
geschlagene Vorgehen unterstiitzt.

Die Bedeutung der Leitlinie ist in der
zunehmenden Zahl junger Frauen mit an-
geborenen und erworbenen Herzerkran-
kungen zu sehen, die eine Schwanger-
schaft wiinschen. Eine Ubersetzung und
die Publikation der entsprechenden Po-
cketleitlinie erfolgen zeitgleich zu diesem
Kommentar. Die englische Originalleitli-
nie in der Langfassung ist dafiir die Refe-
renzversion, die allen Arzten, die sich mit
der Betreuung dieser Patienten befassen,
empfohlen wird. Aufgrund der komple-
xen, umfangreichen und vielfiltigen Pro-
blematik der Herzerkrankungen in der
Schwangerschaft kann im Rahmen dieses
Kommentars nur auf Besonderheiten und
einzelne Aspekte eingegangen werden, so-
dass fiir detaillierte Fragen auf die tiber-
setzten Pocketleitlinien und insbesonde-
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re auf die Originallangfassung verwiesen
wird.

Konzept der neuen ESC-Leitlinie

Eine Besonderheit dieser neuen ESC-Leit-
linie ist die interdisziplindre Zusammen-
setzung der Autoren, erstmals unter Ein-
schluss eines Gynékologen als Vertreter
der European Society of Gynecology, so-
dass geburtshilfliche Aspekte ausfiihrli-
che Beriicksichtigung finden und erstmals
diese Leitlinie auch von dieser Fachge-
sellschaft offiziell unterstiitzt wird. Zahl-
reiche weitere europdische Fachgesell-
schaften und Arbeitsgruppen, einschlief3-
lich der Herzchirurgie, waren in der Task
Force vertreten. Damit wurde der Emp-
fehlung Rechnung getragen, dass die Be-
treuung dieser Patientinnen interdiszipli-
nir erfolgen soll.

In einem Vorwort gehen die Autoren
auf den Erstellungsprozess, Verantwort-
lichkeiten, Anwendungsbereiche, Emp-
fehlungsklassen und Evidenzgrade ein.
Es folgt ein einfiihrendes Kapitel zur Epi-
demiologie kardiovaskuldrer Erkran-
kungen in der Schwangerschaft, zu ha-
modynamischen Verdnderungen in der
Schwangerschaft, die bereits im Consen-
sus Document 2003 und der DGK-Leitli-
nie dargestellt sind. Danach werden gene-
tische Testverfahren und Beratung, diag-
nostische Verfahren, die in der Schwan-
gerschaft angewendet werden kénnen in-
klusive der mit den bildgebenden Ver-
fahren verbundenen Strahlenbelastung,
mogliche perkutane Interventionen und
die Herzchirurgie dargestellt. Es folgt ein
Kapitel zur Fithrung der Geburt, zu Zeit-
punkt und Art der Entbindung und den
damit verbundenen Risiken fiir Mutter
und Kind sowie zur Endokarditis und der
Frage der Endokarditisprophylaxe.

Als ein wichtiger Aspekt in der Bera-
tung von Frauen mit Kinderwunsch und
Schwangeren ist der nichste Abschnitt
der Risikoabschatzung und der Erldu-
terung von Kontraindikationen fiir eine
Schwangerschaft gewidmet. Es folgt eine
Darstellung der Kontrazeptionsmethoden
und der Verfahren zur Beendigung einer
Schwangerschaft.

Die folgenden Kapitel gehen auf spe-
zielle Aspekte der wichtigsten Herzer-
krankungen in der Schwangerschaft ein.
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In allen Bereichen wird systematisch auf
das Risiko fiir die Mutter, das Risiko fiir
die Kinder, Management, Geburt und
mogliche Interventionen eingegangen.
Die Reihenfolge entspricht im Wesentli-
chen den ESC-Expertenempfehlungen,
beginnend mit den kongenitalen Aorten-
und valvuldren Herzerkrankungen. Da-
nach werden die selteneren Kardiomyo-
pathien und die koronare Herzerkran-
kung in der Schwangerschaft dargestellt.
Die Herzinsuffizienz wird im Rahmen der
Kardiomyopathien abgehandelt. Es folgen
Arrhythmien, hypertensive Herzerkran-
kungen und ein neues Kapitel iiber veno-
se Thromboembolien. Neu ist eine Ab-
handlung der Arzneimitteltherapie in der
Schwangerschaft.

