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Humane Papillomaviren (HPV) sind
kleine , unbehüllte Viren, von denen mehr
als 150 Typen bekannt sind. Entsprechend
dem kanzerogenen Potenzial erfolgt eine
Einteilung in High-risk- und Low-risk-
Typen [19]. Die häufigsten High-risk-Ty-
pen sind 16, 18, 45, 31, 33, 52, 58, 35 (in ab-
nehmender Frequenz). Eine chronische
High-risk-HPV-Infektion ist Vorausset-
zung für die Entwicklung eines Zervix-
karzinoms und höhergradiger Zervixdys-
plasien. Die Genitalwarzen werden in
über 90% der Fälle durch Low-risk-HPV-
Typen 6 und 11 hervorgerufen. Das Risiko
einer Frau, sich im Lauf ihres Lebens an
HPV zu infizieren, liegt zwischen 50 und
80% [16]; die höchste Prävalenz liegt um
das 25. Lebensjahr [5]. Es gibt keine ein-
deutigen Nachweise dafür, dass eine
Schwangerschaft eine HPV-Infektion be-
günstigt. Die Regressionsraten des huma-
nen Papillomavirus postpartal sind hö-
her als in einem vergleichbaren Kollek-
tiv nichtschwangerer Frauen [20]. Pos-
tuliert wird, dass durch die Geburt lokale
Immunfaktoren freigesetzt werden, die zu
einer beschleunigten Elimination des Vi-
rus beitragen.

Hauptinfektionsroute der HPV-Infek-
tion ist der sexuelle Kontakt. Der HPV-
Nachweis bei Neugeborenen unmittelbar
nach der Geburt kann Ausdruck des Kon-
takts des Kindes mit infizierten mütterli-
chen Zellen sein, er kann aber auch auf
eine in utero erworbene Infektion hin-
weisen, da HPV im Fruchtwasser, in der
Plazenta und im Nabelschnurblut nach-
gewiesen wurde [28]. Eine Metaanalyse
zeigte eine vertikale Transmissionsrate
von 6,5%, nach Spontangeburt war sie et-
was höher als nach Sectio caesarea (18 vs.
8%; [18]).

Der Nachweis von HPV bei Neuge-
borenen HPV-negativer Mütter bzw.
die Neuinfektion des Kindes mit HPV
lässt auf eine horizontale Transmis-
sion schließen. Mögliche Infektionswe-
ge sind der digitale Kontakt oder Spei-
chelkontakt mit Geschwistern, anderen
Familienangehörigen, Freunden, Pfle-
gepersonal etc. Auch die Autoinokula-
tion, bei der beispielsweise  durch Krat-
zen Warzen von einem Körperbereich
auf einen anderen übertragen werden,
sollte als Möglichkeit in Betracht gezo-
gen werden.

Untersuchungstechniken

Die zytologische Untersuchung oder
Dünnschichtzytologie sollte zu Beginn
jeder Schwangerschaft durchgeführt wer-
den. Die kolposkopische Beurteilung in
der Schwangerschaft, insbesondere bei
auffälligem Papanicolaou-Abstich, ist be-
deutend schwieriger und gehört in erfah-
rene Hände.

  Auf eine endozervikale
Kürettage sollte
verzichtet werden

Gründe hierfür sind die zum Teil große
Ektopie, die das Einsehen der Trans-
formationszone in allen vier Quadran-
ten erschwert, zum anderen die durch
verstärkte  Durchblutung betonte Gefäß-
zeichnung, rezidivierende Entzündungen
und die Dezidualisierung, die mit Atypien
verwechselt werden kann. Eine Knips-
biopsie kann in der Schwangerschaft ohne
zu befürchtende Komplikationen durch-
geführt werden [8]. Auf eine endozervi-
kale Kürettage sollte wegen der Gefahr des

Blasensprungs und der Infektion verzich-
tet werden.

