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Kardiovaskuldre Erkrankungen stellen die fiihrende indirekte miitterliche Todesursache
wahrend der Schwangerschaft und postpartal dar. Im August 2025 ist die aktualisierte
Leitlinie der European Society of Cardiology (ESC) zur Behandlung von kardiovaskuldren
Erkrankungen in der Schwangerschaft erschienen. Diese ist eine Weiterentwicklung
der Version von 2018 und unterstiitzt ein patientinnenzentriertes, interdisziplindres
Management. Im Mittelpunkt stehen eine Risikobewertung mittels mWHO-
Klassifikation 2.0 sowie das Einbeziehen des interdisziplindren Schwangerschafts-
Herz-Teams vom Kinderwunsch bis postpartal und Langzeitbetreuung. In der neuen
aktualisierten Leitlinie finden sich verschiedene Fallszenarien z.B. zu den Themen
akuter Thoraxschmerz oder arterielle Hypertonie mit dem Ziel, praxistaugliche
Handlungsempfehlungen zur Verfligung zu stellen. Neu aufgenommen wurde ein
Kapitel zu unerwiinschten schwangerschaftsbedingten Erkrankungen (,adverse
pregnancy outcomes”), um herauszustreichen, wie wichtig eine medizinische
Anbindung auch nach der Schwangerschaft fiir betroffene Frauen ist.

Schliisselworter
Schwangerschaft - Geburt - CVD - Kardiomyopathien - Frauengesundheit
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Bei Bedarf um spezifische multidisziplindre Teams erweitert
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Ischamische  Vendse/pulmonale
Herzerkrankung  Thromboembolie
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lonenkanal- Pulmonale
erkrankungen Hypertonie

Arrhythmie Herzinsuffizienz
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myopathien Erkrankungen

Prakonzeptionell

* Risikobewertung mMWHO 2.0
+ Genetische Beratung

+ Lebensstilberatung

+ Reproduktionstechnologie

+ Medikationsanalyse

+ Patientenoptimierung

« Empfangnisverhiitung

Wahrend der Schwangerschaft

Krankheitsspezifisch

+ RegelmaBige Schwangerenvorsorge und
Risikobewertung

+ RegelmaRige Beurteilung des Fotus

+ Dokumentierter Geburtsplan

Entbindung (Plan)

« Zeitpunkt und Art der Entbindung

« Uberwachung von Fétus und Mutter

+ Anasthesie und Methoden zur Schmerzlinderung

+ Medikamenttse Behandlung und
Blutungskontrolle

+ Management kardialer Implantate

Nach der Entbindung

« Stillen und Laktation
« Empfangnisverhiitung
+ Kardiovaskuldres Assessment der Mutter

Langfristig

+ Identifizierung und Dokumentation adverser
Schwangerschaftsereignisse

+ Frauenherzklink oder spezialisierte Ambulanz

« Screening auf kardiovaskuldre Risikofaktoren

CM = Kardiomyopathie; mWHO = modifizierte WHO-Klassifikation.
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Abb. 1 « Schwanger-
schafts-Herz-Team. (Aus
[5], mit freundl. Genehmi-
gung von © The European
Society of Cardiology 2025.
AllRights Reserved)



Tab.1 Modifizierte Klassifizierung der WHO 2.0 fiir kardiovaskuldre Risiken bei Schwangeren
ESC 2018 | mWHoI mWHO Il | mWHO Il | mWHO Il | mWHO IV
- Angeborener Herzfehler
ESC 2025 | mWHO 2,01 mWHO 2.0l | mWHO 2.0 I1-1i | mWHO 201 | mWHO 2.0 IV
Angeborener Herzfehler
& R Ventrikuldre Funktion/Lungenhochdruck

Angeborene Ischamische  Venose/pulmonale
er g Her Thromboemboli

Arrhythmien (Schrittmacher)

Kardiomyopathien (Genetik)

Peripartale lonenkanal Pulmonale

Klappenerkrankung

erkrankungen  Hypertonie

Aortenerkrankung

Aorten- Arthythmie  Herzinsuffizienz
erkrankung

Herzklappen- Kardio-
erkrankung myopathien

Hypertensive
Erkrankungen

Erworbene Herzerkrankung

(Abbildungen aus [5], mit freundl. Genehmigung von © The European Society of Cardiology 2025. All Rights Reserved)

