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V
Vorwort der Herausgeber

Diesem weitsichtigen Erfolgsprinzip wissenschaftlicher Werke, 1951 formuliert von 
Prof. Dr. Heinrich Martius, haben sich die Herausgeber von Behandlungspfade in Gynäko-
logie und Geburtshilfe im Kern verschrieben. Mit dem ausdrücklichen Verzicht auf jegliche 
Ablenkung durch Hintergrundinformationen fokussiert sich das Autorenteam, abweichend 
von klassischen Lehrbuchformaten, konsequent auf die Anschaulichkeit in der Darstellung 
der wichtigsten diagnostischen und therapeutischen Abläufe in unserem Fach.

Orientierung zur fallspezifischen Betrachtung

Die in dieser Dichte erstmalig präsentierte Zusammenstellung klinischer Diagnose- und 
Therapiealgorithmen soll den klinischen Leistungserbringern Entscheidungs- und Hand-
lungsoptionen auf dem Boden des aktuellen fachlichen Erkenntnisstands an die Hand ge-
ben. Ergänzend zu evidenz- und konsensbasierten Leitlinien mit ihren Festlegungen von 
Handlungskorridoren räumt Behandlungspfade in Gynäkologie und Geburtshilfe unter-
schiedlichen Vorgehensweisen den moderner Medizin immanenten patientinnenorien-
tierten Spielraum ein. Mehr noch fußt die heutzutage unverzichtbar gewordene medizi-
nische Qualitätssicherung im ambulanten wie auch stationären Bereich exakt auf diesem 
Ansatz. Die vorgelegten Inhalte werden auf diese Weise zur unmittelbaren Ausgangsmatrix 
gynäkologischer und geburtshilflicher Zertifizierungsprozesse.

Prozessqualität bedingt Ergebnisqualität

Zur Etablierung von Behandlungspfaden sind medizinische Standards unter Berücksich-
tigung des erforderlichen Personal-, Infrastruktur- und Finanzbedarfs in überprüfbare 
Prozesse zu überführen. Mit dem Strukturinstrument Behandlungspfad sind komplexe 
Vorgehensweisen in der Frauenheilkunde auch und vor allem berufsgruppenübergreifend 
zu strukturieren und zu koordinieren. Der Nutzen transparenter, an der Praxis orientierter 
Entscheidungsbäume kann dabei durch eine systematische Evaluation der medizinischen 
Versorgungsqualität wie auch des Ressourcenverbrauchs nachdrücklich gezeigt werden. 
Konkret wirkt sich dies in einer funktionierenden Verzahnung der ambulanten mit den sta-
tionären Gesundheitsleistungen, geringeren Komplikationsraten, kürzeren Liegezeiten im 
Krankenhaus und insgesamt reduzierten Kosten aus.

Innovativer Anspruch

Die strikte inhaltliche Konzentration verbunden mit konsequenter graphischer Verdichtung 
sind neben der projektbezogenen Vision der Herausgeber, der Flexibilität der Autoren in der 
Umsetzung ihres Fachwissens nicht zuletzt dem Engagement des Springer Verlags Heidel-
berg geschuldet. Die fachkundige Lektoratsleitung durch Frau Dr. Sabine Höschele und Frau 
Ina Conrad, wie auch die Anpassung der Texte an die graphischen Ansprüche durch Frau 
Frauke Bahle war uns hierbei eine stets hochgeschätzte Unterstützung.

Die Herausforderung, durch anschauliche Antworten auch in mehrdeutigen Situationen 
Sicherheit bei schwierigen klinischen Abwägungsentscheidungen zu geben, wird von den 
Herausgebern als neuartiger Anspruch empfunden und ambitioniert angenommen. Im 
Bemühen um hohe Praxisrelevanz bei gleichzeitiger Übersichtlichkeit wünschen wir der 
Aufnahme von Behandlungspfade in Gynäkologie und Geburtshilfe daher denselben Nach-
druck, welcher auch den Autoren die Feder führte.

Prof. Dr. med. Alexander Strauss
Prof. Dr. med. Dr. h.c. Walter Jonat
Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Klaus Diedrich

Kiel und Lübeck im Juni 2013

Vorwort
» Lesen sie mehr, 

bevor sie schreiben, 
dann werden sie Vieles 

nicht mehr schreiben. «
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fT3/4 freies Trijodthyronin/Thyroxin
FTA-Abs-Test Fluoreszenz-Treponema-

Antikörper-Absorptionstest
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G
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GnRH "gonadotropin releasing 
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H
HAART hochaktive antiretrovirale 

Therapie
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HAV Hepatitis-A-Virus
HBs-Ag "hepatitis-B surface antigen"
HBV Hepatitis-B-Virus
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IORT intraoperative Radiotherapie
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IUGR "intrauterine growth restriction", 

intrauterine Wachstumsrestriktion
IUP Intrauterinpessar
IUS gestagenhaltiges Intrauterinsystem
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K
KBR Komplementbindungsreaktion
K-CTG Kinetokardiotokographie
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KSE Kopfschwartenelektrode
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L
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LEEP "laser evolved etching process"
LH luteinisierendes Hormon
LK Lymphknoten
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M
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N
NCI National Cancer Institut
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nRT-PCR "nested reverse-transcriptase 

PCR" 
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NW Nebenwirkung
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P
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PAPP-A "pregnancy associated 
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pAVK periphere arterielle 
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pCO2 Kohlenstoffdioxidpartialdruck
PCOS polyzstisches Ovarialsyndrom
PCR "polymerase chain reaction"
PDA Periduralanästhesie
PEG perkutane endoskopische 

Gastrostomie
PET Positronenemissionstomographie
PI "pulsatility index"

PIGF "placental growth factor"
PIV/PVIV "pulsatility index for veins"
pL pathologische Lymphangiose
PLD pegyliertes liposomales 

Doxorubicin
PN Pfeilnaht
POPQ "pelvic organ prolapse 

quantification"
PP "pruritus of pregnancy", Prurigo 

gestationis
PP13 "placental protein 13"
PR Progesteronrezeptor
PROM "premature rupture of 

membranes"
PUPPP "pruritic urticarial papules and 

plaques of pregnancy"
pV pathologische Hämangiose
PVIV "peak velocity index for veins 

R
RDS "respiratory distress syndrome", 

Atemnotsyndrom
RF Raumforderung
RFI rezidivfreies Intervall
Rh Rhesusfaktor
RI "resistance index"
RR Blutdruck
RT Radiotherapie
RUBV Rubellavirus
RV Rötelnvirus

S
SD Standardabweichung
sEngh "soluble endoglin"
SERM selektiver 

Östrogenrezeptormodulator
sFlt-1 "soluble fms-like tyrosinkinase"
SGA "small for gestational age"
SIH schwangerschaftsinduzierte 

Hypertonie
SL Schädellage
SLN "Sentinel lymph node"
SPP  Spontanpartus
SRRI "selective serotinin re-uptake 

inhibitor"
SSC "squamous cell carcinoma antigen"
SSL Scheitel-Steiß-Länge
SS-Test Schwangerschaftstest
SSW Schwangerschaftswoche
STD "sexually transmitted disease"
STV "short term variations"

T
TCD "transcerebellar diameter"
TE thromboembolisches Ereignis
TESE testikuläre Spermienextraktion
TLH totale laparoskopische 

Hysterektomie 
TMMV totaler Muttermundverschluss

TORCH Akronym für Infektscreening: 
Toxoplasmose, Others, Röteln, 
Cytomegalie, Herpesviren

TRH "thyreotropin releasing hormone“
TP Thrombophilie
TPHA Treponema-pallidum-

Hämagglutinationsassay
TPO-AK Thyreoperoxidaseantikörper
TPPA "Treponema pallidum particle 

agglutination assay"
TRAK Thyreotropinrezeptor-

Autoantikörper
TRAM-Flap "transverse rectus 

abdominis myocutaneous flap"
TSH thyreoideastimulierendes Hormon
TTS Twin-twin-Transfusionssyndrom
TVT tiefe Beinvenenthrombose

U
UFH unfraktioniertes Heparin
UICC Union Internationale Contre le 

Cancer
US Ultraschall

V
VAIN vaginale intraepitheliale 

Neoplasie
VBS vorzeitiger Blasensprung
VDRL "venereal disease research 

laboratory"
VE Vakuumextraktion
vHHL vordere Hinterhauptslage
VIN vulväre intraepitheliale Neoplasie
VoHL Vorderhauptslage
VT vorangehender Teil
VTE venöse Thromboembolie
VZIG Varizella-Zoster-Immunglobulin
VZO Verkehr zum Optimum (opt. 

Zeitpunkt)
VZV Varizella-zoster-Virus
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1.1 Abort

Gestörte Frühgravidität und febriler Abort

Rezidivierender Abort

Zugang

Diagnostik: 
Vitalparameter, Ultraschall und Labor 
(β-HCG, kleines Blutbild, Gerinnung)

β-HCG fallend oder keine Herzaktion 
nach zuvor nachgewiesener Herzaktion, 

Hinweise auf EUG?

Fieber >38 °C

Kontrolle nach 48 h; 
ggf. stationäre Überwachung 

bei V. a. EUG

OP-Vorbereitung

Antibiotische Abdeckung und 
ggf. stationäre BeobachtungJA

NEIN

NEIN

JA

3. Abort

Aufklärungsgespräch

Abklärung erwünscht

Zuweisung in Sprechstunde 
für habituelle Frühaborte

Weitere Vorsorge

JA

NEIN
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1.3 · Schwangerschaftsabbruch

1

1.2 Ektope Gravidität

Zugang

Diagnostik: Ultraschall und Labor 
(β-HCG, kleines Blutbild, Gerinnung)

Sonographische oder 
klinische Zeichen der EUG

Kontrolle nach 48 h, ggf. stationäre 
Überwachung bei V. a. EUG

OP-VorbereitungJA

NEIN

1.3 Schwangerschaftsabbruch

Wunsch nach Abbruch

<12+6 SSW

Indikation für Spätabbruch gegeben

Überweisung an Zentrum und 
intensivierte Beratung

Externe Beratung 3 Tage vor dem 
geplanten Eingriff

Schwangerschaftsabbruch 
(instrumentell, Vakuumaspiration)

Muttermundsreifung, 
PDA und Nachkürettage

Untersuchung des Kindes, ggf. Sektion, 
ggf. genetische Untersuchung der Eltern

JA

JA

NEIN

NEIN



6 Kapitel 1 · Gestörte intrauterine Schwangerschaftsentwicklung

1.4 Trophoblasterkrankungen

Zugang

Sonographische Zeichen 
der Trophoblasterkrankung, 

hohe β-HCG-Werte

Kontrolle nach 48 h 

Kürettage 

Genetische Untersuchung 
des Abortmaterials (Triploidie?)

Evtl. genetische Beratung der Eltern
Mole? 

Partialmole?

Normale weitere Vorsorge

β-HCG-Kontrollen 
entsprechend Leitlinien

NEIN

NEIN

JA

JA

Chorionkarzinom

Abort, EUG, normale Geburt

Histologische Untersuchung 
der Plazenta

Chorionkarzinom?

Überwachung entsprechend 
histolog. Ergebnis

Prognosescore nach FIGO

β-HCG vor Therapiebeginn

Chemotherapie nach EMA-CO-Schema 

β-HCG-Kontrolle nach NCI-Schema

JA

NEIN
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1.6 · Verlust des Kindes peripartal oder im Wochenbett

1

1.5 Intrauteriner Fruchttod

Zugang

Diagnostik 
(Ultraschall der Herzaktion)

Herzaktion negativ

Geburtseinleitung und Vorbereitung 
KPDA und KürettageIntensivierte 

psycholog. Betreuung und Trauerarbeit

Geburtshilfliche Überwachung

Spezifische Aufklärung, 
Trauerarbeit, Selbsthilfegruppen 

und präventive Diagnostik
JA

NEIN

1.6 Verlust des Kindes peripartal oder im Wochenbett

 Verlust des Kindes

Raum zur Trauer und zum Gespräch 
schaffen. Ursachen, Hintergründe und 

notwendige weitere Untersuchungen an 
Kind und Eltern ansprechen 

(entsprechend Merkblatt im Kreißsaal)

Zustimmung zur Sektion?

Geburtsgewicht <500 g

Individuelle Bestattung möglich

Genetische Beratung, ggf. weiter-
führende Untersuchung der Eltern, 

Aufklärung über Todesursache

Sektion und spezifische Untersuchungen 
durchführen

Bestattungspflicht

JA

JA

NEIN
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1.7 Es lohnt sich zu lesen

Schneider H, Husslein PW, Schneider KTM (Hrsg.) (2010) Die Geburtshilfe, 4. Aufl. Heidelberg: Springer 

Fleischmann T (Hrsg.) (2011) Klinische Notfallmedizin – Zentrale und interdisziplinäre Notaufnahmen. 
München: Urban & Fischer in Elsevier 

1.8 Online-Informationen

Diagnostik und Therapie der Trophoblasterkrankungen, AWMF-Leitlinie Nr. 032/049: www.awmf.de

Diagnostik und Therapie bei wiederholtem Spontanabort, AWMF-Leitlinie 0154/050: www.awmf.de



9 2

Mütterliche Erkrankungen 
in der Schwangerschaft 
M. V. P. Schwarz, B. Summa, A. Rajabi-Wieckhorst, G. Peters

2.1 Emesis und Hyperemesis  – 11
M. V. P. Schwarz

2.1.1 Symptome und Diagnostik  – 11

2.1.2 Therapie – 12

2.2 Schmerzen – 12
M. V. P. Schwarz

2.2.1 Diagnostik – 12

2.2.2 Analgetika – 13

2.3 Fieber und Infektionen – 13
M. V. P. Schwarz

2.3.1 AIS (bei vorzeitigem Blasensprung oder sub partu) – 13

2.3.2 Urogenitale Infektionen – 14

2.4 Thromboembolische Erkrankungen – 15
M. V. P. Schwarz

2.4.1 Diagnostik und Therapie  – 15

2.4.2 Risikobewertung – 16

2.4.3 Tiefe Beinvenenthrombose (TVT) – 16
2.4.3.1 Klinik und Risikofaktoren – 16
2.4.3.2 Diagnostik und Therapie – 17

2.4.4 Lungenarterienembolie (LAE) – 17

2.5 Intrahepatische SS-Cholestase – 18
M. V. P. Schwarz

2.5.1 Diagnose und Therapie – 18

2.5.2 Prognose – 19

2.6 Akute Schwangerschaftsfettleber – 20
M. V. P. Schwarz

2.7 Schilddrüsenerkrankungen – 21
M. V. P. Schwarz

2.7.1 Symptome und Diagnostik – 21

2.7.2 Therapie – 22

2.8 Akutes Abdomen – 23
M. V. P. Schwarz

2.8.1 Diagnostik  – 23

2.8.2 Therapie – 23

A. Strauss et al. (Hrsg.), Behandlungspfade in Gynäkologie und Geburtshilfe,
DOI 10.1007/978-3-642-21301-4_2, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013



2 1010

2.9 Herzinsuffi  zienz – 24
A. Rajabi-Wieckhorst, G. Peters

2.10 Krampfl eiden – 25
A. Rajabi-Wieckhorst, G. Peters

2.11 Dermatosen  – 26
A. Rajabi-Wieckhorst

2.11.1 Präexistente Dermatosen – 26

2.11.2 Schwangerschaftsspezifi sche Dermatosen – 26

2.12 Orthopädische Erkrankungen – 27
A. Rajabi-Wieckhorst, G. Peters

2.13 Urologische Erkrankungen – 28
A. Rajabi-Wieckhorst, G. Peters

2.14 Myome und Schwangerschaft – 29
B. Summa, G. Peters

2.14.1 Myome  – 29
2.14.1.1 Überwachung der Schwangeren, Beschwerden, konservative Therapie – 29
2.14.1.2 Operative Therapie – 30
2.14.1.3 Geburtsmodus bei Uterus myomatosus – 31

2.14.2 Schwangerschaft nach erfolgter Myomtherapie  – 32

2.15 Es lohnt sich zu lesen – 33

2.16 Online-Informationen – 33



11
2.1 · Emesis und Hyperemesis 

2

2.1 Emesis und Hyperemesis 

2.1.1 Symptome und Diagnostik 

Abdomensonographie

Hyperemesis gravidarumEmesis gravidarum

Intakte Intrauteringravi-
dität?

Mit Stoffwechselentglei-
sung

Grad 2

Ohne Stoffwechselent-
gleisung

Grad1

Stationäre Therapie

Urinstatus:

(erhöht?)

Labor:

 Hämatokrit (  Volu-
menmangel)

(Hypokaliämie?)

und Bilirubin 
(Leberbeteiligung?)

(DD Hyperthyreose)

Ausschluss von:

  Trophoblasterkran-
kung

Ambulante Therapie

Übelkeit Erbrechen >5-mal/Tag >5 % Gewichtsabnahme Erschwerte Nahrungs-
 u. Flüssigkeitsaufnahme



12 Kapitel 2 · Mütterliche Erkrankungen in der Schwangerschaft

2.1.2 Therapie

Entlassung

Wiederherstellung der 
Stoffwechsellage

<3-mal/Tag Erbrechen Vitalitätskontrolle Fet

Ernährungsberatung:

Gerüche meiden

Ambulante Therapie

Ingwer, -präparate
Antiemetika (z. B. Meclozin, 

MCP, Vomex A)
Evtl. psychosoziale Beratung

Stationäre Therapie:

6

2.2 Schmerzen

2.2.1 Diagnostik

BEFet (Vitalität)Lokalisation

Ggf. SchmerzmittelPlazenta (vorzeitige 
Lösung)Beginn

Ggf. interdisziplinäre 
Konsile

Uteruswand (drohende 
Ruptur)Intensität, Charakter

Begleitsymptome

Blutung, Ausfluss, FW, 
Druckgefühl, Wehen

Ausführliche
Anamnese

CTG (Ausschluss
Wehen-

tätigkeit)
Sonographie Zugang i.v.

Vaginaler Ultraschall
(MM-Eröffnung,

Fruchtblasenprolaps
usw.)
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2.3 · Fieber und Infektionen

2

2.2.2 Analgetika

Rektal max. 4 g/Tag
In Kombination mit Buscopan 

bei leichter u./o. vorzeitiger 
Wehentätigkeit

Paracetamol

Rektal/i.v. max. 1,5 
g/kgKG/Tag

Leichte u/o. vorzeitige 
Wehentätigkeit, symptoma-
tische Harnstauungsnieren, 

Harnwegsinfekte, Nachwehen

Buscopan

Rektal/oral max. 300 
mg/Tag

Postoperativ, Dammver-
letzungen

i.v. als Bolus oder 
Kurzinfusion max.100 mg 

alle 4 h

Schmerzhafte Wehen-
tätigkeit in der EP

Diclofenac

NW: Übelkeit, Somnolenz, 
Bradykardie/Atemde-

pression Kind

Schmerzhafte Wehen-
tätigkeit in der EP

Rektal, i.v., oral max. 600 
mg/Tag

Stark sedierend
Postoperativ, Naht 

größerer Geburtsverlet-
zungen

i.v. als Bolus oder 
Kurzinfusion max. 30 mg 

alle 6–8 h

Tramadol

Meptacinolhydrochlorid

Pirimetamid

2.3 Fieber und Infektionen

2.3.1 AIS (bei vorzeitigem Blasensprung oder sub partu)

Blutkulturen
Temperaturerhöhung 

>38°C
Ggf. druckschmerzhaf-

ter Uterus
Mütterliche/fetale 

Tachykardie

Antibiose i.v. (Penicilline, 
Cephalosporine)AIS

Sofortige Entbindung, 
großzügige Sectioindika-

tion

Abstrichentnahme 
Vagina, Zervix, Eihäute

Zunehmende Wehentä-
tigkeit

p.p. Abstrichentnahme 
Kind (Nase, Rachen, 

Ohren, Nabel)

Ggf. Antibiose

Leukozytose, CRP, IL-6Ggf. übelriechendes 
Fruchtwasser
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2.3.2 Urogenitale Infektionen

Evtl. Nitrit

Kultur u. Antibiogramm

Asymptomatische 
Bakteriurie (5–8 % aller 

Schwangeren)

Leuko- u./o. Erythrozy-
turie

Analgetika (z. B. Paraceta-
mol)

Antibiose i.v. 5–10 Tage, 
ggf. Fortsetzung p.o.

SchüttelfrostHohes Fieber

Viel Trinken
Antibiose (z. B. 

Amoxicillin/Cefuroxim 
p.o. 5–10 Tageª)

Ggf. Änderung nach 
Antibiogramm

Pollakisurie, Dysurie, 
Algurie

Harnwegsinfekt sympto-
matisch (1–5 % aller 

Schwangeren)

U-Stix auffällig

Bakteriurie

BB, CRP, Nierenwerte, 
Blutkultur z. A. Sepsis

Ggf. aszendierende 
Infektion

Flankenschmerzen

Persistierende Sympto-
matik >37. SSW: 

Geburtseinleitung

Spasmolytika (z. B. 
N-Butyl-Scopolamin)

Bei Obstruktion evtl. 
Harnleiterschienen

Evtl. Änderung nach 
Antibiogramm
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2.4 Thromboembolische Erkrankungen

2.4.1 Diagnostik und Therapie 

Vorstellung der
Schwangeren in der

Ambulanz

Vorstellung in 
Gerinnungsambulanz z. A. 

von Thrombophilie

Mittleres Risiko

NMH, z. B. Fragmin 
2500–5000 IE1-mal tgl. s.c. 

von Früh-SS 
bis mind. 6 Wochen p.p.

Engmaschige interdiszi-
plinäre Betreuung der 

Schwangeren

Interdisziplinäre 
Festlegung des Geburts-

modus

Plus 100 mg ASS/Tag

Rezidivierende Spontan-
aborte

Niedriges Risiko

Kompressionsstrümpfe, 
Venengymnastik, May-

Regeln bis 6 Wochen p.p.

Hohes Risiko

NMH in therapeut. 
Dosierung nach Anti-Xa-

Aktivität (0,8–1,5 U/ml)

Bei zus. Risikofaktoren 
NMH, z. B. Fragmin 2500 IE 

1-mal tgl. s.c. 
bis 2 Wochen p.p.

Bei APC-Resistenz im 
gesamten Wochenbett

Antiphospholipid-
syndrom

Z. n. IUFT, schwere 
Präeklampsie, Plazenta-

lösung

Z. n. 

 IUFT 
 HELLP 
 Schwere Präeklampsie 
 FG mit IUGR
 thromboembolischem 

Ereignis (TE)
Habituelle Abortneigung
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2.4.2 Risikobewertung

Risikopotenzial

Mittel (8–20 %)Niedrig (0–3 %) Hoch (20–50 %)

koagulation

Risikofaktoren

2.4.3 Tiefe Beinvenenthrombose (TVT)

2.4.3.1 Klinik und Risikofaktoren

Hoch

D-Dimere (physiol. 
erhöht bei SS)

Klinik

Niedrig

Stark erhöhtPhysiologisch

Interdisziplinäre 
AbklärungKeine weitere Diagnostik

-
philie

 Neu aufgetretener 
belastunsabh. 
Schmerz in Wade 

Wadenschmerz  bei
 Dorsalflexion des 

Fußes
-

lenklopfschmerz

durch Schwellung
-

färbung der Haut

Risikofaktoren

Klinische Wahrscheinlich-
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2.4.3.2 Diagnostik und Therapie

Bildgebung:

 Goldstandard: Doppler-und 
Kompressionssonographie

Insult, Festlegung 

-
sie

Thrombophiliediagnos-
tik (akut keine therapeu-
tische Konsequenz)

-

-

-

2.4.4 Lungenarterienembolie (LAE)

Maternale vitale Indikation:

Symptome:

Diagnostik:

Keine vitale Bedrohung
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2.5 Intrahepatische SS-Cholestase

2.5.1 Diagnose und Therapie

Labor

γ

α β

Symptome

))

μμ
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2.5.2 Prognose

Mutter Kind (bei Werten >40 μmol/l)

Prognose
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2.6 Akute Schwangerschaftsfettleber

Übelkeit/ErbrechenAbgeschlagenheit

Akutes Nierenversagen
Gerinnungsstörung, 

VerbrauchskoagulopathieHypotonie bis Schock
Fulminantes Leberver-

sagen

Differenzialdiagnosen:

Akut nekrotisierende 
Hepatitiden:

 A–E

-
toxische Hepatitis

respirative Insuffizienz

akuten Leberversagens

-
testinal, Leberhämatome

Quick, Thrombozyten Lipase, Amylase 

Hepatische Enzephalo-
pathie

Kreatin, 
Harnstoff, 

Harnsäure, 
Laktat 

Elektrolyte, 
-

sen-
Status, 

Haptoglo-
bin, 

Albumin, 

Primär unspezifische 
Symptome, rasch 

zunehmend
Rückenschmerzen

IkterusAppetitlosigkeit
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2.7 Schilddrüsenerkrankungen

2.7.1 Symptome und Diagnostik

Bildgebung Fet, 
Schilddrüse

NormalErhöht Erniedrigt

TSH basal erniedrigt 
(<0,1 μU/ml)

TSH basal erhöht (>2,5 
μU/ml)

HypothyreoseHyperthyreose

Thyreoperoxidase-AKThyreoperoxidase-AK, 
TRAK

Schilddrüsenauto-
nomie

Hashimoto-
Thyreoiditis

Gestationshyper-
thyreose 

(HCG-Wirkung)
M. Basedow Jodmangel

fT3/4

Manifeste Manifeste

AK-Bestimmung

Manifeste

Im Z. n. Thyreoidektomie: 
Dosisanpassung von 

L-Thyroxin

Bradykardie, 
Antriebsarmut, 

Obstipation, trockene 
Haut, Depression, 

Konzentrationsstörungen

Tachykardie, Nervosität, 
"Herzrasen", Schwitzen, 

Tremor

Ausführliche Anamnese, 
bekannte Schilddrü-
senerkrankung? Z. n. 

Schilddrüsen-OP, 
Radiojodtherapie?

+–
+–
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2.7.2 Therapie

Schilddrüsenautono-
mie: OP in Erwägung 

ziehen

Gestationshyperthy-
reose (HCG-Wirkung)

M. Basedow

Jodmangel

Hashimoto-Thyreoiditis

Ausführliche 
Aufklärung der 

Schwangeren über 
mögliche Folgen für 

das Kind

Jod 200 μg/Tag in 
gesamter SS und 

Stillzeit

Bei Erstdiagnose Vorstellung 
in Innerer Medizin/Endo-

krinologie zur medikamen-
tösen Einstellung

Laborkontrolle alle 2 
Wochen

Dosisanpassung von 
L-Thyroxin nach TSH-

Wert

Latent

Manifest

Keine Therapie (meist transient, 
oft assoziiert mit Hyperemesis)

Engmaschige Kontrolle 
des Feten (IUGR, 
Tachykardie), FD

Engmaschige Kontrolle 
Fet (IUGR, IUFT, retardier-
te neurophysiologische 

Entwicklung), FD

Postnatal und bei U2: 
Bestimmung des fetalen 

TSH empfohlen

Bei Erstdiagnose 
Vorstellung in Innerer 

Medizin/Endokrinologie 
zur medikamentösen 

Einstellung 
(Propylthiouracil-
Monotherapie bis 

3-mal 150 mg/Tag)

TRAK-Bestimmung im 
letzten Trimenon zum 

Ausschluss einer fetalen 
Hyperthyreose

Laborkontrolle alle 2 
Wochen 

Ziel: fT4 im oberen 
Normbereich, TSH stark 

erniedrigt bis kaum 
messbar

Dosisreduzierung im 
Verlauf meist erforder-

lich, ggf. Normalisie-
rung der Schilddrüsen-

funktion
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2.8 Akutes Abdomen

2.8.1 Diagnostik 

Schmerzen, abdomi-
nelle Abwehrspannung, 

schlechter AZ
MRT möglich

CTG: fetaler Stress? 
Wehentätigkeit?

Vitalzeichen
i.v.-Zugang, Labor

Ausschluss gynäkologischer Ursachen

Vorstellung in der Chirurgie, Aus-
schluss von 

Vaginale Untersuchung Sonographie

2.8.2 Therapie

Lässt sich OP 
verhindern/verzögern?

Schmerzmedikation: 
Paracetamol, Opiate

Antibiotika: Penicilline, 
Cephalosporine, 

Erithromycin

Laparoskopie vs. 
Laparotomie

Möglichst nach ANS 
oder 34. SSW

Vermeiden von 
Hypotonie und Hypo-

xämie der Mutter

Prä- und postopera-
tive sonograph. 

Kontrolle des Feten
Sectiobereitschaft

Kontinuierliche 
CTG-Überwachung

Lagerung: Tisch ca. 
15°nach links gekippt

NEINJA
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2.9 Herzinsuffi  zienz

Herzinsuffizienz

Diagnostik: Auskultation und 
Inspektion, Herzechokardiogra-

phie, EKG, Labor, ggf. Kardio-MRT

NYHA I + II: 

-
suchungen

-
logen

NYHA III: 

-
ten kardiologischen Zentren

NYHA IV: 

-
ten kardiologischen Zentren und 

Inappetenz
Medikation

-
zialdiagnosen

anstreben

-

-
suchungen
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2.10 Krampfl eiden

Krampfleiden

Ruhe-Wach-EEG, MRT, Labor: BZ, 
Diff.-BB, Elektrolyte, Leberenzy-

me, Kreatinin, CK, CRP, Schilddrü-
senhormone, Toxikologie + 

Drogen-Screening

Präkonzeptionelle Umstellung auf Mono-
therapie, Mittel der 1. Wahl: Lamotrigin

Dauertherapie während der Schwanger-
schaft unverändert fortsetzen

Bei Einnahme von Valproinsäure: 
Umstellung auf Lamotrigin, tägliche 

Folsäureeinnahme (4–5 mg/Tag) während 
des 1. Trimenons

Neu: v. a. im 2. Trimenon Bekannt

Risikoschwangerschaft: erhöhtes Fehlbildungs-
risiko (5–15 %) und doppelt so hohe Neu-

geborenensterblichkeit

Intensivierte geburtshilfliche Betreuung und 
sorgfältige Pränataldiagnostik

Anfallszunahme 40–50 %: Serumspiegelkontrolle 
der Medikamente, ggf. Optimierung

Status epilepticus: 

 alternativ Clonazepam; bei Fortbestehen: 
Phenobarbital

Allgemeinnarkose. Bei V. a. Hypoglykämie als 
Ursache: 50 ml Glukoselösung (50 %)

Während des Anfalls sind fetale Bradykardie, fetale 
Hirnblutung, intrauteriner Fruchttod und vorzeitige 

Plazentalösung möglich

Fetale Überwachung; je nach geburtshilflicher 
Situation ggf. zeitnahe Entbindung

Falls Epilepsie: antikon-
vulsive Therapie

Bei geburtshilflicher Notwendigkeit : 
antenatale Steroidprophylaxe

Spezifische Therapie
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2.11 Dermatosen 

2.11.1 Präexistente Dermatosen

Psoriasis 

5-20 % neonataler LE 
75 % kongenitaler fetaler Herz-

block (25 % irreversibel)

Übliche Schwangerenvorsorge 
Betreuung durch Dermatologen

Vorsorge, Feindiagnostik, normale 
Betreuung durch Rheumatologen

Lupus erythematodes 
40 % Exazerbation

SSA- oder SSB-
positiv?

Intensivierte Betreuung in spezialisierten 
Zentren: 

inkl. Doppler-Sonogr., fetale Echokardiographie

NEIN

JA

2.11.2 Schwangerschaftsspezifi sche Dermatosen

Pruritus

Cave: erhöhtes fetales 
Risiko 

(kardiodepressiv), 
Frühgeburt, lUFT (2 %)

Gallensäurekonzentration 
>11 μmoI/l 

Ursodesoxycholsäure 
(15 mg/kg/Tag)

Lokale Antipruriginosa

Ggf. ANS, vorzeitige 
Entbindung

Intensivierte
Überwachung

Gallensäuren
erhöht

ICP ("intrahepatic 
cholestasis pregnancy") 

10–150/10.000
3. Trimenon

PUPPP ("pruritic urticarial 
papules and plaques of 

pregnancy") 1:130–1:300 
3. Trimenon

Pemphigoid gestationis 
1:10.000–1:50.000

2.–3. Trimenon
Autoimmun
Cave: IUGR

Hautveränderungen

Urtikarielles Exanthem in 
Striae (Papeln/Plaques)

PP ("pruritus of preg-
nancy") 1:130–1:450

2.–3. Trimenon

Kortikosteroide topisch,
ggf. systematisch, Anti-
histaminika systemisch

Kontraindikation für
orale Kontrazeptiva

Exkoriierte, verkrustete
Papeln an Extremi-
tätenstreckseiten

Bullös, am Stamm

JA

NEIN ODER SEKUNDÄR



27
2.12 · Orthopädische Erkrankungen

2

2.12 Orthopädische Erkrankungen

Orthopädische 
Erkrankungen

Belastungsabhängige 
Schmerzen im Bereich der 

Symphyse, bei Druck, 
Lagewechsel und beim 

Gehen; Watschelgang mit 
ausstrahlenden Schmerzen

Beschwerdezunahme bei Belas-
tung im lumbosakralen Bereich.

Bei Bandscheibenvorfall Schmerz-
verstärkung beim Husten und 
Niesen oder Parästhesien oder 

motorische Funktionseinschrän-
kungen der Beinmuskulatur

Bei Beschwerden ggf. Anal-
gesie und Physiotherapie

Anamnese, Untersuchung, 
Sonographie

Antiphlogistika (Paracetamol), 
Physiotherapie

Bei Symphysenabstand >10 mm: 
Empfehlung zur 

primären Sectio caesarea. 
Postpartal: Beckenringstützgürtel

Vermeidung von Belastung, 
Physiotherapie, Lagerung, 

Analgesie

Bei massivem Vorfall mit 
progredienter Parese oder mit 

Kauda-equina-Syndrom: OP

Falls geburtshilflich notwendig: 
antenatale Steroidprophylaxe; 

ggf. zeitnahe Entbindung

Anamnese, Lokalisation des 
Schmerzes, Belastungsfaktoren 
durch Arbeitsbedingungen; bei 
nervalen Ausfallerscheinungen

oder Tumorverdacht: MRT

Ggf. MRT zur Festlegung des 
Geburtsmodus

Beckenringlockerung Rückenschmerzen, Bandschei-
benvorfall

Beckenanomalie



28 Kapitel 2 · Mütterliche Erkrankungen in der Schwangerschaft

2.13 Urologische Erkrankungen

Diagnostik: Blutdruckmessung 
(ggf. 24 h), Labor, Urinschnelltest, 

Sedimentbestimmung, ggf. 
Urinkatheter, Ultraschall

Urologische 
Erkrankungen

Ätiologie: entzündliche Erkran-
kungen, toxische Ursachen, 
strukturelle Veränderungen

Leitsymptome: Schmerzen 
(Nierenlager), Auffälligkeiten bei 

Diurese und Miktion, Fieber, 
Ödeme, arterieller Hypertonus

Zystitis: Cefalosporin oder 
Penicillin über 7 Tage

Pyelonephritis: i.v.-Antibiotika-
therapie mit Cefalosporin, Penicillin oder 

nach Antibiogramm über 10 Tage; 
Entbindung kann in Abhängigkeit des 

Gestationsalters notwendig werden

Glomerulonephritis: bei infektiöser GN 
Behandlung nach Antibiogramm, 

symptomatische Therapie, ggf. Immun-
suppression

Nephrolithiasis: Spasmolytika, 
Analgetika, reichlich Flüssigkeitszufuhr, 
Bewegung bzw. beschwerdeadaptierte 

Lagerung

Erhöhte Inzidenz von Aborten, 
Frühgeburtlichkeit, intrauterinem 

Fruchttod, IUGR, chronischem 
Hypertonus, Präeklampsie und 

Progredienz der Nierenerkrankung

Intensivierte interdisziplinäre 
Betreuung durch Gynäkologen und 

Nephrologen

Neu

Spezifische Therapie

Bekannt
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2.14 Myome und Schwangerschaft

2.14.1 Myome 

2.14.1.1 Überwachung der Schwangeren, Beschwerden, konservative Therapie

Sonographischer Nachweis von 
Myomen in der Schwangerschaft

Ja Nein

Regelmäßige Vorsorge nach 
MutterschaftsrichtlinienSonographische Metrik der MyomeWachstum

Nein Ja

Schmerzen

Nein Ja

Drucksymptomatik 
(Dyspnoe, Obstipati-
on, Hydronephrose)

Nein Ja

Vegetative 
Beschwerden 

(Übelkeit/Erbrechen)

Nein Ja

Vaginale Blutung

Nein Ja

Vorzeitige 
Wehentätigkeit

JaNein

Sonographische und 
klinische Kontrollen

Ggf. weitere 
Bildgebung, 

z. B. MRT 
(Größen/

Nekrosen?)

Fetale Biometrie, 
Wachstums-
kontrollen, 

fetale Doppler-
kontrollen

Konservative The-
rapie

Konservative The-
rapie

Konservative The-
rapie

Konservative The-
rapie

Konservative The-
rapie

Laborkontrolle 
(BB/CRP)

TokolyseLokale Kühlung
Analgetische/

antiphlogistische 
Therapie

Akupunktur 

Oberkörper-
hochlagerung, 

Laxanzien, Dop-
pel-J-Schienen

Antiemetische 
Therapie Hb-relevant

Nein Klinische und labor-
chemische Kontrollen

Ja Substitution von 
Blutprodukten

Vorzeitige Entbin-
dung erwägen

Besserung der Beschwerden

Ja Nein

Im Einzelfall ope-
rative Therapie 

erwägen

Je nach Gestations-
alter ANS durch-

führen

Je nach Gestations-
alter Geburtsmodus 

abwägen

Sonographische und klinische Kontrollen



30 Kapitel 2 · Mütterliche Erkrankungen in der Schwangerschaft

2.14.1.2 Operative Therapie

Konservative Therapie ohne Erfolg

Operative Therapie im Einzelfall erwägen

Lage des Myoms

Submukös Subserös Geringer Anteil 
intramural

Hauptsächlicher 
Anteil intramural

Keine Operation 
empfehlen

Keine Operation 
empfehlen

Größe des Myoms

Plazentalage im Bezug zum Myom

Myom und Plazenta 
haben Kontakt

Ausreichende 
Entfernung zw. 

