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Das Zervixkarzinom ist weltweit mit 15 Prozent das
zweithäufigste Karzinom der Frau mit jährlich zirka ei-
ner halben Million Neudiagnosen und einer Morta-
lität von über 60 Prozent (30% in westlichen Ländern).
In Entwicklungsländern belegt das Zervixkarzinom
sogar Rang eins mit einer Häufigkeit von 20 bis 30
Prozent. Diese ist in westlichen Ländern mit 4 bis 6
Prozent deutlich tiefer, was den grossen Einfluss
eines regelmässigen Screenings deutlich macht (1, 2).
Das mittlere Alter bei Diagnosestellung hat sich in
den letzten 25 Jahren um 14 Jahre verringert (3), je-
doch besteht weiterhin eine zweigipflige Altersver-
teilung, und zwar bei 35- bis 39-jährigen und bei 60-
bis 64-jährigen Frauen. In 80 Prozent handelt es sich
um nicht verhornende Plattenepithelkarzinome.
Adenokarzinome sind seltener. Eine HPV-Infektion
mit High-risk-HPV-Typen ist Bedingung. Weitere Risi-
kofaktoren sind eine erworbene Immunschwäche,
Rauchen, Langzeiteinnahme von oralen Antikonzep-
tiva, erhöhte Geburtenzahl, aber auch genetische
Faktoren. 

Prävention
Dank einer langen Latenz bis zur Entwicklung einer
invasiven Läsion aus einer nichtmalignen Vorstufe
und der relativ leichten Zugänglichkeit der Zervix via
Spekulumeinstellung ist eine Krebsfrüherkennung
und somit die Behandlung von Krebsvorstufen im
Sinne einer sekundären Prävention möglich. Die Zell-
entnahme von der Portiooberfläche mit dem Spatel
und aus dem Zervixkanal unter kolposkopischer Kon-
trolle (vgl. Abbildung) gilt als Goldstandard. Das
HPV-Screening hat keinen festen Platz in der Präven-
tion. Durch Reduktion der Promiskuität, Benutzung
von Präservativen und zukünftig auch durch Impfun-
gen (Markteinführung 2007 geplant) kann eine HPV-
Infektion teilweise vermieden werden, was für die
Primärprävention von grosser Bedeutung ist (4). 

Diagnostik
Die Inspektion von Vagina und Portio, die Differenzi-
alkolposkopie, die endozervikale Kürettage und die
kolposkopisch gezielte Biopsie stellen das Rückgrat
der Abklärung dar. Bei symptomatischen Patientin-
nen (vaginale Blutung, postkoitale Blutung, auffälli-
ger vaginaler Ausfluss) oder klinischem Verdacht auf
Zervixkarzinom darf die histologische Sicherung
nicht aufgrund eines negativen Papabstriches hin-
ausgeschoben werden, da dieser zu 50 Prozent falsch
negativ sein kann (5).