Vorwort

In den europdischen Landern nehmen
Schwangerschaften und Geburten bei
Frauen mit erworbenen, angeborenen
oder genetisch bedingten kardiovaskula-
ren Erkrankungen deutlich zu. Dieser Trend
ist auf mehrere Faktoren zuriickzufiihren:
ein hoheres Alter der Miitter bei der ersten
Schwangerschaft, eine wachsende Zahl
von Frauen mit angeborenen Herzerkran-
kungen und eine steigende Pravalenz von
kardiovaskuldaren Komorbiditaten. Welt-
weit liegt bei rund 4% der Schwangeren
eine kardiovaskuldre Erkrankung vor, wo-
bei dieser Anteil auf iber 10% ansteigt,
wenn Hypertonie miteinbezogen wird.
Kardiovaskuldre Erkrankungen (,cardio-
vascular diseases” [CVD]) sind die hdufigste
nicht-geburtshilflich bedingte Todesursa-
che bei Schwangeren und machen 33 %
der miitterlichen Todesfélle weltweit aus.
Komplikationen treten bei bis zu 16%
der Schwangeren mit vorbestehenden
kardiovaskuldren Erkrankungen auf [1-3].

Die aktualisierte ESC-Leitlinie 2025 zum
Management kardiovaskularer Erkrankun-
gen in der Schwangerschaft ersetzt die
Version von 2018 [4, 5]. Die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Kardiologie (DGK) verweist
erganzend auf die deutsche Ubersetzung
der ESC-Pocket-Leitlinie mit den wichtigs-
ten Empfehlungen. Wie bereits in 2018
basieren die meisten Empfehlungen auf
Evidenzlevel C, denen Expertenmeinun-
gen und Ergebnisse nicht randomisierter
Studien zugrunde liegen. Prospektive ran-

domisierte Studien liegen weiterhin kaum
vor. Folglich finden sich in der Leitlinie wis-
senschaftlich diskutable Einschatzungen.

Mit der aktualisierten ESC-Leitlinie zu
kardiovaskuldren Erkrankungen in der
Schwangerschaft wird eine patientinnen-
zentrierte, interdisziplindre Behandlung
besonders betont. Alle Phasen von der Pra-
konzeption bisin die Zeit nach der Schwan-
gerschaft werden umfassend dargestellt.
Im Mittelpunkt stehen eine Risikobe-
wertung mittels mWHO-Klassifikation 2.0
gemeinsam mit einem integrativen um-
fassenden Einbezug des interdisziplindren
Schwangerschafts-Herz-Teams vom Zeit-
punkt des Kinderwunsches bis zur Post-
partum-Periode und Langzeitbetreuung
(@ Abb. 1).

Das interdisziplindre Schwanger-
schafts-Herz-Team

Die Beratung und Behandlung von Frau-
en mit kardiovaskuldaren Erkrankungen
soll optimalerweise {iber alle Phasen
der Familienplanung (vom Kinderwunsch
bis zum Langzeitmonitoring) hinweg
von einem Schwangerschafts-Herz-Team
betreut werden. Das multidisziplindre
Schwangerschafts-Herz-Team kann neben
Expertinnen und Experten aus Andsthesie,
Kardiologie, Geburtshilfe und Pflege, falls
erforderlich, auch zusétzliche weitere Fach-
bereiche abdecken (u.a. Intensivmedizin,
Herzchirurgie, Rhythmologie, Radiologie,
Pulmologie, Pharmakologie, Pranataldia-

gnostik, Humangenetik, Himostaseologie

oder Neonatologie).

Die einzelnen Tatigkeitsschwerpunkte
des Schwangerschafts-Herz-Teams zu den
verschiedenen Schwangerschaftsphasen
sind im Folgenden aufgefiihrt:

- Kinderwunsch: Risikoeinschdtzung,
Beratung zu Lebensstil und Gene-
tik, Kontrolle und Optimierung der
Medikation und Kontrazeption,

— Schwangerschaft: Risikoeinschatzung,
regelmafige Kontrolluntersuchungen
von Mutter und Fetus und Anpassung
der Medikation,

— Geburt: Vorbereitung und Planung der
Geburt, Andsthesie und Schmerzmedi-
kation, Blutungskontrolle und Device-
Management,

— post partum: Stillen, Kontrazeption
und kardiovaskuldres Follow-up,

- Langzeitmonitoring: unerwiinschte
Schwangerschaftsverlaufe und CVD-
Risikofaktoren,

Die flichendeckende Betreuung Schwan-
gerer im interdisziplindren Schwanger-
schafts-Herz-Team oder in Spezialambu-
lanzen ist in Deutschland derzeit leider
noch nicht umgesetzt.