Plazenta und Myom

Zu erwartende 
verbleibende Uterus-
wanddicke postope-

rativ (z. B. >5 mm)

Erscheint 
ausreichend

Nicht 
ausreichend

Gestationsalter

<23+5 SSW 23+5 bis <34+0 SSW >34+0 SSW

Operation planen

ANS durchführen/
abwarten

Risikoaufklärung 
der Eltern

Nach erfolgter 
operativer Therapie 
Sectio caesarea als 

Geburtsmodus erwägen

In der Lebensfähigkeit 
ggf. Geburt mit/ohne 

Myomentfernung
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2.14.1.3 Geburtsmodus bei Uterus myomatosus

Geburtsmodus 

Lage des Myoms

Zervixmyom Kein Zervixmyom

Geburtshindernis

JA NEIN

Sectio caesarea 
empfehlen

Spontanpartus 
erscheint möglich

Sectio caesarea 
empfehlen

Spontanpartus 
erscheint möglich

Sectio caesarea 
empfehlen

Spontanpartus 
erscheint möglich

Wunsch der Mutter

Risiken

Postpartal Intrapartal

Kontraktionsstö-
rungen

Mechanisches 
 Geburtshindernis

Einstellungs-
anomalie

Primäre/sekundäre 
Wehenschwäche

Ggf. sekundäre 
Sectio caesarea

Atonie

Erhöhter Blutverlust

Plazentalösungs-
störung

Myomnekrose

Schwangerschaftswoche

Je nach Standard der Klinik
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2.14.2 Schwangerschaft nach erfolgter Myomtherapie 

Schwangerschaft nach 
Myombehandlung

Z. n. operativer Therapie Z. n. Myomembolisation

Hysteroskopie Laparoskopie Laparotomie

Hinterwand

Begrenzte bildge-
bende Überwach-

barkeit

Alle anderen 
Lokalisationen Solitär ≥2

Submuköses 
Myom

Vorsorge laut 
Mutterschafts-

richtlinien

Operations-
technik

Cavumeröffnung

NEIN JA

Nahttechnik

Einfache 
Nahtreihe

Doppelte 
Nahtreihe

Hämatom/Nekrose 
postoperativ

JA NEIN

Ggf. erhöhtes 
Rupturrisiko

Intensivierte 
Vorsorge

Einschätzung des 
Operateurs/alter 

OP-Bericht

Eher Spontanpartus 
möglich

Sectio caesarea 
erwägen

Ggf. intensivierte 
Vorsorge

Plazentationsstö-
rungen Plazentainsuffizienz

Risiko von Narben/
intrapartaler Uterus-

ruptur 

Plazentalösungs-
störung Atonierisiko

Operativer Zugangsweg Ursprüngliche Lage der 
entfernten Myome

Anzahl der entfernten 
Myome

Generell Schwangerschaft 
nicht zu empfehlen

Schwangerschaft gegen Empfehlung eingetreten

Beschwerden

Symptomatische 
Therapie

Engere Kon-
trollintervalle

Sonographische 
und klinische 

Kontrollen

Risiken 
berücksichtigen

NEIN JA
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2.15 Es lohnt sich zu lesen

Folgende Referenzen beziehen sich auf  Kapitel 2.14 Myome und Schwangerschaft

Strauss A (2006) Geburtshilfe Basic. Heidelberg: Springer

Strauss A, Kümper C (2008) Uterus myomatosus: Wann soll vor einer geplanten bzw. in der Schwangerschaft 
interveniert werden? Gynäkologische Praxis – Z Frauenheilkd Geburtsh 32: 531–4

Strauss A (2009) Erfolgreiche Mutterschaft trotz Uterus myomatosus, A., Speculum - Zeitschrift für Gynäkologie und 
Geburtshilfe 27 (4): 7–17 

Strauss A, Middendorf K, Hilpert F, Maass N, Kümper C (2009) Uterusmyome und ihre Bedeutung für Schwangerschaft 
und Geburt. Gyn Praktische Gynäkologie 14: 64–71

2.16 Online-Informationen

Folgende Referenzen beziehen sich auf  Kapitel 2.14 Myome und Schwangerschaft

Simsek Y, Celen S, Danisman N, Mollamahmutoğlu L. (2012) Removal of uterine fibroids during cesarean section: 
a difficult therapeutic decision. Clin Exp Obstet Gynecol. 39(1):76-78 
Pubmed ID: 22675961

Hee Joong Lee, Errol R Norwitz, Julia Shaw (2010) Contemporary Management of Fibroids in Pregnancy, 
Rev Obstet Gynecol. 3: 20–27 
PMCID: PMC2876319
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3.1 Diabetes Typ 1 und 2

Maßnahmen bei Kinderwunsch bei Diabetes

UNAUFFÄLLIG 

Kinderwunsch 

Beratung Gynäkologe/Diabetologe 

Nephropathie Bestimmung Urinalbumin, 
Serum-Kreatinin, GFR 

Vorbereitung für Schwangerschaft 

Gabe von 0,4–0,8 mg Folsäure 

Orale Antidiabetika gegen 
Insulin tauschen 

TSH-Screening 

HbA1c <7 % für 3 Monate 

Angehörige in Nutzung des 
Glukagonsets einweisen 

200 μg Jodid/Tag 

Langsam wirksames Insulin gegen 
NPH-Insulin tauschen 

Hypertonus ACE-Hemmer gegen α-Methyldopa 
tauschen 

 Retinopathie Vorstellung Augenarzt 

Neuropathie Anamnese + klin. Untersuchung 

KHK Klinik, EKG, Ergometrie  

JA
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Schwangerschaft und Geburt bei Diabetes

8–12. SSW US Intaktheit SS

11–14. SSW US Nackentransparenz

20–24. SSW Kontrolle bei Augenarzt

Drohende Frühgeburt

Bei atenataler Steroidpro-
phylaxe Insulin 20–40 % 

Tokolyse mit Oxytocin-Anta-
gonist oder ggf. Nifedipin

Präeklampsie Antihypertensive Therapie

Ab 32. SSW CTG-Kontrolle

32.–36. SSW Vorstellung in der Geburts-
klinik, mind. Level 2

34.–36. SSW Kontrolle bei Augenarzt

Zum ET Einleitung/Spontanpartus 
anstreben

Unter Geburt BZ 70–110 mg/dl, 
kurzwirksames Insulin

Kind geboren

Ggf. CPAP, O2

BZ nach 1, 3, 6, 12 h

Untersuchung durch Neo-
natologen innerhalb 24 h

Stillen für 6–12 Monate 
empfehlen

36.–38. SSW Geburtsgewicht schätzen

Aufklärung über 
Schulterdystokie

Sectio caesarea empfehlen

Diagnose der 
Schwangerschaft

Beratung Diabetologe

Augenarzt Augenhintergrund

Jedes Trimenon: 
Urinalbumin-Screening 

Information über 
BZ-Zielwert

Ab 16. SSW Insulinbedarf Dosis anpassen

19.–22. SSW US Organdiagnostik, 
DEGUM-Level 2

Vorstellung im 
Perinatalzentrum

Ab 24. SSW Fetale Biometrie alle 
2–4 Wochen Fetaler AU zu groß Insulindosis 

≥ 4000g

≥ 4500 g
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Kapilläre Blutglukosezielwerte in der Schwangerschaft

3.2 Gestationsdiabetes 

Akute und Langzeitfolgen für Mutter und Kind

mg/dl mol/l

Nüchtern 60–90 3,3–5,0

1 h postprandial <140 <7,7

2 h postprandial <120 <6,6

Vor dem Schlafen 90–120 5,0–6,6

Nachts 2–4 Uhr >60 >3,3

Mittlere Blutglukose 85–105 4,7–5,8

Mutter

Kind

Akut in der Schwangerschaft:

– Harnwegsinfekt
– Schwangerschaftsinduzierte Hypertonie
– Frühgeburt
– Einleitung
– Schulterdystokie
– Sectio caesarea
– Dammriss III und IV 
– Postpartale Blutung

Langzeitrisiken:

–  35–60 % gestörte Glukosetoleranz 
innerhalb von 10 Jahren

– 2,3–6 % Diabetes mellitus Typ 1
– 35–50 % wiederholter GDM

Akute Risiken:

– Fetale Insulinsekretion 
– Einlagerung von Glykogen 
– Adipogenese 
– Surfactantbildung 
– Hämatokrit 
– Postpartal Ca , Mg 
– Frühgeburtlichkeit 
– IUFT 
– Hypoglykämie
– Atemstörung
– Polyglobulie
– Hyperbilirubinämie

Langzeitrisiken:

– Übergewicht
– Gestörte Glukosetoleranz
– Manifester Diabetes
– Hypertonus
– Metabolisches Syndrom
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GDM-Screening 

Alle Schwangeren

Risikofaktoren:

– Alter >45 Jahre
– BMI ≥30 kg/m²
– Eltern/Geschwister mit Diabetes
– Ethnische Risikopopulation (Asiatin/Lateinamerikanerin)
– Geburt eines Kinder ≥4500 g
– GDM in Anamnese
– PCOS
– Art. Hypertonus
– Dyslipidämie, KHK, pAVK

Vor 24. SSW Gelegenheits-BZ 
>200 mg/dl

OGTT 24.–28. SSW

– Nüchtern ≥92 mg/dl
– 1 h postprandial ≥180 mg/dl
– 2 h postprandial ≥153 mg/dl

Nüchtern BZ >126 mg/dl Nüchtern BZ 92–125 mg/dl Mindestens 1 Wert zu hoch

Manifester Diabetes GDM

JA NEIN

NEIN

JA
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Therapie des GDM

GDM festgestellt

•  HbA1c 1-mal bestimmen
• Diätberatung
•  Vorstellung beim  Diabetologen

Zielwerte:

• Nüchtern 65–95 mg/dl
• 1 h postprandial <140 mg/dl
• 2 h postprandial <120 mg/dl
• Mittlerer BZ 90–110 mg/dl

Insulintherapie mit kurzwirksamem 
Humaninsulin

Evtl. Insulinbestimmung 
im FW bei speziellen 

Fragestellungen

AU <25. Perzentile

Kalorienzufuhr 

Fetale AU-Messung 
ab 24. SSW 

alle 2–3 Wochen

AU 25.–75. Perzentile

Diät fortführen

AU >75. Perzentile

Femur ≥75. Perzentile

Systemische Makrosomie

14: AU <90. Perzentile

AU >90. Perzentile

Beginn

Beratung *

Nach 2 Wochen

NEIN

JA

* Beratung über:

• Bedeutung für Mutter und Kind
• Therapie
• Glukoseselbstkontrolle
• Ernährungstherapie
• Bewegung!
• Risiko Rauchen
•  Notwendigkeit OGTT 6–12 Wochen postpartal
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Überwachung von Schwangerschaft und Geburt 

Vorstellung im Perinatalzentrum

•  Überweisung zum Perinatalzentrum
•  Ggf. antenatale Steroidprophylaxe 

(Cave: BZ )
•  Ggf. Tokolyse mit Oxytocin- oder 

Ca-Antagonist

Risiko IUFT 4–8 Wochen vor ET erhöht!

Geschätztes Geburtsgewicht ≥4000 g

Aufklärung über Risiko Schulterdystokie

Sectio caesarea empfehlen

Ggf. psychiatrische Betreuung

Befindlichkeitsbogen 
6–12 Wochen postpartal

1. Trimenon

11.–14. SSW

19.–22. SSW

Ab 24. SSW

Ab 32. SSW

36. SSW

Zum ET

Unter Geburt

Postpartal

US Intaktheit SS

US Nackentransparenz

US Organdiagnostik DEGUM-Level II

Biometrie alle 2–3 Wochen

Vorzeitige Wehentätigkeit

CTG-Kontrolle

Nüchtern BZ ≥105 mg/dl

Vorstellung im Perinatalzentrum, 
Geburtsmodus

Geschätztes Geburtsgewicht ≥4500 g

Einleitung

BZ 80–130 mg/dl

Zum Stillen anhalten

OGTT 6–12 Wochen postpartal

Risiko Wochenbettdepression
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3.3 Online-Informationen

Diabetes und Schwangerschaft: Evidenzbasierte Leitlinie der Deutschen Diabetes-Gesellschaft: 
www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/redaktion/mitteilungen/leitlinien/EBL_Schwangerschaft_2008.pdf

Gestationsdiabetes mellitus (GDM): Evidenzbasierte Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Deutschen 
Diabetes-Gesellschaft (DDG) und der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG): 
www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/redaktion/mitteilungen/leitlinien/Gestationsdiabetes_EbLL_
Endfassung_2011_08_11.pdf

AWMF-Leitlinien:  www.awmf.de
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4.1 IUGR/SGA

Möglichkeiten der Erkennung eines verminderten fetalen Wachstums

HCG 
PAPP-A 

Erhöhtes Risiko für IUGR
und Präeklampsie

Erhöhtes Risiko für IUGR
und Präeklampsie

Palpaption
Fundushöhenstand

(Symphysen-Fundus-
Abstand)

GERINGE SENSITIVITÄT

Fetales Wachstum 
< 10. Perzentile

Ultraschall (Biometrie)

1. Trimenon

Scheitel-Steiß-Länge 
Frühe Wachstumsdiskre
panz assoziiert mit IUGR

2. und 3. Trimenon

Fetaler Bauchumfang 
(AC) als Folge von FG und
Glykogenspeicher ,
AC am sensitivsten bei
asymmetr. IUGR und in
späterer SSW
(<10. Perzentile)

Fetales Schätzgewicht 
(angepasst an individuali-
sierte Perzentilenkurven
< 10. Perzentile)

Proportionen
HC/AC-Verhältnis  (> 2 SD)
FL/AC-Verhältnis  (> 24 %)
TCD/AC-Verhältnis  (> 2 SD)

AFP 
HCG 
PAPP-A 

Biochemie
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Systematik eines verminderten fetalen Wachstums

SYMMETRISCH

Normale
Schwangerschaften

Wachstum 
15 %

ASYMMETRISCH

2/3 „high risk“
1/3 „low risk“
Schwangere

Fetal 15–20 %
Aneuploidie 5 %
Infektionen 5–10 %
Mehrlinge 3–5 %
Maternal (parental) 5–10 %

Vermindertes

gesamte Biometrie
„Headsparing“

Plazentar 50 –70 %*

SGA
50–70 %

IUGR

*In bis zu 20 % ist ätiologische
Zuordnung nicht möglich
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Ursachen für ein vermindertes fetales Wachstums

Fetales Wachstum 

Plazentare Faktoren

ASYMMETRISCH

ÜBERWIEGEND
SYMMETRISCH

Terminunklarheit

Ggf. Terminkorrektur
(bei > 5–7 Tagen Diskrepanz)

Wachstum
regelhaft

IUGR
(„intrauterine growth 

restriction“)

SGA
(„small for gestational 

age“)

Strukturell

Thrombose, Infarkte,
Plazentitis, Vaskulitis
Chorioamnionitis,
Chorangiome, Blasenmole,
mesenchymale Dysplasie

GA überprüfen

Regelanamnese
Frühultraschall (Scheitel-Steiß-
Länge)
Zusätzl. biometrische Marker
(transzerebellärer Durchmesser, 
Fußlänge)

Biometrie - und Doppler-
kontrollen

Ausschluss (zusätzlicher) 
plazentarer Ursachen

Wachstum
< 10. Perzentile

Normale fetomaternale 
Dopplerkontrollen

Wachstum
< 10. Perzentile

Path. fetomaternale 
Dopplerkontrollen

Funktionell

Verminderter

Abruptio placentae,
Plazenta praevia

Wachstum 

trotz bereits erfolgter 
Korrektur
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Genetische o.
syndromale Ursachen

Invasive Diagnostik

SYMMETRISCH

SGA
(„small for gestational 

age“)

Uterine Faktoren

Uterus myomatosus,
Uterusanomalien,
Bindegewebsanomalien,
Präeklampsie

Wachstum 

Bei übergeordneter
genetischer Störung, z. B. 
Trisomie 13, 18, 21, oder 
Stoffwechselerkrankungen, Fehl-
bildungen, (Gastroschisis) oder 
syndromal (Silver-Russel-Syn-
drom, Cornelia-de-Lange-S.), 
seltener uniparentale Disomie 
und „genomic imprinting“  

Infektionsgenese

Infektionsserologie (TORCH)

Zytomegalievirus, Parvovirus 
B19,
Rötelnvirus,
Toxoplasmose,
Herpesviren

Parentale Faktoren

Ausschluss maternaler 
Erkrankungen

Kardiorespiratorisch, renale 
Störungen, Anämie, Fieber,
Diabetes mellitus, art. Hyperto-
nie, Tumorerkrankungen und 
-therapie, Autoimmunerkran-
kungen, Thrombophilie

Biometrie

Exakte Vermessung des Feten 
(insbes. Abdomenumfang),
Nutzung angepasster (individu-
alisierter) Perzentilenkurven

Anamnese

Familiärer Kleinwuchs, 
Nikotinabusus,
Suchtproblematik
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Zustandsüberwachung bei nachgewiesener uteroplazentarer Dysfunktion

IUGR
(„intrauterine growth 

restriction“)

Doppler CTG/cCTGBPS

Uteroplazentare Dysfunktion

Klassischer BPS

Atemexkursionen
Fetale Bewegungen
Fetaler Tonus
Reaktives CTG
Fruchtwasserindex Plazentar

Aa. uterinae (Screening)

Fetal (Surveillance)
A. umbilicalis  Ductus venosus
A. cerebri media  V. umbilicalis
Aortenisthmus  V. cava inferior
(Aorta fetalis)  Vv. hepaticae

FHF-Monitoring
(klass. CTG hat eingeschränkte Vorher-
sagekraft, 50 % FPR)
Computergestütztes CTG
Kurzzeitvariationen korrelieren mit 
Azidose u. Hypoxämie des Feten (koin-
zident mit DV = Akutparameter)

Modifizierter BPS

Reaktives CTG
Fruchtwasserindex
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Überwachungsalgorithmus bei IUGR

IUGR

Screening

1. Trimenon

Doppler Aa. uterinae
(RI/PI > 95. Perz.) mit
Sensitivität <25 %
Spezivität >90 %
f. IUGR)

Studiensituation

GRIT-Studie

(Growth Restriction
Intervention Trial):
Exspekt. Vorgehen vs.
sofortige Entbindung
ohne Unterschied bei
perinatalem Outcome,
aber im2-Jahres-
Follow-up
besseres neurolog.
Ergebnis bei abwart.
Verhalten (<30. SSW)

TRUFFLE-Trial

(Trial of Umbilical and
Fetal Flow in Europe):
Entscheidung über
Entbindung aus-
gehend von cCTG vs.
DV und neurolog.
Ergebnis Auswertung
steht aus)

DIGITAT-Studie

(Disproportionate
Intrauterine Growth
Intervention Trial at
Term):
Einleitg. vs. Abwarten
bei IUGR (36.–41 SSW)
und neonatale Morbi-
dität/Mortalität u.
neurol. Ergebnis nach
2 Jahren (Auswertung
steht aus)

Doppler Aa. uterinae (2. Trimenon)

Bds. persistierendes Notching
(>25. SSW)
Bds. erhöhter PI (>95. Perzentile)

Dopplersonographie

A. umbilicalis
A. cerebri media
(Aortenisthmus)
Ductus venosus
V. umbilicalis
(V. cava inferior)
(Vv. hepaticae)
BPS
CTG (cCTG)

Dopplersonographie

Täglich:
BPS
CTG (cCTG)

Hohe perinatale
Mortalität (>50 %),
erhöhtes Risiko für

IUFT

A. umbilicalis (ARED) b

ACM PI <5. Perz.
("brainsparing")
DV (PIV/PVIV >95. Perz.)

Chron. Hypoxämie
Zentralisation
Kardiale Funktion
(venöse Dopplerin-
dizes )
Fetale Aktivität 
CTG-Veränderun-
gen 

ARED (DV)

V. umbilicalis 
(Pulsationen)
cCTG (STV <3,0 ms)

a  Entspricht Wegfall von 
ca. 30 % der plazentaren 

b  Entspricht Wegfall von ca. 
60–70 % der plazentaren 

A. umbilicalis PI a

ACM PI  (CPR >1,08)
Flussvolumen V. umbili-
calis 
DV a-Welle (PIV/PVIV )
BPS (<8/10)
cCTG (STV <3,5 ms)

Engmaschige
Kontrolle des
fetalen Zustands

Klärung des empf.
Geburtsmodus

Ggf. elektive
Einleitung ab
vollendeter 38. SSW

Dopplersonographie

A. umbilicalis
A. cerebri media (ACM)

Doppler

Ductus venosus (DV)
(Aortenisthmus, AoI)

Stationäre AufnahmeAmbulant

10- bis 14-tägige Kon-
trolle

Kontrolle alle 2–3 Tage

Anbindung an Perinatalzentrum
Fortführung der Schwangerschaft anstreben

RDS-Prophylaxe (antenatale Steroidprophylaxe)
Fetale Surveillance

4-wö. Kontrolle
Fetoplazentare

Einheit

BPS
CTG (cCTG)

Entbindung
anstreben

Zeitpunkt?

Early-onset
IUGR

(≤ 24. SSW)

HCG 
PAPP-A 
ADAM12 
PIGF 
PP13 
(sEng /sFlt-1 )
Alle mit geringer
Sensitivität f. IUGR

ARED (A. umb.)
RI <10. Perz. 
(ACM/"brain-
sparing")
BPS ≤6/10 Perz.
STV <3,5 msec 
(cCTG)

Sectioaufklärung
Info Neonatologie

(+ Plazentavolumen?)
(+ Plazentamorphologie?)

+ Ggf. Serummarker

< VOLLENDETE 34. SSW > VOLLENDETE 34. SSW

PATHOLOGISCH

NORMAL NORMAL

NORMAL

ARED (DV)

(AoI)

PATHOLOGISCH

PATHOLOGISCH

VITALE GEFÄHRDUNG
DES FETEN
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Therapieoptionen bei Early-Onset-IUGR 

Early-Onset-IUGR
≤24. SSW

EFW <500 g

Ausschluss genetischer (syndromaler) oder maternaler Ursache(n)

Interdisziplinäre Beratung der Eltern
Regelmäßige Wachstums- u. Dopplerkontrollen

Prolongation der Schwangerschaft

RDS-Prophylaxe ab vollendeter 23. SSW

Entscheidung zur Entbindung
nach individueller Risiko-

abwägung

Schwangerschaftsabbruch

Nach entspr. Indikation
bei infauster Prognose des

Feten gemäß § 218a

ARED
A. umbilicalis

ARED DV

AoI neg. 
Nettofluss

VITALE GEFÄHRDUNG
DES FETEN

Patholog. CTG
BPS <8/10 P.

Patholog. CTG
Dopplerpathologie 
BPS <8/10 P.

ARED
A. umbilicalis

Abwartendes Verhalten,
primäres Ziel: 

Verlängerung der Schwan-
gerschaft,

Aufklärung über mögl. IUFT

Sofortige Entbindung
ab 24+0 SSW, keine
Prolongation

4.2 Präeklampsie 

Systematik der Präeklampsie 

Präeklampsie Hypertonus neu >20. SSW
(≥140 mmHg syst./≥90 mmHg diast.)
Proteinurie (>300 mg/24 h)

PFROPFPRÄEKLAMPSIE

Risikofaktoren (präkonzeptionell):

Chron. Hypertonus
Chron. Nierenerkrankung

Präeklampsie in Eigenanamnese
Präexistenter Diabetes mellitus
Adipositas
Thrombophilie
Bindegewebserkrankungen
Maternales Alter >35 Jahre
Präeklampsie in Familienanamnese
Nulliparität

Risikofaktoren (SS-assoziiert):

AFP , HCG , Inhibin-A 
Aa. uterinae (RI/PI >95. Perz.)
Fetale Wachstumsrestriktion
SS-induzierter Hypertonus
Mehrlingsschwangerschaft
Gestationsdiabetes
Plazentaanomalien (Hydrops)
Kindsvater mit Präeklampsie
in anderer Partnerschaft 75 % 25 %
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Oligurie (<500 ml/24 h)
Transaminasen 
Serumkreatinin 
Sehstörungen
Kopfschmerzen
Oberbauchbeschwerden
Übelkeit/Erbrechen
Thrombozytopenie (<100.000/μl)

Stationäre Betreuung in Perinatalzentrum
Allgemeine Maßnahmen (Bettruhe, interdiszi-
plinäre Beratung, Sectioaufklärung)
Magnesiumsulfat i.v. (4–5 g Bolus, dann1–2 g/h) 
RR-Monitoring u. antihypertensive Therapie
RDS-Prophylaxe (2-mal 12 mg Betamethason/24 h)
Tägl. Beurteilung fetomaternaler Parame-
ter (Labor, BPS, CTG)

Abruptio placentae
Schwere IUGR
Wehentätigkeit
Vorz. Blasensprung
Pathol. CTG
Eklampsie
Lungenödem
ANV
DIC
Thrombozytopenie
HELLP

Durch MgSO4-Gabe
Reduktion der Eklamp-
sierate von 2 % auf
0,6 %
Cave: MgSO4 u.
Ca2+-Antagonisten:
schwere Hypotonie

Cave: Tokolyse mit
β-Mimetika und Gabe
v. Glukokortikoiden:
Lungenödem

Incompliance
RR systol. >150 mmHg
RR diastol. >100 mmHg
Proteinurie >1 g/24 h
Andere maternale Symptome

Milde Präeklampsie

RDS-Prophylaxe
Antihypertensive Therapie

Konservativ,
exspektativ

<23. SSW
SS-Beendigung

Ziel:
Verlängerung der
Schwangerschaft

Weiteres Vorgehen in Abh. von
Schweregrad,

fetomaternalem Zustand,
Gestationsalter

>32. SSW

NEIN

NEIN

JANEIN

23.–32. SSW

>32. SSW23.–32. SSW

Entbindung
> vollendete

34. SSW

Ambulant Stationär

Entbindung
> vollendete

34. SSW

Kindsvater mit Präeklampsie
in anderer Partnerschaft

RR
140–159 mmHg syst.
90–109 mmHg diastol.
Proteinurie
0,3–4,9 g/24 h

75 %

Schwere Präeklampsie

RR
≥160 mmHg syst.
≥110 mmHg diastol.
Proteinurie
≥5 g/24

25 %

Entbindung
> vollendete 34. SSW

Exazerbation mit
vitaler Gefährdung von

Mutter und Kind

Regelmäßiges fetomaternales 
Monitoring

SOFORT

SOFORT

Entbindung

ExazerbationStabiler Zustand

RR 2- bis 3-mal tgl., Gewicht tgl.
Labor 2-mal wö. (BB, Gerinnung, 
Elektrolyte, Kreatinin, Harnsäure, 

Leberwerte, Eiweiß, Haptoglo-
bin), 24-h-Sammelurin, 

Wachstums-/Dopplerkontrollen, 
BPS, CTG, Alle 10–14 Tage

Ab vollendeter 34. SSW weitere Prolongation 
(>37. SSW) nicht sinnvoll

Cave: Präeklampsie kann sich auch post partum 
auch bei gesunden Frauen entwickeln

RR 2- bis 3-mal tgl., Gewicht tgl.
Labor 1- bis 2-mal tgl., 

Bilanzierung (ggf. Dauerkatheter) 
Dopplerkontrollen 

alle 1–2 Tage, BPS tgl., 
CTG 2- bis 3-mal tgl.
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4.3 Eklampsie

Defi nition und therapeutisches Vorgehen bei Eklampsie

In bis zu 20 % keine vorbestehende Hyperto-
nie, nur in 50 % schwere Hypertonie,
in bis zu 30 % fehlende Proteinurie

In ca. 10 % d.F. als
Begleitkomplikation
einer Eklampsie

Plötzlich (!) einsetzende generalisierte
tonisch-klonische Krämpfe mit postiktaler
Bewusstseinsstrübung (nach Ausschluss 
eines Anfallsleidens oder
anderer zerebraler Erkrankungen)

Tonische Phase

Muskelstarre,
Atemstillstand
Weite Pupillen

Sofortmaßnahmen:

Schnellstmögliche Unterbrechung des Anfalls
Aspiration, Zungenbiss verhindern, Atemwege freihalten
Antikonvulsive Therapie (Magnesiumsulfat 2–4 g langsam
i.v. oder Diazepam 10–20 mg i.v.)
Antihypertensive Therapie (Dihydralazin 6,25–12,5 mg i.v.,
Labetalol 10–20 mg i.v., Nifedipin 4-mal 10 mg, danach all 4–6h)
Bilanzierung (Ausscheidung mind. 100 ml/4 h)
Intensivüberwachung
O2-Gabe, ggf. Diuretika

Beendigung der Schwangerschaft
(Sectio caesarea)

Pathophysiologie:

Schweres Hirnödem infolge
hypertoner Krise (Hyperperfusion)
oder
Vasospasmus d. zerebralen Gefäße
(Minderperfusion)

Eklampsie

Schwere
Präeklampsie

HELLP-
Syndrom

Exazerbation (1–2 %)

(>90 % nach 28. SSW)

20 s

Klonische Phase

Rhythm. Zuckungen
Zungenbiss
Schwere Atmung
Zyanose

1–2 min

Post partum:
neurologische Abklärung
(EEG, CCT, MRT)
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4.4 HELLP-Syndrom

Übersicht

Cave:

In 15–50 % nur leichte Hyper-
tonie (in 15 % Normotonie)
In 13 % fehlende Proteinurie

Maternale Mortalität 0–1 %
Perinatale Mortalität >15 %

Symptome:

Rechtsseitige OB-Schmerzen
Übelkeit/Erbrechen
Schleimhautblutungen
Hämaturie/Proteinurie
Petechiale Blutungen

Risikofaktoren:

Präeklampsie
Eklampsie
Early-onset-Hypertonie
Schwere IUGR
Thrombophilie
Abruptio placentae

Pathomechanismen:

Gestörte Trophoblastinvasion führt
zu Mikrozirkulationsstörungen in
der Plazenta

Einstreuung fetalen Materials in den
maternalen Kreislauf, durch Antigen-
Antikörper-Reaktion kommt es zu
einer intravasalen disseminierten
Gerinnung (Thrombopenie, Hämolyse)

Durch Mikroemboli, die sich in der
Lunge verfangen, kommt es zum
Rückstau in das venöse System mit
Leberstau, periazinärer Hypoxie und
Zellschäden (GOT/GPT-Erhöhung)

Postpartal
28 %

Antepartal
72 %

80 % <37. SSW

Leberenzyme 

ALT/AST 
(> Verdopplung der
Normalwerte)

Thrombozyten 
(<100.000/μl)

Haemolysis

Haptoglobin 
Bilirubin (indir.) 
Hb 
Fragmentozyten

HELLP-Syndrom
(aus den englischen Termini abgeleitet: 

Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, Low Platelets)
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Entbindung
anstreben
(s. unten)

Individuelle Entschei-
dung über konserva-

tives Management

Interdisziplinäre Bera-
tung, Erörterung von 

Nutzen u. Risiken
einer SS-Prolongation

Prolongation der 
Schwangerschaft

Passagere Remission 
des HELLP-Syndroms

Stat. Observation,
weiteres Vorgehen
je nach klinischer

Situation

Engmaschiges
fetomaternales

Monitor

Klin. Zustand
stabil

Entbindung
anstreben
(s. unten)

Exazerbation

Entbindung anstreben
bei HELLP-Syndrom

Intermittierende Opioidgabe

oder Dammverletzung

Sectio caesarea

Vaginale Geburt

Exazerbation Klin. Zustand
stabil

Stabilisierung
IntensivüberwachungMaternaler Zustand stabil 

Glukokortikoidgabe/konservatives 
Vorgehen bei HELLP-Syndrom

Gering plazentagängige Glukokortikoide i.v.:
Methylprednisolon 30–40 mg/Tag,

Dexamethason 2- bis 3-mal 10 mg/Tag
(trotzdem RDS-Prophylaxe!)

Postpartale Überwachung bei HELLP-Syndrom

Weitere Einstreuung fetalen Materials nicht möglich,
Klinik wird durch Organmanifestationen beherrscht

Engmaschige Laborkontrollen bis Thrombozyten 
Kontrolle der Oxygenation
Kontrolle der Ausscheidung (Oligo-/Anurie)
RR-Senkung
Bei persistierender Thrombozytopenie ggf. Dexamethason

Spontane Besserung der Klinik in ca. 3 Tagen postpartal
Bei längerer Persistenz Organschädigung möglich

Wiederholungsrisiko: 5 %

Stationäre Anbindung an Perinatalzentrum
Fortführung der Schwangerschaft anstreben

antenatale Steroidprophylaxe (RDS-Prophylaxe)
Antikonvulsive Prophylaxe (MgSO4)

Antihypertensive Therapie

Engmaschiges fetoma-
ternales Monitoring

Laborkontrollen 1- bis
2-mal tgl.
Ausscheidung/Bilanzierung
Antihypertensive Therapie
Antikonvulsive Prophylaxe
Vorsichtige Volumengabe
Ggf. Thrombozytengabe
Fetale Überwachung
(Doppler alle 2 Tage, BPS
tgl., CTG 2- bis 3-mal tgl.)

HELLP-Syndrom

Vaginale Entbin-
dung möglich,
wenn keine ge-

Komplikationen
vorliegen

Derzeit noch keineStandardtherpie,
daher individuelle Risikoabwägung

Günstige Wirkung auf Urinproduktion
und arteriellen Mitteldruck,
Thrombozytenzahl ,
Leberenzyme 

Komplikationen
DIC
Abruptio placentae

Intrakran. Blutung
Lungenödem
Lebensbedrohlich:
Ruptur sukapsul.
Leberhämatom
(Mortalität >50 %)

Labor: BB, Haptoglobin,
Bilirubin (Hämolyse?)
Leberwerte, LDH,
Kreatinin (Nierenfunktion?)
Gerinnung (DIC?)

>34. SSW<32. SSW

AB 34. SSW

32.–34. SSW

JA

NEIN

PAT./ZUSTAND
UNGEEIGNET

PAT. IN STABILEM
KLIN. ZUSTAND

Intubationsnarkose bei Thrombozyten <75.000/μl
Gabe von Thrombozytenkonzentraten bei <40.000/μl
Subfasziale Redondrainage u. ggf. subkutane Drainage

Managementoptionen bei HELLP-Syndrom 
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4.5 Es lohnt sich zu lesen
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5.1 Antibiose bei drohender Frühgeburt

Indikationen zur prophylaktischen Antibiose in der Schwangerschaft

5.2 Zervixinsuffi  zienz 

Schmerzfreie Verkürzung der Zervix ohne Wehentätigkeit 

Vorzeitiger Blasensprung  
>12 h

Bakterielle Vaginose 
bei anamnestischer 

Frühgeburt

VBS und Wehentätigkeit 
bei drohender Frühgeburt

Peripartal: 
β-hämolysierende 

Streptokokken der Gruppe B

Vaginale Infektion

Symptomatischer Harnstau

Perioperative Abdeckung 
bei Eingriffen 

in der Schwangerschaft

Asymptomatische Bakturie / 
manifester Harnwegsinfekt

Prophylaktische 
Antibiose

Anamnestische 
Konisation

Körperliche Belastung, 
schweres Heben

Chronischer Husten

Multiparität

Anamnestische 
Frühgeburt

Geschlechtsverkehr?

Anamnestisch protrahierte 
Austreibungsperiode

Schwierige soziale 
Verhältnisse 

(Gestations-)Diabetes

Vaginale Infektion

Polyhydramnion

Anamnestische 
(wiederholte) 

Ausschabungen

Anamnestische 
Abtreibung

Zervixinsuffizienz
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Empfohlene Überwachungsintervalle bei erhöhtem Risiko für Frühgeburtlichkeit

16. SSW

20. SSW

22.–26. SSW
wöchentlich

28. SSW

30. SSW

Bei Auffälligkeiten: 
weitere Abklärung

Ggf. Einweisung
 Perinatalzentrum
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Anamnestische oder 
aktuelle Risikofaktoren

Engmaschige 
Überwachung

Fibronektintest Spekulumeinstellung pH-Bestimmung

Verzicht auf 
TastuntersuchungZervixlänge 15–25 mm

pH > 4,7
SONST. AUFFÄLLIGKEITEN

Transvaginale 
Sonographie 

(steriler Einmalbezug)

Abstrichentnahme  

Ggf. spezifische Therapie

Sludge am unteren 
Eipol oder deutl. 
Trichterbildung

Zervixlänge <25 mm 
bei Mehrlingen

Hinweis auf verän-
dertes o. fehlendes 
Zervixdrüsenareal

Zervixlänge <15 mm 
bei Einlings-

gravidität

Zervixlänge <25 mm 
bei Risikofaktoren

Erhöhtes Risiko für 
Frühgeburtlichkeit

Ausschluss 
fetaler Anomalien

Engmaschige 
Überwachung

Erwägung antenatale 
Steroidprophylaxe

Vorzeitige Wehen? 
Einweisung

Perinatalzentrum

Spez. Therapie der 
drohenden Früh-

geburtlichkeit

Antenatale 
Steroidprophylaxe

BEI AUFFÄLLIGKEITEN

BEI AUFFÄLLIGKEITEN

JA

NEIN

POSITIV

NEGATIV

Verdacht auf Zervixinsuffi  zienz (2. und 3. Trimenon, SSW < 34 + 0)
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5.3 Mechanische Maßnahmen zur Zervixstabilisierung 

Cerclage

Indikation: 
rezidivierende Frühgeburten/

Spätaborte wg. 
Zervixverkürzung

Indikation: 
aktuelle Zervixverkürzung 

SSW <24+0

Indikation: 
aktuelle Muttermund-
eröffnung SSW <24+0 

"Prophylaktische Cerclage" "Therapeutische Cerclage" "Notfall-Cerclage"

Ausführliche Risikoaufklärung, 
keine Indikation bei  Z. n. 

einmaliger Frühgeburt

Ausführliche Risikoaufklärung, 
gemäß aktueller Datenlage 

Vorteil gegeben 

Ausführliche Risikoaufklärung, 
Ultima ratio, Vorteil möglich 

Vaginale Untersuchung, 
Ausschluss bzw. Behandlung 

urogenitaler Infektionen

Vaginale Untersuchung, 
Ausschluss bzw. Behandlung 

urogenitaler Infektionen

Vaginale Untersuchung, 
Ausschluss bzw. Behandlung 

urogenitaler Infektionen

Ausschluss 
vorzeitiger Wehen/AIS

Ausschluss 
vorzeitiger Wehen/AIS

Ausschluss 
vorzeitiger Wehen/AIS

Cerclage 13.–16. SSW unter 
antibiotischer Abdeckung

Cerclage im 2. u. frühen 3. Trime-
non unter antibiotischer Ab-
deckung und ggf. Tokolyse

Cerclage >20. SSW,  
in mütterlicher Kopftieflage 

unter antibiotischer Abdeckung 
und Tokolyse

Verwendung von nicht resorbierbarem Material; 
kein sicherer Hinweis auf Vorteil einer bestimmten 

Cerclage-Methode (Shirodkar vs. Mc Donald)

Lösen des Cerclage-Fadens bei therapierefraktären 
Wehen, chron. Entzündung bzw. routinemäßig ca. 

37.  SSW und bei spontaner Entbindungsoption

Alternativ 
oder ggf. additiv 

vaginale Gestagen-
gabe erwägen
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Totaler Muttermundsverschluss (TMMV)

Indikation: 
anamnestisch habituelle  

(Spät-)Aborte wg. 
vaginaler Infektionen

Ausschluss 
von vorzeitigem Blasensprung, AIS, 
aktueller Infektion Zervix u. Vagina

Abwarten u. ggf. Behandlung, 
Abstrichbefund!

Unterscheidung zwischen frühem 
(13–16. SSW) und spätem 

(>17. SSW) TMMV

Perioperative antibiotische Abdeckung, 
bis 5 Tage postinterventionell

Zuziehen des kranialen Zervixteils 
mittels Drahtschlinge nach Saling

Spreizen und Deepithelialisieren 
des Zervikalkanals

"Innerer" Verschluss des Zervikalkanals 
mittels Tabaksbeutelnähten 

(resorbierbar!)

Zweischichtiger Portioverschluß 
mittels Einzelknopfnähten

Entfernen der Drahtschlinge 
(Saling)
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Pessar

Cave: Vorteil einer Pessaranwendung bis 
dato nicht ausreichend nachgewiesen

Indikation: 
anamnestisch habituelle (Spät-)

Aborte wg. vaginaler Infektionen; 
aktuelle Zervixverkürzung

Ausschluss von 
vorzeitigem Blasensprung, AIS, 

aktueller Infektion von Zervix u. Vagina

Abwarten und ggf. Behandlung, 
Abstrichbefund!

Hodge-Pessar Arabin-Pessar Pessar nach Hammann u. Jorde

Methode: 
Sakralisierung der Zervix

 Druck auf Uterusvorderwand

Methode: 
Engstellen der Zervix

Methode: 
Sakralisierung der Zervix  

Druck auf Uterusvorderwand
Zusätzlich Engstellen der Zervix
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5.4 Antenatale Steroidprophylaxe

Indikation: 
drohende Frühgeburtlichkeit SSW 23 bis SSW 34+0

AIS? Akute fetomaternale Indikation 
zur Notsectio?

Bei klinischer Stabilität 
ggf. Verlegung in Perinatal-

zentrum mit adäquater 
Versorgungsstufe, 

ggf. unter Tokolyse u.
 ärztlicher Begleitung

Entbindung

Hochdosierte Tokolyse mit 
β-Sympathikomimetika? 

(Cave: Lungenödem)

Hinweis auf 
entgleisten Diabetes?

Kritisches Abwägen von 
Nutzen u. Risiko einer 

RDS-Prophylaxe

Vorzeitige Wehen?

2-malige Gabe von 12 mg 
Betamethason i.m. 

im Abstand von 24 h

2-malige Gabe von 12 mg 
Betamethason i.m. 

im Abstand von 24 h 
unter Insulingabe

Ggf. Gabe von 1000 mg 
Ambroxol über 2 h i.v. ALTERNATIV

Bei klinischer Stabilität  Abwarten; 
ggf. Verlegung in Perinatalzentrum mit 

adäquater Versorgungsstufe, 
ggf. unter Tokolyse u. 
ärztlicher Begleitung

Antenatale Steroidgabe 
bei drohender Frühgeburtlichkeit

Signifikant 
geringere Raten an 

NEC, IVH, Beamtmungs-
notwendigkeit, 

Aufnahme auf ICU, 
neonatales Versterben 

Prinzip: 
erhöhte Surfactant-Syn-

these und deren Abgabe in 
den Intraalveolarraum

Signifikant geringere 
RDS-Rate bei 

Frühgeborenen

JA NEIN

NEIN

NEIN

JA

JA

NEIN JA
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5.5 Placenta praevia 

Einteilung der Plazentalokalisation

SSW >24 

Transabdominal orientierende Plazentalokalisation, 
Hinweis auf Placenta praevia?

Vorsichtige transvaginale Sonographie

Abstand Plazenta/
innerer Muttermund 

>5 cm 

Abstand Plazenta/
innerer Muttermund 

<5 cm 

Plazenta erreicht inneren 
Muttermund, ohne diesen 

zu überschreiten

Plazenta überschreitet  
inneren Muttermund 

I. d. R. unproblematische 
Plazentalokalisation

Spontanpartus möglich

Erhöhtes Blutungs-
risiko

Tiefsitzende Plazenta

Abstand Plazenta/
innerer Muttermund 

>2 cm 

Abstand Plazenta/
innerer Muttermund 

<2 cm 

Signifikant erhöhtes 
Risiko für vag. 

Blutung bei Wehen-
tätigkeit 

Placenta praevia marginalis

Spontanpartus möglich, 
Aufklärung über erhöhtes 

Blutungsrisiko, Bereit-
stellung von EK

Relative Sectio-Indikation, 
Bereitstellung von EK

Placenta praevia totalis

Absolute Sectio-Indikation

Sofern asymptomatisch

Prim. Sectio caesarea  
>35. SSW, Bereitstellung 

von EK

Bei Blutung: 
Seite 66
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Vorgehen bei vaginaler Blutung und V. a. Placenta praevia 

Starke, schmerzlose vaginale Blutung, 
V. a. Placenta praevia

Stationäre Aufnahme

Orientierendes Erfragen der SSW

Transabdominal orientierender Vitalitätsnachweis, 
Hinweis auf Placenta praevia o. tiefsitzende Plazenta?

Venöser Zugang, Laborabnahme 
(Komplettlabor, inkl. Kreuzblut)

Keine Lokalisations-
pathologie 

Spekulumeinstellung (Ggf.) Bereitstellen von 
Konserven u. FFP

Vorsichtige Transvaginal-/ 
Perinealsonographie 

(ggf. in Sectio-Bereitschaft)

Bestätigte Placenta praevia

Transabdominalsonogra-
phie  (Lage, Poleinstellung,

 fetales Schätzgewicht, 
Fruchtwassermenge)

CTG

Massive Blutung

Sectio caesareaBeginn der antenatalen 
Steroidprophylaxe

Abstand Plazenta/innerer 
Muttermund >5 cm 

CTG pathologischVersuch der Tokolyse

CTG unauffällig

Blutung sistiert Blutung sistiert nicht

Bei klinischer Stabilität: Abwarten; ggf. Verlegung 
in Perinatalzentrum mit adäquater Versorgungs-

stufe unter Tokolyse u. ärztlicher Begleitung

SSW <34+0
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Vorgehen bei vorzeitiger Plazentalösung

Vaginale Blutung, 
plötzlich schmerzhaftes Abdomen

Stationäre Aufnahme

Orientierendes Erfragen 
der Schwangerschaftswoche

Transabdominal orientierender Vitalitätsnachweis, 
orientierender Hinweis auf vorzeitige Plazenta-

lösung o. tiefsitzende Plazenta?

Maternaler Schock, 
V. a. kindl. Asphyxie 

Fet avital o. nicht lebensfähig u. 
ausgedehnte Lösung

Lebensfähiger Fet; kein sicherer Hinweis 
auf fetale u. maternale Beeinträchtigung 

Not-Sectio Mutter stabil Mutter instabil

Sectio parva

Abdominal-
sonographie 

(Lage, Poleinstellung, 
fetales Schätz-

gewicht)

Geburtseinleitung, 
unter engmaschiger 
klin. und laborchem. 

Kontrolle

Bereitstellen von 
Blutkonserven u. FFP

CTG

CTG unauffällig CTG patholog. 

Vag. Untersuchung u. 
Abdominalsonogra-
phie  (Lage, Polein-

stellung, FW-Menge,
fetales Schätzge-

wicht)

Antenatale 
Steroidprophylaxe

Bereitstellen von 
Blutkonserven u. FFP

Bereitstellen von 
Blutkonserven u. FFP

Bei klinischer Stabili-
tät: Abwarten; 

ggf. Verlegung in 
Perinatalzentrum 

mit adäquater Ver-
sorgungsstufe unter 
ärztlicher Begleitung

Zügige Entbindung 
unter engmaschiger 
klin. u. laborchem. 

Kontrolle, Oxyto cin-
unterstützung; 

ggf. Amniotomie

Sectio caesarea

Sectio caesarea

SSW <34+0 SSW >34+0

BEI AUFFÄLLIGKEITEN
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Operatives Vorgehen bei gesicherter Placenta praevia 

Z. n. Sectio caesarea?

Exakte präop. Untersuchung des unteren Uterinseg-
ments (Sonogr., ggf. MRT)

Präop. Untersuchung des unteren Uterinsegments 
(Sonogr.)

ca. 30 %

V. a. Placenta increta/
percreta

Kein Hinweis auf Placenta 
increta/percreta

Aufklärung über signifikant 
erhöhtes HE-Risiko

Aufklärung über erhöhtes 
HE-Risiko wg. Pl. praevia

Bereitstellen von 
ausreichend EK u. FFP, Sulproston

Zusammenstellung 
erfahrenes OP-Team

Großlumige venöse Zugänge

Sectio caesarea unter Vermeidung eines 
transplazentaren Zugangs, suffiziente 

Uterotonikagabe

Adäquate Uterus-
kontraktilität

Engmaschige klin. und la-
borchem. Kontrolle

Frühzeitige Umstellung auf 
Uterotonikum,

ggf. manuelle Kompression, 
B-Lynch etc. 

Falls persistierende, 
refraktäre Atonie  

suprazervikale Hyster-
ektomie sine Adnexe

JA NEIN

JANEIN
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Vorgehen bei Blutung und V. a. Insertio velamentosa 

Vaginale Blutung, parallel zu VBS

Stationäre Aufnahme

Orientierendes Erfragen der SSW

Transabdominal orientierender Vitalitätsnachweis, 
Hinweis auf Pl. praevia o. tiefsitzende Plazenta?

