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Allgemeines zu humanen
Papillomviren

Humane Papillomviren (HPV) sind dop-
pelstringige DNA-Viren, die der Gruppe
der Papillomaviridae angehéren. Von
den mittlerweile iiber 100 bekannten
Genotypen befallen etwa 40 die Haut
und Schleimhéute der Anogenitalregion
[1]. Viren der sog. High-risk-Grup-
pe, die ursichlich fiir die Entstehung
prikanzerdser und invasiver maligner
Verdnderungen des Anogenitaltraktes
sind, werden von solchen der Low-risk-
Gruppe unterschieden [2].

In der WOLVES(Wolfsburg HPV
Epidemiology Study)-Studie zeigten ins-
gesamt 22,8 % der untersuchten 24- bis
25-jahrigen Frauen eine Privalenz fiir
HR (high risk) HPV. Die Privalenz von
LR(,,low risk“)-HPV betrug in derselben
Kohorte 7,9 % [3].

Auch wenn die Pravalenz bei 30- bis
39-jahrigen Frauen mit 6,2% fur HR-
HPV und 1,7% fiir LR-HPV deutlich
niedriger angegeben wird [4], zeigen die-
se Zahlen, dass auch in der Schwanger-
schaft bei einem Alter der Erstparae von
knapp 30 Jahren mit einer dhnlich hohen
Privalenz gerechnet werden muss.

Natiirlich hat der alleinige HPV-
Nachweis noch keinen Krankheitswert,
dennoch werden wir in der tiglichen
Praxis von gut informierten Schwange-
ren mit Fragen zu HPV und Dysplasie
konfrontiert.

Dysplasien, meist als Folge einer per-
sistierenden HR-HPV-Infektion, werden
bei 0,6-10/1000 Schwangeren diagnos-
tiziert [5]. Condylomata acuminata als
klinische Manifestation einer LR-HPV-
Infektion finden sich etwa bei 1% aller
Frauen.
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HPV-Infektion in der

Schwangerschaft

Neben der Kldrung allgemeiner Fra-
gestellungen zu HPV werden im Folgen-
den Behandlungsstrategien fir die kli-
nischen Manifestationen einer persistie-
renden Infektion in der Schwangerschaft
dargestellt. Fir den Themenkomplex
Zervixdysplasien und Schwangerschaft
gibt es keine prospektiven und randomi-
sierten Studien, sodass die Aussagen im
Wesentlichen auf retrospektive Studien
beruhen (s. a. S3-Leitlinie zur Pravention
des Zervixkarzinoms; [6]).

HPV-Typen und Ubertragungs-
moglichkeiten

Die anogenitalen humanen Papillomvi-
rustypen, welche menschliche Haut und
Schleimhéute befallen, werden entspre-
chend ihres Potenzials, prikanzerose
oder maligne Verdnderungen zu verur-
sachen, in eine HR- und eine LR-HPV-
Gruppe unterteilt. Die Typen HPV 6,
11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 72, und 81
werden als LR-HPV bezeichnet. HPV 6
und 11 sind ursichlich fir tiber 90 %
der Genitalwarzen [7]. Neben HPV 16,
18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58,
59, die als HR-HPV bezeichnet werden
und deren Funktion bei der Entstehung
von Dysplasien und von Zervixkarzino-
men gesichert ist, wird fiir weitere Typen
(HPV 26, 30, 34, 53, 66, 67, 68, 69, 70, 73,
82, 85, 97) eine Beteiligung an der Ent-
stehung kanzerdser und prikanzeroser
Verdnderungen vermutet [8].

» HPV 16 und 18 sind ursichlich
fir 70 % der Zervixkarzinome

HPYV 16 und 18 sind zusammen ursich-
lich fir etwa 70 % aller Zervixkarzino-

me. HPV werden durch direkten Kontakt
iibertragen, in diesem Falle Sexualkon-
takt. Auch wenn Virus-DNA resistent ge-
gen Austrocknung ist, bleibt eine Infekti-
on liber kontaminierte Oberflichen sehr
unwahrscheinlich [9].

Die meisten Infektionen heilen inner-
halb eines Zeitraumes von bis zu 24 Mo-
naten aus [10], ein Risiko fiir die Ent-
wicklung eines Zervixkarzinoms entsteht
erst durch die Persistenz von HR-HPV
iiber meist mehr als 10 Jahre.

»Kann ich HPV auf mein Kind
iibertragen?”

Diese Frage stellen sich viele HPV-positi-
ve Schwangere und Miitter, insbesondere
diejenigen, bei denen eine persistierende
Infektion bereits Dysplasien oder sogar
ein Karzinom verursacht hat. Auch bei
klinisch manifesten Kondylomen drangt
sich diese Frage auf.