Relevanz der Leitlinie
fiir Deutschland und
landesspezifische Aspekte

Die ESC-Leitlinien wurden unter deut-
scher Federfithrung und mit Beteiligung
deutscher ExpertInnen erstellt und sollten
auch fiir Deutschland den neuen Standard
darstellen. Versorgungskonzepte werden
in der Leitlinie diskutiert. So wird eine in-
terdisziplindre Versorgung der Schwange-
ren und des Feten/Neugeborenen durch
dafiir spezialisierte Kardiologen und Gy-
nikologen, Neonatologen und Kardio-
chirurgen in Zusammenarbeit mit den
betreuenden Hausérzten als beste Option
dargestellt. Die Versorgung von Patientin-
nen mit Risikoschwangerschaften wird in
besonders dafiir qualifizierten Zentren
empfohlen. Diese Strukturen sind bisher
in Deutschland relativ selten vorhanden.
Insofern unterstiitzt die Leitlinie die Eta-
blierung dieser Strukturen und Zentren
und folgt damit den Empfehlungen zur
Qualitatsverbesserung der interdisziplina-
ren Versorgung von Erwachsenen mit an-
geborenen Herzfehlern [8], in denen u. a.
die Voraussetzungen fiir die Betreuung
dieser Patientinnen vorhanden sind bzw.
noch geschaffen werden konnen. Da bei
Schwangeren mit Herzerkrankungen in
Deutschland zu einem hohen Prozentsatz
angeborene Herzerkrankungen zugrunde
liegen, sind die interdisziplindren Zentren
fiir Erwachsene mit angeborenem Herz-
fehler (EMAH) fiir die Betreuung dieser

Patientinnen mit Risikoschwangerschaf-
ten besonders geeignet.

Unterschiede zwischen der
neuen ESC-Leitlinie und den
ESC-Expertenempfehlungen
von 2003, der Leitlinie der DGK
von 2008 und den Leitlinien
des ACCund der AHA

Durch die Moglichkeit der ausfiihrli-
cheren Darstellung mit mehr Raum und
der Moglichkeit, mehr Literaturstellen
zu platzieren, wurde erstmals eine diffe-
renziertere Darstellung moglich. Dem-
entsprechend werden einige Themen in
dem jetzt vorliegenden Dokument erst-
malig diskutiert. Dariiber hinaus werden
aufgrund neuerer Befunde einige Aspek-
te auch modifiziert. ACC American Col-
lege of Cardiology, AHA American Heart
Association.

Diagnostische MaBnahmen

In den ESC-Expertenempfehlungen von
2003 werden Belastungsuntersuchungen
nicht explizit diskutiert. In der DGK-Leit-
linie von 2008 wird erstmals eine Belas-
tungsuntersuchung bis zu 70% der ma-
ximalen Ausbelastungsherzfrequenz als
diagnostisches Verfahren in der Schwan-
gerschaft empfohlen. In der neuen ESC-
Leitlinie erlangt diese Empfehlung ein
noch stirkeres Gewicht und wird bei al-
len asymptomatischen schwangeren Pa-
tientinnen mit Verdacht auf kardiovas-
kuldre Erkrankungen empfohlen, wobei
jetzt eine Belastung bis zu 80% der ma-
ximalen Ausbelastungsherzfrequenz an-
gestrebt wird. Die Sicherheit dieses diag-
nostisch wichtigen Verfahrens wird dar-
gestellt und Hinweise zur Durchfithrung
gegeben. Weiterhin gibt die neue ESC-
Leitlinie erstmals sowohl fiir die Mutter
als auch fiir den Feten genaue Zahlen zur
Strahlenexposition bei unterschiedlichen
diagnostischen Verfahren wie Rontgen-
bild des Thorax, Computertomographie,
Koronarangiographie, Katheterinterven-
tion oder Ablationen bei sachgeméfiem
Strahlenschutz an. Das Risiko der unter-
schiedlichen Strahlendosen wird erst-
mals ausfithrlich diskutiert. Die geneti-
sche Diagnostik und die Indikationen da-
fiir werden eingehender als in den Vor-