Venöser Zugang, Laborabnahme (Komplettlabor, 
inkl. Kreuzblut)

Spekulumeinstellung (Ggf.) Bereitstellen von 
Konserven u. FFP

Bestätigte Blutung u. VBS, 
Ausschluss von Pl. praevia

CTG

Massive Blutung

Sectio caesarea

Beginn der antenatalen 
Steroidprophylaxe

CTG pathologischCTG unauffällig

CTG weiter

SSW <34+0

Blutung sistiert Blutung sistiert nicht

Bei klinischer Stabilität: Abwarten; ggf. Verlegung 
in Perinatalzentrum mit adäquater Versorgungs-

stufe unter Tokolyse u. ärztlicher Begleitung

Transabdominalsono-
graphie (Lage, Polein-

stellung, fetales Schätz-
gewicht)

Versuch der Tokolyse
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Vorgehen bei V. a. Vasa praevia 

Placenta praevia, Z. n. ART, 
Insertio velamentosa, Mehrlinge?

Klin. V. a. Vasa praevia

Ausführliche transvaginale Sonographie, 
ggf. Farbdoppler 

Weiterhin V. a. Vasa praevia 

Trendelenburg-Lagerung

Vasa praevia 

Aufklärung über signifikant 
erhöhtes Risiko bei VBS

Antenatale 
Steroidprophylaxe, 
sofern SSW <34+0

Ggf. stationäre Observatio, 
zumindest bei klin. Auffäl-
ligkeiten im 3. Trimenon

Prim. Sectio caesarea ca. 
36. SSW

Unauffälliger Befund 

übliche Vorsorge 

Vorliegende Nabelschnur 

Aufklärung über erhöhtes 
Risiko für Nabelschnur-

vorfall bei VBS

Intensivierte Vorsorge u. 
klin. Kontrolle 

JA
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5.6 Vorzeitiger Blasensprung

Risikofaktoren

• Angeborene Uterusanomalien
• Erworbene Uterusanomalien
• Z. n. mehreren Abruptiones
• Zervixinsuffizienz
• Intrauterine Eingriffe u. Operationen
• Vaginae Blutungen
• Unzureichende Mutterschaftsvorsorge
• Infektionen des unteren Eipols
• (Z. n.) Konisation
• Cerclage
• Mehrlingsgravidität
• Polyhydramnion
• Fetale Fehlbildungen
• Abdominaloperationen in der Gravidität
• Mütterliche Anämie
• Systemische Infektionen
• Harnwegsinfektion
• Geschlechtskrankheiten
• (Gestations-) Diabetes
• Schlechter Ernährungszusatnd
• Schlechter Zahnstatus
• Nikotin- u. Drogenabusus
• Niedriger sozioökonomischer Status
• Mütterliches Alter < 18 Jahre
• Mütterliches Alter > 40 Jahre
• Lärmende u. vibrierende Maschinentätigkeit
• Stehende Tätigkeit
• Depression
• Körperliche Belastungsreaktion
• Psychische Belastungsreaktion
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Vorgehen bei Verdacht auf vorzeitigen Blasensprung (VBS)

V. a. VBS

Ermittlung der SSW

Orientierender fetaler Vitalitätsnachweis 
Spekulumeinstellung

Bestätigungstests 
(Lackmus, Bromthymol, bio chem. Tests), 

Abstrichentnahme falls SSW <37+0

Erweiterte Ultraschall-
diagnostik bei Ausschluss 
von VBS, Anhydramnion 
und fehlender Nieren-

darstellung 
(ggf. Amnionauffüllung mit 

Indigokarmin erwägen)

Bei bestätigtem VBS: 
venöser Zugang, 

Laborabnahme (CRP, Leukozyten)

CTG bzw. Tokogramm 
(sofern SSW <24+0)

Beginn der antenatalen Steroidprophylaxe, 
sofern SSW >23+5 (bzw. 22+5) und <34+0 und 

Ausschluss von AIS

Bei klin. Stabilität Verlegung in Perinatalzentrum 
mit adäquater Versorgungsstufe, 

ggf. unter Tokolyse und i.v.-Antibiose

Transabdominalsonographie: 

• Vitalität
• Lage
• Einstellung
• Plazentaposition
• fetales Schätzgewicht
• FW-Menge
• ggf. Darstellen d. fetalen Blase bei An-

hydramnion und fehlendem Nachweis 
eines FW-Abgangs
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Vorgehen bei gesichertem VBS

SSW ≥34+0SSW <20+0

Aufklärung über schlechte Prognose

SSW 24+0 bis 34+0

Aufklärung 
über Prognose

SSW ≥20+0 bis 24+0

Aufklärung 
über Prognose

Ggf. Amnionauffüllung

Kein Hinweis auf AIS

Abwartendes Vor-
gehen möglich 

(z.B. 1 Woche) unter 
Bettruhe u. eng-
maschiger klin. 

Kontrolle (BB, CRP), 
keine RDS, keine Toko-

lyse, ggf. Antibiose 

V. a. AIS Stabilisierung

i.v.-Antibiose; 
aktive Beendigung 

der Schwangerschaft

Persistierendes 
Anhydramnion

Aufklärung über 
schlechte Prognose

Aktive Beendigung der 
Schwangerschaft erwägen

Vorgehen bei gesichertem VBS

WUNSCH 
DER PATIENTIN 

NACH AUSF. 
BERATUNG

s. Seite 74 s. Seite 75 s. Seite 76
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Vorgehen bei SSW ≥20+0 bis 24+0 

Aufklärung über Prognose

V. a. AIS

Kein Hinweis auf AIS

i.v.-Antibiose; aktive Beendigung 
der Schwangerschaft

Abwartendes Vorgehen möglich 
unter Bettruhe u. engmaschiger 

(min. tgl.) klin. Kontrolle 
(BB, CRP, Temperatur), Tokolyse 

und Antibiose möglich 
(Expertenmeinung)

Kontrolle von FW u. Vitalität

FW-Depots nachweisbar

Gespräch 
über Prognose

Weiteres Abwarten

SSW 23+5 (22+5)

Antenatale 
Steroidprophylaxe

Persistierendes 
Anhydramnion

Aufklärung über 
schlechte Prognose

Aktive Beendigung der 
Schwangerschaft erwägen

s. Seite 64
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Vorgehen bei SSW ≥24+0 bis 34+0 

Aufklärung über Prognose

Spontaner 
Amnionverschluss

Kein spontaner 
Amnionverschluss

Weiteres Abwarten

SSW ≥34 +0

Geburt unter i.v.-Antibiose 
(bei <2000 g 

i.d.R. Sectio caesarea)

s. Seite 76

V.a. AIS

Geburt unter i.v.-Antibiose 
(bei <2000 g i.d.R. Sectio caesarea)

Kein Hinweis auf AIS

Antenatale Steroidprophylaxe

Abwartendes Vorgehen unter Bettruhe 
u. engmaschiger klin. Kontrolle (BB, CRP, 
Temperatur), Tokolyse (48 h) und  Anti-

biose

Kontrolle CTG u. FW
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Vorgehen bei SSW ≥34+0

5.7 Vorzeitige Wehen

Risikofaktoren

Aufklärung über Konstellation

Kein Hinweis auf AIS

Zeitnahe Geburt unter i.v.-Antibiose 
(bei <2000 g und 

klin. Indikation i.d.R. Sectio caesarea)

Entbindung unter i.v.-Antibiose

Geburtseinleitung, 
i.v.-Antibiose

Spontaner 
Wehen beginn <12 h

Kein spontaner 
Wehenbeginn <12 h

V. a. AIS
Abwarten (12 h) unter klin. Kontrolle 

(BB, CRP, Temperatur), 
Antibiose; keine Tokolyse

Fieber

Körperliche Belastung, 
schweres Heben

Sepsis

Mehrlinge

Plazentainsuffizienz

Angeborene Uterusmalfor-
mationen

Vorzeitige Plazentalösung

Harnwegsinfektionen

Vaginale Infektion

Polyhydramnion

Zervizitis

Psychische Belastung

Vorzeitige Wehen
Drohende Frühgeburt 

(SSW ≤36+6)
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Normale Kontraktionsfrequenz (frühes 3. Trimenon)

<10 Kontraktionen/24 h

<30. SSW: ≤3 Kontraktionen/h 

>30. SSW: ≤5 Kontraktionen/h 

Normale Kontraktionsfrequenz 
(frühes 3. Trimenon)

Bei Auffälligkeiten: 
weitere Abklärung

Ggf. Einweisung
 Perinatalzentrum

Pathophysiologische  Vorgänge bei vorzeitigen Wehen

Vaginale/zervikale Infektion

Lokal gesteigerte Freisetzung von Phos-
pholipase A2

Lokale Arachidonsäuresynthese

Lokale Prostaglandinsynthese

Wehentätigkeit
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Vorgehen bei vorzeitigen Wehen

CTG, Sonographie (inkl. Zervix), MM-Palpation, 
Ausschluss von VBS, Fibronektintest

Suche nach Infektionsfokussen, 
ggf. Abstriche

Vaginale/zervikale Infektion Blase, ableitende Harnwege Sonstige Regionen (z. B. Respirationstrakt, 
entzündeter i.v.-Zugang etc.)

Hinweise auf AIS, 
vorzeitige Plazentalösung, 

dekompensierte (Prä-)Eklampsie etc.

Akute mütterliche u./o. 
fetale Gefährdung

Entbindung

Lokale/systemische Infektsanierung

CL >25 mm, Zervix seriell stabil; 
Fibronektin negativ; VT leicht abschiebbar, 

Wehenfrequenz <6/h

Engmaschige ambulante 
Kontrollen erwägen; 

Schonung, Arbeitsun-
fähigkeitsbescheinigung; 

(Selbst-)Kontrolle 
Vaginal-pH

SSW ≥34+0

Verlegung/Einweisung in Perinatalzentrum mit 
adäquater Versorgungsstufe

Antenatale 
Steroidprophylaxe

Paralleler Beginn 
d. Tokolyse

SSW >23+5 (22+5)?

Individualisiertes Vorgehen

JA NEIN

JANEIN

NEIN

NEIN

z.B.

JA

JA
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Tokolyse bei regelmäßigen Wehen (Zeitdauer: ca. 48 h)

Ausschluss von vorzeitiger Plazentalösung,  AIS, IUFT, 
pathologischem CTG, schwerster fetaler Malformation, 

dekompensierter (Prä-)Eklampsie; SSW >34+0

CTG, Spekulumeinstellung, vag. Abstriche, 
Sonographie (Biometrie u. Zervixlänge), U-Stix; 

Blutentnahme etc. 

EKG

Antenatale Steroidprophylaxe erwägen; 
Verlegung/Einweisung in Perinatalzentrum mit 

adäquater Versorgungsstufe

Mutter: 
Relevante Herzvitien, relevante kardiale 

Vorerkrankungen, schwere Leber-/Nierenin-
suffizienz, Pneumonie, akutes Fieber, 
PPH, Glaukom, entgleister Diabetes, 

Hyperthyreose etc.

Mehrlinge, 
(Gestations-)Diabetes, 
schwere Präeklampsie, 

maternale Kardiopathie, 
Polyhydramnion

Mehrlinge, 
Polyhydramnion

Kein Fenoterol 
(Kontraindikationen)

Fenoterol Relative Kontraindi-
kation für Fenoterol

Bilanzierung! 

Im Verlauf ausgeprägte Dyspnoe, 
ausgeprägte Tachykardie, starke Übelkeit, 

Lungenödem, RR-Entgleisung, 
persistierende EKG-Auffälligkeiten

Im Verlauf patholog. CTG, AIS, 
progrediente maternale Pathologie 

Entbindung

Mittel der 1. Wahl:
Atosiban

Indomethacin, Rito-
drin u. Nitroglyzerin Magnesium 

Keine Anwendung zur Tokolyse

Nifedipin

Off-label-Aufklärung

Relevante Vitien u. sonstige kardiale Vorerkrankungen, 
Hypertonie, Hypotonie, renale Vorerkrankungen

Bilanzierung Kontraindikationen für Nifedipin

Im Verlauf ausgeprägte Dyspnoe, 
Lungenödem, 

Myokardinfarkt etc.

Engmaschige fetale Zustandskontrolle 
(Cave: IUFT bei Hypotension)

Im Verlauf: patholog. CTG, AIS, progrediente maternale Pathologie 

Therapieabbruch, 
ggf. intensivmed. 

Versorgung

JA

JA

JA

JA

JA

JA

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN
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6.1 Allgemeines Vorgehen

Schwangerschafts-
vorsorge Mutterschaftsrichtlinien

Auffällige serologische 
Untersuchungen auf 

 Infektionen während der 
Schwangerschaft 

Lues-Such-Reaktion 
(TPHA, ELISA, TPPA), 

Röteln-HAH, Ggf. HIV-Test, 
HBsAg (ab 32. SSW)

Hinweis auf maternale 
Infektion durch entspre-
chende Klinik/Anamnese

Weiterführende Diagnostik
•  Immunglobuline 

IgA/IgG
• PCR

AviditätImmunkompetenz der 
Schwangeren?

in der Regel 
normale Kontrollen

Erstinfektion in der 
 Schwangerschaft? Infauste Prognose

Schwangerschaftsabbruch 
diskutieren

Serologisches Screening 
(IgG/IgM)

STORCH-Serologie:

• CMV
• Herpes simplex
• Parvovirus
• Rubella
• Treponema pallidum
• Toxoplasma gondi

Hinweis auf fetale Infektion 
durch sonographische 

 Auffälligkeiten

 Oligo-/Polyhydramnion 

• Kalzifikationen 
• Hydrops
•  Flussbeschleunigung 

in A. cerebri media

Bestimmung des 
 Infektionszeitpunkts

Interdisziplinäre Beratung: 

• Humangenetik
• Neonatologie
• Kinderärzte
• Internisten
• Infektiologen

Verlaufskontrollen Information Neonatologe

Therapie und Über -
wachung während der 

Schwangerschaft

Geburtsmodusplanung

Geburt Information Neonatologe

JA

JA

JA JANEINNEIN

NEIN

JA
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6.2 Röteln

Mutterschaftsrichtlinien

RV-Nachweis

nRT-PCR und Virus -
anzucht aus Chorion -
zotten, FW, Fetal-blut, 

ab 22+0 SSW 
IgM-AK aus Fetalblut

Komplette Infektions-
serologie sofort und nach 2 

und 4 Wochen

IgG, IgM, IgA, 
IgG-Avidität 

Hinweis auf fetale Röteln-
infektion

Mikrozephalie, 
IUGR, Anämie, 

Herzfehlbildungen, 
thrombozytope-
nische Purpura

Schwangere mit 
Rötelnklinik

Fieber, LK-Schwel-
lungen, Röteln-

exanthem, Gelenk-
schmerzen

Screeningtest
Obligatorischer 

Screeningtest: HAH 

Präkonzeptionelle aktive 
Rötelnimpfung 2-malig 

(gem. STIKO)

Sichere Konzeption 
4 Wochen nach 

Impfung

Schwangerschafts-
vorsorge

Rötelnvirus (RV):

•  Übertragung durch Tröpf-
cheninfektion

•  Inkubationszeit: 14–21 Tage
•  Virusausscheidung 7 Tage 

vor bis 7 Tage nach Exan-
thembeginn

Primäre RV-Infektion 
wahrscheinlich

RV-IgG-Serokon ver-
sion; niedrig-avide 
RV-IgG-AK und feh-
lende Anti-E2-AK; 
Pos. IgM-Befunde

JA NEINImpfung in den letzten 
3 Monaten?

Gesicherte RV Infektion 
im 1. Trimenon?

SS-Abbruch erwägen

Serologische Kontrollen 
in der Schwangerschaft

Entbindung im 
Prä natalzentrum, 

kinderärztliche Begut-
achtung des Neu-

geborenen

JANEIN

Keine Immunität
HAH-Titer <1:8; 

HiG <5 mm; 
IA <10 IU/ml

Verlaufskontrollen
Aufklärung über RV-

Infektion/Reinfektion u. 
Schutz vor RV-Infektion

Impfung p.p.

Beschäftigungsverbot 
in den ersten 20 SSW 

erwägen

Expositions-/Post-
expositionsprophylaxe 

wenig erfolgreich

Erhöhtes berufliches 
Expositionsrisiko?

RV-Exposition im 
Haushalt?Immunität fraglich

HAH-Titer <1:8 – 1:16; 
HiG 5–9 mm; 

IA 10–15 IU/ml

Immunität 
anzunehmen

HAH-Titer ≥1:32; 
HiG >9 mm; 
IA >15 IU/ml

JA

JA
NEIN
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6.3 Varizella Zoster

Akute maternale Infektion mit Varizellen

Direkter Kontakt der Schwangeren 
mit infizierter Person?

• Haushaltskontakt?
• Gesicht-Gesicht-

Kontakt?
• 1 h oder länger mit 

infektiöser Person in 
einem Raum?

VZV-Anamnese bekannt? 
Impfung dokumentiert?

1. und 2. Trimenon 3. Trimenon

Drohende Geburt?

Verlaufskontrollen alle 4 Wochen DEGUM 
2/3

Aufschieben der Geburt

Erhöhtes berufliches Expositionsrisiko?

Beschäftigungsverbot erwägen

Neonatolog. Beratung

Geburt 7–10 Tage nach Abklingen 
der klin. Infektionszeichen

Entbindung im Zentrum mit 
neonatolog. Versorgung

Behandlung des Kindes mit VZIG

14 Tage Überwachung des Kindes

Komplette Infektionsserologie/Serologie 
komplettieren innerhalb 24–48 h

• VZV-IgG, IgM pos.
• Ggf. Avidität
• RNA-Nachweis (Blut)
• Ggf. RNA-Nachweis 

aus FW, CVS-Material 
bei sonograph. Auffäl-
ligkeiten

Impfung gegen Varizellen für seronegative 
Frauen mit Kinderwunsch gem. STIKO

Sichere Kontrazeption 
4 Wochen nach Impfung

Positiver serologischer Befund 
während der Schwangerschaft

• ZV-IgG neg., IgM pos.
• VZV-IgG pos., IgM pos. 

mit Titeranstieg
• VZV-IgG pos., IgM pos. 

mit niedriger Avidität
• RNA-Nachweis 

(Blut, FW, CVS)

JA

JA
NEINNEIN
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Therapie mit Aciclovir oral 
(5-mal 800 mg/Tag)

Hinweis auf fetale Infektion durch 
sonograph. Auffälligkeiten

IUGR, Organverkalkungen, 
Gliedmaßenhypoplasien, 

Ventrikulomegalie, 
Gehirnzysten

Um den Geburtstermin 5 Tage vor bis 2 Tage 
nach Geburt

Verdacht auf maternale VZV-Pneumonie?

• >100 Effloreszenzen
• Raucheranamnese
• Infektion im 

3. Trimenon
• Husten, Tachypnoe, 

Dyspnoe
• Thorakale Schmerzen

Schwangerschafts vorsorge

Varizella-Zoster-Virus(VZV):

•  Primärinfektion: Varizellen
•  Reaktivierung: Herpes zoster
•  Übertragung durch Aerosole, Tröpfchen, direkter Kontakt
•  Inkubationszeit 14–16 Tage
•  Kontagiosität 2 Tage vor Exanthembeginn bis Verkrusten der Bläschen

VZIG innerhalb 72-96 h nach Kontakt Risikofaktoren, Komplikationen?

Therapie mit Aciclovir i.v. 
(3-mal 10 mg/kgKG/Tag für 10 Tage)

IgG-Avidität nach 4 und 8 Wochen 
kontrollieren

Neonatale Varizellen?

Diss. Infektion, 
hämorrhag. Exanthem, 

Pneumonie, 
Enzephalitis

JA

JA

NEIN
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6.4 Parvovirus B19

Schwangerschaftsvorsorge

B19V

• Tröpfcheninfektion
• Inkubationszeit 13–18 

Tage

Screeningtest 
in der Schwangerschaft

Akute maternale Infektion 
mit B19V:

• Ringelröteln, Erythma 
infectiosum

• Arthralgien
• Anämie
• 30 % inapparent

B19V-IgM neg., -IgG pos.

B19V-IgM neg., IgG-neg.

Serologische Kontrolle
bei Infektionsverdacht

Akute/kürzliche InfektionB19V-IgM pos., IgG-neg.

Verlaufskontrollen 
 wöchentl. für 6–8 Wochen 

DEGUM 2/3

>34.–36. SSW?

<34. SSW

normale 
Verlaufskontrollen

NS-Punktion mit Bestim-
mung BB u. Bilirubin

Entbindung anstreben

Intravaskuläre Transfusion 
mit gescreenten Erythro-

zyten, ggf. Wdh. 

Entbindung im Zentrum 
mit neonatolog. Versorgung

Hinweis auf fetale 
Infektion durch sonograph. 

Auffälligkeiten

• Hydrops fetalis
• Fetale Anämie (Erhö-

hung Vmax >1,5 MoM 
in A. cerebri media) 

Direkter Kontakt der 
Schwangeren mit 
infizierter Person?

• Haushaltskontakt?
• Gesicht-Gesicht 

Kontakt?
• 1 h oder länger mit 

infektiöser Person in 
einem Raum?

Komplette Infektions-
serologie/Serologie 

komplettieren innerhalb 
24–28 h

• B19V-IgG, -IgM
• Ggf. Avidität
• RNA-Nachweis (Blut)
• Ggf. RNA-Nachweis 

aus FW, CVS-Material 
bei sonograph. Auffäl-
ligkeiten

Sonograph. Anzeichen 
einer Anämie

• Vmax in A. cerebri 
 media ≥1,5 MoM

• Hydrops
• Perikarderguss
• Herzinsuffizienz

JA

JA

JA

JA

JA
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6.5 Hepatitis

Präkonzeptionelle Impfung 
gegen HAV und HBV 

(gem. STIKO)
Mutterschaftsrichtlinien

Anbindung an Hepatitis-
Schwerpunkt-Ambulanz/-

Klinik

Leitlinien für Behandlung 
von Hepatitis-infizierten 

Schwangeren

Entbindung im Pränatal-
zentrum, kinderärztl. Begut-
achtung des Neugeborenen

Bestimmung der Viruslast 
vor Geburt (insb. HCV)

Elektive Sectio caesarea ab 
37+0 SSW Spontanpartus

Fetale Hautläsionen durch 
Kopfschwartenelektroden 

oder Fetalblutanalysen 
vermeiden

Stillen nach Risikoauf-
klärung insb. bei HCV

Schwangerschaftsvorsorge

Hepatitis-B-Virus (HBV) 
200–300 infizierte weltweit, 

5–10 % chron. Verlauf 
(Leberzirrhose/HCC)

Hepatitis-A-Virus (HAV)
Hepatitis-C-Virus (HCV)
Hepatitis-D-Virus (HDV)
Hepatitis-E-Virus (HEV)

Screeningtest HBs-Ag

Obligatorischer Screening-
test auf HBV in 32. SSW

Schwangere mit
 V. a. Hepatitis

• Unspezifische, grippe-
ähnliche Symptome

• Ikterus
• Dunkler Urin, 

heller Stuhl
• Oberbauchschmerzen
• Anamnestisches Risiko

Sonograph. Kontrollen

• NT-Messung
• Früher Fehlbildungs-

ultraschall 1. Trimenon
• Fehlbildungs diag-

nostik 2. Trimenon 
DEGUM 2/3

Komplette Hepatitis- 
Serologie, Leberenzyme

IgG, IgM, HBe-Ag, IgA, 
Viruslast, GOT, GPT, alkal. 

Phosphatase, Bilirubin

Entbindungsmodus klären
und ggf. Therapie

• Nutzen einer elektiven 
Schnittentbindung 
derzeit umstritten

• Bei sehr hoher Virus-
last eher Sectio caesarea

• Risikoaufklärung

Immunisierung des Neo-
naten innerhalb 12 h 

p.p. bei maternaler HBV-
Infektion

• Simultanimpfung mit 
Hepatitis-B-Immun-
globulin (0,5 ml i.m.)

• Hepatitis-B-Vakzine 
(10 μl) p.p. und Wdh. 
nach 4 Wochen und 6 
Monaten

Erweiterte Infektionsdia-
gnostik

STD, HIV, Toxoplasmose, 
CMV

POSITIV

POSITIV POSITIV

POSITIV
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6.6 HIV

Mutterschaftsrichtlinien

Anbindung an HIV-Schwer-
punkt-Ambulanz/-Klinik

Leitlinien für Behandlung 
von HIV-infizierten 

Schwangeren

Schwangerschaftsvorsorge

• Retrovirus (HIV)
• Übertragung durch 

sexuelle Kontakte/Blut
• Transmissionsrate auf 

Kind unter optimalen 
Bedingungen <1 %

HIV-Suchtest u. 
Bestätigungstest

Im 1. Trimenon nach 
Aufklärung u. Einwilligung 

der Pat. empfohlen

Schwangere mit Zeichen 
einer HIV-Infektion

Unspezifisch, Immun-
defizienz, schwere Infektion

Schwangere mit bekannter 
HIV-Infektion

I.v.-Drogen-Anamnese, 
Herkunft aus Endemie-

gebieten

Komplette Infektions-
serologie

IgG, IgM, Viruslast, Diff.-BB, 
CD4-Zell-Zahl HIV-Resistenz

Früh, vor med. Prophylaxe, 
bei Therapieversagen, 

nach Einsatz einer Kurz-
prophylaxe

Sonograph. Kontrollen

• NT-Messung
• Früher Fehlbildungs-

ultraschall 1. Trimenon
• Fehlbildungsdia-

gnostik 2. Trimenon 
DEGUM 2/3

Intensivierte Schwanger-
schaftsvorsorge

• Blutbild monatlich
• oGTT 28. SSW
• Leberwerte monatlich 

bei HAART

HAART je nach Immun -
status beginnen/fortführen

Ziel: akzeptabler Immun-
status, >200 CD4-Zellen/μl, 

Viruslast <10.000/ml

Aufklärung der 
Schwangeren

• HIV nicht teratogen
• Kein Einfluss der 

Schwangerschaft 
auf Verlauf d. HIV-
Infektion

• Keine erhöhte Abort- 
oder Fehlbildungsrate

Erweitere Infektions-
diagnostik STD, Toxoplasmose, CMV

Sectio caesarea 
ab 37+0 SSW 

anbeiten

Stillverzicht erklären

Viruslast unterhalb 
Nachweisgrenze Entbindungsmodus klären

• Nutzen einer elektiven 
Schnittentbindung 
derzeit umstritten

• Bei sehr hoher Virus-
last eher Sectio caesarea

• Risikoaufklärung

Spontangeburt erwägen

Entbindung im Pränatal-
zentrum, kinderärztl. Begut-
achtung des Neugeborenen

Neonatologische Vorstel-
lung des Neugeborenen

Fetale HIV-Prophylaxe:
Zidovudin 2 mg/kgKG oral 

alle 6 h für 4 Wochen

Entbindung unter anti-
retroviraler Therapie

• Schwangere ohne 
HAART: ab 32+0 SSW 
Zidovudin 2-mal 250 
mg/Tag oral bei Virus-
last <10.000/ml, sonst 
Kombinationstherapie 
(Zidovudin, Lamivudin, 
Neviparin)

• Schwangere unter 
HAART: Therapie fort-
führen in Absprache 
mit Internisten, Risiko-
aufklärung

• 3 h vor Entbindung: 
Zidovudin i.v. 
(2 mg/kgKG über 1 h)

JA

NEIN
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6.7 Toxoplasmose

Auffälliger Screeningtest in 
der Schwangerschaft

Screening nicht Bestandteil 
der Mutterschaftsrichtlinien

Toxoplasmose-IgM neg., 
-IgG pos.

Verlaufskontrolle

Toxoplasmose-IgM pos., 
-IgG pos.

Kein Immunschutz Akute/kürzliche Infektion

Verlaufskontrollen 
 wöchentl. für 6–8 Wochen 

DEGUM 2/3

Ab 16. SSW1. Trimenon?

Spiramycin 2–3 g/Tag in 4 
Dosen für 4 Wochen

• Pyrimetamin 1 mg/
kgKG/Tag in 2 Dosen +

• Sulphadiazin 50–100 
mg/kgKG/Tag in 
4 Dosen +

• Folsäure 15 mg/Tag
• Für 4 Wochen, ggf. bis 

zur Geburt

Entbindung im Zentrum  
mit neonatolog. Versorgung

Schwangerschaftsvorsorge

• Toxoplasma gondii
• Zoonose
• Infektionsquelle: 

Schlacht- und Haustiere, 
Kot, verschmutzte Erde

• Infektion asymptomatisch
IgM-AK 2-3 Jahre nach 
Infektion nachweisbar

Akute maternale Infektion 
mit Toxoplasmose

Anamnese, Klinik

Hinweis auf fetale Infektion 
durch sonograph. Auffäl-

ligkeiten

• Hydrozephalus
• Chorioretinitis
• Zerebrale Verkal-

kungen 
• Generalisation
• Enzephalitis

Direkter Kontakt der 
Schwangeren zu infizierten 

Tieren o. Exkrementen?

Bei klinischem V. a. akute 
 Infektion nach Mutter-
schaftsrichtlinien Test 

 vorgesehen

Komplette Infektions-
serologie/Serologie 

komplettieren innerhalb 
24–28 h

• Toxoplasmose-IgG, -IgM
• Ggf. Avidität
• RNA-Nachweis (Blut)
• Ggf. RNA-Nachweis aus 

FW, CVS-Material bei sono-
graph. Auffälligkeiten

Toxoplasmose-IgM neg., 
-IgG neg. 

Risikoschwangerschaft

Primärprävention erklären

• Fleisch nur gut gegart 
• Salat/Obst gut waschen
• Handhygiene nach 

Gartenarbeiten, Kat-
zenkontakt

Fetalblutentnahme 
ab 22. SSW

IgG, IgM, IgA, PCR

GGF.
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6.8 Bakterielle Vaginose

Schwangerschaftsvorsorge Mutterschaftsrichtlinien

Screening Urinstix

Eiweiß, Zucker, 
Bakterien, Keton, 

Test vaginaler pH-Wert

Schwangere mit 
 Symptomen einer 

 bakteriellen Vaginose

Übermäßiger Fluor 
vaginalis (milchig, dünn-

flüssig, fischartiger Geruch, 
pH-Wert >4,5)

Risikofaktoren für eine 
 Frühgeburt abklären

• Niedrige soziale 
Schicht

• Mütterliches Alter 
<18 oder >35 Jahre

• Multiparität
• Alleinstehend
• Raucherin
• Anamnestische Risiken
• Schwangerschafts-

komplikationen

Erweiterte Diagnostik

• Nativpräparat/Zervix-
abstrich

• Sonograph. Zervix-
länge

Konsequente Therapie der 
Schwangeren

• Antibiose nach Anti-
biogramm

• Initial mit Metroni-
dazol 2-mal 500 mg/
Tag +

• Clindamycin 2-mal 
300 mg/Tag oral für 
7 Tage

• Intravaginal Clindamy-
cin-Vaginalcreme 2 % 
5 g/Tag für 7 Tage

Therapie von Früh-
geburtsbestrebungen

• Wehenhemmung
• RDS-Prophylaxe 

>24. SSW

Therapiekontrolle

Negative Abstriche

Therapie von Früh-
geburtsbestrebungen

Bei besonderen Risiken 
 Cerclage erwägen

Rezidivprophylaxe

• Hygiene
• Hohe Trinkmenge
• Regelmäßige Nach-

kontrolle
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6.9 Humanes Papillomavirus

Prophylaktische Impfung

Quadrivalente Impfung vor 
dem ersten GV

Schwangerschaftsvorsorge Mutterschaftsrichtlinien

Anamnestische Risiken Inspektion von Intim be -
reich u. Geburtskanal

Spitze, weiße u. hellrote, 
evtl. hahnenkammartige, 

schmerzlose Warzen

Erweitere Diagnostik

Nachweis von Papilloma-
viren (HP6/11 o. andere 

aus Effloreszenz)

Differenzialdiagnostik

• Condylomata lata 
bei Lues

• Karzinom
• Marisken

Therapie in der 
Schwangeren: 

Laserung in der 35. SSW

Rezidivprophylaxe:

• Fluor behandeln
• Hygiene/Sexualhy-

giene
• Partner behandeln
• Rezidive erkennen

Klärung des Geburtsmodus

Massiver Vaginalbefall?

Sectio caesarea erwägen Spontangeburt

Kinderärztl. Begutachtung 
des Neugeborenen

JA NEIN
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6.10  Gruppe-B-Streptokokken 

Schwangerschaftsvorsorge Mutterschaftsrichtlinien

Screening auf GBS in der 
34.–35. SSW Anamnestische Risiken:

• Pos. GBS-Abstrich bei 
der Frau

• Kind mit GBS-Infek-
tion in Vorgeschichte

• Vorzeitiger Blasen-
sprung >18 h

• Fieber sub partu
Frühgeburt <37. SSW

Vaginaler und anorektaler 
Abstrich zur bakteriolo-

gischen Kultur

Symptomlose Schwangere 
<37. SSW ohne Geburts-

bestrebungen

GBS-Status subpartal
unbekannt/unklar?

Symptomatische Schwan-
gere <37. SSW ohne Ge-

burtsbestrebungen:

• Wehentätigkeit
• Blasensprung
• Fieber
• Drohende Frühgeburt

Keine Therapie Subpartale Prophylaxe:

• Penicillin G 5 Mio. IE 
i.v. initial, dann 2,5 
Mio IE i.v. alle 4 h bis 
zur Entbindung oder

• Ampicillin 2 g i.v. initi-
al, dann 1 g i.v. alle 
4 h bis zur Entbindung 
oder

• Cefazolin 2 g i.v. initial, 
dann 1 g alle 8 h i.v. 
bis zur Entbindung

Antibiotische Prophylaxe

Kinderärztl. Begutachtung 
des Neugeborenen

JA

JA

JA JA
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6.11 Zytomegalievirus

Schwangerschaftsvorsorge

• CMV-Neuinfektionsrate in der 
Schwangerschaft in Deutschland 
bis 1 % 

• Schmierinfektion durch Kleinkinder 
oder 

• Sexualpartner
• Inkubationszeit 4–8 Wochen

Auffälliger Screeningtest in 
der Schwangerschaft

Akute maternale Infektion 
mit CMV:

• Abgeschlagenheit
• LK-Schwellungen
• Fieber, oft inapparent
• Erhöhung der Trans-

aminasen
• Thrombozytopenie

Hinweis auf fetale Infektion 
durch sonograph. 

Auffälligkeiten:

• Hepatomegalie
• IUGR
• Hydrops fetalis
• Aszites
• Hyperechogener 

Darm
• Anämie

Direkter Kontakt der 
Schwangeren mit infizierter 

Person?

• CMV-Ausscheider
• Kontakt mit Säuglin-

gen und Kleinkindern

Komplette Infektions-
serologie/Serologie 

 komplettieren

• CMV-IgG, -IgM
• Ggf. Avidität
• RNA-Nachweis (Blut)
• Ggf. RNA-Nachweis aus FW, CVS-Ma-

terial bei sonograph. Auffälligkeiten

CMV-IgM neg., -IgG neg.

Prophylaktische Gabe von 
CMV-Hyperimmunglobulin

Cytotect i.v., Nutzen nicht 
erwiesen

B19V-IgM 
neg., -IgG pos.

CMV-IgM pos., 
-IgG neg.

Präventive Gabe von CMV-
Hyperimmunglobulin

Cytotect i.v. 200 U/kg KG, 
2 Dosen im Abstand von 

3 Wochen
Erste Dosis möglichst 

frühzeitig

Strenge Hygiene:

• Händewaschen nach 
Kontakt mit Windeln, 
Kindern, Spielsachen

• Kein gemeinsames 
Geschirr

• Sexualhygiene

Kein Immunschutz
Immunität 

vorhanden, normale 
Verlaufskontrollen

NS-Punktion/AC mit Virus-
nachweis im fetalen Blut/FW

Serologische Verlaufs-
kontrollen

Therapeutische Gabe von 
CMV-Hyperimmunglobulin

Cytotect i.v. für die Mutter: 
200 U/kg KG

Ggf. intraamniotisch/intra-
vasal: Dosierung individuell

Entbindung im 
Zentrum mit neonatolog. 

Versorgung

Neonatolog. Versorgung 
des Neugeborenen

JA

JA

JA
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6.12  Harnwegsinfekt

Schwangerschaftsvorsorge Mutterschaftsrichtlinien

Screening Urinstix: 
Eiweiß, Zucker, Bakterien, 

Keton

Schwangere mit Symp-
tomen von Pyelonephritis 
gravidarum o. Harnwegs-

infekt

• Fieber, Schüttelfrost
• Schmerzen in der Nie-

rengegend

Erweiterte Diagnostik:

• DD-Blutbild
• Urinsediment, -kultur
• Nierensonographie
• Gestoselabor
• Kontrolle der Schwan-

gerschaft

Differenzialdiagnostik

• Cholezystitis
• Appendizitis
• Pankreatitis
• Pneumonie
• Ileus
• Vorzeitige Wehen-

tätigkeit

Konsequente Therapie 
der Schwangeren

• Antibiose nach Anti-
biogramm

• Initial mit Ampicillin o. 
Cephalosporinen

• Asymptomatische 
Bakteriurie in der 
Schwangerschaft im-
mer behandeln

Symptomatische Therapie 
bei Bedarf

• Fiebersenkung
• Hemmung der 

Wehentätigkeit

Anbindung an urologische 
Ambulanz/Klinik

Therapiekontrolle
2 negative Urinkulturen

Rezidivprophylaxe:

• Hygiene
• Hohe Trinkmenge
• Regelmäßige Nach-

kontrollen
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6.13 Listerien

Schwangerschaftsvorsorge

Serologisches Screening

IgG, IgM

Akute Infektion der Mutter 
in der Schwangerschaft

• Zoonose
• Übertragung von Tier 

auf Mensch
• Hoher Durch seuch-

ungsgrad in Europa
• Symptome: Schmer-

zen im Nierenlager

Erregernachweis mittels 
PCR

Blutkultur, Urin, Lochien, 
Kind 

Prävention:

• Tierkontakte meiden
• Rohe Milchprodukte 

u. rohes Fleisch 
meiden

Postpartal neonatolog. 
Vorstellung Neugeborenenlisteriose

Sepsis, Pneumonie, 
 Meningitis

Behandlung des Feten:

• Ampicillin 200 mg/
kgKG/Tag in 2 Dosen 
so früh wie möglich

• Gentamycin 5 mg/
kgKG in 24 h in 2 
Dosen bei schweren 
Verläufen
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6.14 Lues

Präkonzeptionelle Impfung 
gegen HAV und HBV 

(gem. STIKO)
Schwangerschaftsvorsorge Mutterschaftsrichtlinien

Screeningtest TPHA-Test

Im ersten Trimenon
Wird 3 Wochen 

post infectionem reaktiv

Schwangere mit V. a. Lues

• Schmerzloses Primä-
rulkus: indurierte, 
schnell zerfallende 
Papel (Primäreffekt)

• Makulöses Exanthem 
(latentes Stadium)

• Gummöse Lues, 
kardiovaskuläre Lues, 
Neurolues (Tertiär-
stadium)

Sonograph. Kontrollen:

• NT-Messung
• Früher Fehlbildungs-

ultraschall 1. Trimenon
• Fehlbildungs-

diagnostik 2. Trime-
non DEGUM 2/3

FTA-Abs-Test

TPHA neg., 
FTA-Abs pos.

TPHA pos., 
FTA-Abs neg.

TPHA pos., 
FTA-Abs pos., 

IgM-FTA-Abs pos.

TPHA pos., 
FTA-Abs pos.

Lues nicht in der Schwan-
gerschaft bekannt

Entbindung im Pränatal-
zentrum, kinderärztl. Begut-
achtung des Neugeborenen

Neonatolog. Betreuung 
des Feten

• Angeborene Syphilis: 
Risiko der Totgeburt

• Häufig symptomarm
• Anämie
• Schnupfen
• Leberschwellung

Parietallues
Viszerallues

Therapie der Mutter

Clemizol-Penicillin 1 Mio. IE/
Tag i.m. für 14–21 Tage

IgM-FTA-Abs-Test 

Direktnachweis von 
Treponema pallidum im 

Primäraffekt/Abstrich

Anbindung an Infektions-
Schwerpunkt-Ambulanz/-

Klinik

Erweiterte Infektions-
diagnostik:

STD, HIV, Toxoplasmose, 
CMV
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6.15 Herpes simplex

Schwangerschaftsvorsorge

Akute maternale Infektion 
mit Herpes simplex Typ 1/2

Juckreiz, Spannungs gefühl, 
gruppierte Bläschen, 

Rötung

Ggf. direkte Virusisolierung 
aus Bläschensekret mittels 

PCR

Untersuchung des 
gesamten Genitaltrakts 

auf Infektion

Systemische antivirale 
Therapie mit Aciclovir

 erwägen

Lokalbehandlung der 
Schwangeren:

• Herpes labialis: 
Clioquinol, Bepan-
then-Salbe 3-mal/Tag

• Herpes genitalis: 
Kamilosan Sitzbäder, 
Bepinselung mit 0,5 % 
Pyoktaninlösung

Anzeichen auf 
Blasensprung? Geburtsbestrebungen?

Primäre Sectio caesarea 
erwägen

Sectio caesarea max. 4 h 
nach Blasensprung

Bei Herpes genitalis bis 
40 % neonatale Infektion 
bei vaginaler Entbindung

Ggf. Virusnachweis aus 
NS-Blut, FW erwägen

Postpartal neonatolog. 
Vorstellung, 

Isolierung Kind/Mutter

POSITIV
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7.1 Fehlbildungen

Humangenetische Beratung, 
Angebot psychosozialer Beratungsstellen 

nach dem GenDG

Nicht mit dem Leben vereinbar 
(Trisomie 13, 18, Triploidie)

Lebensfähige Chromosomenanomalien

Entscheidung der Patientin nach 
interdisziplinärer Beratung der Eltern

Weitere Betreu-
ung der SS in 

Kooperation mit 
angrenzenden 
Fachgebieten 

1. bei Wunsch 
der Mutter nach 

SS-Abbruch
(nach dem SS-
Konfliktgesetz) 

Beratungs-
regelung

ggf. SS-Abbruch

Erstes Ultraschall-Screening 
nach MS-Richtlinien (9.–12. SSW)

Auffälligkeiten? 

•  Erhöhtes Risiko für Fehlbildungen 
oder Erkrankungen des Fetus

• Wunsch der Eltern

Zweites US-
Screening nach 
MS-Richtlinien 
(19.–22. SSW)

Kontrolle

Drittes US-Screening 
nach MS-Richtlinien 

(29.–32. SSW)

US und/oder Biochemie auffällig?