Prinzipiellkonnen HPV vertikal tiber-
tragen werden. Dies gilt jedoch sowohl
fir klinisch sichtbare als auch fiir sub-
klinische Infektionen. Da aber bei den
20- bis 25-jahrigen Schwangeren eine
HPV-Prévalenzvon ca.25 % vorliegt, wé-
re bei einer hohen Transmissionswahr-
scheinlichkeit ein epidemisches Ausmaf3
der neonatalen HPV-Infektion zu erwar-
ten. Dies ist nicht der Fall. Auflerdem
kann davon ausgegangen werden, dass
die HPV-Infektionen des Neugeborenen
in der Regel nicht persistieren.

Die Transmission durch die Passage
der infizierten Geburtswege scheint zwar
die hiufigste Form der Ubertragung dar-
zustellen, doch auch die Méglichkeit ei-
ner pri- bzw. perinatalen Ubertragung
istnicht auszuschlieflen. So konnte HPV -
DNA im Fruchtwasser nach Amniozen-
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Infobox 1  Physiologische
Veranderungen der Zervix in der
Schwangerschaft

== Hypertrophie der gesamten Zervix

== Ausgepragte Schleimsekretion

== Deziduale Umwandlung der Zervix

== \/erstarkte Durchblutung mit prominenter
GefaBzeichnung

== Eingeschrénkte Einsehbarkeit der Zervix
im letzten Trimenon

tese nachgewiesen werden [11]. In der Li-
teratur [12] werden auch nach Sectio bei
zuvor intakter Fruchtblase Neugeborene
mit klinisch manifesten, HPV-bedingten
Erkrankungen beschrieben.

Das Risiko einer horizontalen Infekti-
on von Neugeborenen durch Angehorige
oder andere nahe Bezugspersonen ist
ebenfalls nicht ginzlich auszuschlieflen.
So konnte in mehreren Untersuchungen
HPV-DNA bei Neugeborenen HPV-
negativer Miitter nachgewiesen werden
[13]. Letztendlich sind die Ubertra-
gungsmoglichkeiten von HPV noch
nicht vollstindig geklért, in der Literatur
finden sich z.T. widerspriichliche Stu-
dienergebnisse. Die Indikation zu einer
primédren Sectio aufgrund des Nach-
weises von HPV bei der Mutter oder
auch aufgrund einer klinisch manifesten
HPV-Infektion ldsst sich jedoch nicht
ableiten.

Zervixdysplasie in der
Schwangerschaft

Bei 1-7 % der im Rahmen der Schwan-
gerenerstuntersuchung entnommenen
zytologischen Abstriche finden sich Auf-
talligkeiten, die weiter abgeklart werden
sollten [14]. Neben diesen Patientinnen,
die moglicherweise erstmals mit einem
pathologischen Abstrich konfrontiert
werden, bediirfen auch Frauen, bei de-
nen bereits vor Eintritt einer Schwanger-
schaft eine Dysplasie bekannt ist, einer
besonderen Betreuung.

Durch schwangerschaftsbedingte
Verdnderungen kann sowohl die zy-
tologische als auch die kolposkopische
Beurteilung deutlich erschwert sein. Es
ist obligatorisch, den Zytologen iiber
die Schwangerschaft zu informieren, da-
mit dieser den entsprechenden Abstrich
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Tab.1 Verlaufvon Zervixdysplasien in der Schwangerschaft

CIN n Stable disease = Remission Progression
Vlahos et al. 2002 I/ 78 62 30 0
Gynecol Obstet Invest [19]
Yost NP et al. 1999 1l 71 30 70 0
Obstet Gynecol [18]
Ackermann S et al. 2006 1l 77 63,1 34,2 24
Acta Obstet Gynecol [38]
°2 Patientinnen mit mikroinvasiven Zervixkarzinom post partum.

angemessen beurteilen kann [15]. Bei
erfahrenen Untersuchern korreliert der
kolposkopische Befund jedoch gut mit
den zytologischen und histologischen
Ergebnissen [16].

» Die zytologische wie die
kolposkopische Beurteilung
der Zervix sind in der

Schwangerschaft erschwert

Im Verlauf der Schwangerschaft kommt
es zu zunehmenden anatomischen Ver-
anderungen (@ Infobox 1), aber auch zu
einer Veranderung der Essigreaktion bei
der kolposkopischen Untersuchung da-
hingehend, dass die Farbintensitit zu-
nimmt und eine Unterscheidung zwi-
schen einer Metaplasie und einer leich-
ten Dysplasie kolposkopisch kaum noch
moglich ist [17].