Zusammenfassung - Abstract

giangerdokumenten dargelegt sowie erst-
mals Verfahren zur Untersuchung des Fe-
ten und der fetoplazentaren Einheit einge-
hend erldutert.

Die Indikationen fiir die unterschied-
lichen Entbindungsverfahren werden aus-
fihrlicher als in fritheren Dokumenten
diskutiert. Die Ausfithrungen zur Endo-
karditis basieren auf den 2009 publizier-
ten Empfehlungen der ESC und den ak-
tuellen deutschen Leitlinien zur Endo-
karditis. Neu ist dabei, dass von einer all-
gemeinen Endokarditisprophylaxe unter
der Geburt abgeraten wird. Die wichtigs-
ten Antibiotika, die bei der Endokarditis-
therapie Anwendung finden, werden nach
ihrem Risikoprofil klassifiziert. Ein weite-
res neues Kapitel der Einleitung widmet
sich der Moglichkeit und den optima-
len Zeitpunkten fiir eventuell notwen-
dige kardiochirurgische Eingriffe in der
Schwangerschaft und den damit einher-
gehenden Risiken.

Risikobeurteilung

Wichtige Aspekte bei der Betreuung
Schwangerer mit Herzerkrankungen sind
die Risikoabschédtzung und die Analy-
se eventueller Kontraindikationen fiir
die Schwangerschaft. Dies ist ausfiithrli-
cher als in den Vorgingerdokumenten
dargestellt. Es wird erstmals sowohl auf
die WHO-Klassifikation eingegangen als
auch auf 2 grofle neue Studien, in denen
Fragen der Risikoabschitzung untersucht
werden. Neu ist auch die ausfiihrliche
Darstellung der Kontrazeptionsmetho-
den, der Méglichkeiten der Sterilisation,
der Beendigung der Schwangerschaft und
ein Kommentar zur In-vitro-Fertilisation.

Angeborene Herzerkrankungen

Bei den Empfehlungen zur Behandlung
der kongenitalen Herzerkrankungen folgt
die Leitlinie im Wesentlichen den Vorgén-
gerdokumenten, allerdings wesentlich
ausfithrlicher. Kritisch diskutiert werden
v. a. die Themen zur pulmonalen Hyper-
tonie. In diesem Zusammenhang ist da-
rauf hinzuweisen, dass die Komplexitat
dieser Themen in den Pocketleitlinien
aufgrund der Seitenbeschrankung nicht
in vollem Umfang wiedergegeben werden
konnte und deshalb empfohlen wird, auf