Kardiovaskulare Risikobewertung
nach mWHO 2.0

Bei allen Frauen mit kardiovaskuldren
Erkrankungen ist bereits prakonzeptionell
eine kardiovaskuldre Risikobewertung
erforderlich (@Tab. 1). Die Bewertung
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Behandlung von Schwangeren mit Bluthochdruck
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Einweisung L (Klasse 1)

{
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oder uteroplazentare Dysfunktion
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I

Abb. 2 <« Behand-
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Zielwert fur den Blutdruck: < 140/90 mm Hg
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lung von Bluthoch-
druck und Praek-
lampsie in der Not-
aufnahme. (Aus [5],
~  mitfreundl. Geneh-

!

RegelmaRige Uberwachung

BP = Blutdruck; J = Ja; N = Nein.

des kardiovaskuldren Risikos erfolgt nach
der modifizierten WHO 2.0-Klassifikation
anhand von Risikokategorien (I-IV). Eine
weitere verbesserte Risikostratifikation der
mWHO 2.0-Klassifizierung wurde mit der
zusatzlichen Aufnahme des CARPREG Il
Score (Cardiac Disease in Pregnancy Risk
Study) in die Leitlinie erzielt. Wahrend
die urspriingliche mWHO-Klassifikation
in der Vorgdngerleitlinie primar auf Pa-
tientinnen mit angeborenen Herzfehlern
ausgerichtet war, bezieht die modifizierte
Klassifikation, mWHO 2.0, ein deutlich
breiteres Spektrum kardiovaskuldrer Er-
krankungen mit ein [6, 7]. So werden
beispielsweise Patientinnen mit normaler
links- und rechtsventrikularer Funktion,
aber geringer Mitralklappeninsuffizienz
oder leichter Pulmonalklappenstenose
unter Risikoklasse | oder Il eingestuft
und koénnen lokal betreut werden. Ab
Risikoklasse II-ll, Patientinnen mit leicht
reduzierter linksventrikularer oder rechts-
ventrikuldrer Funktion, ist die Betreuungin
einem lokalen Krankenhaus der Basisver-
sorgung noch moglich, jedoch soll zusétz-
lich eine Vorstellungim Schwangerschafts-
Herz-Team erfolgen. Ab Risikoklasse Ill, die
eine bestehende moderat eingeschrankte
linksventrikuldre Funktion oder eine in
einer vorangegangenen Schwangerschaft
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migung von © The
European Society of
Cardiology 2025. All
Rights Reserved)

aufgetretene peri- oder postpartale Kar-
diomyopathie umfasst, ist eine Betreuung
in einem Schwerpunktkrankenhaus un-
ter Supervision eines interdisziplindren
Schwangerschafts-Herz-Teams  indiziert.
Entgegen der Vorgdngerversion ist bei
Frauen der Klasse IV die Schwangerschaft
nicht mehr grundsatzlich kontraindiziert,
sondern es wird ein Shared-Decision-
Prozess gemeinsam mit dem Schwanger-
schafts-Herz-Team empfohlen.

Diagnostik sowie peri- und
postpartales Management

Imaging/Biomarker: Als diagnostischer
Standard gilt weiterhin die transthoraka-
le Echokardiographie inklusive Speckle-
tracking-Imaging. Eine transdsophageale
Echokardiographie kann unter Nutzen-Ri-
siko-Abwdgung durchgefiihrt werden. Die
Applikation von agitierter Kochsalzlésung
wird aufgrund des Risikos von Mikroembo-
lien nicht empfohlen. Die Sicherheit von
Ultraschallkontrastmitteln wahrend der
Schwangerschaft ist nicht vollstandig ge-
klart. Eine Belastungstestung kann mittels
Fahrradstressechokardiographie erwogen
werden, wahrend von einer Dobutamin-
Stressechokardiographie abgeraten wird.
Eine kardiale Magnetresonanztomogra-

phie (MRT; ohne Kontrastmittelapplikati-
on) kann - falls klinisch relevant und von
Konsequenz - ebenfalls (insbesondere
jenseits des ersten Trimesters) erwogen
werden. Die Bestimmung der Biomarker
BNP/NT-proBNP zur Risikostratifizierung
als auch zur Verlaufskontrolle bei Pa-
tientinnen mit vorbestehender Herzin-
suffizienz wurde in die Leitlinie neu mit
aufgenommen (Evidenzklasse lla, Level B).
Dabei gilt es zu beachten, dass Frauen
im ersten Trimester der Schwangerschaft
signifikant hohere NT-proBNP-Werte auf-
weisen als Frauen im dritten Trimester
und als gleichaltrige, nicht schwangere
Frauen. Die dynamische Natur des NT-
proBNP-Wertes sollte bei der Anordnung
von NT-proBNP-Laboruntersuchungen bei
Schwangeren beriicksichtigt werden, wes-
wegen serielle Bestimmungen (z.B. pro
Trimester) im Laufe der Schwangerschaft
im praktischen Alltag von Bedeutung sind
[8].