Condylomata acuminata

Eine Umfrage an fast 70.000 skandina-
vischen Frauen zwischen 18 und 45 Jah-
ren zeigte, dass bei 10,6% der befrag-
ten Frauen Genitalwarzen klinisch diag-
nostiziert worden waren, bei 1,3% in den
letzten 12 Monaten. Das Auftreten war in
den jüngeren Geburtsjahrgängen höher,
die Anzahl der Sexualpartner ein signifi-
kanter Risikofaktor [15]. Bei einem Befall
des äußeren Genitale sollte eine Inspek-
tion der Vagina und der Zervix erfolgen,
um eine vaginale intraepitheliale Neo-
plasie (VAIN) und vor allem eine zervi-
kal intraepitheliale Neoplasie (CIN) aus-
zuschließen. Da Kondylome gehäuft mit
anderen sexuell übertragbaren Krank-
heiten auftreten, sollte eine Koinfektion
mit Chlamydien ausgeschlossen werden.
Ein ausgedehnter Kondylombefall kann
auf eine HIV-Infektion hinweisen. Geni-
talwarzen können teilweise über Monate
und Jahre persistieren, wobei es in etwa
30% zu einer Spontanremission kommt.
Bei schwangeren Frauen geht man von
einer Zunahme der Kondylome bis zum
Ende des zweiten Trimenons aus. Meist
setzt eine Regression ab der 30. SSW ein
und häufig ist nach der Geburt eine Spon-
tanremission zu beobachten. Die juvenile
Larynxpapillomatose mit Papillomen im
Bereich des Kehlkopfes, der Stimmlip-
pen, an oraler und nasaler Schleimhaut
ist mit dem Auftreten maternaler geni-
taler Kondylome assoziiert. Sie stellt eine
seltene, für das Kind bedrohliche und mit
unter schwierig zu therapierenden Kom-
plikation dar. Anhand einer retrospekti-

         
                   
                   
                  

                            



ven Untersuchung an 1,2 Mio. Geburten
des dänischen Registers konnte bei sieben
Nachkommen von 1000 Müttern (1:143)
mit Kondylomen in der Schwangerschaft
eine Larynxpapillomatose nachgewiesen
werden. Eine Geburtsdauer von mehr als
zehn Stunden führte zu einer 2-fachen Ri-
sikoerhöhung, und die Entbindung durch
eine elektive Sectio führte zu keiner sig-
nifikanten Risikoreduktion [23]. Der Ge-
burtsmodus Sectio sollte dann gewählt
werden, wenn bei vorhandenen Geburts-
bestrebungen die Zervix durch große
Kondylomkonglomerate verlegt ist oder
ein starker intravaginaler Befall im Sinne
eines Geburtshindernisses vorliegt. Ein-
zelne Kondylome im Bereich des äußeren
Genitale stellen keine Indikation für einen
Kaiserschnitt dar [6].

Während einer Schwangerschaft ist
eine lokale Behandlung der Kondylome
möglich. Eine Therapiemöglichkeit ist
die topische Anwendung von Trichlores-
sigsäure, die zu Zellnekrosen führt. In wö-
chentlichen Abständen können betroffene
Areale sparsam betupft werden. Insbeson-
dere vereinzelte kleine und weiche Kon-
dylome sprechen gut darauf an. Häufig
klagen die Frauen nach der Anwendung
über Brennen und Schmerzen. Podophyl-
lotoxin, Interferon-β-Gel und Imiquimod
sind in der Schwangerschaft kontraindi-
ziert. Grünteeblätterextrakte sind seit Sep-
tember 2009 zur topischen Behandlung
genitoanaler Warzen in Deutschland zu
gelassen. Bei unzureichender Erfahrung
mit Veregen® 10% Salbe bei Schwange-
ren wird die Anwendung nicht empfoh-
len (Fachinformation; [9]). Die Food and
Drug Administration vergab für die Ver-
egen® 15% Salbe die „pregnancy risk cate-
gory C“, unter die Medikamente fallen, bei
denen im Tierversuch Nebenwirkungen
auf den Feten beobachtet wurden, für die
es nur unzureichende oder keine Studien
zum Risiko beim Menschen gibt, für die
aber andererseits der potenzielle Nutzen
die Anwendung während der Schwan-
gerschaft möglicherweise doch rechtfer-
tigt [21]. Bei flächenhaften Kondylom-
beeten und Rezidiven kann die Kryothe-
rapie, der CO2-, Nd:YAG- oder Dioden-
Laser und die Elektrokauterisation (bi-
polar) eingesetzt werden. Bei beschwer-
defreien Patientinnen sollte mit den ope-
rativen Verfahren bis zur 34. SSW gewar-