C.A. Nienaber

Zusammenfassung

Die neue Leitlinie der Européischen Gesell-
schaft fiir Kardiologie (ESC) gibt als erste
internationale Leitlinie graduierte Empfeh-
lungen zum Umgang mit kardiovaskuldren
Erkrankungen wahrend der Schwangerschaft
(http://www.escardio.org). Hintergrundinfor-
mationen zu den wesentlichen Themen wie
kongenitale, valvulare, koronare und hyper-
tensive Herzerkrankungen, Aortenerkrankun-
gen, Kardiomyopathien, Arrhythmien und
Thromboembolien werden ausfiihrlich dar-
gestellt. Systematisch wird auf das Risiko fiir
die Mutter, Risiko fiir die Kinder, Manage-
ment, Geburt und mogliche Interventionen
eingegangen. Der Expertenkonsens basiert
auf der interdisziplinaren Kompetenz der Au-
toren einschlieBlich Vertretern der Fachge-
sellschaften fiir Gynékologie und Herzchirur-
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gie. Die Leitlinie unterstiitzt die Etablierung
besonders qualifizierter Zentren in Deutsch-
land, die Schwangere mit angeborenen oder
erworbenen Herzerkrankungen interdiszipli-
nar versorgen. Aufgrund der komplexen und
vielféltigen Problematik bei Herzerkrankun-
gen in der Schwangerschaft und der zuneh-
menden Zahl von jungen Frauen mit ange-
borenen Herzerkrankungen, die das Erwach-
senenalter erreichen, kommt der Leitlinie
eine besondere Bedeutung zu. Die Pocketleit-
linie ist auch in deutscher Sprache erhaltlich
(http://www.leitlinien.dgk.org).

Schliisselworter
Schwangerschaft - Herzerkrankungen -
Risiko - Leitlinie - Deutschland

Abstract

The new European Society for Cardiolo-

gy (ESC) guidelines give as first internation-
al guidelines grades of recommendations for
the assessment of cardiovascular diseases
during pregnancy (http://www.escardio.org).
Background information on essential top-
ics, such as congenital, valvular, coronary and
hypertensive heart diseases, aortic diseases,
cardiomyopathy, arrhythmia and thrombo-
embolism are extensively described. The ma-
ternal risk, the risk for the offspring, manage-
ment, delivery and possible interventions are
systematically presented. The expert consen-
sus is based on the interdisciplinary compe-
tence of the authors including representa-
tives of medical societies of gynecology and
cardiovascular surgery. The guidelines sup-

Comments on the new guidelines (2011) of the
European Society for Cardiology on management
of cardiovascular diseases during pregnancy

port the establishment of highly specialized
centres in Germany for treatment of pregnant
women with congenital or acquired heart
diseases by an interdisciplinary team. On the
basis of the complex and diverse problems
associated with heart diseases during preg-
nancy and the increasing number of young
women with congenital heart diseases reach-
ing adulthood, these guidelines are of par-
ticular importance. The pocket version of the
guidelines is also available in the German lan-
guage (http:/leitlinien.dgk.org).

Keywords
Pregnancy - Heart diseases - Risk - Guideline -
Germany

den Volltext der ESC-Leitlinie zuriickzu-
greifen. Bei der pulmonalen Hypertonie
ist unklar, ab welcher Hohe des mittleren
pulmonal-arteriellen (PA-)Drucks das Ri-
siko so stark ansteigt, dass sie eine abso-
lute Kontraindikation fiir eine Schwanger-
schaft oder gar eine Indikation fiir einen
Abbruch darstellt. Es ist unumstritten, dass

alle Formen der pulmonalen Hypertonie
gefihrlich sind und sich eine pulmonale
Hypertonie wahrend der Schwangerschaft
exzessiv und unvorhersagbar verschlim-
mern kann. Es war den Experten jedoch
bewusst, dass eine Schwangere mit einem
mittleren pulmonal-arteriellen Druck
von 30 mmHg nach Vorhofseptumde-
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fekt(ASD)-Verschluss wahrscheinlich ein
geringeres Risiko hat als eine Patientin mit
einem Eisenmenger-Syndrom. Diese Pro-
blematik wird ausfiihrlich im Volltext dar-
gelegt. In der Praxis sollten alle zur Verfii-
gung stehenden diagnostischen Mafinah-
men in einem spezialisierten Zentrum
ausgeschopft werden, um eine individu-
elle Risikobeurteilung sowie eine entspre-
chende Beratung vorzunehmen.

