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Zusammenfassung

Die Kardio-Onkologie hat in den letzten Jahren erheblich an Relevanz und Interesse
gewonnen. Deshalb wurde erstmalig eine kardio-onkologische Leitlinie durch die
Europäische Gesellschaft für Kardiologie (ESC) in Kooperation mit der „European
Hematology Association“ (EHA), „European Society for Therapeutic Radiology and
Oncology“ (ESTRO) und „International Cardio-Oncology Society“ (IC-OS) erstellt. Diese
europäische Leitlinie gibt sehr ausführliche Empfehlungen zur Prävention und zum
Management einer krebstherapiebedingten kardialen Dysfunktion und zu anderen
häufigen Fragestellungen in der Kardio-Onkologie. Aufgrund des heutzutage längeren
Überlebens von Krebspatienten und besseren Heilungschancen gewinnt die kardiale
Funktion zunehmend an Bedeutung und kann im Einzelfall die Prognose bestimmen.
Der vorliegende Kommentar gibt einen kurzen Überblick über die wichtigsten Punkte
der neuen europäischen Kardio-Onkologie-Leitlinie unter Berücksichtigung der
gegenwärtigen Situation in Deutschland.

Schlüsselwörter
Echokardiographie · Körperliche Untersuchung · Laborparameter · Sekundärprävention ·
Chronische Herzinsuffizienz

Einleitung

Die Kardio-Onkologie ist ein Spezialgebiet
an der Schnittstelle zwischen Kardiologie
und Onkologie, das sich in den letzten
2 bis 3 Jahrzehnten entwickelt hat. In
den letzten Jahren wurden in Deutsch-
land bereits einige, wenige kardio-onko-
logische Sprechstunden etabliert. Das ers-
te Positionspapier [1] der Europäischen
Gesellschaft für Kardiologie (ESC) zu kar-
dio-onkologischen Fragestellungen wur-

de im Jahr 2016 veröffentlicht. Im Jahr
2022 wurde die aktuelle und erste euro-
päische kardio-onkologische Leitlinie [2]
veröffentlicht. Diese Leitlinie ist von der
Europäischen Gesellschaft für Kardiologie
in Kooperation mit der „European Hema-
tology Association“ (EHA), „European So-
ciety for Therapeutic Radiology and On-
cology“ (ESTRO) und „International Cardio-
Oncology Society“ (IC-OS) erstellt worden.
Der vorliegende Kommentar zeigt eini-
ge der wichtigsten Punkte dieser Leitli-
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Tab. 1 Definitionen für krebstherapiebedingte kardiovaskuläre Toxizität
Krebstherapiebedingte kardiale Dysfunktion

Sehr hochgradig HF, die inotrope Unterstützung,mechanische Kreislaufunterstützung oder eine Transplantation erfordert

Hochgradig Notwendigkeit einer Hospitalisierungwegen HF

Mäßig Notwendigkeit einer ambulanten Intensivierung der Diuretika- und HF-Therapie

Symptomatische
CTRCD (HF)a

Mild Leichte HF-Symptome, keine Intensivierung der Therapie erforderlich

Hochgradig Neue LVEF-Reduktion auf <40%

Mäßig Neue LVEF-Reduktion um >10 Prozentpunkte auf eine LVEF von 40–49%
ODER
Neue LVEF-Reduktion um <10 Prozentpunkte auf eine LVEF von 40–49% UND entweder neuer relativer
Rückgang der GLS um >15% gegenüber dem Ausgangswert ODER neuer Anstieg der kardialen Biomarkerb

Asymptomatische
CTRCD

Mild LVEF >50%
UND neuer relativer Rückgang der GLS um >15% gegenüber dem Ausgangswert
UND/ODER neuer Anstieg der kardialen Biomarkerb