tet werden [2]. Neben der Vermeidung
der frühen Frühgeburtlichkeit ist die Rezi-
divrate umso geringer, je später die Inter-
vention erfolgt. Bei 43 Schwangeren trat
bei CO2-Laserungen im letzten Trimenon
kein Rezidiv auf, dagegen lag die Rezidiv-
rate mit 33% bei Intervention im ersten
bzw. 17% im zweiten Trimenon [12]. Allen
Therapieformen gemein ist, dass sie nicht
zu einer gezielten Elimination des Virus
führen. Trotz erfolgreicher Therapie der
Hautläsion kann das Virus persistieren
und Rezidive verursachen [13].

Zervikale intraepitheliale
Neoplasie

Die meisten auffälligen Zervixbefunde
werden im Rahmen des Routinescree-
nings auf Gebärmutterhalskrebs zu Be-
ginn der Schwangerschaft diagnostiziert.
Auch wenn nur kleine Fallzahlen, meist
retrospektiver Erhebungen, vorliegen, ist
die Prävalenz auffälliger Zervixbefunde
in der Schwangerschaft vergleichbar mit
nicht Schwangeren. Ungefähr 2–7% der
Schwangeren weisen einen auffälligen Pa-
panicolaou-Abstrich auf [7]. Schwangere
mit unauffälligem Papanicolaou-Abstrich

erhalten die nächste Kontrolle in einem
Jahr. Bei einem Befund Gruppe III/IIID/
IVa sollte die Schwangere einem erfahre-
nen Kolposkopeur zum Ausschluss einer
höhergradigen CIN bzw. eines invasivem
Karzinoms vorgestellt werden. Ein Be-
fund der Gruppe IVb und V sollte die so-
fortige Überweisung an ein Dysplasiezen-
trum nach sich ziehen (. Abb. 1).

Im angloamerikanischen Sprachraum
wird für die Zytologie die Bethesda-Klas-
sifikation verwendet, nach der eine „low
grade squamous intraepithelial lesion“
(LSIL) einer CIN 1 entspricht und CIN 2
und 3 als „high grade squamous intra-
epithelial lesion“ (HSIL) zusammengefasst
werden (. Tab. 1). Es ist bekannt, dass
CIN-1- und -2-Läsionen Regressionsraten
von 60% bzw. 40% aufweisen. Unbehan-
delt geht die leichte Dysplasie in etwa  10%
in eine CIN 3 und in 1% in ein invasives
Karzinom über. Bei einer CIN 2 liegt die
Progressionsrate in eine CIN 3 bei 20%,
in ein invasives Karzinom bei 5%. Ähn-
liche Zahlen konnten Fader et al. [10] in
einer retrospektiven Analyse  an über 1000
schwangeren Patientinnen, die wegen
einer auffälligen Zytologie an ein Refe-
renzzentrum geschickt worden waren, er-

Zytologischer Abstrich

Gruppe I/II Gruppe VGruppe
III/IIID/Iva/IVb

Kolposkopie
ggf. mit
Biopsie

Kolposkopie
mit

Biopsie

CIN 1 CIN 2/3 Kein
Karzinom Karzinom

Kontrolle
postpartal

Kontrolle alle 8-12
Wochen, Therapie

postpartal bei
Persistenz

Individuelle
Therapie, Stadien

adaptiert

Abb. 1 8 Algorithmus zum Vorgehen bei auffälligem Zervixbefund in der Schwangerschaft