Weiterführende US-Diagnostik in 20.–22. SSW

• a US inkl. fetale Echokardiographie
•  b Doppler-Sonographie 

der fetomaternalen Gefäße 

Abklärung der 
Zytogenetik durch 

CVS oder 
Amniozentese

Anenzephalus 
nicht mit dem 

Leben vereinbar

humangenetische 
Beratung 

empfohlen 

Option zur 
Terminierung der 
SS nach dem SS-

Konfliktgesetz 

Karyotyp

UNAUF-
FÄLLIG

KONTROLL-
BEDÜRFTIG

UNAUF-
FÄLLIG

UNAUF-
FÄLLIG

UNAUF FÄLLIG

AUF-
FÄLLIG

s. Seite 101

AUF-
FÄLLIG

NEIN AUF WUNSCH DER ELTERN

AUF-
FÄLLIG

Ersttrimester-Screening 

US inkl. NT-Messung 

Biochemie: PAPP-A, 
freies β-HCG 

Weitere Marker: 

• fetales Nasenbein
•  Trikuspidalklappen-

regurgitation
•  Blutfluss im Ductus 

venosus
•  frontomaxillarer 

Winkel

JA

JA

AUF-
FÄLLIG
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Weiterführende US-Diagnostik (20.–22. SSW)

Auffällige Kopfform, 
-größe, -struktur

Mikrozephalus

•  Sonographie der zerebralen Struk-
turen u. des Ventrikelsystems

• TORCH-Serologie
•  ggf. Karyotypisierung zum Ausschluss 

einer Chromosomenanomalie
•  Ausschluss eines Neuralrohrdefekts 
•  Ggf. intrauterine MRT

Vorstellung in Neuro-
pädiatrie

kongenitale Herzfehler Fetale Echokardio-
graphie

Ggf. Karyotypisierung 
bei v. a. Assoziation 
mit Chromosomen-

störungen

Vorstellung in Kinder-
kardiologie

Beratung über mög-
liche funktionelle 
Einschränkungen

Engmaschige 
SS-Überwachung

Vorstellung in 
Kinderherzchirurgie 
zur Klärung der p.p. 

Versorgung

Klärung von Geburts-
modus und -ort, 

möglichst Perinatal-
zentrum mit Expertise 

in der Behandlung 
kongenitaler Herzfehler

Fortsetzung s. nächste Seite

Festlegung Geburtsmodus 
und -ort, mgl. Perinatal-

zentrum

Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalte

differenzierte Sonographie der fetalen 
Morphologie zum Ausschluss 

weiterer Spaltbildungen u. möglicher
 assoziierter Syndrome

ggf. Karyotypisierung

Vorstellung Mund-Kiefer-Gesichts-
Chirurg zur Beurteilung

Bauchwanddefekte

Gastrochisis 

Vorzeitige Entbin-
dung durch primäre 

Sectio caesarea 
empfohlen

Omphalozele

Häufig Assoziation 
mit Chromosomen-

anomalien, Herz-
fehler, Syndromen

Ggf. Karyotypi-
sierung

Vorzeitige Entbin-
dung (38+0 SSW) 

durch primäre Sectio 
caesarea empfohlen 

Vorstellung in 
Kinderchirurgie

Interdisziplinäre 
 pränatale Beratung 

und Betreuung 
der SS 

Interdisziplinäre 
p.p. Versorgung 

möglichst in 
Perinatalzentrum
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Neuralrohrdefekte
Sonographische Fest-

stellung von Lokali sation 
und Größe des Defekts

Vorstellung in Neuro-
chirurgie

Beurteilung eines konse-
kutiven Hydrozephalus

Festlegung des Geburts-
modus und -zeitpunkts

Ggf. intrauterine Therapie

Prognoseeinschätzung
(Größe, Höhe des Defektes, 

betroffene Strukturen, 
Beweglichkeit der unteren 
Extremität, Blasendynamik)

Zwerchfellhernie 

 Größe, Inhalt und 
Lage des Defekts: 

links- (90 %) vs. rechtsseitig

Bestimmung des 
prognostisch entschei-
denden verbleibenden 

Lungenvolumens 

Ggf intrauterine Therapie
(Trachealokklusion)

Vorstellung in Kinder-
chirurgie

Angepasstes Entbindungs-
setting (ggf. vorzeitig, ggf. 

EXIT-Prozedur)

Ausschluss weiterer 
Fehlbildungen

ggf. Karyotypisierung

Uropathien

• Zystische Nierendysplasie
• Nierenagenesie
• Hydranephrose/Megaureter
• Megazystis (Obstruktion)
• PBS 

Beurteilung der FW-Menge Cave: Lungenhypoplasie!

letal vs. lebensunfähig

humangenetische Beratung empfohlen

Option zur Terminierung 
der SS nach dem SS-Kon-

fliktgesetz gegeben

Weitere feindiagnostische 
Überwachung der SS
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Hydrops fetalis – 
Ursachen

Nicht-immunologisch 

Fetus

• Kardiovaskulär
•  Chromosomenaberrationen
•  Infektionen wie Parvovirus-B19, 

Toxoplasmose
•  Fetofetales Transfusionssyndrom
•  Fehlbildungssyndrome
•  Koagulopathie
•  Hämoglobinopathie 

(Thalassämien, Sichelzellanämie)
•  Stoffwechselerkrankungen 

(Glukose-6-P-Dehydrogenase-
Mangel u.a)

•  Anämie unterschiedlicher Genese
•  Pulmonal, hepatisch, urogenital, 

gastrointestinal 

Mutter

• schwerer Diabetes mellitus
• schwere Anämie
• Hypoproteinämie
• EPH-Gestose
• fetomaternale Transfusion
•  Unreife ,Dysfunktion, Fehlbildung 

der Plazenta u./od. NS
• Medikamente und Drogen

Immunologisch

BG-Unverträglichkeit

Rh-Erythroblastose und irreguläre AK 
(  s. Rh-Erythroblastose)

Fetale alloimmune 
Thrombozytopenie (FAIT)/ 

Neonatale alloimmune 
Thrombozytopenie (NAIT) 

(  s. Fetale bzw. neonatale alloimmune 
Thrombozytopenie (FAIT bzw. NAIT))

Idiopathisch

ggf. Karyotypisierung
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7.2 Fetale Anämie

Symptome und Diagnostik

Erythrozytäre Inkompatibilität

Antikörpersuchtest mit Feststellen der Schwangerschaft

Irreguläre Antikörper

Rhesusinkompatibilität
Anti-D (82 % aller Fälle)

Anti-E
Anti-C

Kell-System
Duffy-System
Kidd-System

(Lewis-System fϋhrt nicht 
zur fetalen Anämie, da 

Lewis-Antikörper noch nicht 
auf fetale Erythrozyten 

exprimiert sind)

Anti-D

Titer negativ  Kontrolle in 24.–27. SSW 
Titer 1:4  Kontrolle in 4–8 Wochen
Titer 1:8  Kontrolle in 2–4 Wochen

Titer 1:16  weitere Diagnostik 

Blutgruppenbestimmung 
beim Vater

Ultraschall

•  Hydrops fetalis: Perikarderguss, Pleuraerguss, Aszites, Hautödem, 
Nackenödem

• Verdickte Plazenta
• Kardiomegalie, Insuffizienzzeichen
• Polyhydramnion
• Dopplersonographie der  A. cerebri media (MCA): Vmax >1,5 MoM
•  Farbdoppler: Identifikation des Circulus Willisii: 

Doppler-Gate am Abgang (prox.) der MCA, Winkel <15 °; 
Winkel messung unmittelbar während der Doppleruntersuchung; 
mindestens 3 Messungen, Messung mit kleinstem Winkel, 
kein Durchschnitt

DD andere Infektionen; 
TORCH

Infektionskrankheiten

Parvovirus B19

20–30 % Virustransmission bei Infektion

Bestimmung von maternalem IgG und IgM

IgM positiv und IgG negativ Frische Infektion

Wöchentliche US-Kontrollen fϋr 
8–12 Wochen nach mϋtterlicher Serokonversion: i. d. R. Hydrops innerhalb 

der ersten 4 Wochen



105
7.3 · Fetale Anämie

7

Therapie der Anämie

V. a. Anämie 

• Hydropszeichen
• Vmax der MCA >1,5 MoM

Blutkonserve:

• 0 Rhesus negativ
• CMV negativ
•  γ-bestrahlt (zur Eliminierung vorhandener 

Leukozyten; Vermeidung Graft-verus-Host-
Reaktion)

Komplikationen:

• Blasensprung
• Vorzeitige Wehen
• Fehlgeburt/Frϋhgeburt
• Infektion
• Fet. Bradykardie; ggf. Not-Sectio
• Bei Übertransfusion: kardiale Dekompensation

Geburtsplanung:

• Letzte Transfusion: 32. –34. SSW
• Vag. Entbindung: 36. –38. SSW
•  Sectio caesarea bei CTG-Pathologie, 

schweren Hydropszeichen

Kind postpartal:

•  Persistenz mϋtterlicher Antikörper bis zu 
6 Wochen: Hämolyse, Bilirubin  
(ggf. Phototherapie)

• Ggf. postpartale Transfusion
•  Follow-up bis Retikulozyten wieder auftreten, 

ggf. EPO

Cordozentese in Transfusionsbereitschaft
Mit Bestimmung von fetaler Blutgruppe, 

Rhesusfaktor u. fetalem Hb

Transfusion:

•  Vor 16. SSW: intraperitoneal (Zielgebiet zwi-
schen Blase u. Nabel; Aufnahme durch lym-
phatisches System); nachfolgende Transfusion, 
wenn alles resorbiert ist (nach ca. 4 Wochen)

• Intrakardiale Tranfusion
•  Intravaskuläre Transfusion am Nabelschnur-

ansatz

Zu transfundierendes Blutvolumen abhängig von 

• SSW
• Fetalem Hb
• Donor-Hb (Konserve)

Wiederholung nach 2–3 Wochen
Transfundierte Blutzellen haben reduzierte 
Lebensdauer; fetales Hb fällt 1–2 % pro Tag 

nach Transfusion ab

Überwachung:

Wöchentlicher US: Hydropszeichen, Doppler der 
MCA;  Antikörpertiter
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7.3 Thrombozytäre Inkompabilitäten

Symptome und Diagnostik

•  Mutter negativ fϋr Thrombozytenmerkmale 
(z. B. HPA1a , HPA5b  bildet Anti-HPA1a-AK 
[80–90 %], Anti-HPA5b-AK [18 %])

•  Fet besitzt positive Thrombozytenmerkmale 
vom Vater

• Kann bereits in 1. Schwangerschaft auftreten

Immunsierung der Mutter mit Bildung 
plazentagängiger Antikörper

Fetale Thrombozytopenie

Komplikationen: 

Thrombozyten <20.000/μl: 
spontane Hirnblutung; 

50 % präpartal, v. a. im 3. Trimenon, 
frϋhestens 16. SSW

Diagnostik  FBA im 2. und 3. Trimenon; 
nach Blutung: 

•  Ventrikulomegalie (Hydrocephalus 
aresorptivus), 

•  Zerebraler Septumdefekt bei Ruptur nach 
intraventrikulärer  Hämorrhagie

• Porenzephalische Zysten
• Makrozephalie (mild)

 Crossmatch: Plättchenantikörpertest des 
maternalen Serums reagiert positiv mit  
paternalen Thrombozyten, jedoch nicht mit 
maternalen

DD: 

• Autoimmune Thrombozytopenien
•  Idiopathische thrombozytopenische Purpura 

(akute Form) u. M. Werlhof (chron. Form) (mat. 
AK gegen eigene Thrombozyten, nicht plazen-
tagängig)

• TORCH (CMV)
•  Andere fetale Fehlbildungen (Spina bifida, 

ZNS, Tumor)

Diagnose: 

•  Cordozentese in 30. SSW (bei schweren Fällen 
ab 20. SSW) mit obligater Thrombozytentrans-
fusion

•  Laborkonstellation: Thrombozytopenie des 
Feten, normale maternale Thrombozyten

FAIT (fetale alloimmune Thrombozytopenie) NAIT (neonatale alloimmune Thrombozytopenie)
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Therapie

Intravaskuläre Transfusion:

• Bestimmung der fetalen Thrombozyten
• Bis zur Geburt wöchentliche Thrombozytengabe ab <50.000/μl
• Zu transfundierendes Volumen 10–20 ml, ab 35. SSW 20–40 ml

DD: 

• M. haemolyticus neonatorum
• Amegakaryozytische Thrombozytopenien ± Extremitätenanomalien
• Wiskott-Aldrich-Syndrom
• Knochenmarkinfiltration
• Nekrotisierende Enterocolitis

Therapieziel: 

Intrauterine fetale Thrombozytenkonzentration >100.000/μl 
(optimal 300.000/μl)

Geburtsplanung:

• Vaginale Geburt bei normwertigen Thrombozyten
• Sectio caesarea bei abgeschlossener Lungenreifung

Kind postpartal:

• Ggf. Petechien, neurologische Symptomatik
• Hirnsonographie zum Ausschluss einer Blutung
•  Anämie/Bilirubin  nach Blutung  ggf. postpartale Transfusion 

(10 ml/kgKG)

Thrombozytenkonserve:

• Kompatibel mit maternalen HLA
• Blutgruppe 0 
• CMV negativ
•  γ-bestrahlt (zur Eliminierung vorhandener 

Leukozyten; Vermeidung Graft-verus-Host- 
Reaktion)

• HPA1a/5b negativ

Komplikationen:

• Blasensprung
• Vorzeitige Wehen
• Blutung
• Fehlgeburt/Frϋhgeburt
• Infektion
• Fet. Bradykardie; ggf. Not-Sectio
•  Übertransfusion: kardiale Dekompensation 

möglich
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7.4 Es lohnt sich zu lesen

Literatur zu  Abschn. 7.2

Oepkes D, Adama van Scheltema P (2007) Intrauterine fetal transfusions in the management of fetal anemia and fetal 
thrombocytopenia. Semin Fetal Neonatal Med 12 (6): 432–8. Review

Scheier M, Hernandez-Andrade E, Fonseca EB, Nicolaides KH (2006) Prediction of severe fetal anemia in red blood cell 
alloimmunization after previous intrauterine transfusions. Am J Obstet Gynecol 195 (6): 1550–6

Whitecar PW, Moise KJ Jr (2000) Sonographic methods to detect fetal anemia in red blood cell alloimmunization. 
Obstet Gynecol Surv 55 (4): 240–50. Review

Mari G, Deter RL, Carpenter RL (2000) Noninvasive diagnosis by Doppler ultrasonography of fetal anemia due to mater-
nal red-cell alloimmunization. Collaborative Group for Doppler Assessment of the Blood Velocity in Anemic Fetuses. 
N Engl J Med 342 (1): 9–14

Spinnato JA, Clark AL, Ralston KK, Greenwell ER, Goldsmith LJ 1998 Hemolytic disease of the fetus: a comparison of the 
Queenan and extended Liley methods. Obstet Gynecol 92 (3): 441–5

Literatur zu Abschn. 7.3

Oepkes D, Adama van Scheltema P (2007) Intrauterine fetal transfusions in the management of fetal anemia and fetal 
thrombocytopenia. Semin Fetal Neonatal Med 12 (6): 432–8. Review
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bocytopenia: a management algorithm based on risk stratification. Obstet Gynecol 118 (5): 1157–63

7.5 Online-Informationen

Online-Informationen zu Abschn. 7.2

Fetal Medicine Center: www.fetalmedicine.com

International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology: www.isuog.org

National Institute for Health and Clinical Excellence: www.nice.org.uk

Online-Informationen zu  Abschn. 7.3

American Society of Hematology: www.hematology.org

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists: www.rcog.org.uk

Royal College of Pediatrics and Child Health: www.rcpch.ac.uk
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8.1 Schwangerschaftsbetreuung

 Vag. Sonographie: 
Feststellung einer intakten, 
intrauterinen Mehrlings-SS

Vag. Sonographie:

•  SSL, Terminbestimmung 
bis 14+0 SSW

•  Bestimmung der Chorionizität 
(Lambda-, T-Zeichen)

1. Screening nach Mutterschaftsricht- 
linien 8+0 bis 11+6 SSW unauffällig?

•  Weiterführende differenzierte 
Sonographie

• Ggf. Genetik
• Ggf. TORCH
•  Cave bei monochorialen Gemini, 

früher Hinweis auf FFTS

Unauffällig?

Ggf. Abbruch nach § 218

Empfehlung: 
ETS ohne Biochemie 11+0 bis 13+6 SSW

Unauffällig?

Zwillinge?
•  Frage der Embryoreduktion 

diskutieren
• Evtl. prophylakt. Cerclage

•  SS-Vorsorge alle 14 Tage, 
ab 28. SSW wöchentl. 

•  Weiterführende differenzierte 
Sonographie mit 20 SSW

Cave: erhöhtes Risiko für Präeklampsie, 
Frühgeburtlichkeit, Anämie

Cave: monochoriale Gemini, FFTS

SS-Beendigung: 
di-di und mo-di Gemini 38+0 SSW; 

mo-mo 34+0 SSW

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN
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8.2 Komplikationen im Schwangerschaftsverlauf

Diskordantes Wachstum

Diskordantes 
Wachstum

Regelmäßige Biometrie
+ Doppler-Sonographie

SS-Beendigung:
di-di + mo-di 38+0 SSW

mo-mo 34+0 SSW

• Doppler Sonographie
•  Weiterführende diffe-

renzierte Sonographie
• Infektionsserologie
• Genetik

Unauffällig?

Vorzeitige EntbindungNEIN

Regelmäßige Biometrie, 
Doppler, 

FW-Menge, 
biophysikalisches Profil, 

CTG

Unauffällig?

V. a. IUGR

<26. SSW: Lasertherapie 
>26. SSW: serielle Amniond-

rainage

V. a. FFTS bei mono-
chorialen Gemini

s. Kapitel 7
Pränataldiagnostik

V. a. Fehlbildung, auffällige 
Infektions serologie
auffällige GenetikJA

Intrauteriner Fruchttod eines Zwillings

IUFT 
eines Zwillings

•  Überwachung des überlebenden 
Zwillings (Biometrie, Doppler)

•  Überwachung der mütterl. Gerin-
nungsparameter

Ziel: 
SS-Erhalt bis 34+0 SSW

Frühgeburt 
des führenden Zwillings

• Plazenta in utero belassen
• Antibiose
•  Überwachung der Mutter 

(Infektionszeichen)

Ziel: 
SS-Erhalt bis 34+0 SSW

Frühgeburt des führenden Zwillings

NEIN
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8.3 Geburtsleitung

di-di
SS-Beendigung mit 38+0 SSW

mo-di
SS-Beendigung mit 38+0 SSW

mo-mo
SS-Beendigung mit 34+0 SSW

• Fetus 1 in SL 
•  Fetus 2 nicht >20 % 

bzw. nicht >500 g größer als Fetus 1
• Beide Feten >1800 g
• ≥32+0 SSW

Sectio caesarea

NEIN

Einleitung a mit 38+0 SSW

V. a. Hypoxie Fetus 2

V. a. Hypoxie Fetus 1

MBU physiologisch API: Kopf BM, ausrotiert?

Geburt Fetus 1 b

Vaginaloperative 
Geburtsbeendigung

Entbindung Fetus 2 nach 
30–60 min anstreben 

(nicht Zeitintervall 
entscheidend, sondern 

fetaler Zustand)
Kontinuierl. CTG

Ultraschall (Lage, Erstellung) 
 Vaginale Untersuchung 

(Tiefertreten des v. T.) 

a Voraussetzungen für die Geburt:
 - Facharztanwesenheit
 -  Anästhesist in Bereitschaft 

(Prämedikation erfolgt)
 - Neonatologe in Bereitschaft

 Vorbereitung im Kreissaal: 
 -  Narkosegerät, VE, Forceps, 

lange sterile Handschuhe 
(Wendungshandschuhe, Amnicots, ODTI)

 Empfohlene Maßnahme: PDA

b  Neonatologe + Anästhesist in Bereitschaft vor 
der Kreissaaltür

NEIN

Kopf BE

CTG physiologisch

SL, BEL

Rasche Geburts-
beendigung

•  Äußere Wendung 
aus QL

•  kombinierte Wendung 
aus QL + manuelle 
Extraktion

Kopf BM, 
ausrotiert

Sectio caesarea

NEINTiefertreten des v. T., ggf. noch ODTI + AT Geburtsmögliche Wege

Vag.-op. 
Entbindung

Manuelle Extraktion

Geburt Fetus 2

Atonieprophylaxe
 Engmaschige Überwachung 

der Mutter 2 h p.p.

NEIN

JA

NEIN

Cave: FFTS 
sub partu

Cave:
"cord entanglement", 

Kollision der Köpfe

NEIN

JA

NEIN NEIN, nicht möglich, nicht erfolgreich

BEL

SL

NEIN
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8.4 Es lohnt sich zu lesen

Krause M (Hrsg.) (2007) Mehrlingsschwangerschaften. München: Urban & Fischer in Elsevier

Schneider H, Husslein WP, Schneider KTM (2010) Die Geburtshilfe. Heidelberg: Springer 

Rath W, Gembruch U, Schmidt S (2010) Geburtshilfe und Perinatologie. Pränataldiagnostik – Erkrankungen – 
Entbindung. Stuttgart: Thieme

8.5 Online-Informationen

Leitlinien der DGGG: www.dggg.de

Leitlinien des American Congress of Obstetricians and Gynecologists: www.acog.org 

Leitlinien des Royal College of Obstetricians and Gynecologists: www.rcog.org/uk
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9.1 Fetale Überwachung 

Antepartale Überwachung

CTG 
(mit Bewegung = K-CTG) Dopplersonographie Sonographie

Biophysikalisches Profil 
(inkl. fetale Körper- u. 
Atembewegungen, 

Abschätzung der 
FW-Menge)

Wehenbelastungstest u. 
Amnioskopie obsolet

Einflussfaktoren:

• Maternal
• Fetoplazentar
• Fetal
• Exogen

CTG

FIGO-Score 
(ante- und subpartal)

Fischer-Score 
(nicht subpartal) Meyer-Menk-Score

Bewertung:

(Für jedes Merkmal 
max. 2 Punkte)
• Grundfrequenz
• Oszillationsamplitude
• Nulldurchgänge
• Akzelerationen
• Dezeleration

Normal/physiologisch 
(10–8 P.) Suspekt (7–5 P.) Pathologisch (4–0 P.)

Keine therapeutische 
Konsequenz

Kontrolle, konservative 
Maßnahmen (Lagewechsel, 
Infusion, O2-Gabe) ggf. FBA

Zusätzl. FBA, ggf. rasche 
Entbindung 

Kombination bei 
Risikokollektiv: 

perinatale Mortalität 

Elektronische Online-
Auswertung
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Intrapartale Überwachung

CTG (Telemetrie/KSE) FBA Pulsoxymetrie (OCTG)

pH ≥7,25 (physiol. EP: 
pH 7,33, pCO2 45 mmHg; 

AP: pH 7,28, pCO2 51 mmHg)

pH 7,24–7,21 
(Präazidose)

pH ≤7,20, (Azidose)
PCO2 >65 mmHg 

(resp. Azidose)
BE > –9,8 (met. Azidose)

EP u. AP: Kontrolle 
in 30 min bei FHF-

Abnormalität

EP: O2-Gabe, ggf. 
Tokolyse, Geburts-

beendigung

AP: O2-Gabe, 
Kontrolle in 30 

min, ggf. Entbin-
dung beschleu-

nigen

EP u. AP: O2-Gabe, 
ggf. Tokolyse, sofor-

tige Entbindung 

Kontraindikationen:

• Maternale Infektion
• FG <34 SSW
• Placenta praevia
• Fetale Gerinnungs-

störung

Keine FBA

Voraussetzung: offene FB, 
MM mind. 2–3 cm offen

FBA

Interne Kardiotoko graphie 
(Skalpelektrode)

Interne Tokometrie 
(intrauterine Drucksonde)

Auskultation 
(nicht ausreichend)

Fehlermöglichkeiten:

• BE aus Kopf-
geschwulst

• FW-Beimengung
• O2-Beimengung

Gefahr:
 Blutung und Infektion

JANEIN
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Pathophysiologie der Azidose

Wehenfunktionsstörung, 
z. B. Dauerkontraktion

2 Kompression der Spiralgefäße

Eingeschränkter transplazentarer 
O2-Transport

z. B. SIH mit intrauteriner Mangel-
entwicklung

Verminderung der Stammzotten, 
d. h. der Austauschfläche

Verminderung des oxygenierten 
intervillösen Blutvolumens

z. B. fetofetales Transfusionssyndrom, 
Anämie bei Rh-Inkompatibilität

Reduktion des fetalen Hämoglobins 
als O2-Träger

Fetale Hypoxie (O2 )

Energiegewinnung durch 
anaerobe Glykolyse

pH , Laktat 

Azidose

Leichte Azidose (pH <7,20) Fortgeschrittene Azidose (pH <7,10) Schwere Azidose (pH <7,0)

+ Hyperkapnie ( pCO2 ) und 
Basenüberschuss (BE )

Asphyxie

Postpartale Depression 
der Organfunktion

Einflussgröße: 
maternofetale Transfusionsazidose
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9.2 Dopplersonographie und Fruchtwassermenge

Dopplersonographie allgemein 

Schwangerschaft

Notching der A. uterina 
beidseits >25. SSW

Normale Schwangerschaftsvorsorge

IUGR? 
Präeklampsie? 

Gestationsdiabetes? 
Dopplerpathologie?

Dopplersonogr. der A. umbilicalis 
wöchentlich, Biometrie 14-tägig, ggf. 

Dopplersonogr. von A. cerebri media und 
Ductus venosus

Dopplersonogr. der A. umbilicalis 
wöchentlich, Biometrie 14-tägig, ggf. 

Dopplersonogr. von A. cerebri media und 
Ductus venosus

Zusätzliche Pathologie? 
CTG? Entbindung

JA

JA

JA

NEIN

NEIN



120 Kapitel 9 · Überwachungstechniken in der Geburtshilfe

Dopplersonographie bei V. a. Plazentainsuffi  zienz

Arteria umbilicalis

Normaler Flusswert

Keine weiteren Kontrollen
Bei Fortbestand der bio metrischen bzw. Frucht-

wasserpathologie: 
Kontrolle nach 10–14 Tagen

Entbindung

<5. Perzentile

Ductus venosus

Kontinuierlicher Vorwärtsfluss

Kontrolle alle 2–3 Tage, ggf. an-
tenatale Steroidprophylaxe

>95. Perzentile

≥37+0 SSW<37+0 SSW

A. cerebri media

Normaler Flusswert

Wöchentliche Kontrolle beider 
Gefäße <35+0 SSW ≥35+0 SSW

Entbindung

Diastolische Rückwärtsflusskom-
ponente

≥32+0 SSW<32+0 SSW

Entbindung

Täglich Kontrolle bis 
zur Komplettierung 
der antenatalen Ste-

roidprophylaxe,
ggf. Entbindung
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Vollständiger diastolischer Flussverlust oder diasto-
lischer Rückwärtsfluss

≥32+0 SSW

A. cerebri media

Ductus venosus Ductus venosus Ductus venosus

Diastolische Rück-
wärtsflusskompo-

nente

Diastolische Rück-
wärtsflusskompo-

nente

Diastolische Rück-
wärtsflusskompo-

nente

Entbindung, wenn
möglich nach 

Komplettierung der 
antenatalen Steroid-

prophylaxe

Entbindung,
<34+0 SSW ggf. 

antenatale Steroid-
prophylaxe

24+0 – 28+0 SSW 28+0 – 32+0 SSW

A. cerebri media A. cerebri media

Normaler Flusswert Normaler Flusswert Normaler Flusswert<5. Perzentile <5. Perzentile <5. Perzentile

Tägliche Kontrolle,
antenatale Steroid-

prophylaxe

Entbindung, wenn
möglich, nach 

Komplettierung der 
antenatalen Steroid-

prophylaxe

Entbindung,
<34+0 ggf.

antenatale Steroid-
prophylaxe

Kontinuierlicher Vor-
wärtsfluss

Kontinuierlicher Vor-
wärtsfluss

Kontinuierlicher Vor-
wärtsfluss

Tägliche Kontrolle bis 
zur Komplettierung 
der antenatalen Ste-

roidprophylaxe,
ggf. Entbindung

Entbindung
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9.3 Es lohnt sich zu lesen

Diedrich K, Holzgreve W, Jonat  et al. (2006) Gynäkologie und Geburtshilfe. Heidelberg: Springer 

Strauss A, Janni W, Maass N (2009) Klinikmanual Gynäkologie und Geburtshilfe. Heidelberg: Springer

9.4 Online-Information

Anwendung des CTG während Schwangerschaft und Geburt: www.dggg.de

Fruchtwassermenge

Hinweise auf Veränderung 
der FW-Menge

Messung des AFI 

AFI <5. Perzentile

AFI >95 Perzentile

Normale Schwangerschaftsbetreuung

Dopplersonographie, 
Ausschluss einer PROM, 

Organdarstellung (Nieren, Magen, Blase)

OGTT, TORCH-Serologie, 
Organdarstellung (Magenfüllung?), Nieren 

angelegt, Blasenfüllung

Spezifische Betreuung
Geburtsindikation und Modus festlegen
Abwägung zwischen Frühgeburtlichkeit 

und Pathologie

JA

JA

NEIN

NEIN
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10.1 Poleinstellungs-, Haltungs- und Lageanomalien

Poleinstellungs- und 
Haltungsanomalien

Tiefer Querstand 
(s. Seite 125)

Hoher Gradstand 
(s. Seite 126)

Hintere Hinter-
hauptslage 

(s. Seite 127)
Deflexionslagen 

Vorderhauptlage 
(s. Seite 129)

Stirnlage 
(s. Seite 130)

Gesichtslage 
(s. Seite 131)

Lageanomalien

Querlage 
(s. Seite 132)

Beckenendlage 
(s. Seite 133)

10.1.1 Tiefer Querstand

10.1.1.1 Defi nition und Befund

Vaginale Untersuchung

Einstellungsanomalie mit querer
Pfeilnaht auf Beckenboden (BB)

Muttermund (MM) vollständig

Pfeilnaht (PN) quer auf BB

Spinae nicht palpabel

Dauer >30min Fehlende Rotation 
fehlende Beugung

Beide Fontanellen palpabel

Kleine Fontanelle 
und Rücken links = 

I. Lage

Kleine Fontanelle 
und Rücken rechts = 

II. Lage
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10.1.1.2 Maßnahmen

10.1.2 Hoher Gradstand

10.1.2.1 Defi nition und Befund

Oxytocin-Dauertropfinfusion (ODTI): 
6 I.E. Oxytocin in 500 ml Sterofundin, 

Beginn 15 ml/h

Vaginal-operative Entbindung

Vakuumextraktion 
(Methode der Wahl)

Exzentrisches Aufsetzen 
der Glocke, Beugung und 

Rotation des Kopfes

Forceps

Geburt

Lagerung

1. Lage: Linksseitenlage

2. Lage: Rechtsseitenlage

Einstellungsanomalie mit PN im geraden Durchmesser des Beckeneingangs

Biparietaler Durchmesser = 
vorderer hoher Gradstand

Bitemporaler Durchmesser = 
hinterer hoher Gradstand

3. Leopold-Handgriff Kopf ist schmaler zu palpieren als 
normalerweise (normal = FOD)

Ultraschall

Augen vorn = 
hinterer hoher Gradstand

Augen hinten = 
vorderer hoher Gradstand

Vaginale Untersuchung

MM vollständig

PN gerade auf BE

Kleine Fontanelle vorn = 
vorderer hoher Gradstand

Kleine Fontanelle hinten = 
hinterer hoher Gradstand

+
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10.1.2.2 Maßnahmen

Abwarten

Wechsellagerung

Manuelle Stellungs-
korrektur (= Liepmann-
Kegelkugelhandgriff )

Drehung in den queren 
Durchmesser erfolgt

Drehung in den queren 
Durchmesser nicht erfolgt

Vaginale Geburt

Geburtsstillstand Sekundäre Sectio caesarea

10.1.3 Hintere Hinterhauptslage (hiHHL)

10.1.3.1 Defi nition und Befund

Stellungsanomalie, Geburt häufig protrahiert

Vaginale Untersuchung

Kopf auf BM, BB

PN schräg oder gerade

Kleine Fontanelle hinten, 
große Fontanelle vorn

PN im I. schrägen Durchmesser = II. hiHHL

PN im II. schrägen Durchmesser = I. hiHHL 
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10.1.3.2 Maßnahmen und Geburtsmechanik

Konservativ

Abwarten
Seitenlagerung der 

 Gebärenden auf die Seite 
des Hinterhaupts

ODTI

Drehung des Kopfes

Um 45° nach hinten

Verstärkte Beugung des Kopfes

Geburt des Hinterhaupts 
über den Damm

Große Fontanelle ist Hypomochlion, 
das sich gegen Symphysenunter -

rand stemmt

Übergang in leichte Streckhaltung 
nach Entwicklung des Nackens

Geburt von Vorderhaupt und Gesicht 
unter Symphyse her

Entwicklung aus hiHHL erfolgt

Um 135° nach vorn

Umwandlung in "normale" vHHL 
(vordere Hinterhauptslage)

Entwicklung aus vHHL

Vaginal-operative Entbindung

Vakuumextraktion 
(Mittel der 1. Wahl)

Aufsetzen der Glocke 
auf der Leitstelle 

(kleine Fontanelle)

Forceps
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10.1.4 Defl exionslagen

10.1.4.1 Vorderhauptslage (VoHL) – Defi nition und Befund

Leitstelle: große Fontanelle = 
Deflexionslage mit geringster Kopfstreckung

Kleine Fontanelle hinten rechts, 
links o. mittig PN im schrägen Durchmesser Dorsoposteriore Schädellage

I. schräger Durchmesser = 
II. VoHL

II. schräger Durchmesser = 
I. VoHL 

10.1.4.2 Vorderhauptslage (VoHL) – Maßnahmen

Konservativ

Abwarten 
(so lange wie möglich) Seitenlagerung ODTI

Auf die Seite des 
Hinterhaupt (HH)

Auf die andere Seite, 
wenn zuvor kein Progress

Spontanpartus möglich Spontanpartus nicht möglich

Geburtsmechanik

Beugebewegung: 
Vorderhaupt, Scheitel und HH werden 

über den Damm geboren

Streckbewegung: 
Stirn, Gesicht werden unter Schambein 

geboren 

Vaginal-operative Entbindung, ggf. mit Episiotomie

VE (Methode der Wahl) Forceps
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10.1.4.3 Stirnlage – Defi nition und Befund

Leitstelle: Stirn
Seltene, ungünstige Deflexionslage

Palpabel: 
große Fontanelle, Augenbrauen, 

Nasenwurzel, Gesicht
Stirnnaht quer

10.1.4.4 Stirnlage – Maßnahmen

Geburtsmögliche Lage Geburtsunmögliche Lage:
 dorsoanterior-nasoposterior

SPP (30–40 %) VE (Forceps kontraindiziert) Sectio caesarea

Geburtsmechanik

Stirnnaht im queren Durchmesser bis BB

Stirnnaht auf BB 
im schrägen Durchmesser

Drehung im geraden Durchmesser

Beugung des Kopfes und Entwicklung 
von Schädel und HH

Streckung des Kopfes und Entwicklung 
des Gesichts unter dem Schambeinbogen
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10.1.4.5 Gesichtslage – Defi nition und Befund

Leitstelle: 
Kinn

Palpabel: 
Mund, Kinn, Nase, Augenbrauen

Kinn hinten palpabel

Dorsoanterior, mentoposterior = 
geburtsunmöglich

Kinn vorn palpabel

Dorsoposterior, mentoanterior = 
geburtsmöglich

10.1.4.6 Gesichtslage – Maßnahmen

Dorsoanterior, mentoposterior

Konservativ

Drehen des Kinns 
nach vorn

Operativ

Sectio caesarea (Methode 
der Wahl)Forceps und VE 

kontraindiziert 
Ausnahme: 

bei totem Kind

Dorsoposterior, mentoanterior

Operativ Konservativ

Sectio  caesarea
(Methode der Wahl) Forceps vermeiden Abwarten Lagerung auf Seite 

des Kinns

Spontanpartus

Geburtsmechanik

Gesichtslinie im queren Durchmesser

Maximale Streckhaltung bis BB beibehalten

Auf BB Drehung des Kinns symphysenwärts

Gesichtslinie im geraden Durchmesser

Entwicklung bei I. Gesichtslage über 
II. schrägen Durchmesser

Entwicklung bei II. Gesichtslage über 
I. schrägen Durchmesser
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10.1.5 Querlage

10.1.5.1 Defi nition und Einteilung 

Hauptachse von Mutter 
und Kind treffen sich 

im rechten oder 
schrägen Winkel

Querlage

Kopf

Rechts: II. Querlage

Links: I. Querlage

Rücken

Vorn: dorsoanterior

Hinten: dorsoposterior

Funduswärts: 
dorsosuperior

Beckenwärts: 
dorsoinferior

10.1.5.2 Komplikationen 

Ohne Blasensprung 

Mit Blasensprung

• Uterusruptur
• patholog. CTG 

(Plazentaperfusionsstörung)

• Armvorfall 
• Nabelschnurvorfall 
• Schultereinkeilung
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10.1.5.3 Maßnahmen

Ohne Wehentätigkeit 
und ohne Blasensprung vor ET

Ggf. stationäre Überwachung

Selbstwendung Selbstentwicklung

SPP

SPP aus Schädellage SPP aus Beckenendlage SPP aus Querlage

Blasensprung verhindern, 
bis MM vollständig

Indikationen: 

• totes Kind
• Frühgeburt <500 g
• 2. Zwilling

Raritäten Äußere Wendung Sectio caesarea

Mit Wehentätigkeit 
bzw. Blasensprung

10.1.6 Beckenendlage (BEL)

10.1.6.1 Defi nition und Einteilung 

Längslage, fetaler Steiß geht voran

Vollkommen Unvollkommen Vollkommen Unvollkommen

Steiß und 2 Füße Steiß und 1 Fuß 2 Füße 1 Fuß

Reine Steißlage (70 %) Steiß-Fuß-Lage (20 %) Fußlage Knielage

Vollkommen Unvollkommen

2 Knie 1 Knie

10%
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10.1.6.2 Maßnahmen

Optionen

SPP Sectio caesarea Äußere Wendung Selbstwendung

"Tönnchenstellung"

Indische Brücke

Moxibustion

Aus Beckenendlage

Aus Schädellage

Voraussetzung vor Geburts-
beginn: klin. Beckenbeur-
teilung, ggf. Pelvimetrie 

mittels MRT

Hinweis auf Missverhältnis

Nicht erfolgreich

Erfolgreich

Nicht erfolgreich Erfolgreich

10.1.6.3 Indikationen zur Sectio caesarea

Sectio caesarea

Primär

Absolut

• V. a. Missverhältnis
• Makrosomie
• Placenta praevia

Relativ

• <10. Perzentile
• Schätzgewicht 

>3800 g
• KU >> AU
• vollkommene Fußlage
• Diabetes mellitus
• pathologisches CTG

Sekundär

Sekundär

• Nabelschnurvorfall
• pathologisches CTG
• Geburtsstillstand
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10.1.6.4 Geburtsmechanik der vaginalen Geburt aus Beckenendlage

Eintritt des Steißes ins Becken 
und Vorrücken bis BB

Geburt des Steißes nach Überwindung 
des Geburtskanalknies

Geburt des Rumpfes

Geburt der Schultern

Geburt des Kopfes

Ggf. Manualhilfe Nach Bracht Nach Veit-Smellie
Armlösung: nach 

Müller, Bickenbach, 
Lövset o. klassisch

10.1.6.5 Komplikationen der vaginalen Geburt

Hypoxie 

Intrakranielle Blutung

Nabelschnurvorfall bei Blasensprung
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10.2 Abnorme Geburtsdauer

10.2.1 Stadien der Geburt

Eröffnungsperiode (EP): von Geburtsbe-
ginn bis zur vollständigen MM-Eröffnung

Austreibungsperiode (AP)

Nachgeburtsperiode

Latenzphase: kontinuierliche Zervixver-
kürzung bei geringer MM-Eröffnung

Aktivitätsphase: MM-Eröffnung bis Voll-
ständigkeit

Tiefertreten des Kopfes

Flexion

Rotation

Tiefertreten bis BB

Einschneiden des voran-
gehenden Kindsteils

Durchschneiden des voran-
gehenden Kindsteils

Drehung der Schultern

Durchtritt der Schultern

Geburt des Rumpfes

Ohne Uterotonika: 
60 min

Mit Uterotonika: 
30 min

Dauer

Ablösung der Plazenta

Ausstoßung der Plazenta

Nachwehen

Postpartale Blutung

Frühe AP: Tiefertreten des vorangehenden 
Kindsteils bis BB und Rotation

Pressphase: Druck des vorangehenden 
Kindsteils auf den Plexus lumbosacralis 

und reflektorischer Pressdrang

Dauer

Primipara ca. 2 h Multipara ca. 1 h

Dauer

Primipara ca. 8,5 h Multipara ca. 5,3 h 
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10.2.2 Regelwidrige Geburtsdauer

10.2.3 Maßnahmen

Geburtsdauer

Sturzgeburt: 
Kind wird ohne Anzeichen von Geburt geboren

Überstürzte Geburt: 
ungewöhnlich schnelle Geburt

Protrahierte Geburt Geburtsstillstand

In EP In APPrimipara Multipara

EP: Zervixdilatation 
<1,2 cm/h

EP: Zervixdilatation 
<1,5 cm/h

AP: Deszensus 
<1,0 cm/h

AP: Deszensus 
<2,0 cm/h

Über o. in BE In BM Auf BB

Ursachen: 
geburtsunmögliche oder 
regel widrige Lagen, Miss-
verhältnis, fetale Fehlbil-

dungen, Wehenschwäche

Ursachen: 
Wehenschwäche, Ano-

malien des Geburtskanals

Ursachen: 
Wehenschwäche, regel-
widrige Poleinstellung/-

haltung

In
 A

bh
än

gi
gk

ei
t d

er
 U

rs
ac

he
n

Wehenschwäche

Optimierung der 
Wehentätigkeit: 

ODTI, Blasenentleerung 
(bei verstorbenem Kind/ 

Abort ggf. Sulproston-
infusion)

Regelwidrige Lagen
Lagerung, 

ggf. Optimierung der 
Wehentätigkeit

Geburtsunmögliche 
Lagen:

• Missverhältnis
• fetale Fehlbildungen

Sectio caesarea

Vaginale Geburt möglich

Vaginale Geburt nicht 
möglich

Spontanpartus, ggf. 
vaginal-operative Geburt

Spontanpartus, ggf. 
vaginal-operative GeburtVaginale Geburt möglich

Vaginale Geburt nicht 
möglich
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10.2.4 Wehenformen

Pathologische Wehenformen

Wehenschwäche

Primär Sekundär

Wehentätigkeit 
von Beginn an zu 
kurz, zu schwach, 

zu selten

Ursachen: 
z. B. Adipositas, 

Uterusüber-
dehnung

Beheben 
des Geburts-

hindernisses, z. B. 
Blasenentleerung

Therapie

Nachlassen der 
Wehentätigkeit 

sub partu

Therapie

Unkoordiniert

Multifokale Erregungs-
bildung, Verdopplung 

("Kamelwehen")

Hyperaktiv

Zu stark 
(80–90 mmHg) Zu häufig

Hyperton

Erhöhter Ruhetonus 
(>12 mmHg)

Maximum: "Tetanus uteri"

Ggf. Tokolyse

Maßnahmen 
erfolgreich

Physikalisch: 
Darm-, Blasenent-

leerung, 
warmes Bad

Vaginale bzw. 
vaginal-operative 

Geburt

Vaginale bzw. vaginal-
operative Geburt

Ursachen

Funktionell Geburtshindernis

Maßnahmen 
nicht erfolgreich

Wehenmittel: 
Oxytocin i.v.; zur 

Geburtseinleitung 
PGE2

Maßnahmen 
nicht erfolgreich

Maßnahmen 
erfolgreich Sectio caesarea
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10.3 Terminüberschreitung

10.3.1 Defi nition

10.3.2 Management der Terminüberschreitung

SSW >40+0

SSW 40+0 bis 40+6 = 
Terminüberschreitung

Ab SSW 41+0 = 
Übertragung

Voraussetzung bis SSW 39+6

Festlegung des Gestationsalters 
mittels SSL, Korrektur bei 

≥5 Tagen Abweichung vom 
errechneten Gestationsalter

Biometrie SSW 36+0 unauffällig Ggf. Eipollösung ab SSW 38+0

Vorgehen

Übertragung

Dringende Empfehlung zur 
Geburtseinleitung oder 

Sectio caesarea

Ab SSW 42+0 

Empfehlung zur Geburts-
einleitung

SSW 41+0 bis 41+6 

Wenn von Patientin abge-
lehnt

Befunde unauffällig und 
Einleitung von Patientin 

abgelehnt 

Befunde unauffällig und 
Einleitung von Patientin 

abgelehnt

SSW 41+1: Kontrolle von 
CTG, FW-Menge

SSW 41+3: Kontrolle von 
CTG, FW-Menge

SSW 41+6: Kontrolle von 
CTG, FW-Menge

Befunde auffällig

Einleitung bzw. 
Sectio caesarea

Terminüberschreitung

SSW 40+0: 
Kontrolle von Biometrie 

(wenn nicht seit SSW 36+0 
erfolgt), CTG, FW-Menge

Physiologisch

SSW 40+3: Kontrolle von 
CTG, FW-Menge

SSW 40+6: Kontrolle von 
CTG, FW-Menge

Physiologisch
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10.4 Geburtseinleitung

10.4.1 Defi nition

Medizinische Reifung der Zervix ("priming") und Einleiten der Geburt vor Wehenbeginn

10.4.2 Vorgehen

In Abhängigkeit des Gestationsalters

Bis SSW 13+6 SSW 14+0 bis 23+6

Zervix-Priming:

• 200 mg Mifepriston oder
• 0,5 mg PGE2 intrazervikal ("off label") oder
• 200 μg Misoprostol p.o.