BNP B-Typ natriuretisches Peptid, CTRCD krebstherapiebedingte kardiale Dysfunktion, cTn kardiales Troponin, GLS „global longitudinal strain“, HF Herzinsuf-
fizienz, LVEF linksventrikuläre Ejektionsfraktion, NT-proBNPN-terminales pro-brain natriuretisches Peptid
aMit LVEF und unterstützenden diagnostischen Biomarkern auf der Grundlage der 2021 Leitlinien der European Society of Cardiology für die Diagnose und
Behandlung von akuter und chronischer Herzinsuffizienz
bcTnl/cTnT >99. Perzentile, BNP >35pg/ml, NT-proBNP >125pg/ml oder neuer signifikanter Anstieg gegenüber dem Ausgangswert, der über die biologi-
sche und analytische Variation des verwendeten Assays hinausgeht

nie [2], auch im Hinblick auf die aktuellen
Versorgungsstrukturen in Deutschland. In
Deutschland wird das Spezialgebiet der
Kardio-Onkologie auch als „onkologische
Kardiologie“ bezeichnet – in diesem Kom-
mentar benutzenwir die Formulierungder
Leitlinie: Kardio-Onkologie.

Definition der krebstherapiebe-
dingten kardialen Dysfunktion

Besonders wichtig für die Kardio-On-
kologie ist eine einheitliche Definition
der krebstherapiebedingten kardialen
Dysfunktion (CTRCD). Diese hilft dabei,
einheitliche Therapieempfehlungen ab-
geben zu können und auch eine gute
Vergleichbarkeit klinischer Studien zu
ermöglichen. Daher wurde im Rahmen
der Leitlinie keine neue Definition der
CTRCD definiert, sondern empfohlen, die
bereits publizierte Definition der IC-OS
[3] zu benutzen (. Tab. 1; [4] mit freundl.
Genehmigung von © ESC 2022. All Rights
Reserved). Diese Definition unterteilt die
CTRCD in eineasymptomatische und eine
symptomatische Form mit jeweils 3 bzw.
4 Unterklassen (. Tab. 1). Abhängig vom
Grad der CTRCD und der Krebstherapie
werden in der Leitlinie unterschiedliche
Therapieempfehlungen abgegeben, auf
die wir in diesem Kommentar weiter
eingehen werden.

Risikostratifizierung einer
möglichen kardiovaskulären
Toxizität vor dem Beginn einer
Krebstherapie

Es wird empfohlen, bei jedem Krebspati-
enten eine kardiovaskuläre Risikostratifi-
zierung durchzuführen (Klasse-I-Empfeh-
lung), und hierfür sollten mit einer Klasse-
IIa-Empfehlung die bereits publizierten
HFA-ICOS-Risikostratifizierungs-Frage-
bögen [5] benutzt werden (Risikorechner
verfügbar in der „ESC Pocket Guideline“-
App [Link: https://www.escardio.org/
Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/
Guidelines-derivative-products/ESC-
Mobile-Pocket-Guidelines]). Anhand die-
ser Fragebögen ist es möglich, Patienten
mit einer Krebserkrankung einer von
4 Risikogruppen für eine kardiovaskuläre
Toxizität zuzuordnen (geringes, mäßiges,
hohes oder sehr hohes Risiko).

Zu der klinischen Beurteilung eines
Krebspatienten aus kardiologischer Per-
spektive gehören die körperliche Unter-
suchung, Bestimmung der Vitalparame-
ter und kardiovaskulären Risikofaktoren,
Anamnese der Vorerkrankungen und die
Beachtung der eventuell bereits erfolgten
Krebstherapie(n) (s. . Abb. 1; [4]). Zusätz-
lich können weitere kardiologische Tests
notwendig werden, z. B. ein Elektrokardio-
gramm (EKG), die Echokardiographie und
kardiovaskuläre Biomarker (s. . Abb. 1).

Patienten mit geringem Risiko für eine
kardiovaskuläre Toxizität können aus kar-
diologischer Perspektive mit ihrer Krebs-
therapie beginnen (Klasse-I-Empfehlung)
(. Abb.2; [4]). FolgendePatientengruppen
mit einer Krebserkrankung sollen zu ei-
nem/er spezialisierten Kardiologen/in mit
Expertise im Management von kardiovas-
kulären Erkrankungen bei Krebspatienten
überwiesen werden: Patienten mit 1) mä-
ßigemRisiko für eine kardiovaskuläre Toxi-
zität (Klasse-IIb-Empfehlung), 2) vorbeste-
hender kardiovaskulärer Erkrankung oder
pathologischen Ergebnissen der Risikobe-
wertung in Bezug auf eine kardiovasku-
läre Toxizität, bei Patienten die potenziell
kardiotoxische Therapien erhalten sollen
(Klasse-I-Empfehlung), 3) hohemoder sehr
hohem Risiko für eine kardiovaskuläre To-
xizität (Klasse-I-Empfehlung), 4) einer kar-
diovaskulären Toxizität (Klasse-I-Empfeh-
lung). Diese Empfehlungen zeigen, dass
eine Interaktion zwischen Kardiologie und
Onkologie häufiger stattfinden sollte, um
Patienten bestmöglich zu behandeln und
die kardio-onkologische Expertise weiter-
zuentwickeln.