                            



heben. Von 511 Frauen mit einer ASC oder
LSIL in der Schwangerschaft, zeigten 64%
eine Regression postpartal. Bei 53% der
Frauen mit einer HSIL trat ebenfalls post-
partal eine Spontanregression ein. Ein ge-
ringer Prozentsatz von 6% aus dem Nied-
rigrisikokollektiv entwickelte eine Pro-
gression zu einer CIN 2/3 oder HSIL. Die
Progressionsrate aus dem HSIL-Kollek-
tiv lag bei 31% (. Tab. 2). Betont werden
muss, dass diese  Untersuchung überwie-
gend auf Zytologie und Kolposkopie ba-
sierte, weniger als 9% der Frauen erhiel-
ten in der Schwangerschaft eine Biopsie
[10]. Vergleichbare Regressionsraten er-
brachte eine Untersuchung basierend auf
der histologischen Diagnose einer CIN
(. Tab. 3): 69,0% (n=29) der Schwan-
geren mit histologisch gesicherter CIN 1
zeigten postpartal einen Normalbefund.
Bei 16,6% (n=7) kam es zu einer Persistenz
und bei 14,3% (n=6) zu einer Progression
zu einer CIN 2 oder 3. Aus dem Kollektiv
der Frauen mit CIN 2/3 kam es bei 47,3%
(n=17) zu einer Regression zu einer CIN 1
oder einem Normalbefund und 52,7%
(n=19) zeigten eine Persistenz. Bei keiner
Patientin entwickelte sich während der 8-
bis 12-wöchentlichen Kontrollintervalle
während der Schwangerschaft und im
postpartalen Verlauf ein mikroinvasives
oder invasives Karzinom [22]. Eine Pro-
gression einer CIN 1 in ein invasives Kar-
zinom während einer Schwangerschaft ist
extrem unwahrscheinlich. So ist es aus-
reichend, diese Frauen 6 bis 10 Wochen
postpartal erneut zu kontrollieren. CIN-
2- und -3-Läsionen sollten in der Schwan-
gerschaft alle 8 bis 12 Wochen zytologisch
und kolposkopisch kontrolliert werden.
Engmaschige Untersuchungsintervalle
(alle acht Wochen) sollten für Risiko-
gruppen (z. B. Frauen mit HIV-Infektion,
unter Therapie mit Immunsuppressiva,
starke Raucherinnen) auf jeden Fall ein-
gehalten werden, denn in diesen Grup-
pen kann es zu einer schnelleren Progres-
sion kommen. Da in erfahrenen Hän-
den eine hohe Korrelation zwischen kol-
poskopischer Diagnoseeinschätzung und
Biopsie besteht, kann gelegentlich auf die
histologische Sicherung verzichtet wer-
den [8]. Biopsien sind bei Verschlechte-
rung des kolposkopischen Befundes und
bei Verdacht auf Invasion indiziert. In der
Schwangerschaft empfiehlt man für CIN-
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HPV-Infektion in der Schwangerschaft

Zusammenfassung
Infektionen mit dem humanen Papillomavi-
rus (HPV) sind häufig. Durch die höchste  Prä-
valenz um das 20. bis 30. Lebensjahr ist die
Wahrscheinlichkeit hoch, schwangere Patien-
tinnen mit HPV-Läsionen zu betreuen. Der
Beitrag gibt eine Übersicht über die häufigs-
ten HPV-assoziierten Krankheitsbilder und
nennt Therapiemöglichkeiten in der Schwan-
gerschaft. Die meisten Empfehlungen basie-
ren auf retrospektiven Erhebungen mit klei-
neren Fallzahlen, Studien mit nichtschwange-
ren Frauen und Expertenmeinungen. Kondy-
lome in der Schwangerschaft können behan-
delt werden. Da eine Progression einer zervi-

kalen intraepithelialen Neoplasie (CIN) in ein
invasives Karzinom im Verlauf der Schwan-
gerschaft extrem selten ist, gilt für die CIN in
der Schwangerschaft ein exspektatives Vor-
gehen. Die Behandlung eines Zervixkarzi-
noms bedarf immer einer individuellen, in-
terdisziplinär zu treffenden Entscheidung. Im
Sinne der Prävention sollte eine HPV-Imp-
fung nahegelegt werden.