Hinzu kommt, dass in der Schwan-
gerschaft jeder invasiven Befundabkli-
rung oder invasiven Therapie mogliche
Schwangerschaftskomplikationen  ge-
geniiber stehen. Nicht zuletzt ist zu
bedenken, dass das Hinauszogern einer
Befundabklirung oder Therapie fiir jede
Patientin eine besondere Belastungssi-
tuation darstellt. Unser Ziel sollte es sein,
fir die Patientin durch gezielte Informa-
tionen und Untersuchungen Klarheit zu
schaffen.

Verlauf von Zervixdysplasien in der
Schwangerschaft

Entscheidend ist letztendlich die Frage,
in welchen Fillen auch in der Schwan-
gerschaft eine invasive Diagnostik und
ggf. Therapie bei zytologischen Auffallig-
keiten oder bekannten Dysplasien not-

wendig ist und wann der Schwanger-
schaftsverlauf zundchst abgewartet wer-
den kann. Mehrere Untersuchungen zei-
gen, dass sich hochgradige Dysplasien
wihrend der Schwangerschaft in den we-
nigsten Fillen zu einem invasiven Zer-
vixkarzinom weiterentwickeln. Im Ge-
genteil: Die Moglichkeit der Remission
einer hochgradigen Dysplasie scheint in
der Schwangerschaft sogar erhoht zu sein
(B Tab. 1; [5, 18, 19]).

Zusammenfassend wird das Risiko ei-
ner CIN(zervikale intraepitheliale Neo-
plasie)-2/3-Progression zu einem invasi-
ven Zervixkarzinom mit 0-0,4 % angege-
ben, die Wahrscheinlichkeit fiir eine Re-
gression im Verlauf der Schwangerschaft
liegt bei 45-70 % [20]. Diesen Zahlen,
die verdeutlichen, dass in der Schwan-
gerschaft in vielen Fillen zunichst kon-
trollierend abgewartet werden kann, ste-
hen die méglichen Komplikationen einer
Konisation in der Schwangerschaft ge-
geniiber. Eine Studie aus dem Jahr 1997
[21] hat die Komplikationen von 20 Pa-
tientinnen, die wihrend der Schwanger-
schaft eine Konisation erhielten unter-
sucht: Bei 3 Patientinnen kam es zu Friith-
geburten, bei 50 % der Patientinnen war
postpartal noch eine CIN 3 nachweisbar,
die einer weiteren Behandlung bedurfte,
2 Patientinnen bendtigten eine periope-
rative Bluttransfusion und ein intraute-
riner Fruchttod (IUFD) wurde beschrie-
ben.

Vorgehen bei PAP 11ID/IVa oder
Dysplasie in der Schwangerschaft

Die grofle Schwierigkeit liegt darin,
dass eine CIN 3 von einem mikroin-
vasiven Zervixkarzinom kolposkopisch
nicht zuverldssig unterschieden werden
kann [16]. Aus diesem Grund sollte jede



Zusammenfassung - Abstract

Patientin mit Verdacht auf eine Dys-
plasie in der Schwangerschaft in einer
DKG/AG-CPC(Deutsche  Krebsgesell-
schaft/Arbeitsgemeinschaft fiir Zervix-
pathologie und Kolposkopie)-zertifizier-
ten Dysplasiesprechstunde vorgestellt
werden, um die Diagnostik durch gezielte
(Target-)Biopsien erweitern zu konnen.
Eine endozervikale Kiirettage soll in
der Schwangerschaft nicht durchgefiihrt
werden [6]. ,,Eine Abklirung auffilliger
Gebdrmutterhalskrebsscreening-Befunde

sollte wihrend einer Schwangerschaft in
einer DKG/AG-CPC-zertifizierten Dys-
plasiesprechstunde stattfinden® [6].

Die kolposkopisch-gezielte Biopsie
kann grundsitzlich zu jedem Schwan-
gerschaftszeitpunkt erfolgen. Allerdings
nimmt das Blutungsrisiko mit dem
Schwangerschaftsalter zu. Die Indika-
tion zur bioptischen Abklirung unter
kolposkopischer Kontrolle in graviditate
wird analog zum nichtgraviden Status
gestellt [6].

Bei fehlenden zytologischen und kol-
poskopischen Hinweisen auf eine hher-
gradige CIN, am besten unterstiitzt durch
eine histologische Sicherung, kann eine
Progression zu einem invasiven Karzi-
nom im Verlauf der Schwangerschaft na-
hezu ausgeschlossen werden. Eine spon-
tane Regression bei leichter Dysplasie
wurde in bis zu 86 % der Fille berichtet
(16, 22].