Elektrokardiogramm, Biomarker
und Bildgebung

Generell ist für jeden Krebspatienten ein
Ruhe-EKG als Teil der Risikostratifizierung
empfohlen (Klasse-I-Empfehlung). Beim
Ruhe-EKG soll auch die QTcF (QT-Inter-
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Abb. 18 Checkliste zur Risikobewertung der kardiovaskulären Toxizität in der Ausgangssituation.
(Aus [4]mit freundl. Genehmigung von© ESC2022. All Rights Reserved)

vall mit Fridericia-Korrektur [6]) gemessen
werden (Normalwerte bis 450ms bei Män-
nern und 460ms bei Frauen). Die Messung
von kardialen Biomarkern (natriuretische
Peptide [BNP oder NT-proBNP] und/oder
kardiales Troponin) vor Therapiebeginn
wird mit einer Klasse-I-Empfehlung bei
allen Krebspatienten mit einem Risiko für
eine CTRCD empfohlen, wenn geplant
ist, diese kardialen Biomarker zur Früh-
erkennung der CTRCD auch unter der
Krebstherapie zu messen. Dies zeigt, dass
ein einzelner kardialer Biomarker-Wert
bei Krebspatienten nur eine begrenzte
Aussagekraft hat. Am nützlichsten ist es,
kardiale Biomarker bei Krebspatienten mit

Risiko für eine kardiovaskuläre Toxizität
wiederholt vor, während, und nach der
Krebstherapie zu messen. Je nach Kinetik
der kardialen Biomarker kann entschieden
werden, ob eine weitere Diagnostik und
ggf. die Einleitung einer entsprechenden
Therapie erforderlich ist.

Bei der kardiovaskulären Bildgebung
steht v. a. die Echokardiographie als pri-
märes diagnostisches Verfahren im Vor-
dergrund und soll unter anderem bei al-
len Patienten mit hohem und sehr ho-
hem Risiko für eine kardiovaskuläre Toxizi-
tät vor Beginn der Krebstherapie durchge-
führtwerden (Klasse-I-Empfehlung).Wenn
dies vor Ort möglich ist, soll zur Bestim-

mungder linksventrikulären Ejektionsfrak-
tion (LV-EF) die 3-D-Echokardiogradie be-
nutzt werden und der globale longitudi-
nale Strain (GLS) gemessen werden (bei-
des Klasse-I-Empfehlungen). Die Bestim-
mungdesGLS kanndie früheDiagnoseder
milden oder mäßigen asymptomatischen
CTRCD unterstützen (. Tab. 1) – wobei die
Messung des GLS noch nicht überall in
Deutschland zur Verfügung steht. Die kar-
diale Magnetresonanztomographie (MRT)
hat eine Klasse-IIa-Empfehlung und sollte
erwogen werden, wenn die Echokardio-
graphie nicht aussagekräftig ist.

Primärprävention der krebsthe-
rapiebedingten kardiovaskulären
Toxizität

Für die Einstellung der kardiovaskulären
Risikofaktoren bei Krebspatienten wird
grundsätzlich empfohlen, sich an die
2021 veröffentliche ESC-Leitlinie [7] zur
Prävention von kardiovaskulären Erkran-
kungen zu halten (Klasse-I-Empfehlung).
Weiterhin sollte bei Erwachsenenmit einer
Indikation für eine Anthrazyklin-haltige
Chemotherapie und einem hohen oder
sehr hohen Risiko für eine kardiovaskuläre
Toxizität liposomales Anthrazyklin oder
eine kombinierte Therapie mit Dexra-
zoxan (beides Klasse-IIa-Empfehlungen)
in Erwägung gezogen werden. Auf die
Bedeutung QT-assoziierter Herzrhythmus-
störungen muss im Zusammenhang mit
onkologischen Erkrankungen besonders
geachtet werden.