Schlüsselwörter
Humane Papillomviren · Kondylome ·
Zervikale intraepitheliale Neoplasie ·
Zervixkarzinom · Prävention

HPV infection during pregnancy

Abstract
Infection with human papillomavirus (HPV)
is very common. With peak prevalence at the
age of 20–30 there is a great chance to coun-
sel a pregnant woman with HPV lesions. This
report provides information on the most
common HPV diseases and offers treatment
options in pregnancy. Management guide-
lines in pregnancy are not well defined and
are derived from small retrospective series
of pregnant women, data of non-pregnant
women and expert opinion. Genital condylo-
mata can be treated in pregnancy. As the pro-
gression from cervical intraepithelial neopla-

sia to invasive cervical carcinoma during the
course of pregnancy is very rare, preferred
management is follow-up with treatment de-
ferred until postpartum. The treatment of in-
vasive cervical carcinoma is based on an indi-
vidual multidisciplinary decision. To prevent
clinical disease prophylactic HPV vaccination
should be offered.

Keywords
Human papilloma virus  · Genital
condylomata · Cervical intraepithelial
neoplasia · Cervical cancer · Prevention

                            



3-Läsionen ein exspektatives Vorgehen.
Eine Konisation in der Schwangerschaft
sollte nur bei Verdacht auf eine Invasion
erfolgen. Eine Reevaluation des Befun-
des erfolgt 6 bis 10 Wochen postpartal,
um dann ggf. die entsprechende Therapie
einzuleiten [6].

Glanduläre Dysplasien sind bedeu-
tend seltener. Eine retrospektive Untersu-
chung ergab an über 91.000 während der
Schwangerschaft und postpartal entnom-
mener Papanicolaou-Abstriche 70 Fälle
(0,07%) von entsprechend der Bethes-
da-Klassifikation AGC („atypical glandu-
lar cells“) oder AGUS („atypical glandular
cells of undetermined significance“). Von
40 Fällen konnte ein Follow-up erhoben
werden, das in 25 Fällen eine Zervixpatho-
logie mit Therapiekonsequenz nach sich
zog. Eine CIN 3 wurde in 18 Fällen erho-
ben, vier Fälle eines Adenocarcinoma in
situ und drei Fälle eines Plattenepithelkar-
zinoms wurden diagnostiziert [29].

  Glanduläre Dysplasien sind
häufiger mit relevanten
Pathologien assoziiert, es sollte
also eine Überweisung zu einer
Dysplasiesprechstunde erfolgen.

Zervixkarzinom in der
Schwangerschaft

Nachdem bei der CIN in der Schwanger-
schaft ein abwartendes Vorgehen indi-
ziert ist, gilt es bei den Kontrollinterval-
len eine Progression in ein invasives Kar-
zinom auszuschließen bzw. frühzeitig zu
erkennen. Betont werden sollte, dass die
Progression einer CIN in ein Karzinom
innerhalb der Schwangerschaft ein sel-
tenes Ereignis ist. Das Zervixkarzinom
zählt dennoch zu den häufigsten Malig-
nomerkrankungen in der Schwanger-
schaft. Die geschätzten Inzidenzen bewe-
gen sich zwischen 1,5 und 12 auf 10.000
Schwangerschaften [24, 25]. Wie bei den
nichtschwangeren Patientinnen machen
Plattenepithelkarzinome den Hauptanteil
aus. Da die publizierten Fallzahlen sehr
klein sind, kann keine definitive Aussage
zur Prognose des Zervixkarzinoms in der
Schwangerschaft gegeben werden. Man
geht von ähnlichen Überlebensraten wie
im nichtschwangeren Zustand aus, wobei



die wichtigsten Prognosefaktoren Tumor-
größe und Lymphknotenstatus sind [14].