Stadieneinteilung 
Die Stadieneinteilung der Zervixkarzinome erfolgt
nach den FIGO-Richtlinien (= International Federa-
tion of Gynecology and Obstetrics) klinisch-diagnos-
tisch und entspricht der histopathologischen TNM-
Klassifikation (vgl. Tabelle). Zum Staging nach FIGO
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sind neben Palpation und Inspektion
auch Kolposkopie, endozervikale Küret-
tage, Hysteroskopie, Zystoskopie, Prok-
toskopie, intravenöse Urografie (IVU) so-
wie Thorax- und Skelettröntgen erlaubt.
Suspekte Läsionen von Blase und Rek-
tum müssen bioptisch gesichert werden,
und auch Konisation oder Portioamputa-
tion gelten als klinische Untersuchungen
(6). Diese prätherapeutische Stadienein-
teilung soll von einem erfahrenen Unter-
sucher und vorzugsweise in Narkose vor-
genommen werden. Falsches klinisches
Staging findet man von 24 Prozent im
Stadium IB bis zu 67 Prozent im Stadium
IVA. Meistens finden sich unerwartete
Lymphknotenmetastasen pelvin und/oder
paraaortal sowie okkulte Herde perito-
neal, parametrisch und im Omentum (7).
In bis zu 14 Prozent der Fälle wird das
Stadium auf Grund von benigner Be-
gleitpathologie wie Endometriose, Myo-
men oder Pelvic Inflammatory Disease
(PID) überschätzt (8). Da die Tumoraus-
dehnung und vor allem der Lymphkno-
tenstatus grosse klinische Relevanz ha-
ben, sollten ab Stadium FIGO IB zur
Therapieplanung deshalb bildgebende
Verfahren zum Einsatz kommen. Dabei
sind laut einer Metaanalyse MRI und CT
vergleichbar gut. Das MRI ist genauer zur
Darstellung von Tumorausdehnung und
Parametrienbefall, vor allem bei grossen
Zervixtumoren. Kein Unterschied be-
steht allerdings bezüglich Detektions-
rate von Lymphknotenmetastasen. Aus-
serdem kann das MRI auch problemlos in
der Schwangerschaft angewendet wer-
den (9–11). Die Lymphangiografie hat
keine Berechtigung mehr, da sie invasiv
ist, nicht mehr Informationen bietet
als CT und MRI und falschpositive Raten
von 32 Prozent und falschnegative Raten
von 10 Prozent aufweist. Das FDG-PET-
CT (= 2-[18F]fluoro-2-deoxy-D-Glukose-
Positron-Emission-Tomografie) zeigt me-
tabolische Veränderungen (gesteigerte
Glykolyse) und kann theoretisch kleine,
in herkömmlicher Bildgebung nicht er-
fassbare Lymphknotenmetastasen er-
kennen. In einer kleinen Studie jedoch
konnten mittels PET nur 57 Prozent der
paraaortalen Lymphknotenmetastasen
nachgewiesen werden. Alle verpassten
Lymphknoten waren kleiner als 1 cm (12).
Gringsby et al. zeigten in einer retro-
spektiven Studie, dass das Gesamt-Fünf-

Jahres-Überleben nach Therapie bei 92
Prozent lag, wenn sich keine FDG-Auf-
nahme mehr nachweisen liess. Die Über-
lebensrate sank bei persistierender Auf-
nahme von FDG auf 46 Prozent und
betrug bei neu auftretender FDG-Auf-
nahme nach Therapie 0 Prozent (13). 

Invasive Abklärung
Zur genauen Bestimmung der Tumoraus-
dehnung in der Vagina kann bei Verdacht
auf Vaginalbeteiligung ein bioptisches
Mapping sinnvoll sein. Eine Feinnadel-
punktion respektive Stanzbiopsie von
suspekten Lymphknoten (Hals/Skalenus-
region, inguinal) ist gerechtfertigt, wenn
das Resultat für die weitere Therapie Re-
levanz besitzt (Abwägung palliative ver-
sus kurative Therapie).
Viel versprechend ist das Konzept des
endoskopischen Stagings (14). Dabei
kann der Lymphknotenstatus pelvin und
paraaortal erfasst und die Patientin allen-
falls direkt einer kombinierten Radioche-
motherapie zugeführt werden.

Laboruntersuchungen/Tumormarker
Zu den präoperativen Laboruntersu-
chungen gehören ein grosses Blutbild,

Elektrolytstatus, Gerinnungsstatus, Be-
stimmung von Kreatinin, Transaminasen,
alkalische Phosphatase, Gamma-GT so-
wie ein Urinstatus. Tumormarker können
im Einzelfall nützlich sein. So ist ein
erhöhter SCC-Spiegel (= Squamous Carci-
noma Cell Antigen) beim Plattenepithel-
karzinom ein unabhängiger Prognose-
faktor, der mit der Rezidivhäufigkeit
korreliert. Bei Patientinnen mit negativem
Lymphknotenstatus ist das Rezidivrisiko
um das Dreifache erhöht, wenn der prä-
operative SCC-Spiegel nicht im Norm-
bereich liegt (15). Bei einem SCC-Wert
über 4 ng/ml weisen 65 Prozent der Pati-
entinnen Lymphknotenmetastasen auf.
Ein sich normalisierender SCC-Spiegel
korreliert eng mit einer kompletten Re-
mission. 