Bei Krebspatienten und einem ho-
hen oder sehr hohen Risiko für eine
kardiovaskuläre Toxizität sollten ACE-
Inhibitoren/AT1-Antagonisten und Beta-
blocker (Carvedilol [bevorzugt,wennkeine
Kontraindikation], Bisoprolol, Metoprolol-
succinat oder Nebivolol) in Erwägung
gezogen werden, wenn die Patienten
eine Anthrazyklin- und/oder Anti-HER2-
Therapie oder eine zielgerichtete Therapie
erhalten sollen (Klasse-IIa-Empfehlungen).
Statine sollten bei allen erwachsenen
Krebspatienten mit einem hohen oder
sehr hohen Risiko für eine kardiovaskulä-
re Toxizität erwogen werden (Klasse-IIa-
Empfehlung).
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CV = kardiovaskulär; CVD = kardiovaskuläre Erkrankung; CVRF = kardiovaskuläre Risikofaktoren; 
ESC = European Society of Cardiology; HFA = Heart Failure Association; ICOS = International 
Cardio-Oncology Society.
a Eine Überweisung zum Kardio-Onkologen wird empfohlen, sofern verfügbar; alternativ sollten 

die Patienten an einen spezialisierten Kardiologen überwiesen werden, der sich auf die Behand-
lung von CVD bei Krebspatienten spezialisiert hat.

UND UND

UND

UND

UND

CV-Risikostratifizierung vor einer Krebstherapie
(Klasse I)

Mitteilung der Ergebnisse der Risikobewertung der CV-Toxizität (Klasse I)
Aufklärung der Patienten über die Risiken und einen protektiven gesunden Lebensstil (Klasse I)

Behandlung von CVRF und CVD gemäß den ESC-Leitlinien (Klasse I)

HFA-ICOS-Risikobewertung
(Klasse IIa)

Geringes Risiko

Onkologische
Routineuntersuchungen

Mäßiges Risiko

Überweisung zum
Kardiologena, wenn

eine CV-Toxizität auftritt
(Klasse I)

Engere onkologische
Betreuung

Überweisung zum
Kardiologena, wenn

eine CV-Toxizität auftritt
(Klasse I)

Überweisung zum Kardiologena

(Klasse IIb)

Überweisung zum Kardiologena

(Klasse I)

Kardioprotektive Strategien
(Klasse IIa)

Diskussion über das
Nutzen-Risiko-Verhältnis einer
kardiotoxischen Krebstherapie

(Klasse I)

HFA-ICOS-Einteilung

Hohes/sehr hohes Risiko

Patient mit Krebs

Abb. 29Allgemeiner kar-
dio-onkologischer Ansatz
nachHFA-ICOS-Risikobe-
wertung der kardiovasku-
lären Toxizität. (Aus [4]mit
freundl. Genehmigung von
© ESC2022. All Rights Re-
served)

Sekundärprävention der
krebstherapiebedingten
kardiovaskulären Toxizität

Für die Beurteilung des Verlaufs der
krebstherapiebedingten kardiovaskulären
Toxizität sind insbesondere die kardialen
Biomarker (natriuretische Peptide und
kardiale Troponine) sowie das TTE be-
deutsam. Hierbei gibt die Leitlinie indivi-
duell ausgearbeitete und vorgeschlagene
Überwachungsprotokolle zur Frequenz
von Ruhe-EKG, kardialen Biomarkern und
TTE für die wichtigsten kardio-onkologi-
schen Therapien vor. Zu diesen Therapien

