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Auffällige zytologische Abstriche in 
der Schwangerschaft stellen eine He- 
rausforderung in der weiterführenden 
Diagnostik und gegebenenfalls Thera-
pie und meist keine unerhebliche psy-
chische Belastung für die werdende 
Mutter dar. Deshalb ist es die Haupt-
aufgabe der involvierten Gynäkologin-
nen und Gynäkologen (Niedergelasse-
ne und optimalerweise Kolleginnen 
und Kollegen in einer zertifizierten 
Dysplasiesprechstunde), die betreffen-
den Frauen nicht nur fachlich, sondern 
auch emotional kompetent zu betreu-
en. 

Die Prävalenz von auffälligen zytologi-
schen Abstrichergebnissen in der Gra-
vidität wird in der Literatur mit 2–5% 
(6) angegeben, die Prävalenz von histo-
logisch gesicherten »high grade squa-
mous intraepithelial lesions« (HSIL) 
mit 0,4% (13); diese ist damit genauso 
hoch wie bei Nicht-Schwangeren. In 
unserer Dysplasie-Einheit am Universi-
tätsklinikum Jena sind jährlich zwi-
schen 6,2 und 8,5% der wegen Auffäl-
ligkeiten im Screening vorgestellten 
Frauen schwanger und gehören damit 
zum Alltag in der Dysplasie-Sprech-
stunde.

Zur Evaluierung eines unklaren oder 
dysplastischen zytologischen Abstrich-
befunds soll eine Kolposkopie – gege-
benenfalls mit Biopsie unter kolposko-
pischer Sicht – durchgeführt werden, 
um ein invasives Geschehen auszu-
schließen. Aufgrund der hohen Kom-
plikationsraten und der hohen Morbi-
dität sind Konisationen, unabhängig 
mit welcher Methode, während der 
Gravidität weder für die Diagnostik ge-
eignet (9) noch für die Therapie von 
HSIL, da bei Schwangeren ohnehin in 
nur gut der Hälfte der Fälle eine R0-Si-
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Abb. 1: 12. SSW, Transformationszone mit prominentem Drüsenepithel, das aber nicht 
essigweiß reagiert, mäßige Schleimsekretion, Ovula Nabothi, kolposkopisch kein Anhalt 
für eine höhergradige CIN

Abb. 2: 16. SSW, Zustand nach Konisation ein halbes Jahr zuvor: Zervixkarzinom pT1a1 
L0 V0 Pn0, R0, G1, jetzt erneut auffällige Zytologie-Gruppe IIID1. Kolposkopisch zeigt sich 
ein »ridge sign« bei 6 Uhr. Der histologische Befund beschreibt eine CIN 3 mit mikroglan-
dulärer Hyperplasie und fokaler Deziduose, kein Anhalt für Malignität
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tuation hergestellt werden kann (10). 
Die Indikation zur Konisation in der 
Schwangerschaft bleibt den seltenen 
Fällen vorbehalten, zum Beispiel bei 

einem dringenden zytologischen und/ 
oder kolposkopischen Verdacht auf 
Malignität, der histologisch nicht veri-
fiziert werden konnte oder bei histolo-

gisch gesicherten mikroinvasiven Kar- 
zinomen.

Die kolposkopische Beurteilung der 
Zervix erfordert durch die physiologi-
schen Gewebeveränderungen in der 
Gravidität eine gewisse Erfahrung. Für 
die Einstellung eignen sich am besten 
ausreichend breite Cusco- oder Glas- 
Spekula. Dennoch kann es vorkom-
men, dass in einer fortgeschrittenen 
Schwangerschaftswoche die Beurtei-
lung der Portio nicht mehr möglich ist. 
Wenn die Transformationszone in ei-
ner frühen Schwangerschaftswoche 
nicht oder nicht vollständig einsehbar 
ist, ist es jedoch zu empfehlen, eine 
Verlaufskontrolle in einer späteren 
Woche durchzuführen, da sich die 
Transformationszone dann oftmals 
auf die Ektozervix verlagert hat und 
die Plattenepithel-Zylinderepithel-Gren- 
ze besser sichtbar ist. Durch die Hyper-
trophie der Zervix, die sich oft öde-
matös und aufgetrieben, manchmal 
sogar bläulich-livide darstellt, die aus-
geprägte Schleimsekretion, die mögli-
cherweise deziduale Umwandlung des 
Zervixstromas, die oft starke Vaskula-
risation und Vulnerabilität können 
dazu führen, dass kolposkopische Zei-
chen entweder nicht erkannt oder 
überbewertet werden. Nicht selten ist 
die Abgrenzung zu einem invasiven 
Prozess schwierig. Die Essigreaktion 
und die Jodprobe sind in der Regel in-
tensiver, dysplastisches Epithel er-
scheint erhaben und manchmal sogar 
polypös. Zudem kann der Eindruck ei-
ner schweren Entzündung entstehen.