Therapie
Unter Berücksichtigung des Erkran-
kungsstadiums, des Allgemeinzustandes
und der Lebenssituation der Patientin
sowie der Kurz- und Langzeitfolgen der
verschiedenen Therapien sollte die Be-
handlungsstrategie mit der Patientin und
ferner insbesondere interdisziplinär erar-
beitet werden. 
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Tabelle:
Stadieneinteilung des Zervixkarzinoms gemäss FIGO 
(International Federation of Gynecology and Obstetrics)

TNM FIGO
Tx Primärtumor kann nicht beurteilt werden
T0 Kein Primärtumor
Tis 0 Carcinoma in situ
T1 I Karzinom streng auf Zervix uteri begrenzt
T1a IA Invasives Karzinom nur mikroskopisch identifizierbar (wenn makroskopisch sichtbare

Läsion: immer IB) Stromainvasion maximal 5 mm, Ausdehnung 7 mm
T1a1 IA1 Stromainvasion maximal 3 mm, Ausdehnung maximal 7 mm
T1a2 IA2 Stromainvasion 3–5 mm, Ausdehnung maximal 7 mm
T1b IB Klinisch erkennbare Läsion auf Zervix begrenzt oder subklinische Läsion grösser als IA
T1b1 IB1 Durchmesser maximal 4 cm
T1b2 IB2 Durchmesser grösser als 4 cm
T2 II Zervixkarzinom infiltriert ausserhalb des Uterus, aber nicht bis zur Beckenwand und

nicht unterhalb dem distalen Drittel der Vagina
T2a IIA Ohne Infiltration des Parametriums, Infiltration der oberen zwei Drittel der Vagina
T2b IIB Mit Infiltration des Parametriums, nicht zur Beckenwand reichend
T3 III Zervixkarzinom bis zur Beckenwand, Befall des untersten Drittels der Vagina,

Hydronephrose oder stumme Niere
T3a IIIA Tumor greift auf das unterste Drittel der Vagina ohne Ausdehnung zur Beckenwand
T3b IIIB Tumor reicht bis zur Beckenwand oder verursacht Hydronephrose oder stumme Niere
T4 IV Tumorinfiltrate in Mukosa von Blase oder Rektum und/oder Grenzen des kleinen

Beckens überschreitend
T4 IVA Ausbreitung auf Beckenorgane
T4 IVB Ausbreitung auf entfernte Organe (Metastasen)



Generelle Strategie
Grundsätzlich stehen bei jungen Patien-
tinnen und frühen Stadien (bis und mit
Stadium FIGO IIA) die operativen Thera-
pien (Konisation, extrafasziale Hysterek-
tomie, radikale Hysterektomie mit
pelviner und/oder paraaortaler Lympho-
nodektomie) im Vordergrund. Operation
und Radiochemotherapie haben zwar in
den Stadien IB und II dieselben Langzeit-
ergebnisse, aber ein unterschiedliches
Nebenwirkungsspektrum, wobei die Kom-
bination beider Methoden die grösste
Morbidität aufweist (16). Die kombinierte
Radiochemotherapie, in der Regel mit
Cisplatin 40 mg/m2 wöchentlich während
der Dauer der Radiatio, ist der alleinigen
Radiotherapie überlegen (17). Die Vor-
teile der operativen Therapie sind vor al-
lem, dass die Ovarien bei prämenopau-
salen Frauen funktionell bleiben und dass
weniger Vaginalstenosen auftreten als
bei Bestrahlung. Das führt mit einer bes-
seren Funktionalität der Vagina zur grös-
seren Zufriedenheit der Patientinnen
bezüglich Sexualität (18). Bei postme-
nopausalen Frauen ist ausserdem die
Wirksamkeit von lokalen Östrogenpräpa-
raten nach operativer Therapie verbes-
sert. Im Stadium IIB bis IV sollte eine
primäre Radiochemotherapie durchge-
führt werden. Im Stadium IV kann bei al-
leinigem Befall des Beckens in seltenen,
ausgewählten Fällen (vesikovaginale
und/oder rektovaginale Fistelung ohne
Hinweis auf systemische Erkrankung) eine
exenterative Operation sinnvoll sein.