gehören: Anthrazykline, Anti-HER2-The-
rapie, VEGF(„vascular endothelial growth
factor“)-Inhibitoren, BCR-ABL Tyrosinkina-
sehemmer, Proteasominhibitoren und
Immuncheckpoint-Inhibitoren. Je nach
individuellem und therapiebedingtem
Risiko für eine kardiovaskuläre Toxizität
wird in unterschiedlichen Zeitabständen
vor, während und nach der Krebstherapie
die Bestimmung von Ruhe-EKG, kardialen
Biomarkern und Durchführung der TTE
empfohlen. Hierbeiwird z. B. unter Anthra-
zyklin-Chemotherapie für Patienten mit
hohem oder sehr hohem Risiko für eine
kardiovaskuläre Toxizität alle 2 Chemothe-

rapiezyklen (d. h. alle 6 bis 8 Wochen) ein
TTE und bei jedem Chemotherapiezyklus
(d. h. alle 3 bis 4 Wochen) die Bestimmung
von kardialen Biomarkern empfohlen (bei-
des Klasse-I-Empfehlungen). Unter Anti-
HER2-Therapie sollen Krebspatienten mit
hohem oder sehr hohem Risiko für eine
krebstherapiebedingte kardiovaskuläre
Toxizität alle 3 Monate ein TTE (Klasse-I-
Empfehlung) und eine Bestimmung von
kardialen Biomarkern erhalten (Klasse-
IIa-Empfehlung). Diese Empfehlungen
unterstreichen, dass in Deutschland die
Zusammenarbeit zwischen Kardiologie
und Onkologie erheblich ausgebaut wer-
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AC = Anthrazyklin-Chemotherapie; ACE-I = Angiotensin-Converting-Enzym-Inhibitor; 
ARB = Angiotensin-Rezeptor-Blocker; BB = Betablocker; cTn = kardiales Troponin; 
CTRCD = krebstherapiebedingte kardiale Dysfunktion; CV = kardiovaskulär; GLS = "global longitu-
dinal strain"; HF = Herzinsuffizienz; LV = linksventrikulär; LVEF = linksventrikuläre Ejektions-
fraktion; MDT = multidisziplinäres Team; NP = natriuretische Peptide.
a Siehe Tabelle 3 für eine vollständige Definition.
b In seltenen Ausnahmen kann eine Anthrazyklin-Chemotherapie nach Erholung der LV-Funktion 

mit einer optimalen HF-Therapie wieder aufgenommen werden.

AC
beenden
(Klasse I)

AC
unterbrechen 

(Klasse I)

MDT-Ansatz in
Bezug auf

Unterbrechung
vs. Fortführung

von AC 
(Klasse I)

AC
fortsetzen mit

CV-Überwachung
(Klasse I)

Symptomatische CTRCDa

Sehr hochgradig/ 
hochgradig 

CV-
Strategie

Mäßig

MDTb

Mild Hochgradig/mäßig Mild

GLS-Abnahme >15 %
oder cTn-Anstieg

ACE-I/ARB
und/oder BB
(Klasse IIb)

ACE-I/ARB
und/oder BB
(Klasse IIa)

HF-Therapie 
(Klasse I)

NP-Erhöhung

Asymptomatische CTRCDa

Behandlung von Patienten mit AC-bedingter kardialer Dysfunktion

UND

MDTc

UND

MDTc

UND

Onkologische
Strategie

AC
unterbrechen 

(Klasse I)

Abb. 39 Behandlung von
Anthrazyklin-Chemothe-
rapie-bedingter kardialer
Dysfunktion. (Aus [4]mit
freundl. Genehmigung von
© ESC2022. All Rights Re-
served)

den sollte (z. B. in kardio-onkologischen
Sprechstunden).

Management der CTRCD

Es gibt mehrere Chemotherapien und
andere Krebstherapien, die zu einer vor-
übergehenden oder dauerhaften CTRCD
führen können. Generell wird empfohlen,
dass bei Auftreten einer kardiovaskulären
Toxizität ein kardio-onkologisch erfahre-
ner Kardiologehinzugezogenwird (Klasse-
I-Empfehlung). Abhängig vom Schwere-
grad der CTRCDwird ein unterschiedliches
therapeutisches Vorgehen empfohlen, das
multidisziplinär besprochen werden soll-
te. An dieser Stelle sei besonders das
Vorgehen unter Anthrazyklin-Therapie