  Die histologische Sicherung
des Karzinoms ist obligat

Da neben einem auffälligen zytologischen
Abstrich, vaginale Blutungen ein Hinweis
auf ein Zervixkarzinom sein können,
sollte  diese Diagnose bei der Abklärung
von Blutungen in der Schwangerschaft in
Erwägung gezogen werden. Die histolo-
gische Sicherung des Karzinoms ist obli-
gat. Das Staging des Zervixkarzinoms in
der Schwangerschaft entsprechend dem
FIGO -Schema, basierend auf der klini-
schen Untersuchung, erfolgt analog zu

dem bei nichtschwangeren Frauen. Zur
besseren Therapieplanung bei Schwan-
geren kann es sinnvoll sein, die klinische
Untersuchung mit einer Bildgebung zu
kombinieren. Methode der Wahl in der
Schwangerschaft ist die Magnetresonanz-
tomographie (MRT). Die genaue Fest-
legung des Gestationsalter und der Aus-
schluss von fetalen Fehlbildungen sollte
die Diagnose komplettieren.

Für die Therapie in der Schwanger-
schaft gibt es keine Leitlinien, sie er-
folgt stadienabhängig. Sie ist ferner ab-
hängig vom Gestationsalter und vom al-
lem vom Wunsch der Eltern nach Been-
digung oder Fortführung der Schwan-
gerschaft. Bei Wunsch nach Fortführung

der Schwangerschaft und die dadurch be-
dingte zeitliche Verzögerung der Thera-
pie stellt sich die Frage nach der onko-
logischen Sicherheit. Bei der Beantwor-
tung muss auf kleine  Fallzahlen zurück-
gegriffen werden. Bei sieben Frauen mit
in der Schwangerschaft diagnostiziertem
Zervixkarzinom Stadium IB1 (Tumor
kleiner 2,5 cm) wurde  trotz Therapiever-
zögerung von 3 bis 40 Wochen anhand
der klinischen Untersuchungen und der
MRT-Bildgebung kein Fortschreiten der
Erkrankung festgestellt. Nach einer ad-
äquaten Therapie postpartal und einem
Nachbeobachtungsintervall von im Mit-
tel 37 Monaten waren alle Frauen krank-
heitsfrei [27]. In einer anderen Gruppe
mit sechs Frauen mit Stadium FIGO IB/
IIA, welches nach der 20. SSW. diagnos-
tiziert worden war, wurde die Therapie
um 2 bis 10 Wochen zur Verbesserung
des fetalen Outcome verzögert. Eine Pa-
tientin verstarb nach einem Rezidiv, die
anderen fünf Frauen waren nach einem
Nachbeobachtungsintervall von im Me-
dian 82 Monaten krankheitsfrei. Die Au-
toren ziehen den Schluss, dass die The-
rapieverzögerung bei einem Karzinom
FIGO IIB, keinem Konglomerattumor
und einem Gestationsalter von mehr als
20. SSW eine Option für die Patientin sein
kann [31]. Die Dauer der Therapieverzö-
gerung bleibt eine individuelle Entschei-
dung. Aus alleiniger Sicht der kindlichen
Mortalität und Morbidität wäre eine Pro-
longation der Schwangerschaft bis in die
35. SSW einschließlich Lungenreifungsbe-
handlung sinnvoll. Der Entbindungsmo-
dus ist die elektive Sectio. Rationale hier-
für sind Untersuchungen, die eine signi-
fikant höhere Rezidivrate bei vaginal ent-
bundenen Frauen verglichen mit Frauen
im Zustand nach Sectio zeigten [26]. In
Einzelfällen traten bei vaginal entbunde-
nen Frauen mit intrapartaler oder post-
partaler Diagnosestellung eines Zervix-
karzinoms Rezidive in Episiotomienar-
ben auf [4].

Die Therapie des Plattenepithelkarzi-
noms der Zervix im Stadium FIGO IA1
in der Schwangerschaft ist die Konisa tion.
Bei freien Schnitträndern sollten engma-
schige zytologische und kolposkopische
Verlaufskontrollen erfolgen. Wie bereits
erwähnt ist die Therapieplanung bei hö-
heren FIGO-Stadien immer eine interdis-

Tab. 1  Gegenüberstellung von Münchner Nomenklatur, Bethesda-System und WHO-
Nomenklatur von Zervixbefunden. (Mod. nach DGGG-Leitlinien, Prävention, Diagnostik
und Therapie der HPV-Infektion und präinvasiver Läsionen des weiblichen Genitale [6])