Stadium FIGO IA
Beim Stadium IA1 und fehlenden Risiko-
faktoren (lymphovaskulärer, vaskulärer
Befall, G3) genügt die lokale Entfernung
mittels Konisation im Gesunden und
eine engmaschige Kontrolle. Bei negati-
vem Kinderwunsch oder hohem Sicher-
heitsbedürfnis ist die einfache extrafas-
ziale Hysterektomie eine Option. Bei
Risikofaktoren sollte die pelvine Lympho-
nodektomie sowie die einfache Hysterek-
tomie durchgeführt werden. Im Stadium
IA2 sollen die pelvine Lymphonodekto-
mie und die erweiterte Hysterektomie
durchgeführt werden. 

Stadium FIGO IB
Beim Stadium IB1 ist die erweiterte Hys-
terektomie mit pelviner und eventuell

paraaortaler Lymphonodektomie die
chirurgische Option. Im Stadium IB2 ist
die radikale Hysterektomie mit pelviner
und paraaortaler Lymphnodektomie in-
diziert. Bei Befall der Lymphknoten ist zu-
sätzlich eine adjuvante Radiochemothe-
rapie nötig.

Therapiekonzept bei Kinderwunsch
Alternative Behandlungsstrategien bei
Kinderwunsch der Patientin und frühen
Stadien des Zervixkarzinoms sind Konisa-
tion und radikale Trachelektomie (Entfer-
nung eines distalen Teils der Zervix mit
angrenzendem Parametrium).
Die alleinige Konisation ist eine Option
bei IA1-Erkrankung ohne lymphovas-
kuläre Invasion und bei negativen Resek-
tionsrändern sowie negativer endozervi-
kaler Kürettage. In dieser Situation
beträgt das Risiko für pelvinen Lymph-
knotenbefall maximal 1 Prozent. Bei
knappen oder nicht im Gesunden rese-
zierten Konisationsrändern soll, um wei-
tere Herde von invasiver Krankheit aus-
zuschliessen, die erneute Konisation
durchgeführt werden. Wenn ekto- und
endozervikal noch Dysplasie vorhanden
ist, steigt das Risiko, ein residuelles Karzi-
nom zu finden, von 4 auf 33 Prozent. Bei
Zusatzrisiken sollte das Stadium IA1
gleich wie das Stadium IA2 behandelt
werden. Die Wertigkeit von lymphovas-
kulärem Befall ist schlecht dokumentiert
und findet auch in den FIGO-Richtlinien
keinen Eingang. Mehrere Studien zeig-
ten aber einen Zusammenhang zwischen
positivem lymphovaskulärem Befall und
Beteiligung von Lymphknoten in bis zu
33 Prozent (19–22). Bei Invasionstiefen
von 3,1 bis 5 mm findet man Lymphkno-
tenmetastasen in bis zu 8 Prozent, wes-
halb im Stadium IA2 die alleinige Koni-
sation nicht ausreicht. Die radikale
Trachelektomie mit pelviner Lympho-
nodektomie (möglichst per Laparosko-
pie) ist für eine streng selektionierte
Population von Frauen mit Kinder-
wunsch und Stadium IA2 sowie kleine IB1
(< 2 cm) eine Option, auch wenn Lang-
zeitresultate noch fehlen (23). 