Wird der Verdacht auf eine hoéher-
gradige Dysplasie aufgrund von Major-
change-Verdnderungen in der Kolposko-
pie erhoben, sollte die gezielte Biopsie
erfolgen. Als Major-change-Veranderun-
gen werden in der kolposkopischen No-
menklatur (Rio 2011) nach Applikati-
on von 5 %iger Essiglosung u. a. fol-
gende Phinomene bezeichnet: intensiv
essigweifles Epithel, grobes Mosaik, gro-
be Punktierung, ,inner border sign“ und
»ridge sign®. Bestitigt sich der Verdacht
nichtund findet sich maximal eine CIN 1,
sollte nochmals nach 12 Wochen kon-
trolliert werden. Auch bei hohergradiger
Dysplasie (CIN 2/3) sollte alle 12 Wo-
chen eine zytologische und kolposkopi-
sche Kontrolle erfolgen, ggf. bei kolpo-
skopisch progredientem Befund eine Re-
Biopsie, um eine Invasion erneut aus-
schlieflen und den Geburtsmodus fest-
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Zusammenfassung

Die Pravalenz von HPV(humane Papillo-
maviren)-Infektionen ist im reproduktiven
Alter besonders hoch. Infolgedessen

sind die klinischen Auswirkungen einer
persistierenden HPV-Infektion auch in der
Schwangerschaft keine Seltenheit. Ziel

der vorliegenden Arbeit ist es, konkrete
Empfehlungen fiir den Umgang mit

klinisch sichtbaren oder subklinischen
HPV-Infektionen in der Schwangerschaft

zu geben. Jede schwangere Patientin mit
Auffalligkeiten in der Zervixzytologie sollte
kolposkopiert werden. Die Indikation zur
bioptischen Abklarung unter kolposkopischer
Kontrolle in graviditate wird analog zum
nichtgraviden Status gestellt. Kann ein
invasives Zervixkarzinom in graviditate
nicht ausgeschlossen werden, ist eine
histologische Sicherung mittels Exzision bzw.
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HPV-Infektion in der Schwangerschaft

Schlingenkonisation z. B. in der 16.-20. SSW
empfohlen. Bei prdinvasiven Veranderungen
kann der Schwangerschaftsverlauf in der
Regel abgewartet werden. Die Therapie
eines invasiven Zervixkarzinoms in der
Schwangerschaft ist eine individuelle,
interdisziplinare Entscheidung. Condylomata
acuminata in der Schwangerschaft stellen

in der Regel keine Indikation fiir eine
primdre Sectio dar. Eine HPV-Impfung in

der Schwangerschaft wird nicht empfohlen,
es sind jedoch keine schwerwiegenden
Komplikationen bei versehentlicher Impfung
zu erwarten.

Schliisselworter

Dysplasie - Prakanzerdse Lasion - Zervixkar-
zinom - Condylomata acuminata - Humane
Papillomviren

HPV infection during pregnancy

Abstract

Especially during reproductive age the
prevalence of human papillomavirus (HPV)
infection is high. Therefore clinical effects of
a persistent HPV infection in pregnancy are
commonly encountered. In this article specific
suggestions for treatment of HPV infection in
pregnancy are presented. All patients with
abnormal cervical cytology in pregnancy
should undergo a colposcopy. In case of
suspected high-grade dysplasia or invasive
cancer a target biopsy should be performed.
In preinvasive lesions active surveillance
during pregnancy is adequate without a need

for surgical intervention. Therapy of invasive
cervical cancer in pregnancy is an individual
and interdisciplinary decision process. There
is no indication for caesarean section due to
Condylomata acuminata. HPV vaccination in
pregnancy is not recommended, but in case
of accidental vaccination no negative effects
are to be expected.

Keywords

Dysplasia - Precancerous lesions - Cervical
cancer - Condylomata acuminata - Human
papillomavirus

legen zu konnen. Bei Ausschluss einer
CIN 2/3 zytologisch/kolposkopisch und
gef. histologisch kann auf weitere Kon-
trollen in graviditate verzichtet werden
[6].

Eine Zervixbiopsie in der Schwanger-
schaft ist mit einem deutlich erhohten
Blutungsrisiko verbunden. Nach Biopsi-
enim 3. Schwangerschaftstrimester emp-
fiehlt sich eine addquate postinterventio-
nelle Uberwachung, auch um eine We-
hentitigkeit auszuschlieflen.

Die Indikation zur Exzision des Be-
fundes sollte gestellt werden, wenn trotz

gezielter Biopsien in Zusammenschau
mit den zytologischen und kolposkopi-
schen Befunden der Verdacht auf eine
Invasion weiterhin besteht. Bei Vorlie-
gen eines ACIS (Adenocarcinoma in
situ) ist der Ausschluss einer Invasi-
on besonders schwierig, da durch eine
angestrebte vollstindige Exzision des
Befundes das Risiko von Blutung, Zer-
vixinsuffizienz, Blasensprung, Fehl- und
Frithgeburtlichkeit hoch ist (@ Abb. 1).
Die Durchfithrung einer endozervika-
len Kiirettage ist aufgrund des Risikos
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Abb. 1 A Kolposkopie eines Adenokarzinom der Cervix uteripT1b1 (8 x 3mm) bei 5-9 Uhr mitbeglei-
tendem ACIS und CIN 3 in 18. SSW. (Abdruck mit freundl. Genehmigung von P. Hillemanns, Hannover)

eines vorzeitigen Blasensprunges nicht
empfohlen.