Bei den Aortenerkrankungen werden
erstmals neben dem Marfan-Syndrom
auch bikuspide Aortenklappen, das Eh-
lers-Danlos- und das Turner-Syndrom
ausfithrlicher besprochen. Erstmals wer-
den detaillierte Angaben zum Manage-
ment bei Aortendilatation unterschied-
licher Atiologie gemacht, einschliefSlich
orientierender Zahlenangaben fiir die In-
dikationsstellung zum Kaiserschnitt und
zur chirurgischen Intervention vor und
wihrend der Schwangerschaft.

Valvulare Herzerkrankungen

Im Bereich der valvuldren Herzerkran-
kungen wurden die Indikationsstellun-
gen fiir eine Mitralvalvuloplastie in der
Schwangerschaft prézisiert. Sie sollte nur
bei schwerer Symptomatik oder bei sys-
tolischem PA-Druck >50 mmHg durch-
gefiihrt werden. Bei Aortenstenosen wird
eine chirurgische Intervention vor der
Schwangerschaft bei symptomatischen
Patientinnen oder linksventrikuldrer Dys-
funktion empfohlen sowie bei Patientin-
nen, die Symptome oder einen Blutdruck-
abfall wihrend eines Belastungstests ent-
wickeln. Wahrend der Schwangerschaft
kann eine interventionelle Mafinahme in
Form einer perkutanen Valvuloplastie bei
persistierenden Symptomen durchgefiihrt
werden, sofern die Klappenmorphologie
dies erlaubt. Eine Klappenoperation soll-
te lebensbedrohlichen Symptomen vorbe-
halten bleiben.

Neues gibt es zur Antikoagulation
bei mechanischen Klappenprothesen.
Die fritheren Expertenempfehlungen
der DGK-Leitlinie betonten bereits, dass
die Therapie mit Vitamin-K-Antagonis-
ten, auch im 1. Trimenon und bis zur 36.
Schwangerschaftswoche gegeben, die si-
cherste Methode der Antikoagulation fiir
die Mutter mit einer mechanischen Klap-
penprothese ist. Die neue ESC-Leitlinie
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bestitigt diesen Punkt und belegt mit neu-
eren Studien, dass dies auch fiir das Kind
sicher ist, wenn der Warfarinbedarf der
Schwangeren unter 5 mg/Tag liegt. Die
befiirchtete Embryopathierate liegt mit
0,6 und 10% deutlich niedriger als frii-
her angegeben und héngt von der Dosis
des Vitamin-K-Antagonisten ab. Erstmals
werden prézise Empfehlungen dafiir aus-
gesprochen, wie bei hohem und niedri-
gem Bedarf an Vitamin-K-Antagonisten
vorgegangen werden soll. Dies wird am
Beispiel von Warfarin und den entspre-
chenden Dosen von Phenprocoumon
(z. B Marcumar) ausfiihrlich diskutiert.
Ist der Warfarinbedarf niedrig (<5 mg/
Tag, entsprechend <3 mg/Tag Marcu-
mar), soll auch im 1. Trimenon die Anti-
koagulation mit Warfarin bzw. Phenpro-
coumon vorrangig in Betracht gezogen
werden (ITa-Empfehlung). Dagegen soll
bei hohem Warfarinbedarf (>5 mg/Tag),
entsprechend >3 mg/Tag Marcumar wih-
rend des 1. Trimenons eine Umstellung
auf niedermolekulares Heparin (NMH)
oder unfraktioniertes Heparin (UFH) in
Erwiagung gezogen werden (Ila).

Aufgrund des steigenden Dosisbedarfs
an Heparinen in der Schwangerschaft
sollten diese nur dann eingesetzt werden,
wenn die regelméaflige Kontrolle der Anti-
Xa-Spiegel bei NMH und der aktivierten
partiellen Thromboplastinzeit (aPTT) bei
Verwendung von UFH méglich ist. NMH
wird gewichtsadjustiert 2-mal téglich ver-
abreicht, UFH 3-mal taglich s.c. oder i.v.
Es wird empfohlen, die Umstellung von
Vitamin-K-Antagonisten auf Heparin
unter stationdren Bedingungen durchzu-
fithren.