Abortinduktion:

• 1 mg Gemeprost vaginal alle 3–6 h oder
• 400 μg Misoprostol alle 4–6 h

Therapieversager: 
Sulproston i.v.

Schwangerschaftsabbruch 
bis 49 Tage p.m.

200–600 mg 
Mifepriston

Abortinduktion bis 
SSW 13+6

• 10–16 h präop. 200 μg 
Misoprostol p.o. oder

• 2–4 h präop. 400 μg 
Misoprostol p.o. oder

• Min. 3 h präop. 1 mg 
Gemeprost intra-
vaginal

Nach 36–48 h:

• 1 mg Gemeprost 
vaginal oder

• 600–800 μg Misopro-
stol p.o.

Medikamentös

0,5 mg Intrazervikalgel 
(Prepidil), Bishop-Score ≤5

1–2 mg Vaginalgel (Minpro-
stin), Bishop-Score >4

PGE2-Vaginaltablette 
(Bishop-Score ≥5–8)

PGE2-Vaginalinsert (unab-
hängig vom Bishop-Score)

Wiederholung alle 6–8 h Wiederholung nach 6 h 
(max. 4 mg/24 h)

Wiederholung nach 6–8 h 
(max. 6 mg/24 h) Max. Liegedauer 24 
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Ab SSW 24+0 (bei IUFT) In Terminnähe

Bis SSW 27+0

1 mg Gemeprost vaginal 
alle 3–6 h

SSW 27+1 bis Terminnähe

Zervix-Priming bis 
Bishop-Score ≥6

• 200 mg Mifepriston 
oder

• 0,5 mg Dinoproston 
intravaginal

Bei reifer Zervix:

• Sulproston i.v. oder
• Dinoproston Vaginal-

gel oder -tablette oder
• Misoprostol p.o. 

100 μg oder
• Oxytocin i.v.

In Terminnähe

Dinoproston als Vaginal-
tablette oder Vaginalgel

Mechanisch

Amniotomie

Eipollösung

Ballonkatheter

Oxytocin 
(ab Bishop-Score 8) Misoprostol ("off-label") Relaxin

Steigerung um 1,5 mIE/min 
alle 20 min bis auf 6 mIE/min

Oxytocin frühestens 4 h 
nach letzter Applikation

I.d.R. kein suffizienter Erfolg

1,5 mIE/min 25–50 μg p.o. oder intrava-
ginal alle (4–) 6 h

Rekombinantes Relaxin 
intravaginal

Max 12 mIE/min
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10.5 Schulterdystokie

10.5.1 Defi nition und Befund

10.5.2 Risikofaktoren

10.4.3 Indikationen und Kontraindikationen

Indikationen

Maternal: 

• Erkrankungen (z. B. insulinpflichtiger GDM am 
Termin, hypertensive Schwangerschaftser-
krankungen)

• Erschöpfung

Fetal: 

• V. a. Makrosomie
• Wachstumsstörung
• Suspektes CTG
• vorzeitiger Blasensprung
• Fetale Erkrankungen (z. B. Rh-Inkompatibilität)
• Singuläre Nabelschnurarterie
• Terminüberschreitung/Übertragung

• Prostaglandinallergie
• Thyreotoxikose
• Schweres Asthma
• Colitis ulcerosa
• Glaukom
• Epilepsie
• Kontraindikationen für vaginale Geburt (z. B. Z. 

n. transmuraler Uterus-OP)

Kontraindikationen

Schulterdystokie = 
Geburtsstillstand nach erfolgter Geburt des 

Kopfes infolge ungenügender 
Schulterdrehung 

(Inzidenz 0,2–0,3 % aller vag. Geburten)

Hoher Schultergeradstand = 
Schulterbreite über BE im geraden Durchmesser 

("Turtle-Phänomen")

Tiefer Schulterquerstand = 
Schulterbreite auf BB im queren Durchmesser

1 Risikofaktoren

Allgemein: 

• Überstürzte Geburt
• Protrahierte Geburt
• Vaginal-operative Entbindung
• Übertagung

Maternal:

• Z. n. Schulterdystokie
• Adipositas
• Exzessive Gewichtszunahme in der 

Schwangerschaft
• Diabetes mellitus

Fetal: Makrosomie

• Inzidenz abhängig vom Geburts-
gewicht:

• 4000 g  2 %
• 4500 g  10 %
• 5000 g  40 %
• Aber: über 50 % der Schulterdysto-

kien bei Geburtsgewicht >4000 g!
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10.5.3 Komplikationen

Komplikationen

Maternal: 

• schwere Geburtsverletzungen

Fetal:

• Hypoxie
• Plexusläsionen
• Skelettale Verletzungen

10.5.4 Vorgehen

Allgemeine Maßnahmen

Hinzurufen von geburtshilflich erfahrenem Facharzt, 
ggf. Anästhesie und Neonatologie

Oxytocin-Tropf ausstellen, kein Kristeller-Manöver!

McRoberts-Manöver

Ggf. i.v.-Tokolyse

Episiotomie erweitern

Spezielle Maßnahmen

Manuelle Rotation der vorderen Schulter nach Rubin

Suprasymphysärer Druck

Manuelle Rotation der hinteren Schulter nach Woods

Extraktion des hinteren Arms über die Kreuzbeinhöhle 
nach Dudenhausen

Ultima ratio:

• Rotation der Schulter nach Uterotomie 
(Handgriff nach Martius)

• Symphysiotomie
• Zavanelli-Manöver

10.5.5 Prävention

Genaue Risikoabschätzung, 
ggf. primäre Sectio caesarea erwägen Aufklärung der Patientin
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10.6 Es lohnt sich zu lesen
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11.1 Vaginal-operative Geburt

11.1.1 Indikationen und Kontraindikationen

Indikationen zur vaginal-operativen 
Entbindung:

• Fetale Bradykardie
• Fetale Azidose
• Sekundäre Wehenschwäche 
• Geburtsstillstand in der AP
• Materne Erschöpfung

Voraussetzungen und vag. 
Untersuchung:

• Vollständige Eröffnung des Mutter-
munds

• Höhenstand des Kopfes BM/BB
• Haltung und Einstellung
• Blasensprung
• Auschluss eines zephalopelvinen 

Missverhältisses
• Leere Harnblase
• Adäquate Analgesie

Ausschluss relativer Kontra-
indikationen:

• HIV-Infektion, Hepatitis mit hoher 
Viruslast

• Vermutete fetale Blutungsneigung 
bei bekannter

• Thrombozytopenie/-pathie der 
Mutter

Anwesenheit von Facharzt und 
Neonatologen

Probezug mittels Vakuumextraktor 
oder Forzeps:

• Führender Kindsteil folgt?
• Ggf. Episiotomie

Kindsentwicklung
Ggf. Erstversorgung durch Pädiater

Sectio caesarea

Alternativ Sectio caesarea erwägen

Sofortiges Abbrechen des Manövers, 
Sectio caesarea

Falls vaginal-operatives Entbinden indi-
ziert, an eine angemessene Aufklärung 

der Mutter denken!

JA

JA

JA

JA

NEIN

NEIN

NEIN
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11.1.2 Vorgehen

Vaginal-operative Entbindung
Achtung: Der riskante Einsatz vagial-operativer Ver-

fahren erhöht die kindliche Morbidität!

Flexionslagen, tiefer Querstand

Frühere Schwangerschaftswochen, Kopf-
entwicklung bei BEL, mütterliches Fieber, 
bekannte fetale intrazerebrale Patholo-

gien, Deflexionslagen, hintere HHL, nach 
frustraner VE

Entscheidung Zangen- 
vs. Vakuum extraktion

Erfahrungen des Geburtshelfers von 
großer Bedeutung!

Sectio caesarea erwägen

Vakuumextraktion:

• Weniger Gefahren für die Mutter
• Gefahren für das Kind: Kephalhäma-

tom, intrakranielle Druckschwan-
kungen, intrakranielle Blutungen, 
Retinablutungen, Schädelfraktur

• Häufig bevorzugte Methode, da 
technisch leichter handhabbar und 
weniger traumatisch für die Gebä-
rende!

Zangenextraktion:

• Erhöhtes Risiko für  Weichteilverlet-
zung der Mutter

• Gefahren für das Kind: Weichteilver-
letzungen, Zangenmarke, Nerven-
läsion (Fazialisparese), intrakranielle 
Blutungen, Schädelfrakturen

Möglichkeit der Episiotomie:

• Vermeidung von Überdehnung 
und Reißen von Geburtskanal und 
Beckenboden

• Unterstützung der vaginal-opera-
tiven Entbindung

• Erleichterung der Geburt des kind-
lichen Kopfes im Beckenausgang

JA NEIN
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11.2 Episiotomie

Datenlage zur Reduktion der mütterl. 
Morbidität fraglich, 

maternale Indikation zur Episiotomie ist 
daher restriktiv zu stellen

Anlage einer Lokalanästhesie
Aufklärung der Patientin über geplante

Maßnahmen in jedem Fall wünschenswert

Naht in adäquater Analgesie,
Versorgung Geburtsverletzungen 

s. Seite 150

Forcierte Plazentarperiode!
Atone Nachblutung s. Seite 149

Spontanpartus

Festlegung der Schnittrichtung,
Anlage in Wehenakme!

Mediane Episiotomie
von hinterer Kommissur bis an den

M. sphincter ani externus bei sehr hohem
Damm und wenig Platzbedarf

Blutung ex utero?

Mögliche Indikationen:

• Vermeidung von Überdehnung 
und Zerreißung der tiefen Becken-
bodenmuskulatur

• Druckentlastung des kindlichen 
Kopfes (diskutiert bei Frühgeburt-
lichkeit)

• VE, Zangenentbindung, Manualhilfe, 
Schulterdystokie

• Straffe Weichteile, Deflexionslage
• Zur Geburtsbeschleunigung in 

später AP

Einschätzung der geburtshilflichen 
 Situation: Zeitdruck?

Mediolaterale Episiotomie von 
hinterer Kommissur in 45-Grad-Winkel 
über 3–4 cm
• Vorteil: starke Vergrößerung der 

Austrittsöffnung, variable Erweite-
rungsmöglichkeit

• Nachteil: kompliziertere Nahtversor-
gung, Blutverlust, Wundheilungs-
störungen

Postpartal:
verstärkte Blutung?

Sofortige Naht, 
ggf. Umstechung blutender Gefäße!

Aktive Plazentarperiode

NEIN

JA

JA

JA

JA

NEIN

IN AUSNAHMEN

NEIN

NEIN
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11.3 Geburtsverletzungen

11.3.1 Postpartale Blutungen

Anamnese

Entscheidung:
Plazenta in situ?

Versorgung von Geburtsverletzungen 
s. Seite 150

• Atone Nachblutung in Anamnese
• Vielgebärende (>2 Spontanpartus)
• Rasche Geburtenfolge
• Übertragungen
• Z. n. Sectio caesarea
• Gehäufte Aborte
• Uterusanomalien (Myome, Endometriose, Septum)

Nach Geburtsverlauf:

• Sectio caesarea oder vaginal-operative Entbindungen
• Überdehnung des Uterus (Gemini, Polyhydramnion etc.)
• Protrahierter Verlauf, Missverhältnis
• Nach Wehenschwäche bzw. ODTI

Indikation zur Atonieprophylaxe!
(z. B. Misoprostol rektal)

V. a. Atonie:

• Fehlende Kontraktion des Uterus
• Verzögert einsetzende, schwallartige Blutung
• Sistieren der Blutung bei Uteruskontraktion

Atone Nachblutung: Therapie nach Plazentaausstoßung

• Oxytocin- Dauerinfusion
• Anreiben des Uterus, Crede-Handgriff zur Expression 

von Koageln
• Uterus halten; dann Spekulumeinstellung z. A. Zervixriss
• Prostaglandin-Infusion (Sulproston)
• Prostaglandine rektal (Misoprostol)
• Nachtastung/manuelle Ausräumung von Koageln
• Hamilton-Handgriff, Aortenkompression
• Ballon-Tamponade (z. B. "Bakri-Katheter")
• Operative Maßnahmen: B-Lynch-Nähte, Gefäßligaturen, 

Hysterektomie

Postpartale Blutungen:
2–4 h postpartal, >500 ml nach Spontanpartus, 

>1000 ml nach Sectio caesarea

Kreislaufüberwachung der Patientin!
Wichtig: Messen des Blutverlustes,

regelmäßige Laborkontrollen

Nach Gewinnung der vollständigen 
Plazenta:

Abgrenzung atone Nachblutung 
vs. Rissverletzung

Forcierte Plazentarperiode

• Wehenmittel (Oxytocin als Bolus/ Dauerinfusion)
• Entleerung der Harnblase
• Uterusmassage, Handgriff nach Crede
• Eisblase
• Bei ausbleibendem Erfolg: 

manuelle Lösung!

Rissverletzung

• Uterus gut kontrahiert
• Sofortige, stetige Blutung
• Persistenz der Blutung trotz guter Kontraktilität

Eine stark blutende Rissverletzung bedarf unmittelbarer 
chirurgischer Intervention! Eingehende Untersuchung der 
gesamten Scheide inkl. Zervikalkanal ist unerlässlich.

JA

JA NEIN

JA

NEIN
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11.3.2 Versorgung von Geburtsverletzungen

Typische Geburtsverletzungen:

• Klitorisriss: kompliziert, kann stark bluten
• Labienriss: meist gering blutend, ggf. keine 

Versorgung
• Zervixriss: Einreißen der Zervix unter der 

Geburt bei nicht vollständig eröffnetem 
Muttermund bzw. inadäquat durchgeführter 
vaginal-operativer Entbindung; meist seitliche 
Zervix betroffen, arterielle Blutungen können 
sehr stark sein: schnellstmögliche chirurgische 
Versorgung mit Einzelknopfnähten

Inspektion und Palpation:
Scheidenriss mit Dammbeteiligung?

Dammriss Grad 1/2

• Grad 1: kurzer Scheidenriss, ober-
flächlicher Dammriss bis zur 
Dammmitte

• Grad 2: Riss bis an M. sphincter ani 
externus, Beckenbodenmuskulatur 
eingerissen

• Periduralanästhesie
• Lokale Infiltration mit Anästhetikum
• Pudendusblock
• Systemische Anästhesie/Analgetika

Liegt ein Scheiden-/Dammriss vor?

Scheidenriss

• Einzelknopfnähte oder fortlaufende 
überwendliche Naht

• (wichtig: erster Stich oberhalb des Wund-
winkels!) mit

• resorbierbarem Fadenmaterial unterschied-
licher Stärke

Dammriss Grad 3/4

• Grad 3: M. sphincter ani externus 
betroffen

• Grad 3a: <50 % des Muskels
• Grad 3b: >50 % des Muskels
• Grad 3c: M. spincter ani internus 

betroffen
• Grad 4: Darmschleimhaut betroffen

KOMBINATIONEN MÖGLICH

M. sphincter ani u./o.
Darmschleimhaut betroffen?

Anästhesie präpartal begonnen?

Versorgung

• Dammnaht Grad 1 u. 2: Einzelknopf-
nähte

• Subkutis und Haut: fortlaufende 
Naht

Gute Darstellung des Wundgebiets 
v. a. bei hoch reichendem Scheidenriss 
unerlässlich!

Versorgung

Naht unter sterilen Bedingungen, dann 
Handschuh-/Instrumentenwechsel, ggf. 
Konsultation der chirurgischen Kollegen
• Darstellen des Wundgebiets und An-

klemmen d. Sphinkterenden
• Anastomisierung End-zu-End oder 

überlappend
• Falls betroffen, zuvor Darmnaht mit 

Einzelknopfnähten
• i.v.- Antibiose für 2–3 Tage sowie 

stuhlerweichende Maßnahmen 
empfehlenswert!

• Bei Nahtdehiszenz oder Wund-
infektionen ggf. Sekundärheilung 
anstreben

• Plastische Revision nach 3–4 Monaten 
erwägen

• Konsequente Aufklärung über 
die Wichtigkeit des postpartalen 
Beckenbodentrainings

GERINGGRADIGE
DAMMVERLETZUNG

JA

DAMMRISS GRAD 3/4

NEIN

NEIN

NEIN

JANEIN

JA

JA
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12.1 Kaiserschnitt

12.1.1 Defi nitionen und Indikationen 

Definition in Abhängigkeit 
vom Geburtsbeginn

Definition in Abhängigkeit 
von der Dauer bis zur Entbindung

Sekundäre Sectio caesarea: 
nach Beginn zervix-

wirksamer Wehentätigkeit 
bzw. Blasensprung

Primäre Sectio caesarea: 
vor Beginn zervixwirksamer 

Wehentätigkeit 
bzw. Blasensprung

Elektive Sektio: 
primäre Sectio caesarea zum 

optimalen Zeitpunkt, der 
von OP-Team und Patientin 

frei wählbar und problemlos 
änderbar ist

Eilige Sectio caesarea: 
erfolgt umgehend; übliche 
OP-Vorbereitung ist aller-

dings möglich

Cito-Sectio (= Not-Sectio):
erfolgt sofort; es wird auf 
übliche OP-Vorbereitung 

verzichtet; geforderter Zeit-
abstand zwischen 
Entscheidung und 

Entbindung <10 min!

Zeit bis zur Sectio caesarea 
ab hängig vom fetalen u. 

mütterlichen Zustand

Möglichst 
primär/elektiv Abhängig von der Situation In der Regel

Absolut

• Placenta praevia totalis
• Mütterliche HIV-Infektion
• Monochorial-monoamniale 

Gemini
• Triplets und höhergradige 

Mehrlinge
• Mütterliche Erkrankungen 

(z. B. Uterusanomalien, die 
Geburtshindernis darstellen, 
wie großes Zervixmyom; 
Skelettdeformitäten; 
schwere kardiopulmonale 
Erkrankungen; HELLP-Syn-
drom; schwere Präeklampsie; 
Eklampsie)

• Fetale Fehlbildungen 
(z. B. großer Hydrozephalus, 
Meningozele)

• Frühgeburtlichkeit mit zu-
sätzlichen Risikofaktoren 

• Z. n. Sectio caesarea mit 
uterinem Längsschnitt, Z. n. 
mehr fachen Sectiones

• Therapierefraktäre, fetale 
Bradykardie mit drohender 
Asphyxie oder nachgewie-
sene fetale Azidose ohne 
Möglichkeit der Geburts-
beendigung vaginal bzw. 
vaginal-operativ

• Vorzeitige Plazentalösung
• Nabelschnur- oder Extremi-

tätenvorfall
• V. a. (drohende) Uterusruptur
• Eklampsie

Relativ

• Z. n. Sectio caesarea 
• BEL
• Sectio caesarea ohne medizi-

nische Indikation 
("Wunsch-Sectio")

• Intrauterine Wachstums-
restriktion

• V. a. Makrosomie
• V. a. relatives zephalopel-

vines Missverhältnis
• Mütterliche Erkrankungen
• Fetale Erkrankungen
• Frühgeburtlichkeit ohne zu-

sätzliche Risikofaktoren

Sekundär:

• Protrahierter Geburtsverlauf/
Geburtsstillstand

• Geburtsunmögliche Lage
• Mütterliche Erschöpfung
• V. a. beginnendes AIS
• Sekundäre Wehenschwäche

Indikationen
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12.1.2 Operationsablauf 

Voraussetzungen:

• Indikation überprüfen
• Zeitliche Vorgaben? (Elektiv versus Cito)
• Aufklärung vorliegend?
• Spezielle Vorbereitungen notwendig? (Z. B. für Neugeborene mit Herzfehlern)
• Labor/Kreuzblut? 

Im OP-Saal präoperativ beachten:

• CTG-Ableitung während Anlage der Regionalanästhesie
• Dauerkatheter liegend? 
• Team komplett? Hebamme/Pädiater, Begleitperson der Patientin?
• Risiken?

Postoperative Maßnahmen: 

• Uterusstand und -kontraktionszustand überwachen
• ODTI mit 10 I.E. Oxytocin
• Frühmobilisierung (spätestens am 1. Tag postop.)
• Thromboembolieprophylaxe mit niedermolekularem Heparin s.c. 

(ggf. Risikosituation anpassen)
• Entfernung des Transurethralendauerkatheters spätestens 24 h postop.; 

auf Miktion achten!
• Auf Defäkation achten
• Abschlussuntersuchung und ausführliches Abschlussgespräch

Im OP-Saal intraoperativ beachten:

• Bereithalten durch die Anästhesie: Oxytocin 
(Beginn 10 I.E. ODTI nach Abnabelung, ggf. 3 I.E. Oxytocin als Bolus)

• Single-shot-Antibiose nach Abnabelung (Ampicillin oder Cefuroxim)
• Bonding
• Urinkontrolle

Tipps: 

• Bei schwieriger Kindsentwicklung durch stark 
kontrahierten Uterus Gabe von 2 Hub Nitro-
Spray oder Fenoterol i.v.

• Bei nur mäßiger Kontraktion Gabe von 
400–600 μg Misoprostol rektal

• Bei fraglicher Blasenläsion Blasenauffüllung 
mit Methylenblau
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12.1.3 Besonderheiten bei der Not-Sectio 

Fetale oder maternale Notsituation Erkennen und Überprüfen 
von Symptomen

Sofortige Entbindung notwendig?

Vaginale bzw. vaginal-operative 
Geburt möglich?

Nein

Ja

Entschärfung der Situation, 
Vorbeugung erneuter Notsituation

Vaginale bzw. vaginal-operative 
Geburt durchführen

Ja

Nein

Ja Nein

Abklärung des Entbindungsmodus

Zeitfenster der eiligen Sectio caesarea 
ausreichend?

Eilige Sectio caesarea 
durchführen Not-Sectio durchführen

Besonderheiten des Ablaufes:

• Sofortige Information an Anästhesie, OP-Team, 
Pädiater

• Lediglich kurze Information der Patientin 
(keine ausführliche OP-Aufklärung)

• Keine übliche OP-Vorbereitung: Verzicht auf ausführ-
liche Desinfektion der Hände und des OP-Gebiets, auf 
Blasenkatheterismus, anästhesiologische Vorbereitung)

• Intubationsnarkose
• Zügiges operatives Vorgehen

Besonderheiten im intra- und postoperativen 
Management

• Ggf. Drainageeinlage 
• Ggf. Fortführung der intraoperativ begonnenen i.v.-

Antibiose prophylaktisch für einige Tage
• Ausführliches Gespräch mit Patientin und 

Angehörigen 
• Beachtung speziell erhöhter Risiken für: 

Verletzung benachbarter Organe/des Feten durch 
eiliges Vorgehen, Atonie, Infektionen, postpartale 
psychische Alteration der Mutter
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12.1.4 Risiken und Komplikationen

Risiken und Komplikationen
akut, kurzfristig (Prophylaktische) Maßnahmen

Risiken und Komplikationen 
langfristig

Hoher Blutverlust 
intra- und postoperativ

Anwendung von Uterotonika, 
Bereit haltung von Blutkonserven, 

kurze OP-Dauer

Verletzung 
benachbarter Organe

Vorsichtige intraoperative Präparation; 
erfahrenen Operateur hinzurufen, 

z. B. bei bekannten Voroperationen

Verwachsungen

Besondere Überwachung in 
Folgeschwangerschaft

z.B. Schmerzen, Ileus

Uterusruptur

Erneute Entbindung per Sectio caesarea

Thromboembolische 
Komplikationen

Thromboembolieprophylaxe: 
postoperativ Gabe von niedermoleku-
larem Heparin; frühzeitige Mobilisation

Verletzung des Feten

Anleitung zur sorgfältigen Wundpflege

Bei nachfolgender 
Schwangerschaft 

erhöhtes Risiko für ...

Infektionen
Intraoperative Antibiotikagabe, 

z. B. 2 g Ampicillin oder 
1,5 g Cefuroxim i.v.

Lagerungsschäden

Schonende Operation, 
Infektionsprophylaxe

Besondere Überwachung intrapartal, 
ggf. Anwendung einer intrauterinen 

Drucksonde (bei liegender PDA und Not-
wendigkeit des ODTI)

Taubheitsgefühl und 
Lähmungserscheinungen

Symptome

Placenta praevia

Wundheilungsstörung

Aufmerksame präoperative Lagerung

Ausführliche Aufklärung 
der Patientin präoperativ

• Ggf. Notwendigkeit der Gabe von 
Blutprodukten, konsekutiv Hepatitis- 
und HIV-Infektionsgefahr

• Hysterektomie
• operative Maßnahmen, Ultima ratio
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12.2 Sterilisation

• Wunsch nach endgültiger Empfängnisverhütung
• Permanente Empfängnisverhütung durch operativen Eingriff am Eizell-Transportweg

12.2.1 Technik

Ze
itp

un
kt

Zugang

Laparoskopie

1. Zyklushälfte

Koagulation: 
unipolar, bipolar, 

thermisch

Silikonringe Minilaparotomie: 
umbilikal (Irving), 
suprasymphysär 

(Pomeroy, 
Labhardt-Uchida)

Kuldotomie: 
Fimbriektomie

Verödung

Verklebung

Silikonplomben

Intratubarpessare

Clips

Minilaparoskopie: 
Pomeroy

Im Rahmen einer 
Sectio caesarea

Im Wochenbett

Laparotomie Hysteroskopie
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12.2.2 Risiken

Akut

• Narkoserisiko (durch Regional-
verfahren reduzierbar)

• Darm-/Gefäßläsionen
• Blutungen
• Infektionen

Langzeitfolgen

• Versagerquote
• Erhöhte Rate ektoper SS
• Einfluss auf Ovarialfunktion
• Prämenstruelle Symptome/Unter-

bauchschmerzen

Aufklärung/schriftliche Einverständniserklärung

• Alternativen aufzeigen
• biologische Grundzüge
• Technik
• Risiken, Komplikationen, Folgen
• Versagerquote
• Evtl. Spätfolgen
• Mindestalter >30 Jahre
• Bedenkzeit (Elektiveingriff; zwischen Aufklärung 

und Eingriff müssen einige Tage liegen)

12.2.3 Reversibilität/Refertilisierungs-OP

• Abhängig von Länge des verbliebenen Eileiters
•  Patientinnen mit hohem Risiko, die Sterilisation zu bereuen, sollten mit Clip oder Silikonring (oder gar nicht) 

operiert werden

12.3 Es lohnt sich zu lesen

Dudenhausen JW (Hrsg.) (2011) Praktische Geburtshilfe, 21. Aufl. Berlin: deGruyter 

Kainer F (Hrsg.) (2011) Facharzt Geburtsmedizin, 2. Aufl. München: Urban& Fischer in Elsevier

Strauss A (2006) Geburtshilfe Basics. Heidelberg: Spinger 

Wallwiener D, Jonat W (2008) Atlas der gynäkologischen Operationen, 7. Aufl. Stuttgart: Thieme
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13.1 Nabelschnurvorfall und Vorfall kleiner Teile

13.2 Blutung sub partu

Notsectioalarm auslösen

ODTI ausstellen

Notsectio durchführen

VT von vaginal dauerhaft
nach kranial schieben 
(außer bei Armvorfall)

Spekulumeinstellung

Blutung ex cervicae?

Überwachung bei 
Zeichnungsblutung

Hinweise auf Ruptur Notsectio

Sonographie:
Bradykardie?

Lösungszeichen?
Verstärkte Blutung?

Blutung persistierend?

Vaginale Blutung

NEIN

NEIN

NEIN

JA

JA

JA
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13.3 Uterusruptur

13.3.1 Diagnostik und Therapie 

Sonographie des unteren 
Uterinsegments

Fortbestehender klinischer 
Verdacht auf Uterusruptur

Drohende Uterusruptur 
unwahrscheinlich

Cave:
Hinterwand sonogr.

nicht beurteilbar

Cave:
Hinterwand sonogr.

nicht beurteilbar

Cave:
Hinterwand sonogr.

nicht beurteilbar

V. a. drohende Uterus-
ruptur

V. a. gedeckte Uterus-
ruptur

Information Anästhesie 
und Pädiatrie

Information Anästhesie 
und Pädiatrie Tokolyse und ggf. ANS

Tokolyse
Laparotomie und Sectio 

caesarea
Uteruserhalt möglich?

Ausschneiden der Narbe 
und Adaptieren der 

Wundränder

Hysterektomie

Suprasymphysärer 
Schmerz

Hypertone Wehen-
tätigkeit

Geburtsstillstand

Z. n. uterinen Vor-OPs

NEIN

NEIN

JA

RISIKO FÜR
UTERUSRUPTUR
VORHANDEN

Vaginale Blutung

Hochsteigen der 
Bandl-Furche

Zerreißschmerz

Bretthartes Abdomen

(Traumatische) geburts-
hilfliche Eingriffe

Pathologisches CTG 
oder nicht mehr 

ableitbare Herztöne
(Unklarer) SchockGewalt von außen

Schlagartiges Sistieren 
der Wehentätigkeit

V. A.
UTERUSRUPTUR

Ggf. Sonographie
Sofortige Information 

Anästhesie und Pädiatrie
Ggf. Schockbekämpfung/

Kreislauf stabilisieren

Ggf. Kreuzblut, Blutbild 
und Gerinnung

DD: vorzeitige Plazentalö-
sung, Placenta praevia, 
Insertio velamentosa

Ggf. Notfalltokolyse

V. A. UTERUS-
RUPTUR ERHÄRTET/
FORTBESTEHEND

UTERUSWAND
(IM NARBENBEREICH)

NICHT DÜNN AUSGEZOGEN

ANDERE
URSACHE

DÜNN AUSGEZO-
GENES (UNTERES)
UTERINSEGMENT
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13.3.2 Prävention

Primäre Sectio caesarea
 37+0 SSW

Z. n. OP am Uterus 
ohne Cavumeröffnung

Z. n. einmaliger Sectio 
caesarea über isthmo-
corporalen Querschnitt

Z. n. OP am Uterus mit 
Cavumeröffnung

Z. n. 2 oder mehr 
Sectiones

Z. n. Sectio caesarea 
mit uterinem 
Längsschnitt

Z. n. (gedeckter)
Uterusruptur

OP-Bericht(e) 
anfordern

Ausschluss Placenta 
increta/percreta

Siehe Plazentations-
störungen

Sonographie des
unteren

Uterinsegments

Patientin zur Planung d. 
Geburtsmodus im Z. n. 

Uterus-OP/ Sectio caesarea

OP-Bericht(e) anfordern
Primäre 

Sectio caesarea
37+0 SSW

SECTIO IM
OP-BERICHT
EMPFOHLEN

ANDERE KONTRA-
INDIKATION FÜR
SPONTANPARTUS

KEINE ANDEREN KONTRA-
INDIKATION FÜR
SPONTANPARTUS

ANAMNESE UND
UNTERSUCHUNG
DER
SCHWANGEREN

PLACENTA INCRETA
ODER PERCRETA
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Spontanpartus unter 
kontinuierlicher Über-
wachung von Mutter 

und Kind möglich

Primäre Sectio 
caesarea 37+0 SSW

Wenn gleichzeitig PDA: 
intrauterine Drucksonde 

legen

Siehe: Diagnostik und 
Therapie (Seite ��)

Erhöhtes Risiko für Spontan-
partus? (Gemini, Makrosomie, 

rasche SS-Folge)

Aufklärung über 
erhöhtes Rupturrisiko

NEIN

SPONTANPARTUS GEWÜNSCHT
UND EINLEITUNGSINDIKATION

OXYTOCIN
NOTWENDIG

SPONTANPARTUS
NICHT GEWÜNSCHT

SPONTANPARTUS
NICHT GEWÜNSCHT

SPONTANPARTUS
NICHT GEWÜNSCHT

SYMPTOMATISCHE
PATIENTIN

SPONTANPARTUS
GEWÜNSCHT

SPONTANPARTUS
GEWÜNSCHT

UNTERES UTERIN-
SEGMENT NICHT
DÜNN AUSGEZOGEN Ergebnisoffene 

Beratung der
Schwangeren

Aufklärung über 
erhöhtes Rupturrisiko

Geburtseinleitung mit 
Prostaglandin E2
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13.4.2 Therapie bei Amnioninfektionssyndrom

13.4 Amnioninfektionssyndrom und Fieber

13.4.1 Diagnostik bei Fieber – Amnioninfektionssyndrom (AIS)

V. a. extragenitale
Ursache

Manifestes AIS
Engmaschige Kontrolle 

aller ParameterV. a. beginnendes AIS

Therapie bei Verdacht auf 
beginnendes AIS (s. Seite 167)

Therapie bei Blasensprung 
(s. Seite 168)

Blasensprung

Einzelne Parameter 
auffällig

Konsil, spezifische 
Therapie, fetale 

Überwachung, interdis-
ziplinäres Vorgehen

Temperatur ≥38°C, Puls >100/min, fetale Tachykar-
die ≥150 bpm, Uteruskantenschmerz, Leukozyten 

>15.000/μl*, CRP >5 mg/dl*, Thrombozyten 
<100.000/μl, zunehmende Wehentätigkeit, übler 

Fruchtwassergeruch 

* Ggf. zusätzlich Interleukin-6- 
bzw. Interleukin-8-
Bestimmung im Fruchtwasser 
oder Interleukin-2- bzw. 
IL-6-Rezeptor-Bestimmung im 
Serum in kritischen Fällen

Krankheitsgefühl, Fieber, Unterbauchschmerzen, 
Wehentätigkeit, V. a. Blasensprung

Vitalparameter, Labor, Urinstix, CTG, Ultraschall, vaginale Untersu-
chung inkl. Abstriche, orientierende körperliche Untersuchung

siehe Therapie

NEIN

NEIN NEIN

Therapie bei AIS 

Allgemeine Voraussetzungen für 
Spontanpartus erfüllt und rascher 

Geburtsfortschritt

Ggf. Spontanpartus 
möglich

Zügige Sectio caesarea

Manifestes AIS mit vitaler mütterlicher Gefährdung

Beendigung der Schwangerschaft unter systemischer Antibiotika-
therapie (z.B. Ampicillin 3-mal 2 g i.v.)

NEIN
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13.4.3 Therapie bei Verdacht auf beginnendes Amnioninfektionssyndrom

24+0 bis 31+6 SSW

Plus Makrolid (z.B. 2-mal 
250 mg Klacid p.o.)

Befunde stabil

Antenatale Steroidpro-
phylaxe und Tokolyse 
(valide Daten nur für 

Tokolyse für 48 h)

Aktive Beendigung der Schwan-
gerschaft aus fetaler bzw. 

maternaler Indikation per Sectio 
caesarea (z.B. bei manifestem AIS)

Ggf. Antibioseumstel-
lung nach Antibiogramm 

bei pathologischem 
Abstrich

32+0 bis 33+6 SSW Ab 34+0 SSW

Aktive Beendigung der 
Schwangerschaft

Stabile Befunde und 
rascher Geburtsfortschritt

Ggf. Spontanpartus 
möglich Zügige Sectio caesarea

Systemische Antibiotikatherapie (z.B. 3-mal 2 g Ampicillin i.v.) und 
engmaschige fetale und maternale Kontrolle

NEINNEIN
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13.4.4 Therapie bei Blasensprung

Akute mütterliche 
Gefährdung

Zügige Beendigung der 
Schwangerschaft (siehe 

auch AIS/V. a. AIS)

24+0 SSW33+6 SSW<20+0 SSW

Regelmäßige Kontrolle von Fruchtwasser-
menge und fetaler Vitalität

Antibiose: z.B. 3-mal 2 g Ampicillin i.v.; 24+0 bis 
31+6 SSW: plus 2-mal 250 mg Klacid p.o.

(ggf. Umstellung nach Antibiogramm)

Ggf. Antibiose (ggf. Umstel-
lung nach Antibiogramm; 

 keine ausreichenden Daten
 verfügbar

CTG mind. alle 12 h, 
regelmäßig Ultraschall- 

und Dopplerkontrolle

≥34+0 SSW

≥37+0 SSW34+0 bis 36+6 SSW

Antibiose (z.B. 
3-mal 2 g 

Ampicillin i.v., 
ggf. Umstellung 

nach Antibio-
gramm)

Aktive Beendigung der Schwangerschaft 
nach 12–24 h

Antibiose bei
auffälligem 

Entzündungslabor 
bzw. ab 12 h nach 
Blasensprung oder 

wenn Gruppe-
B-Streptokokken 

positiv

Verlegung in Perinatal-
zentrum

NEIN

Ausschluss AIS

20+0 bis 23+6 SSW

Persistierendes 
Oligo-/Anhydramnion

Ggf. Beendigung der 
Schwangerschaft 

(Lungenhypoplasie)

Tokolyse (valide Daten 
nur für Tokolyse für 48 h), 

antenatale Steroidpro-
phylaxe

Ggf. Tokolyse (valide 
Daten nur für Tokolyse

für 48 h), ggf. antenatale 
Steroidprophylaxe ab 
23+0 SSW (vereinzelte 
Arbeiten zeigen Vorteil

ab 23+0 SSW)

Abwarten unter Bettruhe, CRP-Kontrolle alle 6–24 h
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13.5 Mekoniumhaltiges Fruchtwasser

Blasensprung

Grünes Fruchtwasser

Ggf. stringentes Geburts-
management

Normaler Geburtsverlauf

Pädiater zur Geburt

– Zeichen kindlicher peripar-
taler Beeinträchtigung

Absaugen von Mund, Nase, 
Rachen

Gefahr Mekoniumaspira-
tionssyndrom

1-min-APGAR <7, 
Zyanose, Tachypnoe, 

Einziehungen

Pneumothorax, Hirn-
blutung, persistierender 
pulmonaler Hypertonus, 

Infektion

Einstellen der Stimmritze, 
ggf. Laryngoskop

Mekonium unterhalb der 
Stimmritze

Mehrfache tracheale 
Absaugung

Kind nach 2 min weiterhin 
beeinträchtigt

Intubation und Beatmung

Ggf. Surfactant-Gabe

Komplikationsloser Verlauf

Reguläre Entlassung des 
Kindes

NEIN

Observanz bzw. keine 
weiteren Maßnahmen

NEIN

NEIN

NEIN

ECMONEIN

JA

JA

JA

JA

JA
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13.6 Fetale Hypoxie

13.6.1 Intrauterine Reanimation

Fetale Bradykardie im 
CTG

Linksseitenlagerung, evtl. 
Sauerstoffgabe an Mutter

Ultraschall: fetale 
Herzaktion <100 bpm? Dauerkontraktion?

Sonographische u./o. 
CTG-Kontrolle bis zur Normali-

sierung der Herzfrequenz

Intensivierte und ggf. 
CTG-Dauerüberwachung

Sectio-, ggf. Notsectio-
vorbereitung

Normalisierung der Herzfre-
quenz

Notsectio

JA JA

JA

Gabe von 2 ml Partusisten 
(0,02 mg), ggf. Wiederholung

NEIN

NEIN

NEIN
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13.7 Schulterdystokie

13.7.1 Formen und Therapie

Hoher Schultergeradstand Tiefer Schulterquerstand

Stellungsämderung der Symphyse: 
ggf. Gaskin-Manöver

Stellungsänderung
der Symphyse

Innere Schulterrotation 
nach Rubin oder Woods

aktives Pressen
Kristeller-Hilfe

Ggf. Episiotomie

Innere Schulterrotation
nach Rubin, Mazzanti oder Woods

Lösung des hinteren Arms
(Jacquemier-/Barnum-Manöver)

Schultern folgen nicht

Schultern folgen nicht Erstversorgung des Kindes 
durch PädiaterSchultern folgen

Schultern folgen nicht,
nicht lösbare Schulterdystokie

OXYTOCIN I.V. STOPPEN
INFO FACH-/OBERARZT

GGF. EPISIOTOMIE, TOKOLYSE
INFO ANÄSTHESIE

INFO PÄDIATER

ANÄSTHESIE

Vermeidung mütterlicher 
Gewebetraumatisierung,

ggf. Symphysiotomie

Traumatisierende 
Verfahren:

• Fraktur der Kindlichen 
Klavikula oder des 
Humerus

• Abdominal rescue
• Symphysiotomie
• Zavanelli-Manöver

KIND SICHER 
VERSTORBEN

INFO FACH-/OBERARZT
JE NACH BEFUND:

KIND VITAL

ausführliche chrono logische Dokumentation s. 13.7.2
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13.8 Blutung post partum

13.8.1 Plazentalösungsstörung

13.7.2 Prävention und forensische Aspekte

Präpartal

Risikofaktoren klären

Individueller Geburtsplan

Dystokie erkennen

Präventiv: 
Mobilisation in Austreibungsperiode

vertikale Entbindungsposition Gespräche mit 
Patientin und 
Angehörigen 

sowohl direkt post-
partal als auch im 

Intervall

Reflexion des 
Verlaufs im Team

Info Facharzt

Befolgen d. klinikinternen Therapie-
schemas

• Schulterdystokie in der Anamnese 
• Gestationsdiabetes/

Diabetes mellitus
• V. a. fetale Makrosomie
• Mütterliche Adipositas, Gewichts-

zunahme (>15 kg)
• Multiparität
• Mütterliches Alter 
• Terminüberschreitung
• Mütterliche Becken anomalie

• Protrahierter Geburtsverlauf
• Sehr schneller Geburtsverlauf
• Vaginal operative Entbindung aus 

Beckenmitte (forciert)
• Geburtseinleitung mit Prostaglandi-

nen und intrapartale Oxytocin i.v.

• Detaillierte Beschreibung der 
Ausgangs situation

• Minutiöse chronologische 
Dokumenta tion des Verlaufs

• gemeinsam mit Hebamme und 
 beteiligten Kollegen

Intrapartal

Risiken erkennen

Postpartal

Dokumentation

Plazenta 30 min post 
partum nicht geboren

Credé-Handgriff 
erfolgreich

Vorsichtige Nabelschnur-
traktion erfolgreich?