Bei histologischem Nachweis eines
mikroinvasiven Karzinoms im ersten
Trimenon der Schwangerschaft sollte
versucht werden, das Stadium akkurat
festzulegen, um eine Unter- oder Uber-
therapie in graviditate zu vermeiden. In
den meisten Fillen ist dies nur durch eine
Konisation zu erreichen. Die Konisation
soll als Schlingenkonisation (,,loop elec-
trosurgical excision procedure®, LEEP;
[23]) durchgefithrt werden, um das
Risiko fiir Mutter und Kind zu mini-
mieren [24]. Das mogliche histologische
Ergebnis einer Schlingenkonisation in
graviditate ist auch hinsichtlich der wei-
teren Therapiestrategien bei vermuteter
Invasivitit mit der Patientin zu disku-
tieren: Exzision in sano (nur in 50 %),
Lymphonodektomie, neoadjuvante Che-
motherapie, Schwangerschaftsabbruch
mit Hysterektomie. Der Zeitpunkt einer
Konisation in graviditate sollte dann
so frith wie moglich gewihlt werden,
um die gestationsbedingten Vaskulari-
sationsrisiken zu vermindern. Auf der
anderen Seite ist das Spontanabortri-
siko vor der 12. SSW ins Kalkiil mit
einzubeziehen.

Entbindungsmodus bei Dysplasie
und mikroinvasivem Karzinom

Die wenigen Untersuchungen, die den
Einfluss des Entbindungsmodus auf die
Entwicklung einer Dysplasie untersucht
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haben, liefern inkonsistente Daten. Mit
groler Wahrscheinlichkeit nimmt der
Geburtsmodus keinen Einfluss auf die
natiirliche Entwicklung einer préinvasi-
ven Lision, sodass das Vorliegen einer
Dysplasie keinen Einfluss auf die Ent-
scheidung beziiglich des Geburtsmodus
(vaginale Entbindung vs. Sectio) haben
sollte.

Das Erkennen einer (Mikro-)Invasi-
on ist jedoch von entscheidender Be-
deutung. Bei CIN 3 und Mikrokarzinom
gilt es eine frithzeitige Entbindung zu
vermeiden, um eine neonatale Schadi-
gung durch iatrogene Frithgeburtlichkeit
zu verhindern. Eine Schlingenkonisati-
on im Stadium IA1 ist als ausreichen-
de Mafinahme anzusehen. Im Stadium
pT1lal mit Vorliegen von bis zu einem
Risikofaktor (z.B. Lymphgefafinfiltrati-
on, vendser Gefifleinbruch, G3) ist eine
Lymphonodektomie nicht indiziert (S3-
Leitlinie Diagnostik und Therapie des
Zervixkarzinoms, 2014) [25].

Procedere nach der Entbindung

Aufgrund der nicht unerheblichen Re-
missionswahrscheinlichkeit sollte nach
dem kontrollierten Vorgehen wiahrend
der Schwangerschaft bei Vorliegen von
Dysplasien (nach Ausschluss einer In-
vasion) vor einer moglichen invasiven
Therapie postpartal (s. oben) eine erneu-
te Kolposkopie, bei Persistenz von Major-
change-Veranderungen auch ggf. eine er-
neute Biopsie durchgefiihrt werden. Die-

se sollte frithestens 6-8 Wochen post
partum erfolgen [17], moglichst nach
Abschluss der Riickbildung der schwan-
gerschaftsbedingten anatomischen Ver-
anderungen der Zervix.

» Vor einer méglichen
invasiven Therapie sollte
postpartal erneut kolposkopiert
werden

Wenn sich histologisch eine CIN 3 zeigt,
kann eine LEEP unkompliziertauchnoch
wihrend der Stillzeit z. B. in Spinalanis-
thesie erfolgen.

Invasives Zervixkarzinom in der
Schwangerschaft

Das Zervixkarzinom ist das Malignom,
welches in der Schwangerschaft am
zweithdufigsten diagnostiziert wird [26].
70% der in der Schwangerschaft dia-
gnostizierten Karzinome befinden sich
bei Erstdiagnose im FIGO-Stadium I.
Auflerhalb der Schwangerschaft sind es
lediglich 40 % der Karzinome, die in
diesem frithen Stadium diagnostiziert
werden.