Hier weicht die européische Leitlinie
von dem in USA favorisierten Vorgehen
ab, bei dem im 1. Trimenon bevorzugt nie-
dermolekulare oder unfraktionierte He-
parine eingesetzt werden, unabhéngig von
der Dosis des Vitamin-K-Antagonisten.
Zur Antikoagulation bei anderen Herzer-
krankungen entsprechen die Empfehlun-
gen denen der ESC-Leitlinie Vorhofflim-
mern von 2010 [9] sowie der ESC-Leitli-
nie Herzinsuffizienz [10]. So wird bei Pa-
tientinnen mit hypertropher Kardiomyo-
pathie und Vorhofflimmern eine Antiko-
agulation empfohlen.

Koronare Herzerkrankung und
akute Koronarsyndrome

Die koronare Herzerkrankung und aku-
te Koronarsyndrome in der Schwanger-
schaft sind ausfiihrlicher als frither dar-
gestellt. Auf das Risiko einer Koronardis-
sektion wird hingewiesen und damit u. a.
die Indikation fiir eine primére perkuta-
ne transluminale koronare Angioplas-
tie (PTCA) im Gegensatz zur priméren
Thrombolyse bei akutem Koronarsyn-
drom begriindet.

Kardiomyopathien

Wesentlich ausfiihrlicher und z. T. auf
neuen Erkenntnissen beruhend ist das
Kapitel iiber die peripartale Kardiomyo-
pathie und andere Kardiomyopathien in
der Schwangerschaft. Insbesondere bei
der peripartalen Kardiomyopathie wird
auf neue Arbeiten hingewiesen, die pa-
thophysiologisch wirksame Mechanismen
teilweise aufgeklart haben und auf neue
Therapieansitze, die sich in der Priifung
befinden (Bromocriptin), verweisen. Der
Einsatz von Bromocriptin kann gegen-
wirtig nur im Rahmen von Studien emp-
fohlen werden. Dazu sollte hinzugeftigt
werden, dass sich europaweit eine von der
Heart Failure Association gestiitzte Akti-
vitdt entwickelt, die plant, Patientinnen
mit peripartaler Kardiomyopathie zu rek-
rutieren, erfassen, beobachten und sie bei
Bedarfin eine Studie einzuschlief3en oder
einer addquaten Therapie zuzufiithren.

Arrhythmien

Bei der Diagnostik und Behandlung der
Arrhythmien sind die aktuell abgestimm-
ten Standpunkte ausfiihrlicher als in frii-
heren Empfehlungen dargestellt, sie ent-
sprechen diesen jedoch im Wesentlichen
inhaltlich.

Arterielle Hypertonie

Auch bei der Behandlung der arteriellen
Hypertonie entsprechen die ESC-Leitli-
nien fritheren Empfehlungen. a-methy-
I-Dopa bleibt Therapie der ersten Wahl
prapartal fiir die Langzeittherapie wih-
rend der Schwangerschaft, gefolgt von f1-
selektiven Rezeptorenblockern, Kalzium-



antagonisten und Hydralazin. Es wird be-
statigt, dass Diuretika nicht zur antihy-
pertensiven Therapie eingesetzt werden
sollen. ACE-Hemmer und Angiotensin-
rezeptorblocker sind weiterhin streng
kontraindiziert. Das gleiche gilt im Ana-
logieschluss fiir Renininhibitoren. Neu
und hilfreich sind die Empfehlungen
zum nichtpharmakologischen Manage-
ment bei Blutdruckwerten zwischen 140-
150 mmHg systolisch und 90-99 mmHg
diastolisch sowie zu den anzustreben-
den Gewichtszunahmen in Anhéngigkeit
vom Ausgangsgewicht der Mutter, die in
der Langfassung der Leitlinie ausfiihrlich
dargestellt werden.