Geburtsmodus: Die vaginale Geburt
wird in den meisten Fdllen empfohlen.
Fiir Schwangere mit einer Antikoagulation
wurde ein Algorithmus entwickelt, der zwi-
schen Frauen mit VKA(Vitamin-K-Antago-
nisten)- und Heparin-Therapie unterschei-
det. Wahrend bei einer Heparin-Therapie
die vaginale Geburt in der Regel mdg-
lich ist, wird bei bestehender VKA-Thera-
pie eine Sectio zur Pravention einer fetalen
intrakraniellen Blutung empfohlen. Nach
der Geburt kann eine Verzdgerung der
Antikoagulationstherapie bis zur Wund-
heilung ratsam sein — die Entscheidung
sollte durch das Schwangerschafts-Herz-
Team erfolgen. Weitere Indikationen aus
kardiovaskuldren Griinden zur Sectio bein-
halten: Hochrisikoaortopathie mWHO 2.0-
Klasse lll, hypertrophe Kardiomyopathie,
schwere linksventrikuldre Ausflusstraktob-
struktion oder akute, nicht beherrschbare
Herzinsuffizienz.

Stillen: Stillen fordert die Wiederher-
stellung der miitterlichen Physiologie
nach Entbindung. Stillende Frauen weisen
ein giinstigeres kardiometabolisches Profil
auf, und Stillen bis zu 12 Monate nach der
Geburt senkt nachweislich das zukunfti-
ge miitterliche Risiko fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen [9, 10]. Auch eine giinstige
Auswirkung von Stillen auf die spatere kar-
diovaskuldre Gesundheit der Kinder wird
vermutet [11]. Um die Auswahl an Me-



Peripartale Kardiomyopathie (PPCM)

Definition

Symptome und Anzeichen einer Herzinsuffizienz mit reduzierter LVEF < 45 % ohne andere
erklarbare Ursache, die wahrend der Peripartalperiode oder in den Monaten nach
Entbindung, Schwangerschaftsabbruch oder Abort auftreten.

Risikofaktoren

+ Mangelernédhrung

+ Familienanamnese

+ Genetische P/LP-Varianten in DCM-Genen
+ Vorherige PPCM

+ Alter < 20 oder > 40 Jahre

+ Ethnische Zugehdrigkeit

+ Geografische Region

+ Vielgebdrende, Mehrlingsschwangerschaften

+ Fertilitatsbehandlungen

+ Rauchen

+ Diabetes, Bluthochdruck, Praeklampsie

+ Langerer Einsatz von tokolytischen Beta-Agonisten

Untersuchungen

Korperliche Elektro-

Untersuchung kardiogramm Peptid

Natriuretisches

Echokardio-
graphie

Rontgen CMR*®

Behandlung durch das Schwangerschafts-Herz-Team

Schwangerschaft

* Angepasste
Behandlung der
akuten
Herzinsuffizienz

Postpartal

+ Wenn keine reversible Ursache gefunden wird,
HF-Behandlung fortsetzen

+ Bromocriptin zusatzlich zur optimalen
HF-Behandlung (Klasse I1b)

g + Prophylaktische Antikoagulation bei Gabe von
Bromocriptin (Klasse Ila)

Ergebnisse

+ 25-60 % der Frauen zeigen nach 6 Monaten eine Erholung der LVEF

+ Erhebliche Unterschiede je nach ethnischem Hintergrund und geografischer Region,
mit schlechteren Ergebnissen bei schwarzen Frauen in den USA und global

bei Frauen in weniger entwickelten Landern

CMR = kardiale Magnetresonanztomographie; HF = Herzinsuffizienz; LVEF = linksventrikuladre Ejektions-
fraktion; P/LP = pathogen/wahrscheinlich pathogen; PPCM = peripartale Kardiomyopathie.
2 |n ausgewahlten Fallen nach Nutzen/Risiko-Abwéagung.