Manuelle, ggf. instrumentelle 
Nachtastung

Versorgung von Naht bzw. 
Geburtsverletzung und normale 

postpartale Betreuung

JA

JA

NEIN

NEIN

Klinisches Therapieschema / regelmäßiges Teamtraining
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13.8.2 Uterus-Atonie nach Spontanpartus

Verstärkte postpartale 
Nachblutung

Uterus mit Credé-Handgriff 
komprimieren, ggf. Hamilton-

Handgriff

Steinschnitt-Lagerung steil, 
Bettpfanne unter Gesäß zur 

Abschätzung des Blutverlusts

Spekulumeinstellung: Geburts-
verletzung?

Hysterektomie

Sistieren der Blutung

Harnblase per Einmalkatheter 
entleeren, Eisblase auf Uterus

NEIN

B-Lynch-Nähte, evtl. Emboli-
sation

Plazenta vollständig? Laparotomie

Ballontamponade

Sistieren der Blutung

JA

Sistieren der Blutung

NEIN

Labor: Blutbild, Gerinnung, 
Konserven bestellen

Erneute Gabe von 3 IE Oxytocin, 
Start einer Oxytocindauerinfusion 

mit 10 IE Oxytocin auf 500 ml 
Trägerlösung, bis 300 ml/h

Misoprostol rektal bis 400 mg

NEIN

NEIN

NEIN
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Verstärkter Blutverlust

Uterus mit Credé-Handgriff 
komprimieren

Information an Anästhesisten, 
Blutbildkontrolle, 

Konserven/FFP anfordern

Gabe von 3 IE Oxytocin
als Bolus

Gründliche Austastung des 
Cavum uteri

HysterektomieIntensivierte postpartale Über-
wachung und ggf. Transfusion

Verschluss der Uterotomie Blutung sistierend?

Wiederholte Gabe von 3 IE 
Oxytocin als Bolus Blutung sistierend?

JA

JA

B-Lynch-Nähte, evtl. Emboli-
sation vorbereiten

NEIN

NEIN

13.8.3 Atonie bei Sectio caesarea
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13.10 Online-Informationen

Online-Informationen zu Kapitel 13.2

Diagnostik und Therapie der peripartalen Blutung, AWMF 015/063: www.awmf.de

Online-Informationen zu Kapitel 13.4

Vorgehen beim vorzeitigen Blasensprung, AWMF 015/029 (S1). www.dggg.de/fileadmin/public_docs/Leitlinien/
3-4-4-vorz-bs-2010.pdf

Bakterielle Vaginose in Gynäkologie und Geburtshilfe. AWMF 015/028 (S1) www.dggg.de/fileadmin/public_docs/
Leitlinien/1-4-3-vaginose-2010_01.pdf

Online-Informationen zu Kapitel 13.7

Empfehlungen zur Schulterdystokie – Erkennung, Prävention und Management. AWMF 015/024: www.awmf.de

Green-top Guideline No 42, second edition/2012 „Shoulder Dystocia“: http://www.rcog.org.uk/womens-health/
clinical-guidance/shoulder-dystocia-green-top-42

Schulterdystokie - eine interdisziplinäre Herausforderung: http://www.springermedizin.de/schulterdystokie-eine-
interdisziplinäre-herausforderung/334878.html
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Physiologisches Wochenbett (Puerperium)
Beginn mit Geburt der vollständigen Plazenta

Rückbildungsvorgänge (Involution)
Wiederaufnahme der Ovarialfunktion

Wundheilungsvorgänge
Lochien

Laktation

Restitutio des Gesamtorganismus

Entlassungsuntersuchung
Beratung

Blutung im Wochenbett, Lochialstau, 
Blasenentleerungsstörungen, Inkontinenz,

Obstipation, Hämorrhoiden

Endo(myo)metritis,
Salpingitis, Pelveoperitonitis,
Parametritis, Puerperalsepsis,
lokale Wundheilungsstörung

Milchstau,
Mastitis puerperalis

• Thrombophlebitis
• Bein-/Beckenvenenthrombose, Sinusthrom-

bose
• viraler Infekt, Harnwegsinfekt/Pyelonephritis
• psychische Belastung und psychiatrische 

Störung
• IGDM: BZ-Kontrollen post partum, ggf. diabe-

tol. Betreuung
• NIGDM: BZ-Kontrollen post partum, Wiederho-

lung nach Wochenbett

Hebamme ambulant, niedergelassener Frauen-
arzt nach dem Wochenbett:

• Abschlussuntersuchung
• ggf. Anti-D-Prophylaxe erfolgt?
• Familienplanung
• Verhütung

Ausschaltung der Hormonversorgung 
(HCG, HPL, Gestagene, Östrogene)

Weitgehende Ausschaltung der uterinen Blutversorgung
Wochenbettwehen

Regeneration der Planzentahaftstelle
Keimabwehr über Wundschutzwall und Dauerkontraktion

Lokale primäre Wundheilung im Damm- oder Sectiobereich

• Mammogenese
• Laktogenese
• Galaktogenese

• Galaktopoese
• Galaktokinese

Puls, Temperatur, Fundusstand, Lochienkontrolle, 
Harnentleerung, Mastdarmentleerung, Gymnastik, 

frühe Mobilisation

MÖGLICHE PATHOLOGIENPHYSIOLOGISCHE VORGÄNGE

14.1 Physiologisches Wochenbett/Wöchnerinnenberatung
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14.2 Fieber im Wochenbett

14.2.1 Intragenitale Ursache

Fieber im Wochenbett (>38 °C) 
mit intragenitaler Ursache 

Meist ab dem 3.–4. Tag 
Endo(myo)metritis

Puerperale Adnexitis,
Tubenbeteiligung ein- oder beidseitig,

aszendierende Infektion

Endosalpingitis

Pyosalpinx puerperalis

Ovarialabszess

Pelveoperitonitis

Diffuse Peritonitis

Stationäre Beobachtung
Bakteriologischer Abstrich

Antibiotika

Myometritis puerperalis

Parametritis puerperalis
Extraperitoneale Phlegmone

Resorption,
Einschmelzung,

Ausbreitung

Temperaturanstieg, 
Schmerzausstrahlung ins Bein

Stationäre Beobachtung
Bakteriologischer Abstrich

Antibiotika
Ggf. operative Entlastung

Cefuroxim 3-mal 1,5 g i.v.
Clont 2-mal 500 mg i.v.

Amoxicillin 3-mal 1 g
Alternativ: Clindamycin

Puerperalsepsis

Primärer Sepsisherd
meist Thrombophlebitis

Sekundäre Sepsisherde über bakterielle 
Embolie, Organbeteiligung 
(z. B. Lunge, Herzklappen)

Hohes Fieber, 
klinische Sepsiszeichen

Intensivüberwachung
Infusionsmaßnahmen

Frühe Antibiotikatherapie

Tubenschleimhaut beteiligt

Lokale Eiteransammlung

Übergreifen auf Ovar

Infiltration des 
lokalen Peritoneums

Diffuse Peritonealinfiltration

Ziehende Schmerzen (einseitig),
plötzlicher Fieberanstieg,

stärkste Unterbauchschmerzen,
Brechreiz/Erbrechen,

Meteorismus/Ileus

Lokale Entzündung (Ödem, 
Nekrose, Abszessbildung) Eintrittspforte Geburtswunde

Septische Thromben, 
Blutbahnanschluss

Subfebrile Temperaturen, 
Subinvolutio uteri, Uterus-

kantenschmerz, übelrie-
chende Lochien/Lochial-
stau, Stirnkopfschmerz

Kontraktionsmittel
Spasmolytikum

SCHLEIMHAUTWEG LYMPHWEG BLUTWEG
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14.2.2 Extragenitale Ursache

Fieber im Wochenbett mit extragenitaler Ursache 
Meist 1. und 2. Tag

Lokale
Wundheilungsstörung

Präventiv:

• Stuhlregulierung: 
Bifiteral 3-mal 10 ml

• Dammriss Grad 3: 
Cefuroxim i.v. 3 Tage

• Dammriss Grad 4: 
Cefuroxim u. Clont 
i.v. 7 Tage

Infektion der Damm-
bzw. Sectio-Wunde

Ödematöse Schwellung,
Schmerzen, Fieber, Rötung

Feuchthalten,
ggf. Nahteröffnung,

Entlastung,
Ausduschen,

Sekundärheilung anstreben,
ggf. Sekundärnaht

Kontrolle 12 Wochen post 
partum,

ggf. proktologische Vor-
stellung

Harnwegsinfekt,
Pyelonephritis

Frühes Fieber Frühes Fieber Frühes Fieber

Hohe Trinkmenge, 
häufige Miktion,

Antibiotikum 
(z. B. Augmentan, Bactrim)

Klinische Untersuchung,
Ausschluss andere 

Ursachen, Labor- u. Tempe-
raturverlaufskontrolle

Primär konservativ

Viraler Infekt Mastitis puerperalis

Thrombophlebitis,
Bein-/Beckenvenenthrom-

bose,
Ovarialvenenthrombose

s. Kapitel 182 s. Kapitel 183
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14.3 Blutungen im Wochenbett

Blutungen im Wochenbett

Endometritis puerperalis

ca. 2/3 aller Blutungen

Operative Versorgung

Akut

Nicht erkannte Zervixrisse,
stille Uterusrupturen, 

infra-, supralevatorische 
Blutungsquelle

Keine Therapie notwendig

Geburtstraumatische 
Blutungen Funktionelle BlutungenPlazentarest und

Plazentapolyp

Dopplersonographie:
durchblutete Plazentareste

1. Wahl:
Kürettage unter

Antibiotikaschutz und
Sonographiekontrolle
Alternativ: Misoprostol

Wehenmittel insuffizient

Histologie
zum Ausschluss eines

Trophoblasttumors

2. Wahl:
Operative Hysteroskopie

Abtragung unter Sicht

ca. 1/3 aller Blutungen
Häufigste Ursachen,

starke Blutung

s. Kapitel 179

Ausschlussdiagnose,
anovulatorische Zyklen mit

glandulärer Hyperplasie

· · · · · · · · IN DEN ERSTEN WOCHENBETTTAGEN · · · · · · · · 2. WOCHE POST PARTUM
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14.4 Milchstau und Mastitis

Milchstau und Mastitis puerperalis
1 % aller Wöchnerinnen

Schmerzen Rötung

Betroffene Brust gut entleeren,
Kälteanwendungen

3–4 Tage Antibiotikatherapie 
(z. B. Flucloxacillin)

Abszedierung Restitutio ad integrum

Einschmelzung durch feuchtwarme Um-
schläge

Deutliche Fluktuation

Sonographisch gesteuerte Punktion Inzision Inzision plus Gegeninzision nur in Aus-
nahmefällen (z.B. mehrfaches Rezidiv)

Gründe für Abstillen

• Infiltrierte Mastitis puerperalis 
oder Abszedierung

• offene Tbc

• HIV
• Hepatitis B ohne kindliche Prophylaxe
• Hepatitis C
• Phenylketonurie

• Galaktos ämie
• Drogenabusus
• Wochenbettpsychose
• Fehlgeburten nach 16. SSW

Fieber

Staph. aureus 
(Streptokokkus, Proteus, E.coli)
Über Nasen-Rachen-Raum in 

Rhagaden, Schrunden, Fissuren,
lymphogene Verbreitung,

Milchstau fördert Keimwachstum

FRÜHPHASE

SPÄTPHASE

12–14 h nach Schmerz-
beginn, häufig oben außen

Bei Persistenz/Aggravation

Oft nach SchmerzbeginnPrimär nur angedeutet
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14.5 Thromboembolien

Thromboembolien
Hauptursache der Müttersterblichkeit

in westlichen Ländern

Thrombophlebitis Bein-/Beckenvenenthrombose
Inzidenz 1–2 %

Ovarialvenenthrombose
Inzidenz 1:600–1:6000

Klinische Untersuchung,
Duplexsonographie

Topische Heparine,
Antiphlogistika,
Stützstrümpfe

Heparin 5000 I.E. als Bolus 
Weiterbehandlung (z. B. 3-mal tgl. 

Fragmin p forte)
PTT-Ziel 1,5-Faches der Norm,

dann Cumarine für 2 Jahre
(Cave: Stillen kontraindiziert)

Amoxicillin-Clavulansäure 3-mal 
1,2–2,2 g/Tag

Clindamycin 4-mal 300 mg/Tag
Netilmicin nach Spiegel

Intravenöse Antikoagulation
Ggf. Operation

Lungenarterienembolie

Auskultation (prominenter 2. Herzton), 
EKG, Thoraxröntgen, Szintigraphie/CT

Erhöhte Gerinnungs neigung durch:

• Zunahme Gerinnungsfaktoren
• Abnahme Fibrinolyse
• verminderter Rückstrohm
• vermehrte Varikose
• hereditäre/erworbene Thrombophilie

Auf dem Boden
präexistenter Varizen

Hämoptysis,
Pleuraschmerz,

Dyspnoe

Fieber
allg. Krankheitsgefühl

Kletterpuls
Thrombosedruckpunkte

Dysurie, Unterbauch-
schmerz

Meteorismus
Sonographie und MRT
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14.6 Blasen- und Darmentleerungstörungen

Blasenentleerungs störungen
(Ischuria puerperalis)

(Def. >6 h post partum)
Inzidenz bis 10 %

Inkontinenz-
beschwerden Hämorrhoidalleiden

Obstipation,
Fortsetzung der

Schwangerschafts-
obstipation

• Darmtonus vermindert
• Bauchdecke/Beckenboden er-

schlafft, Darm verlagert

• Progesteronwirkung
• Kompression im kl. Becken
• Beckenboden belastung (Ge-

burt)

• Analhygiene
• geregelter Stuhlgang
• Magnesiocard-Granulat 

2–3 Btl./Tag
• Paragol 20 ml 

1- bis 3-mal/Tag
• Practo-Clyss-Klistier
• Lokal Scheriproct-Salbe

• Beckenbodentraining
• Relaxierung des Blasen detrusors
• Tonisierung des Sphinkters 

(Parasympathomimetika 
wie Cetiprin 3-mal 
1–2 Tbl./Tag)

• Spontane Miktion 
unterstützen

• frühe Mobilisation
• Oxybutynin
• Uterusrückbildung unterstützen
• Ultima ratio: 

Katheterisierung
• passagerer Dauer katheter vs. 

Einmal katheterismus

• Quetschung von Urethra 
und Blase gegen knöchernes 
Becken

• Ödeme u. Blutextravasate
•  Reflektorische Sphinkter-

krämpfe (Dammrisse/
Episiotomien)

• urethranahe Verletzungen
• reduzierter Blasenwandtonus

Restitutio ad integrum
vs. Chronifizierung

• 2. Wochenbettstag: 
Agarol

• 3. Wochenbettstag: 
Einlauf

Stuhlgang spätestens
am 3. Tag

Restharnmessung,
Ultraschallschätzung
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14.7 Psychische Belastung und psychatrische Störungen im Wochenbett

Psychische Belastung und 
psychiatrische Störungen

Stimmungslabilität,
"Heultage", "Babyblues" Wochenbettdepression Postpartale Psychose Postpartale

Belastungsstörung

Harmlos

Psychiatrische
Abklärung

Cave:
Wiederholungsrisiko

Prophylaxe:
Progesteron i.m.

Stationäre Behandlung
obligat

Gesprächstherapie,
Einklang von

subjektiv Erlebtem und
erlebten Maßnahmen

Selbstlimitierend

Stationäre Behandlung
Medikamentöse Therapie

(trizyklische Anitdepressiva,
SRRI)

Wechsel zwischen Glück-
lichsein, Reizbarkeit u. 

Weinen

Suizidgedanken, Grübeln, 
Konzentrationsstörungen, 
Antriebslosigkeit, Zwangs-
gedanken, Schlafstörungen

Wahnvorstellungen, Hallu-
zinationen, Zerfahrenheit, 
Zwangssymptome, Gedan-
keneingebung, Ideenflucht

Wiedererleben trauma-
tischer Geburten, Alp-

träume, Schlafstörungen, 
Reizbarkeit

25–50 % 
TAG 1-3

10–15 % 
TAGE BIS WOCHEN 

POST PARTUM

1–2/1000 GEBURTEN
ERSTE WOCHEN 
POST PARTUM

INNERHALB VON 
6 MONATEN
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14.8 Follow up vorbestehender Erkranungen im Wochenbett

Gestationsdiabetes

INSULINPFLICHTIG

DIÄTETISCH 
EINGESTELLT

• Insulin post partum absetzen
• BZ-Kontrolle am 2. postpartalen Tag: 

nüchtern, 2 h postprandial
• Diabetologische Weiterbetreuung

• BZ-Kontrolle am 2. postpartalen Tag: 
nüchtern, 2 h postprandial

• Oraler Glukosetoleranztest 6–12 Wochen 
post partum

• Wiederholung alle 1–2 Jahre

• Antibiotikaprophylaxe: 
z. B. Cefuroxim 1,5 g i.v. 1-1-1 (3 Tage)

• Stuhlerweichung: 
z. B. Bifiteral 3-mal 1 EL, 
Obstinol 3-mal 20 ml (10 Tage)

• Vaginale Untersuchung vor Entlassung: 
Wundheilung? Hämatom?

• Entlassung frühestens am 4. Tag post partum
• Nachsorge: Kontrolle 12 Wochen post partum, 

ggf. proktologische Vorstellung

• Antibiotikaprophylaxe: 
z. B. Cefuroxim 1,5 g i.v. 1-1-1 und Clont 500 
mg 1-0-1 (7 Tage)

• Stuhlerweichung: z. B. Bifiteral 3-mal 1 EL, 
Obstinol 3-mal 20 ml (10 Tage)

• Abschlussuntersuchung vor Entlassung: 
Wundheilung? Hämatom?

• Entlassung frühestens am 7. Tag post partum
• Nachsorge: Kontrolle 12 Wochen post partum, 

ggf. Proktologie

Dammriss

GRAD 4

GRAD 3

Hypertonie

Antihypertensiva im Wochenbett:

• 1. Wahl: α-Methyldopa
• 2. Wahl: β-Blocker, Kalziumantago-

nisten, Dihydralazin

Antihypertensiva anpassen an RR-Tagesprofil,
obligate internistische Weiterbetreuung

• Ausschleichen der Antihypertensiva über 
3 Tage post partum

• Ziel-RR bei Entlassung: <150/100 mmHg
• Serumkreatinin und Urineiweißkontrolle am 

3. Tag post partum
• Wiederholung 12 Wochen post partum, 

ggf. nephrol. Weiterbetreuung,
• bei ausbleibender RR-Normalisierung inter-

nistische Weiterbetreuung
• ASS 100 mg 1-0-0 prophylaktisch in Folge-

schwangerschaft
• Thrombophiliediagnostik nach Wochenbett

PRÄEXISTENT

PRÄEKLAMPSIE, 
SCHWANGERSCHAFTS-

INDUZIERTER HYPERTONUS
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14.9 Es lohnt sich zu lesen
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15.1 Einleitung 

Einteilung und Defi nition

15.2 Prävention direkt gestationsbedingter mütterlicher Sterbefälle

Prävention thromboembolischer Ereignisse

Sterbefall während Gestation 

= während Gestation oder innerhalb von 42 Tagen 
nach Schwangerschaftsende

Später mütterlicher Sterbefall

= 42–365 Tage nach Schwangerschaftsende

Ursachen: 

• Jede, die zur Schwangerschaft oder deren Be-
handlung in Beziehung steht oder durch diese 
verschlechtert wird

• Nicht Unfall oder zufälliges Ereignis

Nicht gestationsbedingter mütterlicher 
Sterbefall

= Sterbefall durch äußere Gewalt oder 
zufälliges Ereignis, z. B.

• Medikamente, Drogen
• Äußere Gewalt
• Malignome
• Suizid

Gestationsbedingter mütterlicher Sterbefall

Direkt gestationsbedingter mütterlicher 
Sterbefall

= Sterbefall infolge Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett; in abnehmender Häufigkeit:

• Thromboembolische Ereignisse
• Blutungen (Atonie, Geburtsverletzungen, Pla-

zentationsstörungen, Gerinnungsstörungen)
• Urogenitale Infektionen
• Hypertensive Erkrankungen (SIH, Präeklamp-

sie, Eklampsie, HELLP-Syndrom)
• Fehlgeburten, ektope Schwangerschaften
• Anästhesiekomplikationen

Indirekt gestationsbedingter mütterlicher 
Sterbefall

• Sterbefall aufgrund einer vor der Schwanger-
schaft bestehenden Krankheit 

• Sterbefall aufgrund einer Krankheit, die wäh-
rend der Schwangerschaft entstanden ist und 
nicht auf direkte Ursachen der Schwanger-
schaft zurückzuführen ist, sich aber durch Aus-
wirkungen der Schwangerschaft verschlech-
tert, z. B. (in abnehmender Häufigkeit): 
Herz-, Kreislauferkrankungen, 
extragenitale Infektionen, 
Erkrankungen der Atmungsorgane

Anamnese, klinische Untersuchung, Diagnostik 
(ggf. Labor)

Detektion von Risikofaktoren, z. B.

• Prädisponierende Erkrankungen in der Eigen-, Famili-
enanamnese

• Z. n. thromboembolischem Ereignis
• Immobilisation

Präventivmaßnahmen: 
risikoadaptierte, individuell dosierte Antikoagulation
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Prävention von Blutungen

Anamnese, klinische Untersuchung, 
Diagnostik (ggf. Labor)

Detektion von Risikofaktoren für ...

Allgemeine präventive 
Maßnahmen:

• Adäquater Venenzu-
gang

• Bereithalten von Ute-
rotonika

• Erfahrener Geburts-
helfer in Bereitschaft

• Anästhesist in Bereit-
schaft

• Verfügbarkeit von 
Blutprodukten und 
Gerinnungsfaktoren

... Atonie, z. B.:

• Uterusüberdehnung (Mehr-
linge, Makrosomie, Polyhy-
dramnion, Multiparität)

• Protrahierte Geburt
• Uterus myomatosus
• AIS

... Plazentationsstörung, z. B.:

• Z. n. Uterusoperationen 
(Kürettage, Sectio)

• Z. n. Placenta accreta, incre-
ta, percreta

• Placenta praevia

Spezielle Maßnahmen bei: Atonie und Plazentationsstörung

• Aktive Leitung der Plazentarperiode
• Ggf. prophylaktische Gabe von Uterotonika
• Ggf. operative Maßnahmen

... Geburtsverletzungen mit 
Blutung, z. B.:

• Vaginal-operative Ent-
bindung

• Makrosomie

Spezielle Maßnahmen bei: 
Geburtsverletzungen

• Zügige Inspektion der 
Geburtsverletzungen bei 
gegebenen Risikofaktoren

• Erfahrener Geburtshelfer 
und ggf. Assistenz

... Gerinnungsstörung:

• Angeboren (z. B. von-Wille-
brand-Jürgens-Syndrom)

• Erworben (z. B. medika-
menten-, organassoziierte 
Thrombopathie)

• DIC, z. B. aufgrund von Sep-
sis, HELLP-Syndrom, vorzei-
tiger Plazentalösung)

Spezielle Maßnahmen bei: 
Gerinnungsstörung

• Antizipation von Risiko-
faktoren

• Verfügbarkeit von Blutpro-
dukten und Gerinnungs-
faktoren

Prävention urogenitaler Infektionen

Anamnese, klinische Untersuchung, Diagnostik 
(ggf. Labor)

Detektion von Risikofaktoren:

• Bakt. Vaginose
• PROM
• Protrahierte Geburt
• Vaginal-operative Entbindung
• Sectio caesarea

Präventivmaßnahmen:

• Antibiotikagabe
• Möglichst abakterielle Kautelen schaffen
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Prävention von Komplikationen bei Fehlgeburten/ektopen Schwangerschaften

Prävention hypertensiver Erkrankungen (SIH, Präeklampsie, Eklampsie, HELLP-Syndrom)

Anamnese, klinische Untersuchung, Diagnostik 
(ggf. Labor)

Detektion von Risikofaktoren, z. B.:

• Z. n. hypertensiver Schwangerschafts-
erkrankung

• Notching in Aa. uterina
• Positive Familienanamnese für diese 

Erkrankungen 
• Diabetes mellitus
• Mehrlingsschwangerschaft

Präventivmaßnahmen: 

• Ggf. Gabe von ASS
• Engmaschige Kontrollen 

(Doppler, Fetosonogr., RR, Labor)
• Antihypertensive Therapie
• Magnesium i.v. zur Krampfprophylaxe

Anamnese, klinische Untersuchung, Diagnostik 
(ggf. Labor)

Detektion von Risikofaktoren, z. B.:

• Z. n. ektoper Schwangerschaft, Fehlgeburt
• Z. n. Infektion
• Liegendes IUP

Präventivmaßnahmen: 

• Frühe Diagnostik
• Frühzeitige Therapie
• Ggf. engmaschige Kontrollen
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Anamnese, klinische Untersuchung, Diagnostik 
(ggf. Labor)

Detektion von Risikoschwangerschaften mit ent-
sprechenden Vorerkrankungen oder Dispositionen

Präventivmaßnahmen:

• Engmaschige Kontrolle
• Suffiziente Behandlung, ggf. interdisziplinär

15.3 Prävention indirekt gestationsbedingter mütterlicher Sterbefälle

Prävention indirekt gestationsbedingter mütterlicher Sterbefälle

15.4 Probleme und Herausforderungen

• Uneinheitliche Definition
• Unvollständige Dokumentation 
• Notwendige Grundlage zur Verbesserung der Vorsorge- und Therapiekonzepte
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15.5 Es lohnt sich zu lesen

AWMF – Leitlinie 015/063 Diagnostik und Therapie peripartaler Blutungen

AWMF – Leitlinie 015/018 Diagnostik und Therapie hypertenuser Schwangerschaftserkrankungen

Kainer F (2005) Facharzt Geburtsmedizin: Urban und Fischer in Elsevier

Rühl I (2006) Müttersterblichkeit. In: Strauss A (Hrsg.) Geburtshilfe Basics. Heidelberg: Springer

Welsch H (2010) Müttersterblichkeit. In: Schneider H, Husslein P, Schneider KTM (Hrsg.) Die Geburtshilfe, 4. Aufl. 
Heidelberg: Springer

15.6 Online-Informationen

Geneva Foundation for Medical Education an Reserch: www.gfmer.ch/Guidelines/Pregnancy_newborn/Maternal_
mortality.htm

WHO, Maternal Mortality: www.who.int/mediacentre/factsheets/fs348/en/index.html

UNICEF: www.unicef.org
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A. Strauss et al. (Hrsg.), Behandlungspfade in Gynäkologie und Geburtshilfe,
DOI 10.1007/978-3-642-21301-4_16, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013
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16.1 Myome: Diagnostik und therapeutisches Vorgehen

Myome
Gutartige, von glatter Muskulatur des Uterus 

ausgehende mesenchymale Tumoren

Anamnese
Gynäkologische Untersuchung

Vaginal-abdominale Sonographie
Flüssigkeitshysterosonographie

MRT

Lokalisation bzgl. der Uteruswand:
Submukös, subserös, intramural, 

intraligamentär

Beobachtung bis 5--6 cm
Kontrolluntersuchungen 

alle 6 Monate

Therapie empfehlen

Blutungsstörungen Druck- und Verdrängungserscheinungen Kinderwunsch, Sterilität

Operative Intervention Nichtoperative 
Intervention Medikamentöse Therapie

Myomembolisation Cryomyolysis MRT-gesteuerter, fokus-
sierter Ultraschall (MRgFUS)

NEIN JA JANEIN NEIN JA
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16.2 Operative Intervention

Operative Intervention

Myomenukleation mittels ...

Postoperatives Vorgehen:
Antithrombosestrümpfe
Abschlussuntersuchung

Postoperatives Vorgehen:
Methergin-Gabe

Kontrazeptiva für 3--6 Monate empfohlen

Gebärmutter: Erhaltung Gebärmutter: Entfernung

Gebärmutterhals: Erhaltung

Brief an Einweiser

LASH... Hysteroskopie ... Bauchschnitt ... Laparoskopie

Suprazervikale abdominale
Hysterektomie

Vaginale 
Hysterektomie

TLH

Abdominale
Hysterektomie

JA NEIN
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16.4 Myomembolisation

16.3 Hysteroskopische Myomresektion

 Flüssigkeitshysterosonographie

Operative HSK Pelviskopische Myomenukleation

Myom intrakavitär
Myom submukös 

(Typ 0 oder I nach ESGE)
Durchmesser <4 cm

≥ 50 % des Myoms intrakavitär
Wandstärke ≥ 4 mm
Durchmesser ≤ 4 cm

Festlegung der postoperativen 
Vorgehensweise bei Kinderwunsch

Entbindungsmodus
Kontrazeption

Komplette Resektion Inkomplette Resektion Zweiter Eingriff

• Indikationen
• Symptomatischer Uterus myomatosus
• Alternative zum operativen Vorgehen

MR-Angiographie

Beurteilung durch interventionelle Radiologie
Bestätigung der Indikation

Planung Aufnahme

Eingriff Schmerztherapie

Entlassungsuntersuchung Brief an Einweiser

Zurück zum Gynäkologen

Relative Kontraindikationen:

• GnRH-Analoga- Vorbehandlung in 
den vorausgegangen 3 Monaten

• Isolierte, submuköse Myome Typ 0 
und I nach ESGE

• Isolierte, subseröse gestielte Myome
• V. a. Malignom
• Schwangerschaft
• Akuter Genitalinfekt
• Dokumentierte allergische Reaktion 

auf Kontrastmittel
• Nicht abgeschlossene Familien-

planung
• Intraligamentäre Myome

JA NEIN
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16.5 Es lohnt sich zu lesen

Ravina J, Herbreteau D, Ciraru-Vigneron N Ledreff O, Merland JJ (2000) Arterial embolization of uterine myoma: 
results apropos of 286 cases. J Gynecol Obstet Biol Reprod 29: 272–275

Olive DL, Rutherford T, Zreik T et al. (1996) Cryomyolysis is the conservative treatment of uterine fibroids. 
J Am Assoc Gynecol Laparosc 3 (4 suppl): S36

Mikami K, Murakami T, Okada A et al. (2008) Magnetic resonance imaging-guided focused ultrasound ablation of 
uterine fibroids: early clinical experience. Radiat Med 26: 198–205

Falcone T, Bedaiwy MA (2002) Minimally invasive management of uterine fibroids. 
Curr Opin Obstet Gynecol 14 (4): 401–7

16.6 Online-Informationen

Arbeitsgemeinschaft Gynäkologische Endoskopie, Myome: www.ag-endoskopie.de/patientinnen/myome?start=1

Wolters Kluwer UpToDate, Patient Information: Uterine Fibroids (Beyond the Basics): 
www.uptodate.com/contents/uterine-fibroids-beyond-the-basics?
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Endometriose
M. Elessawy, I. Alkatout, T. Schollmeyer
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17.2 Endometriose – 205
Operative Entfernung: Pelviskopie – 205

Präoperative Aufklärung – 205

17.3 Tiefe infi ltrierende Endometriose  – 206

17.4 Adenomyosis uteri – 207

17.5 Es lohnt sich zu lesen – 208

17.6 Online-Informationen – 208

A. Strauss et al. (Hrsg.), Behandlungspfade in Gynäkologie und Geburtshilfe,
DOI 10.1007/978-3-642-21301-4_17, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013
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17.1 Endometriose: diagnostisches Vorgehen

Endometriose:

• Pathologisch-histologisch benigne Erkrankung
• Organübergreifende Ausbreitung durch in-

filtratives Wachstum möglich
• Dann ausgedehnte Operationen erforderlich

• Anamnese
• Blutungsanamnese/Zyklus
• Hämatochezie
• Gynäkologische Untersuchung
• Spekulum: Muttermund, unteres 

Scheidengewölbe
• Palpation: Retrozervikal, Lig. sacrouterinae, 

Uterus, Adnexe
• Vaginal-abdominale Sonographie: 

Uterus, Zervix, Adnexe, Nieren 
• Bestimung von CA-125
• MRT

Kontrolluntersuchungen alle 6 Monate Indikationen zur endoskopischen 
Abklärung

Asymptomatische Endometriose
Kein Kinderwunsch

Keine Harnleiterstenose mit 
Hydronephrose

Anhaltende Schmerzen Organveränderungen Sterilität
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17.2 Endometriose

Operative Entfernung: Pelviskopie

 Endometriose

Histologische Sicherung

Planung der interdisziplinären OP:
Vorstellung in Chirurgie und Urologie

Planung Endosonographie

Operative Entfernung 
Pelviskopie

Exzision von peritonealen Herden Exzision ovarieller Herde Endometriose mit
Befall von Darm und Blase

IM OP: NARKOSEUNTERSUCHUNG/SPEKULUM

Intraoperative Stadieneinteilung

Chromopertubation

Empfehlung zur weiteren 
Kinderwunschbehandlung

Assistierte Reproduktion

Medikamentöse Therapie
GnRH-Analoga

Kinderwunsch Schmerzhaftigkeit

LUNA
("laparoscopic uterine

nerve ablation")

JA NEIN

Präoperative Aufklärung

Endometriose

Präoperative Aufklärung

Dyspareunie, Hämatochezie, 
Schmerzen beim Stuhlgang,

Palpation: retrozervikal

Endosonographie

Hämaturie, Harnstau, Hydronephrose

Zystoskopie
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17.3 Tiefe infi ltrierende Endometriose 

Präoperative Aufklärung
Aufklärung (Urologie)

über Blasenteilresektion
Aufklärung (Chirurgie) 

über Darmteilresektion/Anus praeter

Narkoseuntersuchung
Antibiotikagabe

Interdisziplinäre Pelviskopie

Intraoperative Stadieneinteilung

Chromopertubation

Empfehlung zur weiteren 
Kinderwunschbehandlung

Assistierte Reproduktion

Medikamentöse Therapie
GnRH-Analoga

Einlage eines Levon-
orgestrel-freisetzenden IUP

Kinderwunsch Schmerzhaftigkeit

Komplementäre und 
integrative Therapieansätze
Akupunktur, Homöopathie

JA NEIN
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17.4 Adenomyosis uteri

Adenomyosis uteri
Endometriosebefall des Myometriums

• Anamnese
• Blutungsanamnese/Zyklus
• Gynäkologische Untersuchung
• Spekulum: Muttermund, 

unteres Scheidengewölbe
• Palpation: vergrößerter Uterus
• Vaginale/abdominale Sonographie: 

schlecht abgrenzbare heterogene Areale
• MRT: hohe Sensitivität und Spezifität

Anhaltende Schmerzen

Familienplanung abgeschlossen

Gebärmutterentfernung Gebärmuttererhaltung

Operative Enukleation Medikamentöse Therapie

Nichtoperative Intervention
Embolisation

MRT-gesteuerte fokussierte 
Ultraschallablation

Azyklische Blutungen Sterilität

Therapie empfehlen

JA NEIN
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17.5 Es lohnt sich zu lesen

Mol BW, Bayram N, Lijmer JG, Wiegerinck MA, Bongers MY, Bossuyt PM (1998) The performance of CA-125 measurement 
in the detection of endometriosis: a meta-analysis. Fertil Steril 70 (6): 1101

Abbott J, Hawe J, Hunter D, Halmes M, Finn P, Garry R (2004) Laparoscopic excision of endometriosis: a randomized, 
placebo-controlled trial. Fertil Steril 82: 878–884

Possover M (2009) Laparoscopic management of neural pelvic pain in women secondary to pelvic surgery. 
Fertil Steril 91: 2720

Takamura M, Koga K, Osuga Y, Takemura Y, Hamasaki  K, Hirota Y, Yoshino O, Taketani Y (2009) Post-operative oral 
contraceptive use reduces the risk of ovarian endometrioma recurrence after laparoscopic excision. Human Reprod 24, 
doi: 10.1093/humrep/dep297

17.6 Online-Informationen

Leitlinie der DGGG: Diagnostik und Therapie der Endometriose. AWMF 015/045: 
www.dggg.de/fileadmin/public_docs/Leitlinien/1-1-3-endometriose-2010.pdf

Wolters Kluwer, UpToDate: Diagnosis and management of ovarian endometriomas. 
www.uptodate.com/contents/diagnosis-and-management-of-ovarian-endometriomas?source=related_link
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Belastungsharninkontinenz
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18.5 Online-Informationen – 213

A. Strauss et al. (Hrsg.), Behandlungspfade in Gynäkologie und Geburtshilfe,
DOI 10.1007/978-3-642-21301-4_18, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013
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18.1 Diagnostik 

Harninkontinenz

Anamnese:

• Art und Dauer der Symptome: 
Harninkontinenz u./o. Stuhlin-
kontinenz

• Allgemeinmedizinische, gynäko-
logische, urogynäkologische Ana-
mnese (u. a. Inkontinenz-Score nach 
Ingelmann-Sundberg)

• Miktionsprotokoll/-tagebuch (u.a. 
Miktionshäufigkeit, entleertes 
Harnvolumen, Häufigkeit der Inkon-
tinenzepisoden, Schweregrad des 
Harnverlusts, Zahl der erforderlichen 
Vorlagen, Trinkmenge), Schwanger-
schaften, Geburten, Komorbidität (u. 
a. chronische Bronchitis, Nikotina-
busus, Asthma, Adipositas), Opera-
tionen, v. a. im Kleinen Becken, bis-
herige Therapien, Sozialanamnese, 
Sexualanamnese, Medikamente

• Leidensdruck der Patientin, 
Behandlungswunsch

(Uro-)Gynäkologische Untersuchung:

• Inspektion des äußeren Genitale, 
Scheidenhautveränderungen, 
Fisteln, Fehlbildungen

• Spekulumeinstellung 
(ICS-Score, Scheidenstumpfeintei-
lung nach  DeLancey, POP-Q-Score): 
Rugae vaginales, Östrogenisierungs-
grad, Infektionszeichen

• Palpation (u. a. Abdomen, vaginal, 
rektal: Beckenbodenkontraktilität, 
Oxford-Score, Analsphinktertonus)

• Klinischer Belastungsharninkonti-
nenztest mit/ohne Reposition 
(u. a. Hustentest)

• Neurourologischer Status (Sensibili-
tät der Segmente S2–S4, Reflexe)

Bildgebung:

• Sonographie (Transvaginal-, 
Transabdominal-, Nieren-, Perineal-/
Introitussonographie)

• Röntgen (laterale Zystourethrogra-
phie): Erfassung der Miktionsphase 
(Miktionszystourethrographie), 
Hypermobilität von Blase und 
Harnröhre, Kombinationsmöglich-
keit mit urodynamischer Diagnostik 
(fakultativ)

• Dynamisches MRT (fakultativ)

Urinstatus:

• Urin (Streifentest, ggf. Kultur, 
ggf. mikroskopische Untersuchung)

• Restharnuntersuchung 
(sono graphisch oder Einmal-
katheterismus)

Auffälliger Befund (Harnwegsinfekt) Unauffälliger Befund

Antiinflammatorische Behandlung 
(Wiedervorstellung nach Therapie) Weiterführende Diagnostik:

• Urodynamische Untersuchung 
(Zystotonometrie, Harnröhren-
druck-/Stressprofil, Überprüfung der 
Blasenentleerung: Uroflowmetrie/
Restharn, Videourodynamik)

• Urethrozystoskopie (bei Drangsymp-
tomen, Blasenentleerungsstö-
rungen, rezidivierenden Harnwegs-
infekten oder Hämaturie)

• Pad-Weight-Test (fakultativ)
• Pessartest (fakultativ)
• EMG (fakultativ)
• Urethrakalibierung, Bougie à Boule 

(fakultativ)
• Analsphinktermanometrie, 

Rektoskopie (fakultativ)Therapieplanung
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18.2 Therapie

Harninkontinenz

Fehlender/geringer 
Leidensdruck Hoher Leidensdruck

Keine spezifische 
Inkontinenztherapie 

(ggf. Hilfsmittel, Vorlagen)

Lokale Östrogenisierung 
(Östriol vaginal)

Medikamentöse Therapie

Serotonin-/
Noradrenalin-

Wiederaufnahme-
Hemmer (Duloxetin)

Antidepressiva 
(trizyklisch)

Konservative nicht medika-
mentöse Therapie Operative Therapie

Nadelsuspension 
nach Raz, Stamey-

Pereyra, Gittes 
(vorwiegend in der 
Urologie etabliert; 
Erfolgsrate 43 %)

Alloplastische 
sub urethrale span-
nungsfreie Schlin-
genimplantation

Kolposuspension

Periurethrale 
submuköse Injek-

tionstechniken, 
"bulking agents": 

mikroverkapseltes 
Kollagen, Silikon, 
Teflon, Hydrogel, 

Hyaluronsäure 
(Erfolgsrate 60–73 %)

Autologe abdomi-
novaginale Schlin-
genoperationen, 

Faszienzügelplastik 
mit Fascia lata bzw. 
Faszie des M. rectus 

abdominis 
(Erfolgsrate 87 %)

Retropubisch 
(Erfolgsrate 84–95 %)

Transobturatorisch 
(Erfolgsrate 75–94 %)

Minischlinge 
(Erfolgsrate 82 %)

Abdominal, 
Technik nach Burch, 
Marschall-Marchetti-

Krantz, Hirsch 
(Erfolgsrate 85–100 %)

Laparoskopisch 
(Erfolgsrate 85–96 %)

Lokale Östrogenisierung (Östriol vaginal) 
+ Beratung zur Lebensführung 

(ggf. Reduktion von Risikofaktoren)

Physiotherapie (Beckenbodentraining, 
Vaginalkonen, Biofeedback)

Physiotherapie 
(Beckenbodentrai-

ning, Vaginalkonen, 
Biofeedback)

Physikalische Therapie 
(Elektrostimulation, 

Vibrationsbehandlung, 
hochenergetische Magnet-

feldtherapie)

Psychosomatische 
Behandlung, 

Verhaltensänderung, 
Gewichtsreduktion

Pessartherapie 
(Inkontinenztampon, 
Inkontinenzpessar)

Inkontinenz-
hilfsmittel

Aufsaugende 
Hilfsmittel (Vorla-
gen, Betteinlagen)

Harnröhrenstöpsel

Kathetermaterial, 
instrumentelle 

Harnblasenlangzeit-
drainage

Lokale Östro-
genisierung 

(Östriol vaginal)
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18.3 Rezidivtherapie

Harninkontinenzrezidiv

Fehlender/geringer 
Leidensdruck Hoher Leidensdruck

Keine spezifische 
In kontinenztherapie 

(ggf. Hilfsmittel, Vorlagen)

Lokale Östrogenisierung 
(Östriol vaginal)

Medikamentöse Therapie

Serotonin-/
Noradrenalin-

Wiederaufnahme-
Hemmer (Duloxetin)

Antidepressiva 
(trizyklisch)

Konservative nicht 
medikamentöse Therapie Operative Therapie

Artifizieller Harn-
röhrensphinkter 

(Ultima ratio)
Kolposuspension

Alloplastische 
sub urethrale span-
nungsfreie Schlin-
genimplantation

Periurethrale 
submuköse Injek-

tionstechniken, 
"bulking agents": 

mikroverkapseltes 
Kollagen, Silikon, 
Teflon, Hydrogel, 

Hyaluronsäure 

Autologe abdomi-
novaginale Schlin-
genoperationen, 

Faszienzügelplastik 
mit Fascia lata bzw. 
Faszie des M. rectus 

abdominis 

Nadelsuspension 
nach Raz, Stamey-

Pereyra, Gittes 
(vorwiegend in der 
Urologie etabliert) 

Retropubisch Transobturatorisch 

Physiotherapie 
(Beckenbodentrai-

ning, Vaginalkonen, 
Biofeedback)

Physikalische Therapie 
(Elektrostimulation, 

Vibrationsbehandlung, 
hochenergetische Magnet-

feldtherapie)