hervorgehoben, da dies eine häufige
Fragestellung in der klinischen Routine
darstellt (. Abb. 3; [4]). Krebspatientenmit
einer milden Form der asymptomatischen
CTRCD unter Anthrazyklin-Therapie kön-
nen eine Therapie mit ACE-Inhibitor/AT1-
Antagonisten und/oder Betablocker er-
halten (individuell Klasse-IIa- oder -IIb-
Empfehlung, s. . Abb. 3). Im Fall einer
mäßigen oder höhergradigen Form einer
asymptomatischen CTRCD sollen die Pati-
enten im multidisziplinären Team beraten
und eine Herzinsuffizienztherapie soll ini-
tiiert werden (Klasse-I-Empfehlung). Je
nach Schwere der CTRCD (ab mäßiger
Form der asymptomatischen CTRCD) soll
die Anthrazyklin-Therapie vorübergehend
unterbrochen oder ganz gestoppt werden

(Klasse-I-Empfehlung, s. . Abb. 3), wobei
hier sicherlich interdisziplinär die individu-
elle Situation und Prognose berücksichtigt
werden sollten.

Des Weiteren werden in der Leitlinie
ausführliche Empfehlungen für die Be-
handlung einer CTRCD unter Therapie
mit Anti-HER2, Immuncheckpoint-Inhibi-
toren, chimären Antigenrezeptor-T-Zellen
oder hämatopoetischen Stammzellen ge-
geben. Ein ausführlicher Algorithmus
zum Management und zur Therapie ei-
ner Myokarditis unter Immuncheckpoint-
Inhibitoren wird ebenfalls vorgeschlagen
(. Abb. 4; [4]).
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CMR = kardiale Magnetresonanztomographie; CV = kardiovaskulär; EKG = Elektrokardiogramm; 
HF = Herzinsuffizienz; ICI = Immun-Checkpoint-Inhibitor; ICU = Intensivstation; i.v. = intravenös; 
LGE = "late gadolinium enhancement"; LVEF = linksventrikuläre Ejektionsfraktion; MCS = mecha-
nische Kreislaufunterstützung.
a Fulminant: hämodynamische Instabilität, HF, die eine nicht-invasive oder invasive Beatmung 

erfordert, höhergradige Überleitungsstörung (AV-Block) und/oder signifikante ventrikuläre 
Arrhythmie. Nicht-fulminant: einschließlich symptomatischer, aber hämodynamisch und 
rhythmologisch stabiler Patienten und zufälliger Fälle, die gleichzeitig mit anderen immunver-
mittelten Nebenwirkungen diagnostiziert werden. Die Patienten können eine reduzierte LVEF 
aufweisen, aber keine Merkmale einer schweren Erkrankung.

b Erholung: anhaltende Verbesserung der klinischen Symptome, Zeichen, Biomarker und 
bildgebenden Parameter des Patienten, aber noch keine Normalisierung, während die Dosis der 
Immunsuppression reduziert wird. Vollständige Genesung: Patienten mit vollständigem Ver-
schwinden der akuten Symptome, Normalisierung der Biomarker und Erholung der LVEF nach 
Absetzen der Immunsuppression. Die CMR kann immer noch LGE oder erhöhtes T1 aufgrund 
von Fibrose zeigen, aber es sollte kein Hinweis auf ein akutes Ödem vorhanden sein.

Vollständige Genesung

Therapieansprechenb Steroidrefraktär Hämodynamisch instabile,
fulminante Myokarditis

Wechsel auf orales
Prednisolon (1 mg/kg/Tag) 

(Klasse IIa)

Zweitlinien-Immunsuppression
(Klasse IIa)

Methylprednisolon 500–1000 mg i.v. Bolus einmal täglich (mindestens 3 Tage)
(Klasse I)

Absetzen des ICI; Krankenhauseinweisung; EKG-Überwachung
(Klasse I)

Schweregrad (fulminant vs. nicht-fulminant)a

Aufnahme auf die
Intensivstation (Stufe 3) 

(Klasse I)

Optimale CV-Behandlung
einschließlich MCS

(Klasse I)

Absetzprotokoll um 10 mg/Woche
mit Troponinüberwachung

(Klasse IIa)

Behandlung von Patienten mit einer sicheren Diagnose einer ICI-bedingten Myokarditis