Die Therapie eines invasiven Zer-
vixkarzinoms in der Schwangerschaft
sollte immer individuell abgewogen
werden. Insbesondere ist der Zeitpunkt
der Diagnose sowie das Stadium bei Erst-
diagnose zu beriicksichtigen, um inter-
disziplinir (unter Einbeziehen von gyni-
kologischen Onkologen, Neonatologen,
Geburtshelfern und Psychoonkologen)
mit der Patientin ein Therapiekonzept
zu erarbeiten.

Als onkologisch sichere Alternative
zur radikalen Hysterektomie bei jungen
Frauen mit Zervixkarzinom im Friihsta-
dium (<2 cm) kann sowohl eine vaginale
wie auch eine abdominelle radikale Tra-
chelektomiealsfertilitdtserhaltende Ope-
ration durchgefiithrt werden. Diese Ope-
rationen konnen auch in der Schwan-
gerschaft erfolgen. In einem Ubersichts-
artikel konnten 21 Patienten (4 FIGO-
Stadium IA2, 16 IB1, 1 IB2) mit radi-
kaler Trachelektomie in graviditate ge-
funden werden [27]. Auch wenn die in-
tra- und postoperativen Komplikationen



bei diesen durchgefiithrten Trachelekto-
mien in graviditate moderat waren, ist
in Abhingigkeit von Stadium und wei-
terer Faktoren die therapeutische Alter-
native einer eingeschrinkten Radikalitét
mit der schwangeren Patientin indivi-
duell zu besprechen (einfache Trache-
lektomie, nur Konisation, nur Lympho-
nodektomie, oder Abwarten und post-
partale Komplementierung). Wenn die
Entscheidung zugunsten der Prolonga-
tion der Schwangerschaft fillt, wird als
Geburtsmodus eine Sectio mit gleichzei-
tiger stadiengerechter operativer Thera-
pie empfohlen [15, 28]. Im Fall eines
Frithkarzinoms unter 2 cm kann auch
postpartal nach addquater Riickbildung
des Muttermundes z. B. die Trachelekto-
mie erfolgen.

Wenn die Indikation zur Fortsetzung
der Schwangerschaft gestellt wurde, sollte
auch konsequenterweise die Indikation
zur Sectio erst nach Abschluss der Friith-
geburtlichkeit gestellt werden, um eine
iatrogene Schadigung des Kindes zu ver-
meiden. Ein Vorziehen der Sectio um we-
nige Wochen hat keinen belegbaren Be-
nefit fiir die Mutter, aber belegten Scha-
den fiir das Kind. Diese Lektion haben
wir aus den prospektiven Datenerhebun-
gen zum Mammakarzinom in graviditate
gelernt [29].

Inder Studie von Sood et al. [30], in die
56 Patientinnen mit einem Zervixkarzi-
nom in der Schwangerschaft eingingen,
zeigte sich, dass das Rezidivrisiko nach
vaginaler Geburt deutlich erhoht war ge-
geniiber den Patientinnen, welche durch
Sectio entbunden wurden.

Eine neoadjuvante Chemotherapie
mit Cisplatin ist nach Abschluss der
Organogenese wiahrend der Schwanger-
schaft méglich [31].

Condylomata acuminata in der
Schwangerschaft

Durch HPV 6 und 11 werden 90 %
der Genitalwarzen verursacht [7]. In
den USA finden sich bei etwa 1% der
sexuell aktiven Erwachsenen Kklinisch
sichtbare Warzen [32], eine deutsche
Studie aus dem Jahre 2005 zeigte eine
Inzidenz von 113,7 pro 100.000 Frauen
fiur Condylomata [33].

In der Schwangerschaft zeigen Geni-
talwarzen einen typischen Verlauf: Zwi-
schen der 12.-24. SSW kommt es hiufig
zu einer Progredienz der Effloreszenzen,
ab der 25. SSW findet sich in den meis-
ten Fillen eine zunehmende Regredienz
wihrend des weiteren Schwangerschafts-
verlaufs [34]. Aus diesem Grund sollte
die Behandlungder Condylomata - wenn
erforderlich - moglichst erst im 3. Tri-
menon erfolgen.

» Wenn erforderlich sollten
Condylomata acuminata
maoglichst erst im dritten
Trimenon behandelt werden

Die Ubertragung von HPV von der Mut-
ter auf das Kind ist moglich, dies gilt
jedoch nicht nur fiir klinisch sichtbare
Infektionen, sondern auch fiir subklini-
sche Infektionen (s. oben).

) Eine primére Sectio wegen
Condylomata ist nur dann
indiziert, wenn die Geburtswege
durch Genitalwarzen verlegt
sind.