Psychosomatische-
Behandlung, 

Verhaltensänderung, 
Gewichtsreduktion

Pessartherapie (In-
kontinenztampon, 
Inkontinenzpessar)

Inkontinenzhilfs-
mittel

Aufsaugende Hilfs-
mittel (Vorlagen, 

Betteinlagen)
Harnröhrenstöpsel

Kathetermaterial, 
instrumentelle 

Harnblasenlangzeit-
drainage

Lokale Östro-
genisierung 

(Östriol vaginal)

Lokale Östrogenisierung (Östriol vaginal) 
+ Beratung zur Lebensführung 

(ggf. Reduktion von Risikofaktoren)

Physiotherapie (Beckenbodentraining, 
Vaginalkonen, Biofeedback)
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18.4 Es lohnt sich zu lesen
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19.1 Diagnostik

Deszensus genitalis

Anamnese

• Art und Dauer der Symptome: Fremdkörper-
gefühl, Ziehen im Unterleib, Harninkontinenz 
u./o. Stuhlinkontinenz, Blasen-/Darmentlee-
rungsstörungen (Restharngefühl)

• Allgemeinmedizinische, gynäkologische, 
urogynäkologische Anamnese:
Schwangerschaften, Geburten, Komorbidität 
(u. a. chronische Bronchitis, Nikotinabusus, 
Asthma), Adipositas, Operationen, v. a. im 
Kleinen Becken, bisherige Therapien, Sozial-
anamnese, Sexualanamnese, Medikamente, 
Leidensdruck der Patientin

(Uro-)Gynäkologisch-klinische Untersuchung

• Inspektion des äußeren Genitale
• Spekulumeinstellung, Provokationsversuch 

(ICS-Score, Scheidenstumpfeinteilung nach 
DeLancey, POP-Q-Score): Rugae vaginales, Sul-
ci, atrophische Scheidenhautveränderungen, 
Östrogenisierungsgrad, Infektionszeichen, 
Scheidenhautveränderungen, Granulationsge-
webe/Ulzera, z. B. im Z. n. Pessartherapie

• Palpation (u. a. Abdomen, vaginal: Beckenbo-
denkontraktilität, Oxford-Score, Analsphink-
tertonus)

Bildgebung

• Sonographie (Transvaginal-, Transabd.-Nieren-, 
Perineal-/Introitussonographie)

• Röntgen: Kolpozystorektographie (fakultativ)
• Dynamisches MRT (fakultativ)

Urinstatus

• Urinuntersuchung (Streifentest, ggf. Kultur, 
ggf. mikroskopische Untersuchung)

• Restharnuntersuchung (sonographisch oder 
Einmalkatheterismus)

Auffälliger Befund (Harnwegsinfekt) Unauffälliger Befund

Antiinflammatorische Behandlung 
(Wiedervorstellung nach Therapie) Weiterführende Diagnostik (fakultativ)

• Urodynamische Untersuchung bei V. a. Kombi-
nation mit (lavierter) Harninkontinenz

• Pessartest
• Urethrozystoskopie (bei Drangsymptomen, 

Blasenentleerungsstörungen, rezidivierenden 
Harnwegsinfekten oder Hämaturie)

• ggf. Analsphinktermanometrie, Rektoskopie

Therapieplanung 
(ggf. präoperativ lokale Östrogenisierung 

mit Östroradiol, ggf. Reduktion von Risikofaktoren)
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19.2 Therapie

Deszensus genitalis

Fehlender/geringer 
Leidensdruck Hoher Leidensdruck POP-Q-Stadium III/IV

Keine spezifische 
Deszensustherapie

Lokale Östrogenisierung 
(Östriol vaginal)

Operationsfähigkeit/-
wunsch gegeben 

(Morbidität der Patientin, 
Alter, Befund)

Operationsfähigkeit/-
wunsch nicht gegeben 

(Morbidität der Patientin, 
Alter, Befund)

Abbau von Risikofaktoren (Adipositas, 
Nikotinabusus, chronische Obstipation)

Keine 
spezifische 
Deszensus-

therapie

Abbau von 
Risikofaktoren 

(Adipositas, 
Nikotinabusus, 

chronische 
Obstipation)

Pessartherapie 
(Würfel-, Ring-, 
Schalenpessar, 

Göttinger 
Luftpessar)

Physiotherapie
(Beckenbo-
dentraining, 

Vaginalkonen, 
Biofeedback)

Deszensus vaginalis 
posterior

Deszensus perinei

Kolporrhaphia 
posterior – 

hintere Schei-
denplastik mit 

Eigengewe-
be: mediane 

Faszien raffung 
(Erfolgsrate 

86 %)

Hintere Schei-
denplastik 
mit Eigen-
gewebe: 

defektspezi-
fische Kor-

rektur 
(Erfolgsrate 

71 %)

Kolpoperi-
neoplastik 

(Erfolgsrate 
46–82 %)

Zentraler 
Defekt

Lateraler 
Defekt

Kolporr haphia 
anterior – 

vordere Schei-
denplastik 
mit Eigen-

gewebe 
(Erfolgsrate 

78 %)

Para-
vaginale 

Kolpopexie

Deszensus vaginalis 
anterior

Vaginal 
(Erfolgsrate 
78–100 %)

Abdominal 
(Erfolgsrate 

76–97 %)

Laparos-
kopisch 

(Erfolgsrate 
76–92 %)

Deszensus uteri bzw. des 
Scheidenabschlusses

Abdomi -
nale Kolpo-
sakropexie

Vaginae 
fixatio 

sakro spina-
lis vaginalis 
(Erfolgsrate 

92 %)

Vaginale Scheiden-
stumpfsuspension 

an den Sakrou-
terinligamenten 

(u. a. "Culdoplasty" 
nach McCall), 
modifizierter 

Douglas-Verschluss 
(Moschkowitz/

Halban) 
(Erfolgsrate 96 %)

Laparos-
kopische 

Suspension 
von Schei-

denstumpf/
Uterus an den 
Sakrouterin-
ligamenten 
(Erfolgsrate 

88 %)

Vaginale 
 sakrospinale 
Uteropexie 
(Erfolgsrate 

93 %)

Abdominal 
(Erfolgsrate 

99 %)

Laparos-
kopisch 

(Erfolgsrate 
96 %)

Lokale Östrogenisierung (Östriol vaginal)
Beratung zu postoperativer Lebendführung 

(ggf. Reduktion von Risikofaktoren)
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19.3 Rezidivtherapie

Deszensus-genitalis-Rezidiv

Fehlender/geringer Lei-
densdruck Hoher Leidensdruck POP-Q-Stadium III/IV

Keine spezifische 
Deszensus therapie

Lokale Östrogenisierung 
(Östriol vaginal)

Operationsfähigkeit/-
wunsch gegeben (Morbi-
dität der Patientin, Alter, 

Befund)

Operationsfähigkeit/-
wunsch nicht gegeben 

(Morbidität der Patientin, 
Alter, Befund)

Abbau von Risikofaktoren 
(Adipositas, Nikotinabusus, chronische Obstipation)

Paravaginale 
Kolpopexie

Abdominale 
Kolposakro-

pexie (Erfolgs-
rate 99 %)

Vaginae fixa-
tio sakro spi-

nalis vaginalis 
(Erfolgsrate 

92 %)

Deszensus vaginalis 
anterior

Deszensus uteri bzw. des 
Scheidenabschluss

Kolporr -
haphia ante-
rior – vordere 

Scheiden-
plastik mit 

Eigengewebe 
(Erfolgsrate 

78 %)

Fixierte 
anteriore 

Netzinterpo-
sitionen mit/ 
ohne Faszi-
enkorrektur 
(Erfolgsrate 

94 %)

Nicht fixierte 
anteriore 

Netzauflagen 
über der vor-
deren Schei-

denplastik 
(Erfolgsrate 

91 %)

Auflage von 
Schweineder-
mis (Pelvicol®) 
über der vor-
deren Schei-

denplastik 
(Erfolgsrate 

84 %)

Auflage von 
Fascia lata 

(Tuboplast®) 
über der vor-
deren Schei-

denplastik 
(Erfolgsrate 

79 %)

Auflage von 
Polyglactin 

910 (Vicryl®) 
über der vor-
deren Schei-

denplastik 
(Erfolgsrate 

68 %)

Perigree-
System® 

(Erfolgsrate 
89 %)

Zentraler 
Defekt

Lateraler 
Defekt

Vaginal 
(Erfolgsrate 
78–100 %)

Abdominal 
(Erfolgsrate 

76–97 %)

Keine 
spezifische 
Deszensus-

therapie

Abbau von 
Risikofaktoren 

(Adipositas, 
Nikotinabusus, 

chronische 
Obstipation)

Pessartherapie 
(Würfel-, Ring-, 
Schalenpessar, 

Göttinger 
Luftpessar)

Physiotherapie
(Beckenbo-
dentraining, 

Vaginalkonen, 
Biofeedback)
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Deszensus vaginalis pos-
terior

Deszensus perinei

Lokale Östrogenisierung (Östriol vaginal)
Beratung zu postoperativer Lebendführung 

(ggf. Reduktion von Risikofaktoren)

Kolpokleisis 
(Erfolgsrate 

85–95 %)

Kolporr-
haphia poste-
rior – hintere 

Scheiden-
plastik mit 

Eigengewebe: 
mediane Fas-
zienraffung 
(Erfolgsrate 

86 %)

Hintere 
Scheiden-
plastik mit 

Eigengewebe: 
defektspezi-

fische Korrek-
tur (Erfolgsra-

te 71 %)

Operationen 
mit nicht re-
sorbierbaren 

synthetischen 
Netzen 

(Erfolgsrate 
95 %)

Hintere 
Scheiden-
plastik mit 

Schweineder-
mis (Pelvicol®) 

(Erfolgsrate 
57 %)

Hintere 
Scheiden-
plastik mit 
Schweine-

darmkollagen 
(Surgisis®) 

(Erfolgsrate 
71 %)

Hintere 
Scheiden-
plastik mit 
Fascia lata 

(Tuboplast®) 
(Erfolgsrate 

76 %)

Hintere 
Scheiden-
plastik mit 
Polyglactin 

910 (Vicryl®) 
(Erfolgsrate 

88 %)

Apogee-
System® 

(Erfolgsrate 
100 %)

36 Kolpope-
rineoplastik 
(Erfolgsrate 

46–82 %)
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19.4 Es lohnt sich zu lesen
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20.1 Infektionen der Vulva

Diff erenzialdiagnosen

Dermatosen/Immuner-
krankungen (Lichen 

sclerosus, Lichen ruber 
planus, Lichen simplex, 

Behçet-Syndrom, 
Aphtose, irritative 
Dermatitis, Ekzem, 
Allergien, fixes Arz-
neimittelexanthem, 

Pemphigoid,
Pemphigus vulgaris)

Mit Juckreiz
Dauer- oder 

Berührungsschmerz Keine Schmerzen

Candidosen, 
parasitäre Erkrankungen, 

Dermatosen, 
Allergien

Primärer und rezidiv. Herpes 
genitalis, Herpes zoster, 

Trichomoniasis, Pyodermie 
(A-Streptokokken), Follikulitis 

(Staph. aureus),
Vulvitis plasmacellularis, 

Ulcus molle, Behcet-Syndrom

Kondylome, Erythrasma, Lues 
(Ulkus im Primärstadium), 

Dellwarzen (Mollusca 
contagiosa), Lymphogranu-

loma venerum

Rötung Granulomatös Pusteln/Bläschen

Candidose, 
Trichomoniasis, 

Pyodermie 
(A-Streptokokken), 

Vulvitis plasmacellularis

Lues 
(Condylomata lata), 

Granuloma venerum, 
Lymphgranuloma 

inguinale

Candidose, 
Herpes genitalis, 

Follikulitis, Pyodermie 
(A-Streptokokken), 

Varizellen, 
Herpes zoster

Ulzera/Läsionen

Multiple Ulzera

Herpes genitalis, Lues, 
Herpes zoster, Candidose, 

Behcet-Syndrom

Syphilis, Ulcus molle

Solitärer Ulkus

Malignome/Dysplasien 
(Vulvakarzinome und 
Dysplasien, M. Paget, 

Melanom)

Gutartige/semimaligne 
Tumoren (Kondylome, 

Fibrom, Hämatom, 
Bartholin-Zyste, 

Atherom, Basaliom)

Sonstige (Kratzspuren, 
Verletzungen, atrophi-

sche Kolpitis 
[Östrogenmangel], 

Hautbeschädigungen, 
chemische Irritationen)

Klinisches
Bild

Beschwerde-
symptomatik

Infektionen
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20.1.1 Mykosen der Vulva

Klinik, Diagnostik und Therapie

Vulväre Candidose

Erreger: Hefepilzarten, 
z. B. Candida albicans 
(>90 %), C. tropicalis,

C. krusei

Symptome: akut, 
Pruritus, Schmerzen 

durch sek. Hautschaden

Diagnostik: Klinik, Myzel 
im Nativpräparat, ggf. 

Kultur

Differenzialdiagnose: 
Ekzem, Psoriasis, 

Candidose, Erythrasma

Therapie: Imidazolderi-
vate, z. B. Clotrimazol 

lokal

Klinik: Rötung, Schwellung, 
winzige Pusteln, Fluor 

(weißlich/gelblich, fest, 
bröckelig)

Diagnostik: Nativpräpa-
rat aus Fluor, Auflage-

rungen, Pusteln

Unkomplizierte 
gelegentlich auftretende 

Candidose

Chronisch rezidivierende
(mind. 4 Rezidive in

einem Jahr, kulturelle
Differenzierung erforder-

lich) bzw. komplizierte
Candidose (schwere 

Vulvitis)

Abstrichentnahme mit 
pos. Erregernachweis in 

der Kultur

Abstrichentnahme mit 
neg. Erregernachweis in 

der Kultur

Kultureller Nachweis von 
Candida glabrata (meist

nur harmlose Koloni-
sation)

Therapie: Polyene, 
Imidazole oder Ciclopyro-
xolamin in verschiedenen 

Zubereitungen wie 
Vaginaltabletten, Ovula 

und Vaginal- bzw. 
Hautcremes für die Vulva; 
Behandlungsdauer 1 Tag 

bis 1 Woche. Orale 
Therapie mit Triazolen z.B.

Fluconazol 150 mg 
einmalig oder Itraconazol

2‐mal 200 mg für 1 Tag

Therapie: Antimykotika 
kaum wirksam, ggf. lokale
Behandlung mit Flucona-

zol 800 mg/Tag bis zu
drei Wochen oder Ampho-
tericin B Vaginalzäpfchen.

Cave: Nach anderen 
Ursachen für die 

Beschwerden suchen!

Pseudomyzel, Leukozy-
ten, Sprosszellen

Therapieversagen

Resistenzbestimmung, 
Präparatewechsel, 
Fettpflege, Biopsie

Sprosszellen ohne 
Entzündungsreaktion

Mikroskopisch keine 
Pilzelemente

Trichophyten (meist T. 
rubrum)

Klinik: rote, rundliche, 
juckende, meist perivul-
väre, sich ausbreitende 

Herde mit Randbetonung

Mykotische Vulvitis

Therapie: Oraltherapie mit 
Fluconazol 150–200 mg/

Tag für 3 Tage oder Itraco-
nazol 2-mal 200 mg) und 

Lokaltherapie

Partnerdiagnostik und 
Therapie (lokal, oral), Haut-

pflege, Prophylaxe 
(z. B. Fluconazol 150–200 

mg alle 2–4 Wochen)

Alternativ bei 
chronischen Rezidiven: 
Fluconazol

• Initialtherapie 200 mg 
Tag 1,3,5

• Pilzkultur –  wenn neg.: 
1- mal 200 mg wöchentlich 
für 2 Monate

• Pilzkultur – wenn neg.: 
1- mal 200 mg zweiwö-
chentlich für 4 Monate

• Pilzkultur – wenn neg.: 
1- mal 200 mg monatlich 
für 6 Monate 

*

Differenzialdiagnosen er-
wägen (s. Seite 224 ff.)

* Falls Pilzkultur (jeweils 
14 Tage nach Ende eines 
Therapielevels) positiv: 
Wiederaufnahme des 

vorherigen Therapielevels
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20.1.2 Bakterielle Vulvitis

Klinik, Diagnostik und Therapie

Infektionen durch A-Streptokokken (Cave: bei 
systemischer Infektion hochgefährlich)

Unterschiedliche 
ErregerInfektionen durch Staph. aureus

Follikulitis
Furunkel/Karbunkel 

(auch bei jungen 
Patientinnen)

Vulvitis (auch bei 
jungen Patientinnen)

Erysipel (Risikofaktor 
Lymphstau) Bartholinitis

Differenzialdiagnosen: 
Herpes genitalis 

(Primärinfektion oder 
Rezidiv), Vulvacandidose, 

Mollusca contagiosa

Differenzialdiagnose: 
Vulvacandidose, 
Herpes genitalis

Diagnostik: Klinik und 
kultureller Nachweis

Diagnostik: klinisch, 
Erregernachweis kaum 

möglich

Diagnose: typische 
Klinik, ggf. Sonogra-

phie, Abstrich

Therapie: lokal mit 
Antiseptikum, initial 

Cephalosporine der 2. 
Generation für 5–7 Tage 

(Cefuroxim 2-mal 500 
mg/Tag p.o.) oder nach 

Antibiogramm, Eintritts-
pfortensanierung

Therapie

Differenzialdiagnosen: 
Candidose, atrophische 

Kolpitis, Vulvitis 
plasmacellularis, 
Trichomoniasis

Therapie (obligat): 10 Tage 
Antibiose mit Penicillinen 

oder Cephalosporinen

Keine Fluktuation: Antisep-
tikum lokal, antibiotische 

Salbe, bei starken 
Beschwerden systemische 

Antibiotikatherapie, 
Polyvidon-Jod-Salbe

Fluktuation:
Stichinzision, 

Nachbehandlung mit 
Polyvidon Jodsalbe

Lokal: 
Umschläge, 
Antiseptika

Allgemeinmaßnahmen: Ruhigstel-
lung, Sanierung der Eintrittspforte, 

ggf. Lymphdrainage

Therapie (obligat)

Systemisch: Penicilline, 
Cephalosporine, Clindamycin, 

Clarithromycin

Mischinfektion: z. B. 
Flucloxacillin 3-mal 1 g i.v. 

oder p.o.

Nichtansprechen: z. B. 
Amoxicillin/Clavulansäure 

3-mal 2,2 g i.v.

Rezidiv: Großzügige 
prophylakt. Penicillin-

Gabe

Therapie: Marsupialisa-
tion, Antibiose bei 
patholog. Keimen 

(Cave: STD)

Klinik: großflächige diffuse 
leichte bis starke Rötung 

teilweise in perianalen 
Bereich übergehend

Klinik: akute oberflächli-
che, schmerzhafte, flächen-

hafte Hautinfektion, 
Krankheitsgefühl, Fieber, 
regionale Lymphknoten-

schwellung

Klinik: pralle, gerötete, 
schmerzhafte Schwellung 

der Düse

Klinik und Diagnostik: 
Schmerzen, Entzündungs-
prozess (Pustel) an Haarfol-
likel gebunden, ggf. Kultur

Diagnose: typischerweise 
Entzündung mit zentraler 

Einschmelzung an Haarfol-
likeln am Introitus oder 

vulvär, zunehmende 
Beschwerden und Größe

Bakterielle Vulvitis
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20.1.3 Virale Vulvitis

Klinik, Diagnostik und Therapie

Herpes zoster (VZV)
Molluscum contagiosum 
(Dellwarzen, Pockenvirus)Herpes simplex (HSV 1/2)

Primärer Herpes 
genitalis

Rezidiv. Herpes 
genitalis

Klinik: segmentale, neuralgieartige Schmer-
zen, Bläschenbildung, unbehandelt mit 

langer Persistenz

Übertragung: Hautkon-
takt (auch bei Kindern)

Klinik: Schwellung, 
Bläschenbildung, 
Schmerz, Rötung, 

Erosionen, Beteiligung 
der Portio möglich

Klinik: Prodromalbe-
schwerden, gruppierte 

Bläschen, Läsionen

Diagnose: typische 
Klinik

Diagnostik: typische Klinik, 
bei Unklarheit: Abstrich 

aus Bläschengrund (PCR)

Therapie ambulant: 
Aciclovir 5‐mal 200 mg
für mind. 5 Tage oder

Valaciclovir 2‐mal 1g/Tag
p.o., Analgesie, anästhesie-

rende Salbe, ggf.
antibiotische Behandlung

einer Superinfektion

Aciclovir-Resistenz: 
Foscarnet 2- bis 3-mal
40 mg/kgKG/Tag für

7–21 Tage

Therapie stationär: 3-mal
5 mg/kgKG/Tag i.v. für

5–7 Tage

Therapie: 
Aciclovir/Valaciclovir 5-mal 

200 mg oral für 5 Tage, 
Famciclovir 2-mal 125 mg 

oral für 5 Tage

Prophylaxe: Aciclovir-
Dauermedikation, 

Dosierung individuell, 
Dosisreduktion im Verlauf, 

nicht länger als 6–12 
Monate, Kontrolle der 

Nierenfunktionsparameter

Diagnose: Anamnese, 
Klinik, ggf. Erregernach-

weis

Therapie: keine spezifische 
Therapie, ggf. mechanische 
Entfernung: Exzision, Laser, 

Kryotherapie, Kürettage, 
lokal Trichloressigsäure/

Silbernitrat

Therapie: Aciclovir 5-mal 800mg/Tag p.o. 
für 5 Tage oder 3-mal 5 mg/kgKG/Tag i.v., 

Analgesie

Klinik: schmerzlose, kleine, 
wachsartige Knötchen mit 

zentraler Eindellung

Übertragung: Sexualkon-
takt, oral/genital

Übertragung: nicht 
exogen, endogene 

Reaktivierung

Virale Vulvitis
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20.2 Infektionen der Vagina (Kolpitis)

Diff erenzialdiagnosen

Konsistenz: mittel

Farbe: klar

Geruch: keiner

Farbe: weißlich-gelb

Geruch: keiner

Mittelfluss, neurovegeta-
tive Ursachen, Östrogen-
stimulation, Chlamydia 

trachomatis

Konsistenz: cremig, käsig

Soorkolpitis

Farbe: weißgrau

Geruch: fischartig

Bakterielle Vaginose

Farbe: grüngelb

Geruch: fötid

Trichomonadenkolpitis

Farbe: braun-blutig

Geruch: faulig

Malignom

Konsistenz: dünnflüssig Konsistenz: schaumig Konsistenz: wässrig

Fluor vaginalis

3,8–4,2

Viele Laktobazillen, 
Hefepilzinfektion möglich

Leukozytose möglich, 
Laktobazillen reduziert, 

evtl. Mischflora

Zervixsekret, Mädchen vor 
Östrogenproduktion, 
atrophische Kolpitis, 

Blasensprung

4,3–4,7

V. a. gestörte Vaginalflora, 
bakterielle Vaginose, 
Trichomoniasis, Z. n. 
Antibiotikatherapie

4,8–5,5 >6,0

pH des vaginal Fluors
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20.2.1 Pilzinfektion der Vagina (Soorkolpitis)

Klinik, Diagnostik und Therapie

Klinik: Juckreiz, Ausfluss, ggf. 
sekundär Brennen, Schmer-

zen, Kombination mit Vulvitis, 
vaginale Rötung, typischer 

Fluor (weißlich/gelblich, fest, 
bröckelig)

Zufallsbefund in der 
Kultur oder Pilzmyzel
im Fluornativpräparat

Nicht schwanger
Nativ: viele kleine 

Sprosszellen, wenige 
Granulozyten

Kein Pilznachweis
Nativpräparat: mehr 

Leukozyten als 
Epithelzellen, Pilzmyzel

Kultur zur Differenzie-
rung

Abstrichentnahme und 
Kultivierung

Candida glabrata Candida albicans

Diagnose: Soorkolpitis

Diagnose: Soorkolpitis

Vor Entbindung
/drohender Früh- 
geburt oder bei 

rezidivierdenden
Vaginalmykosen 

(mind. 4/Jahr)Keine Behandlung 
(Kolonisationskeim)

Keine Beschwerden

Vaginale Mykose

Therapie: wie bei 
Candidose der Vulva 

(s. Seite 223)

Eher keine antimyko-
tische Therapie, Differen-
zialdiagnosen erwägen 

(s. Seite 228 ff.)
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20.2.2 Bakterielle Vaginose (Aminvaginose)

Klinik, Diagnostik und Therapie

Lokal: Metronidazol 5% Creme 
2-3-mal/Tag über 7 Tage, 

Clindamycin 2% Creme 2 % 1-mal/Tag 
für 5-7 Tage, Metronidazol 1-2-mal 

500 mg/Tag für 7 Tage, Metronidazol 
2-mal 1g/Tag für 2 Tage, 

Ansäuerung mit Vit-C (z.B. Vagi C), 
Laktobazillenpräparate, Antiseptika

Systemisch: Metronidazol 2-mal 
500 mg/Tag über 7 Tage oder 

Einmaltherapie 1-mal 2 g,
Clindamycin 2-mal 300 mg/Tag p.o. für 
7 Tage, Amoxicillin 3-mal 750 mg /Tag 

für 7 Tage

Bakterielle Vaginose 
(diverse Erreger, u. a. 

Gardnerella vaginalis)

pH-Wert >5,0

Therapie

Nativpräparat: "clue cells", fehlende 
Laktobazillen, kleine Bakterien

Diagnostik

Klinik: riechender Ausfluss, 
Rötung, Brennen, Pruritus

Rezidiv: Therapiedauer verlängern 
(10–14 Tage), Hautpflege, Vit. C

Vermehrter Geruch nach 
KOH-Zugabe
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20.2.3 Sonstige Infektionen der Vagina

Trichomoniasis, Colpitis plasmacellularis, A-Streptokokken-Kolpitis

Infektionsbedingte 
Kolpitis

Klinik: Rötung, Brennen, Jucken, 
gelblicher Ausfluss

Klinik: lange persistierender 
gelblicher Ausfluss, Brennen bei 

Vulvabeteiligung

Diagnostik: pH >4,5, diffuse teilweise 
fleckenförmige Rötung, Nativpräparat: 
massenhaft Leukozyten, kein Erreger-

nachweis in der Kultur

Diagnose: Colpitis plasmacellularis 
(Erreger unbekannt)

Therapie: Clindamycin-Creme lokal 
1-mal tgl. für 1 Woche

Erneuter Nativabstrich: Fehlen von 
Granulozyten sichert die Diagnose

Therapieversagen oder Rezidiv: 
Clindamycin-Creme lokal 1-mal tgl. 

für 2–3 Wochen

Klinik: gelblich-grünlich, schaumiger Fluor, 
Brennen, Juckreiz, Schmerz, Rötung, 

manchmal Bläschenbildung an der Portio

Diagnostik: Nativpräparat: reichlich 
Granulozyten, kultureller Nachweis 

von A-Streptokokken

Diagnostik: Fluor mit typ. Aussehen und 
pH >4,5, Nativpräparat (Phasenkontrast-

mikroskop, nur NaCl): sich bewegende 
 Trichomonaden, Granulozyte

Diagnose: A-Streptokokken-KolpitisDiagnose: Trichomoniasis

Therapie (obligat!): 10 Tage Penicillin, 
Cephalosporine, Clindamycin

Therapie: 2 g Metronidazol oral als 
Einmaltherapie, ggf. innerhalb von 24–48 h 

wdh., Partner mitbehandeln

AbstrichkontrolleTherapieversagen oder Rezidiv: 2 g 
Metronidazol p.o. für 7–10 Tage

Häufige Rezidive: Quellensuche, z. B. 
Familienmitglieder
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20.3 Infektionen der Zervix uteri (Zervizitis)

Klinik, Diagnostik und Therapie

Schmerzhafte Palpation, 
Portio gelblich, schleim-

bedeckt

Nativpräparat: reichlich 
Leukozyten ohne Erreger, 

Laktobazillenflora

Abstrich (direkt post-
menstrueller, zellreicher 
Abstrich aus der Zervix) 

mit Erregernachweis (PCR)

Erregernachweis aus 
Erststrahlurin (PCR)

Klinik: häufig symptomlos (!),
Kontaktblutung, Ausfluss, Begleit-

kolpitis, gestörte Vaginalflora

Therapie unzureichend, Persistenz

Mögliche Folgeschäden: chronische 
Unterbauchschmerzen, Sterilität, Risiko 

für extrauterine Schwangerschaft erhöht

Therapie: Doxycyclin 2-mal 100 mg für 10 Tage, 
Erythromycin 4-mal 500 mg für 10 Tage, Partner-
mitbehandlung, Erfolgskontrolle nach 3 Wochen

Verlaufsmöglichkeiten:
 Endometritis
 Adnexitis
 Peritonitis, Perihepatitis

Diagnostik

Chlamydieninfektion der Zervix 
(Serotyp D–K)

Weitere Erreger der Zervizitis:
HPV (s. Kap. 25),  

Treponema pallidum (s. Seite 235), 
Herpes genitalis (s. Seite 225),  
Trichomonaden (s. Seite229), 

 Gonokokken (s. Seite 233)
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20.4 Infektionen des Uterus (Endometritis und Myometritis)

Klinik, Diagnostik und Therapie

Klinik

Diagnose

Therapie: erregerspezifische Antibiose 
(initial z. B. Amoxicillin + Clavulansäure 
3-mal 2,2 g i.v.), Analgesie, Östrogene, 

Eisblase, bei schweren Verläufen 
IUP-Entfernung)

Oft begleitende Zervizitis, Blutungsstörung 
(Hypermenorrhö, Meno-/Metrorrhagien), 
eitriger Ausfluss, Unterbauchschmerzen

Diagnostik

Fieber
V. a. komplizierte Endome-

tritis, Myometritis, 
Adnexitis

Endometritis (Erreger: Chlamydien, 
A-Streptokokken, Gonokokken, 

Staph. aureus, Anaerobier)

Nativpräparat: granulo-
zytenreich, Abstriche (auch 

auf Chlamydien u. Gonokok-
ken), Entzündungslabor

Uterusdruckschmerz, 
Portioschiebeschmerz

Sonographie

Spontanentleerung Keine Spontan-
entleerung

Vorsichtige Zervixdilatati-
on unter sonogr. Kontrolle

Im Verlauf Malignom-
ausschluss, ggf. opera-

tive Sanierung (Histolo-
gie und Bakteriologie)

Pyometra

Prädisp. Faktoren: Abort oder 
Entbindung, intrauterine Eingriffe, 

liegendes IUD, nekrot. Tumoren,
aszendierende Infektionen
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20.5 Infektion der Adnexe (Adnexitis, "pelvic infl ammatory disease"

Klinik, Diagnostik und Therapie

Diagnose

Differenzialdiagnosen

Klinik: Unterbauchschmerzen, Temperatur 
>38,0 °C, Portioschiebeschmerz, Abwehr-

spannung, druckdolente Adnexregion

Diagnostik

Akute Adnexitis

Nativpräparat: Granulo-
zyten im Fluor

Abstriche (inkl. Chlamydi-
en, Mykoplasmen und bei 

Verdacht: Gonokokken)

Typische Klinik, 
Begleitzervizitis

Sonographie: freie 
Flüssigkeit, Tuboovarial-

abszess, Saktosalpinx, 
Pyosalpinx

Entzündungslabor 
(Leukozytose, BSG ,
CRP ), Schwanger-

schaftstest

Therapie ambulant: unkomplizierte Adnexitis ohne palpablen 
Tumor, ohne Fieber, Appendizitis ausgeschlossen

Orale Therapieschemata:

 Amoxicillin + Clavulansäure 2-mal 875 mg oder Unacid 2-mal 
750 mg/Tag + Doxycyclin 2-mal 100 mg/Tag für 10–14 Tage

 Ciprofloxacin 2-mal 500 mg/Tag + Metronidazol 2-mal
 500 mg/Tag für 10–14 Tage

Therapie stationär: Fieber, Peritonitis, Nichtansprechen einer 
oralen Therapie, Adnexbefund und V. a. Abszessbildung

Stationäre Therapieschemata:

 Cefuroxim 3-mal 1,5 g/Tag + Doxycyclin 1-mal 100 mg (am 1. Tag 
2-mal 100 mg) + Metronidazol 2-mal 500 mg für 10–14 Tage

 Ciprofloxacin 2-mal 500 mg/Tag + Metronidazol 2-mal 500 mg 
Tag + Doxycyclin 2-mal 100 mg/Tag i.v. für 10–14 Tage

 24–48 h nach klinischer Besserung: Umstellung auf perorale 
Therapie

Allgemeinmaßnahmen: 
Partnerbehandlung bei Chlamydien u. 

Gonokokken, IUD Entfernung

Adnextumor persistiert, keine 
Entfieberung, AZ-Verschlechterung

Operative Sanierung 
(Spülung, Drainage u. Abstrich) 

per Laparoskopie

Schwangerschaftstest 
positiv, Amenorrhö,
keine Entzündungs-

zeichen  EUG

Kolikartige Schmerzen, 
pathologischer 

Urinbefund  Urolithiasis

Linksseitige Beschwer-
den, ältere

Patientin  Divertikulitis

Hochakut, Adnextumor, 
keine Entzündungszei-
chen  stilgedrehter 

Adnextumor

Druckschmerz 
McBurney-/Lanz-Punkte, 

Übelkeit/Erbrechen  
Appendizitis
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20.6 Sexuell übetragbare Erkrankungen (STD)

Gonorrhö

Gonorrhö (Tripper) 
Erreger: 

Neisseria gonorrhoeae

Untere Gonorrhö: Zervix, 
Bartholin-Drüsen, Vestibu-

lum betroffen

Extragenitale Gonorrhö 
bzw. disseminierte 

Infektion

Obere Gonorrhö: Endome-
tritis, Adnexitis, selten 

Peritonitis, Perihepatitis

Klinik: symptomarm, 
Dysurie, Entzündungs-
zeichen, eitriger Fluor

Diagnostik: Kultur (Transportmedium), 
PCR, Methylenblaufärbung, Mikroskopie, 

HIV- und Syphilistest

Therapie: β-Laktam-Antibiotika, Cephalo-
sporine (2. und 3. Generation), Ciproflo-

xacin; Partnerbehandlung obligat!

Abstrichkontrolle am 5. und 10. Tag nach 
Therapieende

Negativ: geheilt

Klinik: Unterbauch-
schmerzen, Temperatur-

erhöhung, Erbrechen

Klinik: Gelenkbeschwer-
den, Hautläsionen, 
Polyarthritis, Endo/

Myokarditis, Perihepatitis, 
Osteomyelitis

Antibiotische Therapie Chirurgische Therapie

 Ciprofloxacin 2-mal
 500 mg für 3 Tage
 Erythromycin 4-mal

 500 mg oral für 10 Tage
 Partnerbehandlung

Differenzialdiagnosen: Lues, Herpes genitalis, 
Granuloma inguinale, Lymphgranuloma 

venerum, Plattenepithelkarzinom

Ulcus molle (weicher Schanker) 
Erreger: Haemophilus ducreyi 

Klinik: entzündliche, druckschmerzhafte Papel, 
im Verlauf Ulcus teilweise große Läsionen, 
schmerzhafte LK-Schwellung (Bubonen)

Diagnostik: Kultur, Mikroskopie, 
zusätzlich Luesdiagnostik (sofort und 

4–12 Wochen nach Erkrankung)

Ggf. Drainage der 
Bubonen

Ulcus molle
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Lymphogranuloma venerum

Lymphogranuloma 
venerum (Chlamydia 

trachomatis L1–3)

Lokal: ulzerierende, bläschenartige 
Läsion, schmerzhafte Vergrößerung 

der Leisten-LK mit Rötung, Fistel-
bildung, zunehmende Eiterung

Allgemein: Fieber, Krankheitsge-
fühl, Erbrechen, 

Rücken/Gelenkbeschwerden

Chronisch: eitrige Lymphangitis, 
Ödembildung, Ulzerationen, 
Fistelbildung, Elephantiasis, 

Strikturen an Urethra und Rektum

Klinik

Diagnostik: Klinik, Serologie 
(ELISA, KBR, Fluoreszenztest)

Therapie

Frühphase: Doxycyclin 2-mal
100 mg/Tag oder Erythromycin

4-mal 500 mg für 21 Tage, Partner-
behandlung

Spätphase: Abszesseröffnung, 
Beseitigung von Strikturen, 

Entfernung von Drüsengewebe
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Lues (Syphilis)

Stadium I (3 Wochen nach 
Infektion): schmerzloses 

Ulkus mit derbem Randwall, 
LK-Schwellung, Labienödem, 
Rückbildung nach 6 Wochen

Diagnostik: Klinik, Spirochä-
tennachweis vom 
Ulkusgrund in der 

Dunkelfeldmikroskopie, PCR 
(Erregernachweis selten)

Stadium II (6–10 Wochen nach 
Infektion): Fieber, Lymphkno-

tenschwellung, makulopa-
pulöses Exanthem, Erosionen

der Mundschleimhaut, 
Condylomata lata, Tonsillitis

Latenzphase 
(symptomfrei)

Stadium III (ab 2 Jahre nach 
Infektion): papulomatöses 

Syphilid, Gummen, Neurolues, 
kardiovaskulärer Befall

Tests:
TPHA, FTA-Abs, VDRL

1 von 3 Tests pos. TPHA und FTA-Abs pos. 
und VDRL neg.

Alle 3 Tests pos.Alle 3 Tests neg.

Diagnose: weitere Tests 
erforderlich

Diagnose: ausreichend 
behandelte Lues
oder <6 Wochen

nach Infektion

Diagnose: behand-
lungsbedürftige Lues

Diagnose: Ausschluss 
von Lues oder Frühlues 

(<3 Wochen nach 
Infektion)

Kontrolle nach 14 Tagen Kontrolle nach 14 Tagen
Antibiotische
Behandlung 

(Partnerbehandlung)

Differenzialdiagnosen 
prüfen (s. Seite [xx])

Latenzphase:

 Benzathin-Penicillin 
G 3-mal 2,4 Mio IE 
i.m. im Abstand von

 1 Woche
 Doxycyclin 2-mal

 100 mg für 28 Tage
 Ceftriaxon 1 g/Tage 

i.v. für 14 Tage

Spät- und Neuro-
syphilis:

 Penicillin G 6-mal 4 
Mio. IE/Tag für mind. 
14 Tage

 Ceftriaxon 1-mal 2 
g/Tag i.v. für 14 Tage 
(initial 2-mal 2 g)

 Doxycyclin 4-mal
 200 mg/Tag für
 28 Tage

Frühsyphilis: (bis Ende 
des 1. Jahres nach 
Infektion, Therapie-
dauer mind. 2 Wochen)

 Benzathin-Penicillin G
als Einmalgabe, 
z. B. Tardocillin 
2,4 Mio. IE i.m. 
(1,2 Mio. IE/Gesäß-
hälfte)

 Procain-Benzylpeni-
cillin

 1,2 Mio. IE/Tag i.m. 
über 14 Tage

 Ceftriaxon 1 g/Tag i.v. 
über 10 Tage

 Tetracyclin 4-mal
 500 mg/Tag p.o.

Therapie

Therapieerfolg:
VDRL- und FTA-Abs-Test neg.

Serolog. Kontrolle 1, 2, 4 Monate 
nach Therapieende

Serologie

Lues (Syphilis)

Differenzialdiagnosen 
prüfen (s. Seite 233 ff.)
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20.7 Es lohnt sich zu lesen
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21.1 Fibroadenom

Symptome und Diagnostik

Knoten intramammär

Indolent/gering dolent?

Derb?

Verschieblich?

Herdbefund solide? 

Laterale Schallauslöschung? 

Umgebungsarchitektur intakt?

Fibroadenom histologisch bestätigt

Zyklusabhängig? Mastitis/Abszess, Hämatom

Mastopathie

z. B. Zyste, Lipom, Chondrom, Atherom

z. B. Karzinom

V. a. Fibroadenom

Palpation der axillären und 
supraklavi kulären LK

Mammasonographie mit Darstellung 
der Axilla

Weitere Herdbefunde? (10 % multipel)

z. B. Zyste

z. B. Zyste, ggf. Karzinom

Karzinom

Stanzbiopsie, ggf. aller Herdbefunde 

NEIN NEIN

JA

JA

JA

JA

JA
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Behandlung

Sonographische Kontrolle 
alle 6 Monate, ggf. jährlich

Kosmetisch störend, psychisch belastend, 
deutliche Größenzunahme

Kosmetisch optimale Schnittführung?

Kosmetik befriedigend? 

Exzision, ggf. unter 
sonographischer Kontrolle

Ggf. glanduläre Verschiebelappenplastik 
zur Defektdeckung

Postoperative Betreuung 

Prognose, Beratung und Prävention

Kein Entartungsrisiko

Rezidivierendes Auftreten?

Ggf. Einsatz von langdauernder 
oraler Kontrazeption 



240 Kapitel 21 · Benigne Veränderungen der Brust

21.2 Zysten

Symptome und Diagnostik

Indolent/gering dolent?

Eindrückbar, elastisch?

Verschieblich? Zyklusabhängig? Mastitis/Abszess, Hämatom

V. a. Zyste

z. B. Fibroadenom, Karzinom

Mastopathie

Palpation axillärer und 
supraklavikulärer LK

Mammasonographie mit Darstellung 
der Axilla

Lipom, Chondrom, Atherom Herdbefund echofrei mit dorsaler Schall-
verstärkung?

V. a. Zyste

Keine Binnenstrukturen?

Punktion 

Ggf. Stanzbiopsie oder Punktion mit 
Clipeinlage

Zytologische Untersuchung

Knoten intramammär
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Behandlung

Sonographische Kontrolle alle 6 Monate, 
ggf. jährlich

Kosmetisch störend, psychisch belastend, 
deutliche Größenzunahme

Punktion mit zytologischer Beurteilung

Prognose, Beratung und Prävention

Kein Entartungsrisiko

Rezidivierendes Auftreten?

Ggf. Einsatz oraler Kontrazeption 
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Behandlung

21.3 Mastopathie

Symptome und Diagnostik

v. a. prämenstruell? 

Knotenbildung?

Palpation axillärer und 
supraklavikulärer LK

Mammasonographie mit Darstellung 
der Axilla

Herdbefund:

• Bindegewebsvermehrung
• Milchgangerweiterung
• Zystenbildung

Ggf. Stanzbiopsie

Mastopathie Grad 1–3

Herdbefund durch Histologie erklärt?

Mastodynie

Mastitis/Abszess, Hämatom

DD: Karzinom, Fibroadenom, Atherom

Mammographie

Sonographische Kontrolle alle 6 Monate

Bei Mastodynie: 
Gabe von Progesteron lokal (Gel) 

oder systemisch (Clinovir®)

Keine Besserung: 
Verordnung von Danazol (Winobanin®) 

Wesentliche NW: 
Thrombosen, Kopfschmerzen, 

Wassereinlagerung

Wesentliche NW: 
Leber-/Nierenfunktionsstörung, 

Thrombosen, Wassereinlagerung
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Prognose, Beratung und Prävention

Aufklärung: 
abhängig vom Typ ggf. 

erhöhtes Malignomrisiko 
(Grad I: keine Erhöhung, 
Grad II bis 2-fach erhöht, 

Grad III 2,5- bis 4-fach erhöht)

Ggf. Prävention:
Gewichtsnormalisierung, 

Sport, längeres Stillen 

Früherkennung: 
Sonographie, Mammographie

21.4 Duktales Carcinoma in situ (DCIS)

Symptome und Diagnostik

Palpation und Inspektion der Brust und 
der axillären und supraklavikulären LK

Mammasonographie mit Darstellung 
der Axilla

Wenn noch nicht erfolgt: 
Mammographie

Herdbefund in der Sonographie Stanzbioptische Abklärung

Nur mammographisch sichtbare Läsion

Herd vakuumbioptisch erreichbar

Vakuumbiopsie

Offene Biopsie nach präoperativer mam-
mographischer Drahtmarkierung mit 

Präparateradiographie

Histologisches Ergebnis

In 85 % Zufallsbefund in der Mammo-
graphie (suspekte Mikrokalzifikationen)
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Behandlung

Präoperative mammographische 
Drahtmarkierung

Segmentresektion unter Einlage 
eines Clips in das Tumorbett 

Präparateradiographie

Nachresektion und 
erneute PräparateradiographieMikrokalk komplett enthalten?