UND UND

Zweitlinien-Immunsuppression
(Klasse I)

UND

Abb. 49Diagnose und
Behandlung Immuncheck-
point-Inhibitor assoziierter
Myokarditis. (Aus [4]mit
freundl. Genehmigung von
© ESC2022. All Rights Re-
served)

Schwangere Krebspatientinnen

Währendungefähr jeder1000.Schwanger-
schaft wird gleichzeitig eine Krebserkran-
kungdiagnostiziert [8].Amhäufigstensind
die Diagnosen eines Mammakarzinoms,
Zervixkarzinoms oderMelanoms [8]. In der
RegelkanneineChemotherapienichtwäh-
renddeserstenTrimesters (hohesRisiko für
den Fetus) [9] oder nach der 34. Schwan-
gerschaftswoche (Schaffen eines 3-wöchi-

gen Fensters zwischen letzter Chemothe-
rapiegabe und Geburt) verabreicht wer-
den [8]. Die empfohlene kardiologische
Untersuchung der Schwangeren vor einer
möglichen kardiotoxischen Krebstherapie
beinhaltet die körperliche Untersuchung,
Anamnese, Ruhe-EKG, kardiale Biomarker
und Echokardiographie. Hierbei ist zu be-
achten, dass es bis zum Ende der Schwan-
gerschaft zu einer ca. 80%igen Zunahme
des Herzzeitvolumens mit gleichzeitiger

Zunahme der links- und rechtsventriku-
lären Volumina und der linksventrikulä-
ren Masse kommt [10]. Da die linksven-
trikuläre Ejektionsfraktion während einer
Schwangerschaft normalerweise unverän-
dert bleibt, kann sie dennoch zur Über-
wachung einer möglichen CTRCD benutzt
werden. Kardiale Biomarker können auch
währendeiner normalenSchwangerschaft
leicht erhöht sein, werden aber bei mehr-
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maliger Messung trotzdem zur Überwa-
chung einermöglichenCTRCD empfohlen.

Generell wurde eine Klasse-I-Empfeh-
lung dafür ausgesprochen, dass schwan-
gere Krebspatientinnen mit geplanter kar-
diotoxischer Therapie ineinemhierfür spe-
zialisierten Zentrum mit einem multidiszi-
plinären Schwangerschaft-Herz-Team be-
handelt werden sollten. Wenn während
der Schwangerschaft eine Anthrazyklin-
Chemotherapiegegebenwerden soll,wird
mit einer Klasse-I-Empfehlung empfohlen,
vor Beginn der Therapie und danach alle
4 bis 8 Wochen eine Echokardiographie
und ein Ruhe-EKG durchzuführen.

Fazit für die Praxis

Die aktuelle kardio-onkologische Leitlinie
der europäischen Fachgesellschaften ist sehr
ausführlich und formuliert für kardiovas-
kuläre Fragestellungen bei Krebspatienten
strukturierte Handlungsempfehlungen. Häu-
fig beruhen die Empfehlungen der Leitlinie
dabei auf Experteneinschätzungen, Beobach-
tungsstudien oder kleineren randomisierten
Studien – da große randomisierte klinische
Studien in der Kardio-Onkologie aktuell nicht
verfügbar sind. Einen großen Stellenwert hat
die Bildung eines multidisziplinären Teams,
um schwierige Therapieentscheidungen ge-
meinsam mit dem Patienten abstimmen zu
können. Insgesamt empfiehlt die Leitlinie ei-
ne intensivere kardiologische Beurteilung/
Begleitung von Patienten mit verschiedenen
Krebserkrankungen/-therapien. Die Voraus-
setzungen hierfür sollten flächendeckend
in Deutschland in den kommenden Jahren
geschaffen werden.

Abstract

Comment on the guidelines (2022) of the ESC on cardio-oncology

In recent years cardio-oncology has substantially gained in relevance and interest.
For this reason, cardio-oncological guidelines were compiled for the first time
by the European Society of Cardiology (ESC) in cooperation with the European
Hematology Association (EHA), the European Society for Therapeutic Radiology and
Oncology (ESTRO) and the International Cardio-Oncology Society (IC-OS). These
European guidelines provide very detailed recommendations on the prevention and
management of cancer treatment-related cardiac dysfunction and on other frequently
asked questions in cardio-oncology. Nowadays, due to the longer survival of cancer
patients and better chances of being cured, cardiac function is becoming increasingly
more important and in individual cases can determine the prognosis. This comment
provides a brief review of the most important points in the new European guidelines
on cardio-oncology taking the current situation in Germany into account.