Abb. 3 A Risikofaktoren und Behandlung einer peripartalen Kardiomyopathie. (Aus [5], mit freund|.
Genehmigung von © The European Society of Cardiology 2025. All Rights Reserved)

dikamenten in dieser Zeit zu erleichtern,
findet sich in der Leitlinie eine detaillierte
Ubersicht {iber mégliche applizierbare
Pharmaka wahrend der Schwangerschaft
und wahrend der Stillzeit.

Krankheitsbilder

Hypertensive Erkrankungen

Die aktuelle ESC Schwangerschaftsleitlinie
orientiert sich bei der Behandlung der ar-
teriellen Hypertonie an der aktuellen ESC-
Bluthochdruckleitlinie und strebt grund-

satzlich einfache praxistaugliche Algorith-
men an (8 Abb. 2, [12]).

Es wird basierend auf den Ergebnissen
der CHAPS-Studie eine klare Empfehlung
zur Behandlung von Blutdruckwerten
ab 140/90 mmHg ausgesprochen, wobei
die Behandlung wahrend der Schwan-
gerschaft mit Betablockern (Labetolol
[in Deutschland nicht verfiigbar] oder
Metoprolol), Methyldopa sowie Dihydro-
pyridin-Calciumantagonisten  (Nifedipin)
erfolgen soll. Blutdruckzielwerte von un-
ter 140/90mmHg sollen wdhrend der
Schwangerschaft angestrebt werden; fir
eine weitere Blutdrucksenkung liegt ak-

tuell keine Evidenz vor. Innerhalb der
Betablocker soll auf Atenolol wegen
des Risikos der Entstehung einer fetalen
Wachstumsrestriktion verzichtet werden.
Postpartal sollte Methyldopa wegen des
einhergehenden Depressionsrisikos nicht
verabreicht werden. Es wird in den Leitlini-
en klargestellt, dass jede schwangere Frau
mit Blutdruckwerten ab 140/90 mm Hg auf
Zeichen einer Praeklampsie, d.h. Testung
auf Proteinurie oder Albuminurie (relevant
ab Protein/Kreatinin-Ratio im Urin [UP-
CR]: >265mg/g bzw. Albumin/Kreatinin-
Ratio im Urin [UACR]: >70mg/g), utero-
plazentare Dysfunktion oder mitterliche
Endorganschadigung, zu untersuchen ist.
Bei Blutdruckwerten tber 160/110 mmHg
wird eine stationdre Aufnahme empfoh-
len, andernfalls kann ein ambulantes
Prozedere gewdhlt werden. Frauen mit
moderatem bis hohem Praeklampsierisiko
sollten ab Schwangerschaftswoche 12 bis
36/37 prophylaktisch niedrig dosiertes ASS
erhalten [13]. Es gilt zu beachten, dass es
auch innerhalb der ersten 6 Wochen post
partum zum Auftreten einer Praeklampsie
kommen kann. Nach Entbindung soll-
te eine antihypertensive Therapie unter
Berticksichtigung des Stillstatus gemaf
den aktuellen ESC-Bluthochdruckleitlinien
eingeleitet werden [9].

Peri- oder postpartale Kardiomyo-
pathie

Die peripartale Kardiomyopathie (PPCM)
ist eine potenziell lebensbedrohliche Er-
krankung, die als Herzinsuffizienz mit
linksventrikuldrer Ejektionsfraktion (LVEF)
<45% definiert ist, ohne dass andere Ur-
sachen fiir die Herzinsuffizienz vorliegen,
und v. a. der Peripartalperiode oder in den
Monaten nach Entbindung, Schwanger-
schaftsabbruch oder Fehlgeburt auftritt.
Die PPCM ist eine Ausschlussdiagnose
und erfordert eine sofortige Behandlung
(B Abb. 3). Bei einer akuten Herzinsuffizi-
enz wahrend der Schwangerschaft oder
6 Monate post partum sollte eine PPCM
in Betracht gezogen werden. Fiir das
Vorgehen bei Verdacht oder bestatigter
Diagnose einer PPCM enthalten die Leit-
linien ein eigenes erweitertes Kapitel ein-
schlieBlich Risikofaktoren, Management
und Outcomes. Neu ist die Empfehlung,
dass bei Frauen mit PPCM eine gene-
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Abb. 4 <« Medikamente wédhrend der Schwan-
gerschaft und Stillzeit. 2AuBer Candesartan.
ARB Angiotensin-Rezeptor-Blocker; ARNI An-
giotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitoren;
ASCVD atherosklerotische Herz-Kreislauf-
Erkrankung; ASS Acetylsalicylsdure; DOAK (di-
rekte) nicht-Vitamin-K-Antagonist orale An-
tikoagulanzien; LMWH niedermolekulares
Heparin; MRA Mineralokortikoidrezeptor-
Antagonist; PCSK9-i ProproteinkonvertaseSub-
tilisin/Kexin Typ 9-Inhibitor; SGLT2-/ Natrium-
Glukose-Cotransporter-2-Inhibitor; UFH unfrak-
tioniertes Heparin; VKA Vitamin-KAntagonist.
++ Erste/sicherste Wahl in Schwangerschaft,
Stillzeit und beim Stillen; +- Zweite Wahl in
Schwangerschaft,Stillzeit und beim Stillen;