Zytologie Histologie

Münchner No-
menklatur (Pap)

Bethesda-System
„squamous intraepithelial lesion“

WHO-Nomenklatur
Zervikale intraepitheliale Neoplasie

I

II

III ASC-US
Atypische plattenepitheliale Zellen
unbestimmter Signifikanz
ASC-H
Atypische plattenepitheliale Zellen, HSIL
nicht auszuschließen

IIID LSIL
„Low grade squamous intraepithelial lesion“

CIN 1

HSIL
„High grade squamous intraepithelial
lesion“

CIN 2

IVa CIN 3

IVb Kein Äquivalent

V

Tab. 2  Postpartale Regressionsraten/Progressionraten auffälliger Zytologien in der
Schwangerschaft. (Mod. nach [10])

Follow-up >6 Monate postpartal (n=615)

Zytologie
in  graviditate

Gesamtregressionsrate zu
einem Normalbefund

Persistenz
CIN 1/ASC/LSIL

Progression

CIN 2/3/HSIL Karzinom

ASC/LSIL
(n=511)

325 (64%) 147 (29%) 38 (6%) 1 (1%)a

HSIL
(n=104)

55 (53%) 17 (16%) 32 (31%) 0%

aEine Patientin mit persistierender CIN 2, die in der „loop electrosurgical excision procedure“ (LEEP) 15 Monate
nach Geburt ein mikroinvasives Karzinom aufwies.

Tab. 3  Postpartale Regressionsraten/Progressionraten auffälliger Histologien in der
Schwangerschaft. (Mod. nach [22])

Follow-up 3−6 Monate postpartal (n=78)

Histologie in
graviditate

Regressionsrate zu einem Normal-
befund bzw. zu einer CIN 1

Persistenz
CIN 1/CIN2/3

Progression

CIN 2/3 Karzinom

CIN 1 29 (69,0%) 7 (16,6%) 6 (14,3%) 0

CIN 2/3 17 (47,3%) 19 (52,7)   0

                            

         



ziplinär zu treffende Einzelfallentschei-
dung. Es gibt keine schlüssigen Daten
dazu , ob es onkologisch sinnvoller ist,
unmittelbar an die Sectio die Wertheim-
Meigs-Operation anzuschließen oder die-
se sekundär durchzuführen. Die weitere
Therapie erfolgt analog zu den Leitlinien.

Sehr experimentell ist der Versuch
einer vaginal radikalen Trachelektomie in
graviditate. Es ist ein Fall einer Trachel-
ektomie in der 16. SSW bei einem FIGO-
IB1-Tumor beschrieben. Das Kind wurde
in der 36. SSW per Sectio entbunden, die
Patientin erhielt eine radikale Hysterekto-
mie. Das Nachbeobachtungsintervall von
neun Monaten zeigte keine Auffälligkei-
ten bei Mutter und Kind [30].

Der Lymphknotenstatus als Progno-
sefaktor kann für das Beratungsgespräch
der Therapie und das mögliche Risiko bei
Prolongation hilfreich sein. Es gibt Einzel-
fallberichte über laparoskopisch pelvine ,
teils mit paraaortalen, Lymphonodekto-
mien bei Schwangeren mit Zervixkarzi-
nom, die zwischen der 6. und 32. SSW er-
folgten [1, 11]. Über die Anwendung einer
neoadjuvanten Chemotherapie zur Re-
duktion der Tumorgröße und zur Ver-
hinderung der Progression gibt es Fallbe-
richte, die in den meisten Fällen Cisplatin
als Monochemotherapie oder die Kombi-
nation mit Paclitaxel oder Vincristin ein-
setzten. Bei sieben Patientinnen konnte
durch 2 bis 3 Zyklen einer cisplatinhalti-
gen neoadjuvanten Monochemotherapie
(Cisplatin 20 mg/m2 d1-3q21) die Schwan-
gerschaft bis nach der 32. SSW fortgeführt
werden. Alle Frauen hatten vor der Che-
motherapie in der 15. bis 22. SSW eine la-
paroskopische Lymphonodektomie er-
halten. Die Kinder sind gesund und zeig-
ten eine normale Entwicklung, auch wenn
Konzentrationen von Cisplatin zwischen
31–65% im Fruchtwasser und Nabel-
schnurblut nachgewiesen werden konn-
ten [17].