Keywords
Echocardiography · Physical examination · Clinical laboratory techniques · Secondary prevention ·
Chronic heart failure

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Ulf Landmesser
Charité – Universitätsmedizin Berlin, corporate
member of Freie Universität Berlin and
Humboldt-Universität zu Berlin
Charitéplatz 1, 10117 Berlin, Deutschland
ulf.landmesser@dhzc-charite.de

Dr. Markus S. Anker
Charité – Universitätsmedizin Berlin, corporate
member of Freie Universität Berlin and
Humboldt-Universität zu Berlin
Charitéplatz 1, 10117 Berlin, Deutschland
markus.anker@dhzc-charite.de

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. Den Interessenkonflikt der Au-
toren finden Sie online auf derDGK-Homepageunter
http://leitlinien.dgk.org/ bei der entsprechenden
Publikation.

Für diesenBeitragwurden vondenAutor/-innen
keine Studien anMenschenoder Tierendurchgeführt.
Für die aufgeführten Studiengelten die jeweils dort
angegebenen ethischenRichtlinien.

Literatur

1. Zamorano JL, Lancellotti P, Rodriguez Muñoz D
et al (2016) 2016 ESC Position Paper on cancer
treatments and cardiovascular toxicity developed
under the auspices of the ESC Committee for
Practice Guidelines: The Task Force for cancer
treatments and cardiovascular toxicity of the
European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J
37:2768–2801

2. Lyon AR, López-Fernández T, Couch LS et al
(2022) 2022 ESC Guidelines on cardio-oncology
developed in collaboration with the European
Hematology Association (EHA), the European
Society for Therapeutic Radiology and Oncology
(ESTRO) and the International Cardio-Oncology
Society (IC-OS). Eur Heart J. https://doi.org/10.
1093/eurheartj/ehac244

3. Herrmann J, Lenihan D, Armenian S, Barac A,
Blaes A, Cardinale D et al (2022) Defining
cardiovascular toxicities of cancer therapies: an
International Cardio-Oncology Society (IC-OS)
consensusstatement. EurHeart J43:280–299

4. Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz-
und Kreislaufforschung e. V. (2023) ESC pocket
guidelines. Kardio-Onkologie, version 2022.
Bruckmeier,Grünwald

5. Lyon AR, Dent S, Stanway S, Earl H, Brezden-
Masley C, Cohen-Solal A et al (2020) Baseline
cardiovascular risk assessment in cancer patients
scheduled to receive cardiotoxic cancer therapies:
a position statement and new risk assessment
tools fromtheCardio-OncologyStudyGroupof the
Heart Failure Association of the European Society.
Eur JHeartFail 22:1945–1960

12 Die Kardiologie 1 · 2024

http://leitlinien.dgk.org/
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac244
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac244


6. Vandenberk B, Vandael E, Robyns T, Vandenberg-
he J, Garweg C, Foulon V et al (2016) Which QT
correction formulae touse forQTmonitoring? JAm
HeartAssoc5:e3264

7. Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, Carballo D,
Koskinas KC, Bäck M et al (2021) 2021 ESC
Guidelinesoncardiovasculardiseaseprevention in
clinicalpractice. EurHeart J42:3227–3337

8. Peccatori FA, Azim JA, Orecchia R, Hoekstra HJ,
Pavlidis N, Kesic V et al (2013) Cancer, pregnancy
and fertility: ESMO clinical practice guidelines for
diagnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol
24:vi160–vi70

9. Silverstein J, Post AL, Chien AJ, Olin R, Tsai KK,
Ngo Z et al (2020)Multidisciplinarymanagement
of cancer during pregnancy. JCO Oncol Pract
16:545–557

10. Savu O, Jurcuţ R, Giuşcǎ S, Van Mieghem T,
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