x Hinweise auf Toxizitat flr Fetus oder Saugling
oder keine Daten zur Sicherheit. (Aus [5], mit
freundl. Genehmigung von © The European
Society of Cardiology 2025. All Rights Reserved)

tische Beratung und Untersuchung in
Betracht gezogen werden soll. Auerdem
soll eine Behandlung gemaR der aktuellen
Herzinsuffizienz-Leitlinien erfolgen. Erholt
sich der linke Ventrikel vollstandig (so-
wohl in Bezug auf den linksventrikularen
Diameter als auch in Bezug auf die links-
ventrikuldre Pumpfunktion), muss ber
mindestens 12 weitere Monate hinaus die
Fortflihrung der maximalen medikamen-
tosen Herzinsuffizienztherapie erfolgen;
danach kann ein sukzessives Absetzen
von Herzinsuffizienzmedikamenten er-
wogen werden. Zusatzlich kann in der
postpartalen Phase der Einsatz des Do-
pamin-2-Rezeptoragonisten Bromocriptin
als erganzende krankheitsspezifische me-
dikamentdse Therapie erwogen werden
(Evidenzklasse Ilb, Level B).

Medikamente wahrend der
Schwangerschaft und Stillzeit

Die aktualisierte ESC-Leitlinie hat fiir die
Auswahl der Medikamente wahrend der
Schwangerschaft und Stillzeit fir die ein-
zelnen Komorbiditaten die umfangreiche
Ubersichtstabelle von 2018 in das On-
line Supplement verschoben und dafiir
eine neue sehr {bersichtliche Abbildung
mit den wichtigsten (kontra)indizierten
Medikamenten eingefiigt, die auch in
die DGK-Pocket-Leitlinien (ibernommen
wurde. Hervorzuheben ist, dass wéahrend
der Schwangerschaft insbesondere RAAS-
Inhibitoren, lvabradin, SGLT2-Hemmer
sowie Myosin-Inhibitoren kontraindiziert
sind (@ Abb. 4).



Arrhythmien

Supraventrikuldre ~ Arrhythmien treten
wéhrend der Schwangerschaft haufig
auf. Bei schwierigen Verldaufen oder Kon-
traindikation gegen pharmakologische
Therapie (Adenosin, Metoprolol) kann
eine Katheterablation in spezialisierten
Zentren erwogen werden.

Aortopathien

Frauen mit Kinderwunsch und Aortener-
krankungen sollten von einem multidis-
ziplindren Team (Schwangerschafts-Herz-
Teams und Aortenteam) betreut werden,
das Uber Expertise der medizinischen und
chirurgischen Behandlung von Aortener-
krankungen vor, wahrend und nach der
Schwangerschaft verfiigt. Vor jeder ge-
planten Schwangerschaft ist bei Frauen
mit bekannter oder vermuteter Aortener-
krankung eine Bildgebung der gesamten
Aorta obligat.

Angeborene Herzerkrankungen

Da fast alle Kinder mit angeborenen
Herzfehlbildungen inzwischen das Er-
wachsenenalter erreichen, bilden Frauen
mit angeborenen Herzfehlern eine der
groBBten Gruppen Schwangerer mit kar-
diovaskuléren Erkrankungen. Ausmaf3 und
Zeitpunkt der kardiovaskuldren Untersu-
chung vor der Schwangerschaft sowie der
Kontrollen wahrend der Schwangerschaft
hangen von der mWHO-Klasse 2.0 unter
Beriicksichtigung des anatomischen und
funktionellen Status ab. Die ESC-Leitlinie
gibt dafiir detaillierte Hinweise. Erforderli-
che Optimierungen der kardiovaskuléren
Situation sollten nach Mdglichkeit vor
einer Schwangerschaft erfolgen.