Eine frihkindliche Larynxpapillomato-
se fand sich in einer Untersuchung von
Silverberg et al. [35] bei 7 Kindern unter
1000 Geburten bei Vorliegen von mater-
nalen Feigwarzen. Da jedoch die Entbin-
dungdurch Sectio keinen sicheren Schutz
vor der vertikalen Ubertragung bietet,
sollte diese nur dann indiziert werden,
wenn die Geburtswege durch Condylo-
mata acuminata verlegt sind. Eine La-
rynxpapillomatose bildet sich meist in
den ersten 5 Lebensjahren des Kindes
aus, die Lasionen kénnen im Bereich des
Kehlkopfes, der Stimmbénder sowie der
oralen und nasalen Schleimhiute auftre-
ten.

Therapie

Eine medikament6ése Behandlung von
Condylomata in der Schwangerschaft
kann nur durch Trichloressigsaure (85 %)
erfolgen. Alleanderen Behandlungsmog-

lichkeiten sind kontraindiziert. Imiqui-
mod (Aldara®) und Salben mit Extrakten
von Griinteeblittern (Veregen®) sollten
in der Schwangerschaft und Stillzeit bei
fehlender Datenlage nicht angewendet
werden.

Eine operative Therapie ausgedehnter
Befunde durch Laser- oder Elektrochir-
urgie ist moglich.

HPV-Impfung

Die aktuelle Empfehlung der STIKO
(Stindige Impfkommission am Robert-
Koch-Institut) betrifft Mddchen im Alter
von 9-13 (Cervarix®) bzw. 9-14 Jahren
(Gardasil®), die mit dem Zwei-Dosen-
Schema geimpft werden kénnen. Auch
der seit Mai 2016 verfiigbare 9-fach-
Impfstoff (Gardasil 9°) hat seine Zulas-
sung als Zwei-Dosen-Schema in diesem
Alter. Bei einer Impfung zu einem spite-
ren Zeitpunkt oder bei einem zu grofSen
Abstand zwischen den 2 Applikationen
ist eine dritte Dosis erforderlich. Die
STIKO empfiehlt die Impfung von Mad-
chen bis 17 Jahren. Nur am Rand sei hier
erwihnt, dass auch Frauen, die dlter als
17 Jahre sind, in verschiedenen Situa-
tionen (z. B. nach Konisation) durchaus
von der Impfung in eingeschrinktem
Umfang profitieren konnen, dies ist je-
doch nicht Gegenstand der vorliegenden
Arbeit [36].

Sowohl der Impfstoft
Cervarix® (gegen HPV Typ 16 und
18) als auch der tetravalente Impfstoff
Gardasil® (gegen HPV Typ 6, 11, 16
und 18) sind aufgrund unzureichender
Datenlage in der Schwangerschaft nicht
zugelassen. Wihrend grofler klinischer
Studien im Rahmen der Impfstoffent-
wicklung wurden jedoch Schwangere
unwissentlich geimpft, deren Outcome
ausgewertet wurde (bei der klinischen
Entwicklung von Gardasil® wurden 1894
schwangere Frauen geimpft). Hier zeig-
te sich kein erhohtes Risiko fiir fetale
Fehlbildungen oder Erkrankungen ge-
geniiber der Placebogruppe [37]. Auch
der neue, nonavalente Impfstoff Garda-
sil 9® gegen HPV 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45,
52 und 58 wird in der Schwangerschaft
nicht zugelassen sein.

Zusammenfassend ldsst sich sagen,
dass eine HPV-Impfung in der Schwan-

bivalente
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gerschaft nicht geplant erfolgen sollte.
Kommt es jedoch zu einer Impfung, sind
keine schwerwiegenden Komplikationen
fir Mutter oder Kind zu erwarten.

Fazit fiir die Praxis

== Jeder pathologische zytologische
Abstrich sollte differenzialkolposko-
pisch abgeklart werden.

== Kann ein invasives Zervixkarzinom
durch Biopsie und Zytologie nicht
ausgeschlossen werden, sind Exzision
bzw. LEEP indiziert.

== Eine pradinvasive zervikale Lasion
sollte in der Schwangerschaft i.d.R.
kontrolliert, nicht therapiert werden.

== Die Indikation zur Schlingenkoni-
sation sollte gestellt werden, wenn
trotz gezielter Biopsien zusammen
mit den zytologischen und kolposko-
pischen Befunden der Verdacht auf
eine Invasion weiterhin besteht.

== Condylomata acuminata kénnen in
der Schwangerschaft konservativ
nur mit Trichloressigsaure therapiert
werden.

== Bei ausgedehnten Condylomata ist
eine operative Therapie im 3. Trime-
non zu erwagen.

== Eine primare Sectio aufgrund von
Condylomata ist nur bei Verlegung
der Geburtswege indiziert.