Stadium FIGO II
Im Stadium FIGO IIA kann die radikale
Hysterektomie mit pelviner und paraaor-
taler Lymphonodektomie durchgeführt
werden.

Grosse lokale Tumoren
Spezielle Beachtung verdienen die gros-
sen und voluminösen Stadium-IB2-und
-II-Tumoren, da die Lokalrezidivrate bei
alleiniger Chirurgie bis zu 30 Prozent be-
trägt, das Überleben schlechter ist als bei
kleinvolumigeren Tumoren und man
nicht wissen kann, welche der Frauen zu
dieser Risikogruppe gehören. Die Frage
nach der optimalen Therapiestrategie
bei Tumoren über 4 cm Durchmesser
wird kontrovers diskutiert. Hier stehen 
▲ die primäre Radiochemotherapie mit

folgender extrafaszialer Hysterekto-
mie, 

▲ die neoadjuvante Chemotherapie
vor radikaler Hysterektomie, gefolgt
von Radiotherapie (je nach Histolo-
gie) und 

▲ die primäre radikale Hysterektomie
mit Lymphonodektomie, gefolgt von
Radiochemotherapie, zur Debatte. 

Eine Hysterektomie nach primärer Radio-
therapie verglichen mit alleiniger Radio-
therapie führt zu einer Reduktion an Lo-
kalrezidiven, beeinflusst das Überleben
aber wahrscheinlich nicht positiv. Wenn
dieses Schema angewandt wird, so ist
die Radiochemotherapie der alleinigen
Radiotherapie überlegen (24–26).
Plattenepithelkarzinome der Zervix spre-
chen mässig auf Chemotherapie an (am
besten aber auf Cisplatin-haltige). Trotz-
dem kann die Resektabilität so erhöht
und das Überleben eventuell gebessert
werden (27). Es gibt nur eine prospektive
Studie zu diesem Thema, die zeigen
konnte, dass 90 Prozent der Patientinnen
auf die neoadjuvante Chemotherapie
(3 x Cisplatin/Bleomycin/Vincristin an
drei Tagen mit 10 Tagen Intervall) ange-
sprochen haben, weniger Lokalrezidive
auftraten, die Resektabilität (100 vs. 85%)
und das Überleben leicht verbessert war
(82 vs. 77%, nicht signifikant). Nur in der
Subgruppe der vollständig resezierbaren
Tumoren war das Überleben signifikant
besser (80 vs. 61%). Allerdings wurde
anschliessend nur eine Radiotherapie
und keine Radiochemotherapie durch-
geführt (28). Andere Autoren fanden
keine statistisch signifikante Verbes-
serung des Überlebens, was darauf
schliessen lässt, dass die neoadjuvante
Chemotherapie keine bewiesenen Lang-
zeitvorteile bringt (29).
Die dritte Möglichkeit, primäre radikale
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Hysterektomie und Lymphonodektomie,
bietet als potenzielle Vorteile:
1. ein komplettes chirurgisches Staging

mit der Möglichkeit, die adjuvante
Radiochemotherapie auf das Indivi-
duum abzustimmen (pelvine, breite
pelvine, paraaortale Radiotherapie)

2. durch Oophoropexie eventuell die
Ovarfunktion junger Patientinnen zu
erhalten

3. die Möglichkeit zur Resektion
von makroskopisch tumorbefallenen
Lymphknoten.