Venose Thromboembolien

Neu gegeniiber dem Expert Consensus
Document 2003 und préziser als in der
DGK-Leitlinie von 2008 ist ein ausfiihr-
liches Kapitel iiber venése Thromboem-
bolien mit Ausfithrungen zur Risikostra-
tifizierung und Pradvention schwanger-
schaftsbedingter Thromboembolien, zur
Privalenz kongenitaler Thrombophilien
und dem assoziierten Risiko fiir thrombo-
embolische Ereignisse. Da venose Throm-
boembolien bedeutsame Ursachen fiir
die schwangerschaftsbedingte Morbidi-
tat und Mortalitdt darstellen, wird emp-
fohlen, bei allen Frauen vor oder zu Be-
ginn der Schwangerschaft eine sorgfiltige
Beurteilung der Risikofaktoren fiir venose
Thromboembolien anhand einer Tabelle,
die als Checkliste genutzt werden kann,
durchzufiihren. Anhand der dabei ermit-
telten Zugehorigkeit zu einer der 3 Risiko-
gruppen konnen entsprechende préaventi-
ve Mafinahmen ergriffen werden.

Zur Diagnostik der Lungenembolie
wihrend der Schwangerschaft werden die
D-Dimer-Bestimmung und eine Kom-
pressionsultrasonographie empfohlen so-
wie die Behandlung der Lungenembolie
mit niedermolekularem oder unfraktio-
niertem Heparin (letzteres nur bei akuter
Lungenembolie). Die neueren Substan-
zen Fondaparinux und Rivaroxaban wer-
den im Volltext der ESC-Leitlinie bespro-
chen. Aufgrund ihrer Neuheit konnen je-
doch noch keine Empfehlungen fiir die
Nutzung angegeben werden.

Pharmakotherapie

Im Kapitel zur Pharmakotherapie werden
die unterschiedlichen Informationsquel-
len und Datenbanken einander gegeniiber
gestellt und in Form einer fiir die Praxis
sehr hilfreichen Tabelle etwa 80 Substan-
zen und Substanzgruppen bzgl. jhres Sta-
tus in der Vaughan-Williams-Klassifika-
tion, ihrer FDA-Kategorie, Plazentaper-
meabilitit, Transfer in die Brustmilch und
bekannter unerwiinschter Effekte klassi-
fiziert. Wichtig fiir Deutschland ist der
Verweis auf die Datenbank http://www.
embryotox.de, die Registerdaten zu Kom-
plikationen der Arzneimitteltherapie in
der Schwangerschaft ausfiihrlich zusam-
mengestellt hat. Die in dieser Tabelle ge-
nannten Arzneimittel sind mit Ausnahme
von Acenocoumarol, Colestipol, Labetalol
und Procainamid in Deutschland zugelas-
sen und verfiigbar.

Zusammenfassung

Die neue ESC-Leitlinie zum Management
kardiovaskuldrer Erkrankungen in der
Schwangerschaft sollte auch zum Stan-
dard fiir Deutschland werden. Im Ver-
gleich zu den fritheren Dokumenten, ein-
schlieflich der DGK-Leitlinie von 2008,
steht nun ein umfassenderes Dokument
zur Verfligung, das mit Hilfe der erst-
mals systematischen graduierten Emp-
fehlungen fiir das Vorgehen bei Herzer-
krankungen in der Schwangerschaft mit
klassifizierten Evidenzgraden praktische
Entscheidungshilfen fiir die Betreuung im
klinischen Alltag gibt, wobei die ausfiihr-
lichen Empfehlungen zur Risikostratifi-
zierung eine besondere Hilfe bei Patien-
tinnen mit bekannten Herzerkrankun-
gen darstellen. Dies sollte wesentlich zur
Verbesserung der Versorgung kardiovas-
kuldrer Erkrankungen in der Schwanger-
schaft beitragen. Dabei muss jedoch be-
riicksichtigt werden, dass trotz neuerer
Studien prospektive und vor allem ran-
domisierte Studien zu vielen Fragen des
Managements kardiovaskuldrer Erkran-
kungen in der Schwangerschaft fehlen
und dringend erforderlich sind. Die Eta-
blierung zertifizierter, spezialisierter Zen-
tren, in denen bei Patientinnen mit ange-
borenen Herzfehlern und erhohtem Ri-
siko im Falle einer Schwangerschaft die-

se Empfehlungen umgesetzt werden koén-
nen, hat in Deutschland bereits begonnen.
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Fachnachrichten