Pulmonale Hypertonie

Frauen mit pulmonalarterieller Hyperto-
nie (PAH) und Kinderwunsch haben ein
sehr hohes Risiko flir schwangerschaftsbe-
dingte Komplikationen. Die Entscheidung,
ob eine Schwangerschaft angestrebt wird,
sollte nach Beratung durch ein multidiszi-
plindres Team im Shared-Decision-Prozess
erfolgen. Generell sollten Frauen im ge-
barfahigen Alter mit PAH eine klare Emp-
fehlung zur Kontrazeption erhalten.

Vendse Thromboembolien

Eine Bewertung des vendsen Thromboem-
bolierisikos (VTE) vor oder in der friihen
Schwangerschaftist ratsam. Bei einem Ver-
dacht auf TVT oder Lungenembolie wah-
rend der Schwangerschaft oder post par-
tum werden sofortige diagnostische Un-
tersuchungen (ohne Aufschub) empfoh-
len. Fiir das Vorgehen bei Verdacht auf
Lungenembolie oder TVT stehen in den
Leitlinien entsprechende Algorithmen zur
Verfiigung.

Akutes Koronarsyndrom

Das Risiko fiir ein akutes Koronarsyndrom
(ACS) ist im 3. Trimester oder post par-
tum am hochsten. Die diagnostische Be-
urteilung und das therapeutische Vorge-
hen im Falle des Vorliegens eines aku-
ten Koronarsyndroms folgen den voran-
gehenden ESC-Leitlinien einschlieBlich kli-
nischer Untersuchungen, EKG, Biomarker
und Echokardiographie. Dies ist eine deut-
liche Weiterentwicklung im Vergleich zu
der Vorgangerleitlinie und wird im prakti-
schen Alltag Klarheit fiir die Behandlung
von schwangeren Patientinnen schaffen
[14]. Auch die Behandlung und das Ma-
nagement von Differenzialdiagnosen soll-
ten dabei den etablierten ESC-Leitlinien
folgen. In einer lebensbedrohlichen Situa-
tion sollten Behandlungen wie Defibril-
lation, Interventionen, akute Koronarre-
vaskularisation, mechanische Kreislaufun-
terstlitzung und Medikamente unabhan-
gig von Kontraindikationen die gleichen
sein wie bei nichtschwangeren Frauen.
Urséchlich gilt zu beachten, dass spon-
tane Koronararteriendissektionen (SCAD)
haufiger wahrend des dritten Trimesters
der Schwangerschaft und in der friihen
postpartalen Phase vorkommen. Beziig-
lich der invasiven Versorgung von SCAD
folgt die ESC-Leitlinie den amerikanischen
Stellungnahmen, wobei bei hamodynami-
scher Stabilitat ein konservatives Prozede-
re und nur bei hamodynamischer Insta-
bilitdt oder fortschreitender Ischdmie ei-
ne perkutane koronare Intervention (PCl)
oder eine Versorgung mittels Koronararte-
rienbypass (CABG) angestrebt werden soll
[15].

Herzklappenerkrankungen

Hinsichtlich der empfohlenen Klappen-
wahl hat sich im Vergleich zu der Vor-
gangerleitlinie ein bedeutender Wandel
vollzogen. Wahrend in den 2018 ESC-Leitli-
nien bei jungen Frauen mit Kinderwunsch
Bioprothesen erwogen werden sollten,
werden diese in den 2025 Leitlinien klar
gegeniiber mechanischen Klappenpro-
thesen préferiert. Zudem wird besonderes
Gewicht auf eine prékonzeptionelle Risi-
kobewertung und ein klar strukturiertes
Antikoagulationsmanagement bei me-
chanischen Klappen gelegt.

Unerwiinschte Ereignisse wahrend
der Schwangerschaft (,adverse
pregnancy outcomes”)