Sobald die kolposkopische Beurteil-
barkeit schwierig oder eingeschränkt 
ist und/oder sobald Zweifel an der Be-
nignität des kolposkopischen Befunds 
bestehen, sollte großzügig die Indika- 
tion zur Entnahme einer gezielten 
Biopsie gestellt werden. Der günstigste 
Zeitpunkt hierfür ist zwischen der 
16. und 20. Schwangerschaftswoche 
(SSW) (7), sie ist nach unserer Erfah-
rung aber letztlich in jeder Schwanger-
schaftswoche möglich und für die Pa- 
tientin fast immer schmerzfrei. Sel- 
ten treten stärkere Blutungen auf, die 
sich aber durch die gängigen Metho-

Abb. 3: 18 SSW, Pseudopunktierung durch die Hypertrophie der Stromazellen vor allem 
bei 7 Uhr, unmittelbar daneben bei 4 und 8 Uhr stark essigweiße Reaktion, insgesamt zart 
livide; Sekretion von wenig, aber sehr zähem Schleim, der die kolposkopische Beurteilbar-
keit der Transformationszone einschränkt

Abb. 4: CIN 3 in der 10. SSW, Zustand nach zweimaliger Konisation extra muros Jahre vor 
der Schwangerschaft. Nun wurde die Patientin wegen eines auffälligen Abstrichs Zytolo-
gie-Gruppe IVb-p in der Dysplasie-Sprechstunde vorgestellt. Es zeigt sich ein polypöses 
Gebilde am Eingang des Zervikalkanals, das sich histologisch als Polyp vom endozervika-
len Typ mit fokalen Plattenepithelmetaplasien bestätigen lässt sowie ein scharf begrenztes 
essigweißes Areal an der hinteren Muttermundslippe, das hier im Bild teilweise vom Polyp 
bedeckt ist (Histologie: CIN 3 bei 5 Uhr)
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den (z.B. Gelaspon, Albothyl oder ei- 
ne Tamponade) effektiv und problem-
los stillen lassen. Das Auslösen von 
vorzeitigen Wehen durch eine Ge- 
webeprobe an der Zervix wird in der 
Literatur nicht beschrieben (1, 2), was 
sich mit unseren Kenntnissen deckt. 
Biopsien am kolposkopischen Punc-
tum maximum in der Schwangerschaft 
gelten also als sicher. Andererseits wei-
sen die kolposkopischen Verdachts- 
diagnosen von erfahrenen Untersuche-
rinnen und Untersuchern eine sehr 
hohe Übereinstimmung mit den his- 
tologischen Befunden von 93,4% (1) 
auf, sodass bei adäquaten Untersu-
chungsverhältnissen und wenn kolpos-
kopisch kein Anhalt für ein invasives 
Geschehen besteht, auf eine Biopsie 
verzichtet werden sollte (4, 5). In der 
Schwangerschaft absolut kontraindi-
ziert ist die Durchführung einer endo-
zervikalen Kürettage (ECC), weil dies 
die Gefahr einer Verletzung der Frucht-
blase birgt.

Wenn eine Dysplasie histologisch be-
stätigt und ein invasives Karzinom aus-
geschlossen wurde, sollte ohne operati-
ve Therapie das Ende der Schwanger-
schaft abgewartet werden. Bei zervika-

ler intraepithelialer Neoplasie (CIN) 3 
sind kolposkopische und zytologische 
Verlaufskontrollen alle acht Wochen 
bis zur 36. SSW sinnvoll (1, 7, 12). Eine 
histologische Re-Evaluierung ist nur 
bei Verdacht auf Progress indiziert. 
Der Grund für die engmaschigen und 
für die schwangeren Frauen manchmal 
beschwerlichen Verlaufskontrollen 
liegt neben dem Ausschluss einer Pro-
gression zum Karzinom in der Wahl 
des Entbindungsmodus. Während sich 
beim invasiven Zervixkarzinom die 
Prognose für die Patientin nach einer 
Spontangeburt gegenüber einer Ent-
bindung per Sectio caesarea signifikant 
verschlechtern würde (11), kann bei 
Diagnose einer CIN 3 eine vaginale 
Entbindung angestrebt werden. 

Sechs bis acht Wochen post partum 
sollte zur endgültigen Festlegung des 
Prozedere eine erneute Kolposkopie 
mit Zytologie und (Re-) Biopsie statt-
finden. In der Literatur werden teilwei-
se hohe Regressionsraten von schwer-
gradigen CIN angegeben: 27,2% (1) bis 
70% (14) der histologisch gesicherten 
CIN 3 regredierten nach der Geburt, 
sodass keine operative Therapie mehr 
indiziert war. 
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Abb. 5: CIN 3 und Adenocarcinoma in situ (ACIS) in der 22. SSW, in der Kolposkopie zeigt 
sich ein stark essigweißes/opakes Epithel mit unregelmäßiger Oberfläche und auffälliger 
Gefäßzeichnung und Vulnerabilität. Die Plattenepithel-Zylinderepithel-Grenze ist nicht 
einsehbar. Hier wurde die Indikation zur histologischen Evaluierung mittels Biopsie zum 
Ausschluss eines invasiven Karzinoms gestellt
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