Internist sein im Zeitalter
der neuen Bedarfsplanung

Deutscher Internistentag setzt sich mit
Auswirkungen der Bedarfsplanung auseinander —

Was miissen Internisten beachten?

Erste Konzepte hat die Kassenarztliche
Bundesvereinigung schon erarbeitet, um
die Flexibilisierung der Bedarfsplanung
umzusetzen — die Eckpunkte stehen. Bis
Ende des Jahres miissen sie in einer Richt-
linie des Gemeinsamen Bundesausschusses
verabschiedet sein. Wie sich die neuen
Bestimmungen in allen Einzelheiten aus-
wirken werden, ist heute noch nicht ab-
sehbar. Trotzdem ist es sinnvoll, sich schon
friihzeitig mit méglichen Anderungen
auseinander zu setzen, um diese in die
personliche Planung mit ein zu beziehen.

Der Berufsverband Deutscher Internisten
(BDI) bietet darum allen Interessierten auf
dem Deutschen Internistentag ein entspre-
chendes Forum: Unter dem Titel ,Bedarfs-
planung: Was bedeuten die neuen Regelun-
gen fiir Internisten?” diskutieren am 27. Sep-
tember 2012 im Langenbeck-Virchow-Haus
in Berlin unter Leitung von Helmut Laschet

(Arzte Zeitung) folgende Podiumsteilnehmer:

Ulrike Elsner, Stellvertreterin des Vorstan-
des des Verbands der Ersatzkassen (vdek),
Berlin, Dr. med. B. Gibis, Dezernat Vertrage
und Verordnungsmanagement der KBV,
Berlin, Dr. jur. K. Hahne, Fachanwiltin fiir
Medizinrecht, Frankfurt am Main, F. Knieps,
Wiese Consult GmbH, Berlin, Dr. med. Wolf
von Romer, Vizeprasident des BDI sowie Dr.
med. Wolfgang Wesiack, Prasident des BDI.

4Fest steht, dass die neuen Regelungen
weitreichende Auswirkungen haben wer-
den”, so der Prasident des BDI, Dr. Wesiack.
,Es kann passieren, dass in manchen Be-

A NTERy,
& ‘5,

Q'
7
Ry o

O\ <
% o
7EMpER 1S

reichen Arztsitze wegfallen, in anderen, die
bisher fiir Internisten gesperrt waren, neue
entstehen. In jedem Fall gilt es, die Kon-
zepte gut zu kennen, um in der beruflichen
Planung klug zu agieren”, fiigt er hinzu.

Schon jetzt sind die Regelungen komplex:
Von der Verhaltniszahl Giber Planungs-
bereiche, Strukturfonds und Sonderbedarf
wirken verschiedenste Elemente auf die
Niederlassungsmaoglichkeiten ein. In
welchen Regionen wird es vermutlich zu
einem neuen Bedarf kommen? Was ist

zu beachten, wenn ich meine Praxis ver-
duBern mochte? Welche neuen Zuschiisse
konnen bei einer neuen Praxisgriindung
unter welchen Voraussetzungen bean-
tragt werden? Neben diesen und anderen
praktischen Fragen wird es auch um die
gesundheitspolitische Relevanz und Sinn-
haftigkeit der Neuregelungen gehen.

Veranstaltung ,Bedarfsplanung -
Was bedeuten die neuen
Regelungen fiir Internisten”

am Donnerstag, 27. September 2013
um 11.00 Uhr im Horsaal

des Langenbeck-Virchow-Hauses,
Berlin

Mehr unter:
www.internistentag.de