Prävention HPV-assoziierter
Erkrankungen

Zur Vermeidung einer zervikalen und
vulvovaginalen HPV-Infektion durch den
Gebrauch von Kondomen gibt es  keine
konsistenten Beweise. Bei Aufnahme der
sexuellen Aktivität konnte zwar bei jun-
gen Frauen durch die konsequente Benut-

zung von Kondomen eine verminderte
HPV-Infektionsrate festgestellt werden,
eine HPV-Infektion aber nicht generell
verhindert werden [32]. Es liegen keine
Konsensusempfehlungen zum Kondom-
gebrauch und über die Dauer des Kon-
domgebrauchs in der Partnerschaft bei
neu diagnostizierter HPV-Infektion bzw.
nach erfolgter Therapie eines Partners
vor. Die männliche Zirkumzision redu-
ziert das Risiko einer penilen HPV-Infek-
tion und konsekutiv das Risiko für Gebär-
mutterhalskrebs der Sexualpartnerin [3].

Seit März 2007 besteht nach der STIKO
(Ständige Impfkommission am Robert-
Koch-Institut) eine generelle Impfempfeh-
lung (HPV-Typen 16 und 18) für alle Mäd-
chen zwischen 12 und 17 Jahren. Die Imp-
fung mit drei Dosen sollte  idealerweise
vor Aufnahme des Geschlechtsverkehrs
abgeschlossen sein. Ein vorheriger HPV-
Test ist nicht indiziert. Eine spätere Imp-
fung obliegt dem Ermessensspielraum des
behandelnden Arztes. Ob und wann eine
Wiederauffrischung der Impfung sinn-
voll ist, ist noch nicht geklärt. Trotz über-
zeugender Studiendaten liegt in Deutsch-
land die Durchimpfungsrate bei nur 30%
und scheint tendenziell weiter rückläufig
zu sein [33].

  In der Schwangerschaft
akzidentell gegen
HPV geimpfte Frauen
sind zu beruhigen

Zur Klärung der Frage nach einer thera-
peutischen Impfung laufen derzeit klini-
sche Studien. Es liegen zwar keine Stu-
dien zu HPV-Impfung in der Schwan-
gerschaft vor, doch entsprechend der
Produktinformation beider zugelasse-
ner Impfstoffe kam es in den klinischen
Studien zu fast 8000 Schwangerschaften,
ohne  dass sich in der Verum- und der Pla-
cebogruppe ein Unterschied bezogen auf
kongenitale Ano malien, Frühgeburt oder
Spontanabort gezeigt hätte. Die durchge-
führten tierexperimentellen Studien zeig-
ten keine Auswirkungen auf die embryo-
nale oder fetale Entwicklung. Insofern gilt
es, in der Schwangerschaft akzidentell ge-
impfte Frauen, zu beruhigen.

Fazit für die Praxis

F  Während einer Schwangerschaft
ist eine lokale Behandlung der
Kondylome  möglich.

F  Eine Sectio ist nur bei ausgedehn-
tem Befall mit Verlegung der Geburts-
wege indiziert.

F  Bei jeder Schwangeren sollte ein
unter Sicht abgenommener zytologi-
scher Abstrich des Gebärmutterhalses
vorliegen; bei zytologischen Verände-
rungen sollte eine Kolposkopie zum
Ausschluss eines invasiven Wachs-
tums erfolgen.

F  In der Schwangerschaft ist bei CIN-Lä-
sionen ein abwartendes Verhalten in-
diziert.

F  Die Therapie eines Zervixkarzinoms in
der Schwangerschaft ist immer eine
individuelle Entscheidung, die in in-
terdisziplinären Konsilen gefällt wird.

F  Zur Reduktion von Zervixkarzinomen
und dessen obligate Dysplasievor-
stufen ist die Impfung gegen HPV zu
empfehlen.
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