Neu aufgenommen in die Leitlinie wurde
ein Kapitel zu unerwiinschten Ereig-
nissen wahrend der Schwangerschaft
(,adverse pregnancy outcomes” [APOs]).
In der Literatur werden APOs als eigen-
standiger kardiovaskuldrer Risikofaktor
anerkannt, da diese mit einer deutlich
verschlechterten Langzeitprognose be-
troffener Frauen assoziiert sind [16]. APOs
sind ein Sammelbegriff. Darunter fallen
Schwangerschaftshypertonie, Praeklamp-
sie, Schwangerschaftsdiabetes, fiir das
Gestationsalter zu leichte oder zu schwere
Feten bzw. Neugeborene oder Friihge-
burten. Zum erhéhten Risiko beitragend
werden Plazentafunktionsstérungen und
oxidativer Stress im Zusammenhang mit
kardiometabolischen, genetischen oder
umweltbedingten Risikofaktoren vermu-
tet. Kommt es zu einem APO ist ein
multidisziplindrer Behandlungsansatz un-
erlasslich. Es wird ein umfassendes Scree-
ning nach kardiovaskularen Risikofaktoren
(Blutdruck, Glukose, Lipidstatus, Body-
Mass-Index und emotionale Belastung)
3 Monate nach Entbindung unter Ein-
beziehung der behandelnden Facharzte
(Gynakologie, Innere Medizin, Allgemein-
medizin usw.) empfohlen, damit dieser
neue Risikofaktor suffizient dokumen-
tiert und in weiterer Folge behandelt wird
(B8 Abb. 5). Eine verldngerte Nachsorge mit
Wiedervorstellung sollte nach weiteren
6 bis 12 Monaten erwogen werden, um
den Behandlungserfolg zu kontrollieren.
Grundsétzlich steht die Lebensstilmodifi-
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Leitlinien

Ubergabe

der Betreuung

Geburtshelferﬁf ﬁﬁﬁﬁﬁﬁ
und ) ) ) Hausarzt
Gynakologe /7
Entbindung 6 Wochen 8-12 Wochen . 6 Ménate 12 Monate
L A )
T T

erneut tiberpriifen

’ Individuelle Uberpriifung
(Klasse lla)

™ Alle 6 bis 12 Monate
der Risikofaktoren fiir CVD J

v; Blutdruck O = (v]
O} Blutzucker (v (v)
5) Lipidwerte (v) ©
N mi o = O
Lebensstil-Beratung © (v)

) Emotionaler Stress (v] (v)

BMI = Body-Mass-Index; CVD = kardiovaskulére Erkrankungen.

Aus Griinden der Lesbarkeit beziehen sich personenbezogene Bezeichnungen in der Abbildung auf
alle Geschlechter.

Abb. 5 A Algorithmus fiir das Management nach Schwangerschaftskomplikation. (Aus [5], mit
freundl. Genehmigung von © The European Society of Cardiology 2025. All Rights Reserved)

en die Betreuung durch ein multidisziplinares
Schwangerschafts-Herz-Team notwendig ist.
Viele Empfehlungen sind im deutschen Ge-
sundheitsversorgungssystem gut abbildbar
und sollten maglichst flichendeckend und
intersektoral umgesetzt werden. Im Bereich
der Genetik kardiovaskuldrer miitterlicher
Erkrankungen muss die Versorgungssituati-
on sicherlich weiter verbessert werden. Von
groBer Bedeutung fiir das Gesundheitssys-
tem ist das regelhafte Langzeitmanagement
nach Schwangerschaftskomplikationen. Ob
letztlich, wie in den Leitlinien erldutert und
im angloamerikanischen Raum bereits stel-
lenweise vorhanden, eigene ,Frauenherzzen-
tren” zukiinftig flichendeckend in Deutsch-
land etabliert werden, bleibt fraglich. Eine
verbesserte frauenspezifische kardiovasku-
lare Versorgung iliber Spezialambulanzen ist
jedenfalls anzustreben.

kation fiir Frauen mit APO im Vordergrund.
Ist diese aber nicht ausreichend, sind eine
pharmakologische Behandlung und/oder
psychosoziale Unterstiitzung angebracht.
Vor dem Hintergrund, dass 10-20% aller
Schwangeren bereits unter Komplikatio-
nen wahrend der Schwangerschaft leiden
(fihrend v. a. arterielle Hypertonie und
Diabetes), haben diese neue Empfehlun-
gen weitreichende Konsequenz fiir die
aktuelle Versorgungslage und sollten zu ei-
nem gesteigerten Risikobewusstsein und
zu einer verbesserten Versorgungslage
fihren.

Fazit fiir die Praxis

Insgesamt handelt es sich bei den 2025 ESC-
Leitlinien zum Management von Kardiomy-
opathien und kardiovaskuldren Erkrankun-
gen wahrend der Schwangerschaft um einen
deutlichen Fortschritt fiir die Betreuung
schwangerer Frauen mit kardial bedingten
Vorerkrankungen. Die neuen ESC-Leitlinien
betonen, dass Entscheidungen rund um die
Familienplanung bei Frauen mit kardiovas-
kuldren Erkrankungen im Shared-Decision-
Prozess erfolgen sollen. Eine differenzierte
Risikobewertung (nach mWHO-Klassifikati-
on 2.0) stellt zudem sicher, bei welchen Frau-
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