Frauen mit resektablen, makroskopisch
befallenen Lymphknoten haben eine
gleich gute Prognose wie diejenigen mit
Mikrometastasen (overall survival: 50 %),
wobei bei nicht resektablen befallenen
Lymphknoten die Überlebenschance ge-
gen null ist. Dies gilt mehr für pelvine
Lymphknoten als für paraaortale (30–32).
Die grössere vor allem urologische Mor-
bidität kann bei dieser Strategie ein Pro-
blem darstellen. 
Es kommen somit alle drei Optionen in
Frage, wobei die primär chirurgische
Strategie anzustreben ist, wenn zusätzli-
che pelvine Tumoren, ein bekannter Ver-
wachsungssitus duch PID (pelvic inflam-
matory disease, akut oder chronisch)
oder Endometriose bekannt sind oder
wenn eine optimale Radiotherapie nicht
möglich ist.

Stadium III und IV
Bei lokal fortgeschrittenem Stadium ist
die Radiochemotherapie Mittel der Wahl.
Eine Cisplatin-haltige Radiochemothera-
pie reduziert das Sterberisiko gegenüber
alleiniger Radiotherapie um 30 bis 50 Pro-
zent. Das optimale Regime steht nicht
fest, allerdings wird wegen der guten
Verträglichkeit Cisplatin wöchentlich
(40 mg/m2) bevorzugt (17). Das wichtigste
Prognosekriterium ist in diesen Stadien
der Lymphknotenstatus, wobei bei Befall
der paraaortalen Lymphknoten, dem
wichtigsten negativ prognostischen Fak-
tor, die Überlebenschancen halbiert sind.
Der Nutzen eines chirurgischen Stagings
wird kontrovers diskutiert. Belegte Vor-
teile sind die Möglichkeit, vergrösserte
Lymphknoten entfernen, eine bessere
Planbarkeit des Radiotherapiefeldes er-
halten und die Ovarien bei jungen Frauen
transponieren zu können. Als Gegenar-
gumente werden die erhöhte Morbidität

(v.a. gastrointestinal) und die Verzöge-
rung der Radiochemotherapie bei ope-
rierten Frauen angeführt. 

Palliative Situation
Beim metastasierten Zervixkarzinom
steht die palliative Chemotherapie im
Vordergrund. Cisplatin hat mit 25 Prozent
die beste Ansprechrate als Einzelagens.
Eine Kombinationschemotherapie mit
signifikant besserem Abschneiden als
Cisplatin allein ist Cisplatin plus Ifosfa-
mid (33). Cisplatin plus Paclitaxel zeigt
eine bessere Ansprechrate (36 vs. 19 Pro-
zent) und eine längere Zeit bis zur Pro-
gression (4,8 vs. 2,8 Monate) ohne Ver-
längerung des Überlebens (34). Eine
höhere Ansprechrate (60%) mit gleicher
mittlerer Zeit bis zur Progression wurde
für Carboplatin plus Paclitaxel beschrie-
ben (35). Ein Überlebensvorteil zeigte
sich nur für Cisplatin (50 mg/m2) plus To-
potecan (0,75 mg/m2 Tag 1 und 3) drei-
wöchentlich, mit einem mittleren Überle-
ben von 9,2 versus 7 Monaten, allerdings
mit signifikant mehr Toxizität (36).

Radiochemotherapie
Dass die kombinierte Radiochemothera-
pie der alleinigen Radiotherapie überle-
gen ist, konnte in mehreren Studien ge-
zeigt werden. Mit dieser Methode
konnte eine Steigerung des Überlebens
um 10 Prozent erreicht werden (17, 37,
38). Die adjuvante Radiochemotherapie
wird für Frauen mit lokalem Zervixkarzi-
nom und mittlerem bis hohem Rezidiv-
risiko empfohlen. Als hohes Risiko gelten
positive oder knappe Resektionsränder,
positive Lymphknoten und Parametrien-
befall. Als mittleres Risiko wird das
Vorhandensein von mindestens zwei Zu-
satzkriterien – grosser Tumor, tiefe Stro-
mainfiltration (über das innerste Drittel
reichend) und Infiltration in den lympho-
vaskulären Raum – bestimmt. Frauen mit
dieser Risikokonstellation hatten ein Re-
zidivrisiko von 31 Prozent (39). 
Radiotherapeutisch kommen zwei Appli-
kationsarten zum Einsatz:
▲ die externe Photonenbestrahlung 
▲ die intrakavitäre Brachytherapie oder 
die interstitielle Brachytherapie, falls eine
korrekte intrakavitäre Lage nicht erreicht
werden kann (40). 
Brachytherapie alleine genügt im Sta-
dium IA, wogegen im Stadium > IB die