== Die HPV-Impfstoffe sind fiir die An-
wendung in der Schwangerschaft
nicht zugelassen; bei versehent-
licher Impfung sind jedoch keine
schwerwiegenden Komplikationen
Zu erwarten.
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Zyklus-Apps nur bedingt
geeignet zur Empfangnisver-
hiitung

Zyklus-Apps fir Smartphones sollen jun-
gen Frauen helfen, ihre fruchtbaren Tage zu
erkennen. Fiir die Planung einer Schwan-
gerschaft kdnnen die Programme nach Ein-
schatzung der Deutschen Gesellschaft fiir
Endokrinologie (DGE) ebenso wie Zyklus-
Computer durchaus hilfreich sein. Frau-

en, die eine Schwangerschaft verhindern
wollen, sollten besser auf bewdhrte Ver-
hiitungsarten wie Kondom, Antibabypille,
Spirale oder Methoden der natiirlichen Fa-
milienplanung zuriickgreifen.

Zyklus-Computer werden bereits seit den
1980er Jahren angeboten. Einige mes-

sen die Temperatur in der Scheide, andere
erleichtern die Beurteilung des Zervikal-
schleims. ,Die Interpretation der Daten ist
fiir medizinische Laien jedoch schwierig
und bei Zyklus-UnregelmaBigkeiten oder
einer unsachgeméfBen Bedienung sind die
Zyklus-Computer nicht besser als ein nor-
males Fieberthermometer, Bleistift und
Kalender”, erklart Privatdozentin Dr. med.
Vanadin Seifert-Klauss von der Frauenklinik
der TU Miinchen. Sie verweist auf wissen-
schaftliche Studien und Untersuchungenin
der Zeitschrift ,Gynékologische Endokrino-
logie” vom Mai 2016. Am besten evaluiert
undam hilfreichsten sind nachihrer Ansicht
noch Hormon-Computer, die mittels Test-
streifen den Harn untersuchen. Diese Gera-
te kénnten die fruchtbaren Tage mit hoher
Sicherheit erkennen, eine Garantie zur Ver-
meidung einer Schwangerschaft bieten sie
jedoch nicht. ,Hormon-Computer|[...] zur
Empféangnisverhiitung kénnten nur Frau-
en empfohlen werden, deren Zyklus und
Lebensweise sehr regelmaBig ist, und die
nicht unbedingt eine Schwangerschaft ver-
hindern miissen’, betont die Expertin.

Seit einiger Zeit verdrdngen sogenannte
Fertility-Apps die Zyklus-Computer vom
Markt, berichtet Professor Dr. med. Mat-
thias Weber, Leiter des Schwerpunkts En-
dokrinologie der Johannes Gutenberg-
Universitat Mainz und Mediensprecher der
DGE. Die Verkaufszahlen von Google und
Apple zeigen, dass Anwendungen wie
,Period Tracker” oder ,Ladytimer” millio-
nenfach auf Smartphones geladen wurden.
Ob sie tatsachlich halten, was sie verspre-

chen, ist nach Einschatzung des DGE-Me-
diensprechers véllig unklar. Eine benutzer-
freundliche Bedienung und die Werbever-
sprechen, die Zuverlassigkeit durch die Aus-
wertung der Daten von Millionen von Usern
zu erhdhen, liberzeugen den Hormonex-
perten nicht. ,Wir brauchen klinische Stu-
dien, die uns zeigen, ob die Frauen durch
die Anwendung der Apps ihr personliches
Ziel erreichen.” Bei einem Kinderwunsch
hat der Experte keine Einwande gegen die
Apps. Das einzige Risiko bestehe ja darin,
dass die Frau (vorerst) nicht schwanger wer-
de. Mochte die Frau aber eine Schwanger-
schaft verhindern, sollte sie nach Ansicht
von Professor Weber lieber nicht auf Zyklus-
Computer und -Apps zuriickgreifen.
Dr.Seifert-Klauss rét Frauen, die andere Ver-
hiitungsmethoden vermeiden wollen, zur
symptothermalen Methode, die die Sekti-
on Nattirliche Familienplanung (NFP) der
Deutschen Gesellschaft fiir gyndkologische
Endokrinologie und Fortpflanzungsmedi-
zin seit den 1980er Jahren entwickelt hat.
Dabei werden drei Methoden kombiniert:
Temperaturmessung, Zervikalschleimun-
tersuchung und Kalendermethode. ,Frau-
en, die einen Kurs besucht haben, erzielten
einen Pearl-Index von 0,4, der der Zuver-
lassigkeit der Antibabypille nahe kommt*,
berichtet die Miinchener Expertin, die auch
eine Hormonsprechstunde leitet. Inzwi-
schen gibt es auch Apps, die auf den NFP-
Regeln basieren. Dazu gehdrt OvuView,
myNFP, Lady Cycle und Lily App.Obsie aller-
dings einen Kurs ersetzen konnen, ist noch
offen.
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