Kombination von Brachytherapie und ex-
terner Bestrahlung bessere Resultate so-
wohl in Bezug auf die Lokalrezidivrate als
auch auf das Überleben zeigt. Mit kom-
binierter Therapie liegt die Fünf-Jahres-
Überlebensrate bei 86 bis 92 Prozent für
das Stadium IB und bei 75 Prozent für
das Stadium IIA. Komplikationen sind
Dosis und Feldgrössenabhängigkeit; sie
treten in 3 bis 5 Prozent bei der Behand-
lung der Stadien I und IIA und in 10 bis 15
Prozent bei Behandlungen der Stadien
IIB und III auf. Das Risiko nach Bestrah-
lung eines Zervixkarzinoms, ein Endome-
triumkarzinom zu entwickeln, liegt unter
1 Prozent (41). 

Adenokarzinom
Das Management des Adenokarzinoms
der Zervix ist grundsätzlich gleich wie
beim Plattenepithelkarzinom, die Pro-
gnose scheint aber schlechter zu sein.
Die Radiochemotherapie ist auch beim
Adenokarzinom der Zervix der alleinigen
Radiotherapie überlegen (alle Studien
schlossen Adenokarzinome mit ein).
Spezielle Beachtung verdient das mikro-
invasive Adenokarzinom, bei dem kon-
trovers über die richtige Behandlungs-
strategie diskutiert wird. Problematisch
ist das häufig multifokale Wachstum und
damit der schlechte prädiktive Wert ei-
nes freien Resektionsrandes. Schwierig
erscheint zudem, dass sowohl Papab-
strich als auch endozervikale Kürettage
schlecht zur weiteren Überwachung ge-
eignet sind. Eine äusserst sorgfältige Be-
trachtung und Diskussion mit den Patho-
logen ist zur Therapieplanung deshalb
unumgänglich. In der Regel wird eine
einfache Hysterektomie empfohlen.

Zervixkarzinom in der
Schwangerschaft

Die Inzidenz des Zervixkarzinoms in der
Schwangerschaft beträgt 1,2/10 000
Schwangerschaften. Eine Gravidität be-
einflusst den Krankheitsverlauf nicht ne-
gativ, und auch die Föten sind durch die
Krankheit nicht direkt bedroht. Die Dia-
gnose kann ohne Risiko mit einer Knips-
biopsie gesichert werden, wogegen eine
Konisation (eventuell mit gleichzeitiger
Cerclage) nur auf strenge Indikation hin
durchgeführt werden soll. Die endozervi-
kale Kürettage ist kontraindiziert. Bei
Carcinoma in situ oder Stadium IA1 und
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vollständiger Entfernung mittels Konus
kann die Schwangerschaft ausgetragen
werden; eine vaginale Geburt ist mög-
lich. Eine Re-Evaluation und allenfalls
weitere Behandlung sollte sechs Wo-
chen postpartal erfolgen. Vaginale Rezi-
dive im Bereich der Episiotomie sind be-
schrieben. In den Stadien IB bis IIA sollte
bei früher Schwangerschaft die chirurgi-
sche Therapie mit dem Fötus in situ
durchgeführt werden. Bei weiter fortge-
schrittener Schwangerschaft soll das
Kind sobald als möglich entbunden wer-
den. Die Entbindung sollte via Kaiser-
schnitt mit anschliessender radikaler
Hysterektomie und Lymphnodektomie
durchgeführt werden. ▲
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