Ggf. Skin-sparing-Mastektomie mit 
Sentinel-Node-Biopsie vorbereiten 

Nachresektion

Histologisches Ergebnis

Histologisches Ergebnis

Schnittränder ≥ 2 mm

Radiatio der Restbrust

Vermutete/gesicherte Größe <5 cm
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Prognose, Beratung und Prävention

Aufklärung über erhöhtes Rezidivrisiko 
bei größerer Ausdehnung, 

Alter <45 Jahren, 
G3, Komedonekrosen

Ggf. Prävention: 
Tamoxifen, Gewichtsnormalisierung, Sport 

Nachsorge: 

• Inspektion
• Palpation
• Sonographie
• Mammographie über 2 Jahre 

halbjährlich, dann jährlich

21.5 Lobuläre intraepitheliale Neoplasie (LIN)

Symptome und Diagnostik

Palpation und Inspektion der Brust und 
der axillären und supraklavikulären LK

Mammasonographie mit Darstellung 
der Axilla

Wenn noch nicht erfolgt: Mammographie

Herdbefund in der Sonographie Stanzbioptische Abklärung

Nur mammographisch sichtbare Läsion

Herd vakuumbioptisch erreichbar

Vakuumbiopsie

Offene Biopsie nach präoperativer mam-
mographischer Drahtmarkierung mit 

Präparateradiographie

Histologisches Ergebnis

Fast immer Zufallsbefund im Rahmen 
der Abklärung anderer Befunde
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Behandlung

Prognose, Beratung und Prävention

LIN in einer Stanzbiop-
sie/Vakuumbiopsie

LIN im Operations-
präparat

Sonographisch oder 
mammographisch 

auffällige Läsion im 
Präparat enthalten u. 

abgeklärt?

LIN 1 oder 2LIN 3

LIN 1 oder 2

Randbildend

Abklärung über 
offene Biopsie

Offene Biopsie
Keine weitere Abklä-

rung zum jetzigen Zeit-
punkt, Früherkennung

LIN 3 

Keine weitere Maß-
nahmen notwendig

Keine weiteren Maß-
nahmen notwendig

Nachresektion 
erforderlich

JA

JA

JAJA

JA

NEIN

NEIN

Aufklärung über 
erhöhtes Brustkrebsrisiko 

um den Faktor 7–12

Ggf. Prävention: 
Gewichtsnormalisierung, Sport 

Früherkennung: 

• Inspektion
• Palpation
• Sonographie
• Mammographie alle 1–2 Jahre
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21.6 Mastitis und Abszess

Symptome und Diagnostik

Mastitis puerperalis

Frühsymptome: 

• Schmerzen an um-
schriebener Stelle

• Rötung
• Überwärmung
• Druckdolenz
• akutes Fieber

Spätsymptom: 

Derbes, äußerst schmerz-
haftes Infiltrat

Ggf. Abszedierung

Inspektion und Palpation der Brust und 
der axillären LK (häufig geschwollen)

Mammasonographie mit Darstellung 
der Axilla

Labor: Leukozytose bis 20.000/mm³

Mastitis nonpuerperalis

Frühsymptome:

• Schmerzen an um-
schriebener Stelle

• Rötung
• Überwärmung
• Druckdolenz
• akutes Fieber

Spätsymptom: 

Abszedierung

Inspektion und Palpation der Brust und 
der axillären LK (häufig geschwollen)

Mammasonographie mit Darstellung 
der Axilla

Labor: Leukozytose bis 20.000/mm³
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Behandlung

Beginn bei ersten Symptomen

Tragen eines straffen BHs, Trinkmengenreduktion (Salbeitee); 
bei Mastitis puerperalis zus. Entleerung der Brust mittels 

Anlegen des Kindes entsprechend dem Ort der Entzündung 
und Ausstreichen

Lokale Behandlung mit gekühltem, ausgerolltem Weißkohl, Auf-
lage von mit Quark bestrichenen, gekühlten Kompressen oder 

Auflage von Kartoffelwickeln (gekochte, zerstampfte, möglichst 
heiße Kartoffeln aufbringen und auf der Brust belassen, bis sie 

abgekühlt sind), bei Mastitis puerp. jeweils zwischen dem Stillen 
bzw. Ausstreichen

Retterspitz äußerlich auftragen, mit Frischhaltefolie abdecken

Bromocriptin 2,5 mg 1- bis 2-mal ½ Tbl. 

Clindamycin 300 mg 3-mal 1 Tbl., bei Mastitis puerp. auch 
Flucloxacillin 500 mg 3-mal 2 Tbl. 

Ggf. Abszessreifung mit Rotlicht und Zugsalbe (z. B. Ichtholan 20 
%)

Ggf. Entleerung über Punktion mit dicker Braunüle, Kontrolle, 
ggf. Wiederholung

Inzision über der Kuppe und ggf. Gegeninzision am tiefsten Punkt 
der Abszesshöhle, Einlage einer Drainage, Spülung mehrfach tgl. 

mit Kochsalzlösung, Abstillen mit Bromocriptin 2,5 mg 4-mal ½ Tbl. 

Komplikation: chronische Fistelung: Exzision des gesamten 
Gangsystems nach Blau-Darstellung, bei fehlender Besserung 

kurzfristige Abklärung mittels Punch-Biopsie zum Ausschluss eines 
inflammatorischen Mammakarzinoms

Fehlende Besserung

Fehlende Besserung

Beginnende Abszedierung?
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Prognose, Beratung und Prävention

Aufklärung über Frühsymptome und Sinn-
haftigkeit der frühen Behandlung 

bei Entlassung im Wochenbett

Prävention: 

• Stillhygiene
• Mamillenpflege
• Behandlung von Rhagaden

Komplikationen: 

• Narbenbildung und Deformität 
der Brust

• erschwerte Beurteilung von 
Mammographien im weiteren 
Verlauf

21.7 Es lohnt sich zu lesen

Rack B, Janni W, Mylonas I, Rjosk-Dendorfer D, Sommer H (2009) Gutartige Erkankungen der Mamma. 
In: Strauss A, Janni W, Maass N (Hrsg.) Klinikmanual Gynäkologie und Geburtshilfe. Heidelberg: Springer, S. 93 ff.

Peters F (2007) Gutartige Erkrankungen der Brust, Teil 1: Mastopathischer Formenkreis. 
Der Gynäkologe 41 (11): 909–923

Peters F (2007) Gutartige Erkrankungen der Brust, Teil 2: Sekretorische Veränderungen, Tumore. 
Der Gynäkologe 32 (3): 230–243
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22.1 Einleitung

Vorgehen bei histologisch gesichertem Mammakarzinom 

Histologisch gesichertes 
Mammakarzinom

Oberbauchsonographie, Skelettszinti-
graphie, Röntgen-Thorax

Primäre Operation

BET + SLN
BET + Axilladissektion

Ablatio + SLN
Ablatio + Axilladissektion

Adjuvante Systembehandlung

Zytostatische Therapie
Antikörpertherapie

Primäre Chemotherapie

Operative Therapie

Staging zu Ausschluss einer 
Fernmetastasierung

BET + Axilladissektion
Ablatio +  Axilladissektion

Radiotherapie

RT der Restbrust
RT der Thoraxwand

RT der Lymphablussgebiete

Endokrine Systemtherapie

Nachsorge

Aromatasehemmer
Tamoxifen

Tamoxifen in Kombination mit 
GnRH-Analoga

Sequenzielle endokrine Systemtherapie
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22.2 Therapie

Operative Therapie

Adjuvante operative Therapie
(kein Anhalt für Fernmetastasierung)

Drahtmarkierung bei 
nicht palpablem Befund

Brusterhaltende Mammaoperation, ggf. 
intramammäre Verschiebelappenplastik,

falls Substanzdefekt zu groß

Perioperative Antibiotikaprophylaxe, ggf. 
Einlage einer Redon-Drainage ohne Sog

Präparateradiographie 
bei nicht palpablem Befund

Axilladissektion Level I 
und II

Einlage einer Redon-
Drainge mit Sog

Drainage entfernen, wenn 
Förderrate <30 ml/24 h

Sentinel-Lymphknoten-
Exzision

Schnellschnitt und Bestätigung
tumorfreier Resektionsränder

Nachresektion, falls möglich, ggf. intra-
mammäre Verschiebelappenplastik,

falls Substanzdefekt zu groß;
alternativ Ablatio

Nachresektion, falls möglich,
alternativ Ablatio

• Ungünstige Brust-Tumor-Relation
• Ablehnung oder Kontraindikation 

einer postoperativen Bestrahlung
• Multizentrizität
• Histologisch befallene Resektions ränder 

trotz wiederholter Nachresektion
• Inflammatorisches Mammakarzinom
• Ausgedehntes DCIS

Primäre Ablatio (ggf. plastisch-rekonstruk-
tive Aspekte beachten) Lokalrezidivrate 
und Gesamtüberlebensrate sind nach 

modifiziert radikaler Mastektomie (MRM) 
und "skin sparing mastektomie" (SSM) 

äquivalent

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

SchnellschnittIn der endgültigen Histologie Tumor 
erneut randbildend

Adjuvante Systemtherapie Bestrahlungsplanung

In der endgültigen Histologie Tumor er-
neut randbildend

In der endgültigen Histologie Tumor 
im Gesunden entfernt

Intraoperative Nachresektion, 
ggf. intramammäre Verschiebelappen-

plastik, falls Substanzdefekt zu groß

Brusterhaltende Operation

Klinsich suspekte Lymphknoten in 
der Axilla, inflammatorisches Mamma-

karzinom

Sentinel-Lymphknoten-Exzision

Tumor randbildend in der Präparate-
radio graphie u./o. im intraoperativen 

Schnellschnitt

DRAINAGE ENTFERNEN, WENN FÖRDERRATE <30 ML/24 H

Sentinel-LK tumorbefallen
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Primäre Chemotherapie

Histologisch gesichertes 
Mammakarzinom

Anthrazyklin/Cyclophosphamid, 
gefolgt von Taxan

Trastuzumab kombiniert mit 
Chemo therapie

Empfohlene Methoden zum Messen 
des Ansprechens

• Mammasonographie
• Palpation
• Mammographie
• MRT

Operation nach dem Leukozyten-Nadir 
(2–4 Wochen nach dem letzten 

Chemotherapiezyklus)
Radiatio, falls indiziert

Postoperative Systembehandlung 
nach neoadjuvanter Chemotherapie:

• Endokrine Therapie, falls Hormon-
rezeptor positiv

• Komplettierung der Trastuzumab-
Behandlung bis zu 1 Jahr bei 
Her2/neu-positiver Erkrankung

Primäre (neoadjuvante) Chemotherapie
über mindestens 18 Wochen

Chemotherapie nicht erwünscht 
oder kontraindiziert

Her2/neu-Status

NEGATIV POSITIV

Neoadjuvante endokrine Therapie,
optimale Dauer unbekannt

• Überleben ist gleich nach neoad-
juvanter und adjuvanter Chemo-
therapie

• Pathologische Komplettremission ist 
mit hoher Überlebenswahrschein-
lichkeit assoziiert

• Kann Operabilität bei primär inope-
rablen Karzinomen erreichen

• Verbessert die Option der Bruster-
haltung

• Erlaubt individualisierung der Thera-
pie nach dem Interimsansprechen

• Inflammatorisches Mammakarzinom
• Inoperables Mammakarzinom
• Großes operables Mammakarzinom, 

das primär eine Mastektomie und 
adjuvante Chemotherapie erfordert 
mit dem Ziel der Brusterhaltung

Primär operative Therapie
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Adjuvante Strahlentherapie

Adjuvante Chemotherapie

Rezidivrisiko

pN0 sowie alle folgenden Kriterien:

• Tumor <2 cm
• Hormonrezeptor positiv
• G1
• L0
• V0
• Her2/neu negativ
• >35 Jahre

pN0 sowie min. 1 der folgenden 
Kriterien:

• Tumor >2 cm 
• G2 oder G3 
• Alter >35 Jahre 
• L1/V1 
• Her2/neu positiv

Alternativ:

• 1–3 befallene Lymphknoten und 
• Her2/neu negativ und 
• ER/PR positiv

pN+ (N1–3)

• ER/PR negativ oder
• Her2/neu positiv

Alternativ:

• pN+ (>4 befallene LK)

Endkrine systemische Therapie Endokrin nicht 
ansprechbar

Endokrin 
ansprechbar

Anthrazyklin-haltige 
Chemotherapie 

sowie Trastuzumab 
in Abhängigkeit vom 

Her2/neu-Status

Anthrazyklin-haltige 
Chemotherapie 

gefolgt von endokri-
ner Therapie sowie 

Trastuzumab in 
Abhängigkeit vom 

Her2/neu-Status

Endokrin nicht 
ansprechbar

Endokrin 
ansprechbar

Anthrazyklin-haltige 
Chemotherapie + 
Taxan sequenziell, 

sowie Trastuzumab 
in Abhängigkeit vom 

Her2/neu-Status

Anthrazyklin-haltige 
Chemotherapie + 
Taxan sequenziell, 

gefolgt von endokri-
ner Therapie sowie 

Trastuzumab in 
Abhängigkeit vom 

Her2/neu-Status

Niedrig Mittel Hoch

Radiotherapie der Lymphabflussgebiete

• Operative Axilladissektion nicht 
erwünscht

• 10 oder mehr LK tumorinfiltriert
• Infiltration des perinodalen Fettge-

webes
• Metastatischer Befall der Lymphkno-

ten in der Infra- oder Supraklaviku-
largrube

Homogene perkutane Radiotherapie 
in Kombination mit Boost-Radiotherapie

Brusterhaltende Operation durchge-
führt, zytostatische Systemtherapie ab-

geschlossen, sofern indiziert

Postmastektomie-Radiotherapie 
der Thoraxwand

• Axillär >3 LK tumorinfiltriert
• T3/T4-Tumoren
• R0-Resektionsstatus nicht erreichbar
• Nach primärer Systemtherapie 

basiert Indikation auf prätherapeu-
tischem Stadium

Ablatio erfolgt, zytostatische System-
therapie abgeschlossen, sofern indiziert
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Adjuvante endokrine Therapie

Adjuvante systemische endokrine Therapie 
(immer sequenziell nach Operation, Chemotherapie 

und Radiatio)

Postmenopausal Prämenopausal

Hormonrezeptor positiv 
(ER/PR positiv/fraglich positiv)

Aromatasehemmer1 für 5 Jahre
Alternativ: Tamoxifen 20 mg/Tag

für 5 Jahre

Sequenzielle Therapie für insgesamt 
5 Jahre

• Tamoxifen gefolgt von Aromatase-
hemmer für 2–3 Jahre

• Aromatasehemmer* gefolgt von 
Tamoxifen

Nach 2–3 Jahren Tamoxifen bzw.
nach 2–3 Jahren Aromatasehemmer*

Tamoxifen für 5 Jahre 
mit/ohne GnRH-Analoga 

(GnRH-Analoga bis zum 40. Lj. oder bei 
hohem Risiko diskutieren)

Aromatasehemmer für 3–5 Jahre
Forsetzung mit Tamoxifen für 

max. weitere 5 Jahre

• Nach 5 Jahren Tamoxifen und nodal 
positiver Erkrankung

• Patientinnen, die unter Tamoxifen 
postmenopausal geworden sind

Erläuterungen
1 Derzeit Daten nur für Letrozol verfügbar, Präferenz bei N+
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Systemtherapie beim metastasierten Mammakarzinom

Systemische endokrine Therapie, falls 
HER2/neu-positiv in Kombination mit 

Anti-Her2-Therapie

GnRH-Analoga + Tamoxifen, alternativ 
nur GnRH-Analoga oder nur Tamoxifen

Aromatasehemmer
(3. Generation)

Tamoxifen, alternativ: 
Aromatasehemmer

• Steroidal nach nicht steroidal
• Nicht steroidal nach steroidal

Fulvestrant 500 mgGnRH-Analoga + Aromatasehemmer/
Fulvestrant

Tamoxifen, alternativ: 
Aromatasehemmer 

Steroidal oder nicht steroidal in Abhängig-
keit vom bisherigen Aromatasehemmer

Nach adjuvanter Tamoxifen-Therapie oder 
ohne adjuvante endokrine Therapie

ProgressionProgression

Progression Progression

Progression

Gestagene (MPA/MA)

Nach adjuvanter Therapie mit Aromata-
sehemmer

Günstige Prognose
(RFI >2 Jahre, ER/PR pos./unbekannt, 
keine ausgeprägten tumorbedingten 

Beschwerden)
Cave: Der HR-Status kann sich im Laufe 

der Erkrankung verändern
 (Diskrepanz 10–25 %). 

Falls möglich, Histologie aus der Metasta-
se gewinnen

Ungünstige Prognose, 
akute lebensbedrohliche Situation

(RFI <2 Jahre, ER/PR neg., ausgedehnter 
viszeraler Organbefall, ausgeprägte 

Beschwerden)

Monochemotherapie Polychemotherapie

Chemotherapie

LANGSAME PROGRESSION, 
GERINGE BESCHWERDEN

SCHNELLE PROGRESSION, 
STARKE BESCHWERDEN

SCHNELLE PROGRESSION, STARKE BESCHWERDEN

REDUZIERTER 
ALLGEMEINZUSTAND

POSTMENO-
PAUSAL

PRÄMENO-
PAUSAL

BEI HOHEM REMISSIONSDRUCK

BEI HOHEM REMISSIONSDRUCK

BEI HOHEM REMISSIONSDRUCK
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22.3 Rekonstruktion

Plastisch-rekonstruktive Aspekte bei 
geplanter Ablatio

Ablatio durchführen mit Vorbereitung für 
autologen Wiederaufbau, 

Delay-Operation bei TRAM-Flap

Radatio durchführen

Autologer Wiederaufbau

TRAM-Flap

Latissimus-dorsi-
Schwenklappen

Freie Lappen
Mammareduktions-

plastik
Mamma-

augmentation
Mastopexie

Prophylaktische 
Mast ektomie 

bedenken

Sofort-
rekonstruktion

Protheseneinlage

MAK-
Rekonstruktion

Ohne MAK-Erhalt Mit MAK-Erhalt

Expanderimplan-
tation subpektoral

Expander-
explantation
Prohtesen-

implantation

Brustpaar 
iso metrisch, 

anisometrisch

Radiatio wahrscheinlich Brust der Gegenseite

Risiko eines kontralateralen Mamma-
karzinoms

Radiatio unwahrscheinlich

ERHÖHTNORMAL
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22.4 Nachsorge

Anamnese mit Fragen nach spezifischen 
Symptomen alle 3 Monate für 3 Jahre, 

dann alle 6 Monate für 2 Jahre

• Beratung bezüglich psychosozialer 
Aspekte 

• Behandlung von Nebenwirkungen
• Allgemeine Beratung 

(Genetik, Hormonersatztherapie etc.)

Klinische Untersuchung alle 3 Monate 
für 3 Jahre, dann alle 6 Monate für 2 Jahre

Mammasonographie

• Auf der erkrankten Seite: 
alle 6 Monate für 3 Jahre, danach 
1-mal jährlich

• Kontralateral 1-mal jährlich

Ggf. Gespräch über plastisch-
rekonstruktive Maßnahmen

Bei V. a. Fernmetastasen: 
symptomorientierte aparative Untersuchung

Komplettierung des Stagings:

• Oberbauchsonographie
• Skelettszintigraphie
• Röntgen-Thorax
• Tumormarker (CA15–3, CEA)
• Ggf. ergänzende Untersuchung: 

MRT, CT, PET

Nach Brusterhaltung Nach Ablatio

Apparative Bestätigung einer 
Fernmetastasierung

• Lokale Bestrahlung 
(Knochen, Hirn etc.)

• Operative Stabilisierung 
(Stammskelett, Stent, PEG etc.)

Systemtherapie des metastasierten 
Mammakarzinoms
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22.5 Es lohnt sich zu lesen

Kreienberg R, Möbus V, Jonat W, Kühn T (2010) Mammakarzinom interdisziplinär, 4. Aufl. Heidelberg: Springer 

Petru E, Jonat W, Fink D, Köchli O (2011) Praxisbuch gynäkologische Onkologie, 3. Aufl. Heidelberg: Springer

22.6 Online-Informationen

Interdisziplinäre S3-Leitlinie für die Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms (2008): 
www.dggg.de/fileadmin/public_docs/Leitlinien/s3_ll_mammaca_11_02_2008.pdf 

Stufe-3-Leitlinie Brustkrebs-Früherkennung in Deutschland (2008): 
www.dggg.de/fileadmin/public_docs/Leitlinien/g_01_02_01_brustkrebsfrueherkennung_deutschland.pdf
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Gutartige Veränderungen und 
Dysplasien der Vulva
G. Peters
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23.1 Übersicht

Vulväre Läsion, Pruritus vulvae, 
Hyperkeratosen

Klinisch suspekt

Lichen sclerosus

Morbus Paget der Vulva

Undifferenzierter Typ:
(= normale oder 

klassische VIN auch: 
"Common Type")

HPV-assoziiert

Kondylomatös
= warzenartig Gemischt Basaloid

Melanoma in situ

Differenzierter Typ (auch 
"Simplex Type")

Nicht HPV-assoziert
oder auf Basis eines Lichen

Plattenepithelhyperplasie
Sonstige Dermatosen:
Lichen ruber, Psoriasis, 

M. Behcet u. a.

PersistenzJe nach Klinik zunächst Therapieversuch, 
z. B. antiinfektiös

Vulvoskopie (nativ, 3%-ige Essigsäure)
Abstriche (Zytologie, Mikrobiologie, HPV) 

Biopsie (≥4-mm-Punch)

Nicht-neoplastische Störungen der Vulva

Vulväre intraepitheliale Neoplasien, 
nicht plattenepithelial

Vulväre intraepitheliale Neoplasien, 
plattenepithelial (früher VIN II/III)

Vulva-Ca. bei 4 % 
der Patientinnen
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23.2 Therapie

Sonstige Dermatosen:
Lichen ruber, Psoriasis, M. Behcet u. a. Dermatologische Betreuung

Operativ exzidierende Therapie unter 
 Beachtung dermatologischer Leitlinien

(z. B. AWMF 032-024OL) 

Vulväre intraepitheliale 
Neoplasien, nicht plattenepithelial

Glukokortikoide lokal (z. B. Ceobetasol-
Salbe), ggf. topische Immunmodulatoren 

(Pimecrolimus, Tacrolimus)

Kontrollen: 
klinisch, vulvoskopisch, zytologisch, 

großzügige PE-Indikation

Lichen sclerosus

IM SCHUB

UNABHÄNGIG 
VOM SCHUB

WLE ("wide local excision")
Ggf. Lasertherapie

intensivierte Nachsorge
Versuch der Rezidivprophylaxe

mit Imiquimod lokal

Undifferenzierter Typ
(= normale oder klassische VIN, 

HPV-assoziiert)

Differenzierter Typ
(nicht HPV-assoziert oder auf Basis 

eines Lichen)
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23.3 Condylomata acuminata

Condylomata acuminata
(vulvär/perinal
vaginal/anal)

Therapiewunsch

Rezidiv Erneute Therapie
evtl. Wechsel der Therapieform

Klinische 
Verlaufskontrollen

Versuch der Rezidiv prophylaxe
mit Aldara post-operativ

Trichloressigsäure
(bis 85 %)

1-mal/Woche
Auch Schleimhäute
Auch in Schwanger-

schaft

Kryotherapie
(flüssig oder 

Kontaktkryo.)
1-mal/Woche

Auch Schleimhäute
Rezidivquote 75 %

Lasertherapie
CO2-/Nd:YAG-/

Diodenlaser
Abtragung oder 

Destruktion

Elektrokautertherapie
Abtragung oder 

Destruktion

Abtragung mit 
Schere/Skalpell
bei vereinzelten 

Condylomen,
evtl. in Lokalanästhesie

Podophyllotoxin-
Creme 0,15 %

2-mal/Tag für 3 Tage, 
dann 4 Tage Pause

Max. 0,5 ml/Tag, 
max. 5 Zyklen

Fläche max.10 cm2

Imiquimod-Creme 5 % 
3-mal/Woche 
über Nacht,

max. 16 Wochen
Rezidivquote 20 %

Veregen-Salbe 10 % 
(Grünteeextrakt)

3-mal/Tag,
max. 16 Wochen

Rezidivquote 6,5 %

Interferon-β-Gel
(0,1 Mio I.E./g Gel)

1-mal/Tag 
für 4 Wochen,
max. 10 cm2

Bei Rezidiven

NEIN

JA

SELBSTHILFE

ÄRZTLICH, KONSERVATIV

ÄRZTLICH, OPERATIV

VU
LVÄ

R U
N

D
 PERIN

A
L, SO

W
IE 

VA
G

IN
A

L U
N

D
 A

N
A

L

VU
LVÄ

R U
N

D
 PERIN

A
L

außerdem Kondomgebrauch, Hautpflege, 
Verzicht auf Rasur
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23.3.1 Condylome in der Schwangerschaft

Condylomata acuminata in der 
Schwangerschaft

FRÜHSCHWANGERSCHAFT

Therapiewunsch

Ärztlich, konservativ:
Trichloressigsäure (bis 85%) 

einmal pro Woche
Auch Schleimhäute

Persistenz, Progress je nach 
Ausprägung und 

Lokalisation des Befunds

Remission

Klinische Verlaufskontrolle Spontanremission Vaginale Geburt

Persistenz, Progress je nach 
Ausprägung und 

Lokalisation des Befunds

Lasertherapie Elektrokautertherapie

Abtragung mit Schere/
Skalpell bei vereinzelten 

Condylomen, evtl. in Lokal-
anästhesie

ab 37 SSW + 0 ärztlich operativ

Vaginale Geburt mit Abdecken/
-kleben der Condylome

NEIN

JA

ABKLEBEN

AB 37 SSW + 0
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23.4 Es lohnt sich zu lesen:

Petersen EE (2011) Infektionen in Gynäkologie und Geburtshilfe, 5. Aufl. Stuttgart: Thieme 

Lellé RJ, Küppers V (2008) Kolposkopie in der Praxis. Heidelberg: Springer 

Gross G, Ikenberg H, Petry KU, Pfister H, Schneede P, Schöfer H, Szeimies R-M (2008) Condylomata acuminata und 
andere HPV-assoziierte Krankheitsbilder von Genitale, Anus und Harnröhre. JDDG 6 (2): 153–162

Sideri M, Jones RW et al. (2005) Squamous vulvar intraepithelial neoplasia. 2004 Modified Terminology, 
ISSVD Vulvar Oncology Subcommittee. J Reprod Med 50: 807-810

23.5 Online-Informationen

Interdisziplinäre S2k-Leitlinie für die Prävention, Diagnostik und Therapie der HPV-Infektion und präinvasiver Läsionen 
des weiblichen Genitale. AG Infektiologie und Infektimmunologie (AGII) der DGGG, 2008, AWMF 015/027. 
www.dggg.de

S2k-Leitlinie für die Diagnostik und Therapie des Vulvakarzinoms und seiner Vorstufen (2010). AWMF 032/032, 
www.dggg.de

Empfehlungen der AGCPC zur Kolposkopie, Diagnostik und Therapie bei Erkrankungen des unteren Genitaltraktes der 
Frau. www.ag-cpc.de 
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24.1 Diagnostik und Therapie 

Spekuluminspektion
Palpation

Klinisch unauffälligKlinisch auffällig

Zytologie
Kolposkopie

Retentionszysten

• Traumatisch verlagertes Platten-
epithel

• Müller- oder Gartner-Gang-Reste
• Endometriose

Isolierte zystische Strukturen,
rötliche fleckige Veränderungen,
endophytisch wachsende Form

VAIN I:
Beobachtung 
oder Exzision

VAIN II:
Exzision, 

Destruktion oder 
Beobachtung

VAIN III:
Exzision oder 
Destruktion

Adenome

Fornixgranulationen

Klinisch problematisch wegen Sekretion
oder Kontaktblutung

Jod-negative Areale
Essig-positive Areale

Condylomata accuminata

Operative Therapie:
Laserung, 

Elektrokauter, 
Schere/Skalpell

Konservative 
Therapie: 

Trichloressigsäure, 
Kryotherapie

Keine weitere Therapie notwendig, 
bei Beschwerden lokale Exzision 

oder Destruktion; 
jährliche zytologische und 
kolposkopische Kontrollen

Operative Entfernung des Zystenbalgs

Ggf. Exzision des betroffenen Areals
Alternativ: Laserung

Biopsie über die gesamte Epitheldicke
Cave bei Atrophie oder 

vorausgegangener Bestrahlung
Fistelbildung an Harnblase oder Darm 

möglich

Biopsie über die gesamte Epitheldicke
Cave bei Atrophie oder 

vorausgegangener Bestrahlung
Fistelbildung an Harnblase oder Darm 

möglich

AUSSCHLUSS INFEKTION

VAIN I–III

Ggf. Exzision des 
betroffenen Areals

Alternativ: Laserung
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24.2 Es lohnt sich zu lesen

Petersen E E (2011) Infektionen in Gynäkologie und Geburtshilfe, 5. Aufl. Stuttgart: Thieme

Lellé R J, Küppers V (2008) Kolposkopie in der Praxis. Heidelberg: Springer

Riede U-N, Werner M, Schaefer H-E (2004) Allgemeine und spezielle Pathologie, 5. Aufl. Stuttgart: Thieme

24.3 Online-Informationen

Empfehlungen der AGCPC zur Kolposkopie bei Erkrankungen des unteren Gynetaltraktes der Frau. www.ag-cpc.de

Handlungsempfehlung zur Diagnostik und Therapie des Vaginalkarzinoms. AWMF 032/042. www.dggg.de
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25.1  Gynäkologische Vorsorgeuntersuchung und benigne Befunde der Zervix

Gynäkologische 
Vorsorgeuntersuchung

Inspektion, Zytologie, Palpation

Klinisch suspekte/sichtbare Läsion 
unabhängig der Zytologie

Klinisch und zytologisch 
unauffälliger Befund 

Klinisch unauffälliger u. zytologisch 
auffälliger Befund

Dysplasiesprechstunde
(Differenzialkolposkopie mit Biopsie 

auffälliger Herdbefunde bzw. endozervi-
kaler Kürettage bei intrazervikalem Sitz 

oder inadäquater Kolposkopie (T3-Zone), 
ggf. HPV-Diagnostik und/oder mikrobio-

logischer Abstrich)

(s. Seite273) (s. Seite 273)

Ovulum nabotii Kondylom

Operative Sanierung 
(Oberflächendestruktion/

CO2-Laservaporisation, 
chirurg. Abtragung)

Ektopie

Bei Klinik operative Sanier-
ung (Oberflächendestruk-

tion/CO2-Laservaporisation, 
Koagulation)

Benigne Befunde/HistologieDysplasie (s. Seite 274) Karzinom (s. Kap. 28)

Polyp

Operative Abtragung
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25.2 Vorgehen in Abhängigkeit von Zytologie und HPV-Befund

Indikationen zur HPV-Testung:

• Wiederholte unklare Zytologie (PAP IIw, IIk, III)
• Wiederholte suspekte Zytologie bei inadäquater Kolposkopie (T3-Zone)

• "Test of cure " im Z. n. operativer Therapie (Konisation, Trachelektomie) 
• Diskrepanz zwischen Kolposkopie, Zytologie und/oder Histologie
• Risikoeinschätzung bei Immunsuppression
• Ab 30. Lebensjahr (in Rahmen von Studien zum primären Screening)

Gynäkologische Untersuchung

Inspektion, Zytologie, Palpation 
jährlich ab 20. Lebensjahr

– – – – –+ + + + +

PAP I/II PAP II w PAP III/III D 
(erstmalig)

PAP III/III D 
(wiederholt) ≥PAP IV aPAP III u. 

V. a. Atypie

Zytologie
Zytologie 
und HPV-
Testung

Zytologie 
und HPV-
Testung

HPV- 
Testung 

positiv u./o. 
auffällige 
Zytologie

HPV-
Testung 
negativ

HPV-
Testung 

positiv u./o. 
auffällige 
Zytologie

Zytologie

HPV-
Testung 

pos. oder 
neg. und 
auffällige 
Zytologie

Zytologie 
und HPV-
Testung

HPV-
Tes tung 

nega tiv u. 
unauf fällige 

Zytologie

HPV-
Tes tung 
positiv u. 

unauf fällige 
Zytologie

Zytologie 
und HPV-
Testung

Dysplasie-
sprech-
stunde 
nach 12 

Monaten

Zytologie 
unauffällig

Zytologie 
und HPV-
Testung

HPV-
Tes tung 

nega tiv u. 
unauf fällige 

Zytologie

Zytologie 
und HPV-
Testung

HPV-high risk-
Testung 

(Indikationen 
s. unten)

3 Monate

6 Monate

12 Monate

Jährliche Vorsorgeuntersuchung

Dysplasiesprechstunde (Differenzialkolposkopie mit Biopsie auffälliger Herdbefunde bzw. endo-
zervikaler Kürettage bei intra zervikalem Sitz oder inadäquater Kolposkopie (T3-Zone))
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25.3 Vorgehen bei zervikalen Dysplasien

Differenzialkolposkopie mit Biopsie auffälliger Herd-
befunde bzw. endozervikaler Kürettage bei intrazervi-

kalem Sitz oder inadäquater Kolposkopie (T3-Zone)
In graviditate: Kolposkopie und gezielte kolposkopie-
gesteuerte Biopsie in der 16.–20. SSW. Vor der 16. SSW 

oder bei PAP IVa und kolposkopischem Verdacht auf 
CIN II/III nach der 20.–22. SSW keine Biopsie.

Normale Schwangerschaftsvorsorge

Leichte Dysplasie

Kolposkopische und zytologische Kon-
trolle ggf. mit HPV-Testung alle 6 Monate 
(leichte Dysplasie bis 24 Monate, mäßige 

Dysplasie bis 12 Monate)

<12 bzw. 24 Monate und in-
adäquate Kolposkopie (T3-
Zone) u./o. abgeschlosse ne 

Familienplanung u./o. 
hohes Sicherheitsbedürfnis 

In graviditate

Kolposkopische und 
zytologische Kontrollen 

alle 8 Wochen

Kontrolle mit Therapiefest-
legung 6 Wochen 

post partum 

In graviditate

Mäßige Dysplasie Schwere Dysplasie

Operative Therapie 

• CO2-Laservaporisation: Vaporisa-
tionstiefe: CIN I: 1–2 mm; CIN II/III: 
5–7 mm (nur in Ausnahmefällen bei 
ektozervikalem Sitz, T1-Zone, Exper-
tise des Operateurs und regelmä-
ßiger Nachsorge). Keine destruktive 
(ablative) Technik bei Diskrepanz 
zwischen Zytologie, Kolposkopie 
und Histologie oder beim Adenocar-
cinoma in situ (ACIS). 

• Konisation (Schlinge, Laser, Nadel, 
Messer), ggf. Kombination LEEP und 
Laserresektion. Bei endozervikalem 
Sitz: endozervikaler Konus/Küret-
tage oder Zytologie. Fraktionierte 
Abrasio bei Blutungsstörungen, ACIS 
oder V. a. Karzinom. Die Messerko-
nisation weist die höchste Kom-
plikationsrate bei nachfolgenden 
Schwangerschaften auf und sollte 
bei Kinderwunsch nicht zum Einsatz 
kommen. Die Sturmdorf-Naht gilt 
als obsolet.
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25.4 Vorgehen im Z.n. Konisation zervikaler Dysplasien

Resektionsränder

Frei

Bei abgeschlos-
sener Familien-

planung und/oder 
hohem Sicher-
heitsbedürfnis

ACIS

6 MONATE

Kolposkopie + Zytologie

Befallen

3 MONATE

Zytologie + HPV-Testung Kolposkopie + ZytologieALTERNATIV

Jährliche 
Vorsorge

2-mal 
unauffällig Auffällig 3-mal

unauffällig

Kolposkopie Jährliche 
Vorsorge

CIN I CIN II/IIIUnauffällig

Kolposkopie + Zytologie + 
HPV-Testung Re-Konisation

3-mal 
unauffällig

Jährliche 
Vorsorge

6 MONATE
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3 Monate

6 Monate

12 Monate

25.5  Vorgehen in Abhängigkeit von Zytologie und HPV-Befund bei 
Immundepression

Gynäkologische Untersuchungen

Inspektion/Zytologie/
HPV-Testung/Palpation

PAP I/II PAP II w PAP III/III D ≥ PAP I va

HPV high risk-
Testung

Übliche Schwangeren-
vorsorge

Zytologie und 
HPV-Testung

Zytologie und 
HPV-Testung

Vorsorge 
2x imJahr; 

HPV-Testung 
negativ: 

Wiederholung 
HPV-Testung 
alle 2 Jahre

Dysplasiesprechstunde (Differenzialkolposkopie mit Biopsie auffälliger Herdbefunde bzw. endozervikaler Kürettage 
bei intrazervikalem Sitz/ inadäquater Kolposkopie (T3-Zone))

HPV-Testung 
positiv

Kolposkopische 
und zytologische 

Kontrollen alle 
8 Wochen; ggf. 
kolposkopiege-
steuerte Biopsie 

in der 16.-20. SSW 
(s. Kapitel 25.3)

In gravi-
ditate

In gravi-
ditate

In grav. 
 PAP IIw

– + – + – +

Zytologie 
alle 3 Monate

HPV-Testung negativ und persistierend auffällige Zytologie
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25.6 Es lohnt sich zu lesen

Küppers V, Lelle R J (2008) Kolposkopie in der Praxis, Springer

Petersen E. (2010) Infektionen in Gynäkologie und Geburtshilfe, Thieme,  5. Auflage

Sonderheft Gyn: Praktische Gynäkologie, 21. Jahrestagung der AG für Zervixpathologie und Kolposkopie. gyn. 2011(6)

Alonso I et al. (2006) Pre - and post- conization high- risk HPV testing predicts residual/ recurrent  disease in patients 
treated for CIN 2-3. Gynecol Oncol. 103:631-636

ACOG Practice Bulletin (2005) Clinical Management Guidelines for Obstetrician- Gynecologists. Human papillomavirus. 
Obstet Gynecol.  105:905-918

25.7 Online-Informationen

http://www.ag-cpc.de/media/empfehlungen.pdf

http://www.dggg.de/fileadmin/public_docs/Leitlinien/1-4-4-hpv-2010.pdf

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp

http://www.cochrane.org.au/ebpnetwork/cancer/cervix.htm#invasive
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26.1 Symptome und Diagnostik

Pruritus, perineale Schmerzen, 
Brennen, Dysurie, Blutungen, 

Fluor, palpable Läsion

Dazu gehören: 
Vulva, Vagina, Zervix, Anus, Rektum, 
Beckenwand, Leisten, Oberschenkel-

innenseite, bimanuelle Untersuchung

Essigprobe, Vulvoskopie, 
Kolposkopie

T1 (<2 cm) T1 (>2 cm)
T2 und höher

Verlaufskontrolle

Staging nach postopera-
tivem TNM-Stadium

Punch-Biopsie Benigne

Maligne

Invasives Karzinom

Ultraschall der Leisten
Zysto-/Rektoskopie

Bei zusätzlicher Sympto-
matik ggf. CT-Thorax/

Abdomen, Skelettszinti-
graphie

Bei fortgeschrittener Erkran-
kung ggf. CT/MRT-Becken

VIN

Symptomatische Patientin

Anamnese

Insektion und Palpation

Makroskopische Läsion

NEIN JA
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26.2 Therapie

26.2.1 Therapie von T1- und T2-Karzinomen

T1/2

T1b–T2

Weite lokale Exzision vs. Vulvektomie
("triple incision") je nach Lage 

(hintere, vordere, laterale oder komplette)

Unilaterale LNE Bilaterale LNE

Seitlicher Tumorsitz Medianer Tumorsitz Unilaterale oder bilaterale 
LNE, ggf. SNLB

>3 LK Metastasen
Metastase >10 mm
Kapseldurchbruch

LK path. negativ

Pelvine und inguinale
Radiatio

Kontralaterale LNE
pelvine LNE

Keine weitere Therapie

LK pelvin positiv

Inguinale Radiatio

LK klinisch negativ

Lokale weite Exzision

T1a

pT1a

Keine weitere Therapie

JA NEIN

JANEIN

JA

JA

NEIN
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26.2.2 Therapie von T3- und T4-Karzinomen

T3/4

Blase und Urethra

Vordere Exenteration

Rektum und Anus

Hintere Exenteration

Urethra, Blase, 
Rektum, Anus

Vordere und hintere
Exenteration Debulking

Therapiepause
vs. Fortführung der Chemo-

therapie

Operative Therapie möglich

Vulvektomie und inguinofemorale LNE, 
ggf. pelvine LNE Primäre Radiochemotherapie

Infiltration von: Reevaluation
Operative Therapie möglich

JA

JA

NEIN

NEIN
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26.3 Perioperatives Managemnet

Präoperatives Management

Aufnahme 2 Tage präoperativ

Darmvorbereitung

• Bei hinterer oder kompletter Exente-
ration 2 Tage präoperativ

• Bei vorderer Exenteration 1 Tag 
präoperativ

Beginn einer perioperativen 
Antibiotikaprophylaxe 1 h präoperativ

Medikamentöse Thromboseprophylaxe 
12 h präoperativ und 1-mal tgl. 

postoperativ

Postoperatives Management

Postoperative Betreuung 
(Blasentraining, Kostaufbau, Wundkon-

trolle)

Psychoonkologische Betreuung

Abschlussuntersuchung

Entlassung

Keine weitere Therapie Process

Keine Auffälligkeiten

Adjuvante Therapieplanung

R0

JA
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26.4 Es lohnt sich zu lesen

Arbeitsgemeinschaft Gynäkologische Onkologie e.V. (2009) Interdisziplinäre S2k-Leitlinie für die Diagnostik und 
Therapie des Vulvakarzinoms und seiner Vorstufen. München: Zuckerschwerdt 

Dittmer C, Fischer D, Diedrich K, Thill M (2012) Diagnosis and treatment options of vulvar cancer: a review. 
Arch Gynecol Obstet 285 (1): 183–193

Kimmig R, Kürzl R (Hrsg.) (2011) Malignome der Vulva und Vagina. Manual des Tumorzentrums München, 
2. Aufl. München: Zuckerschwerdt 

Oonk MH, de Hullu JA, van der Zee AG (2010) Current controversies in the management of patients with early-stage 
vulvar cancer. Curr Opin Oncol 22 (5): 481–486

Van der Velden J, Fons G, Lawrie TA (2011) Primary groin irradiation versus primary groin surgery for early vulvar cancer. 
Cochrane Database Syst Rev (5): CD002224

Van der Zee AG, Oonk MH, De Hullu JA et al. (2008) Sentinel node dissection is safe in the treatment of early-stage vulvar 
cancer. J Clin Oncol 26 (6): 884–889

Woelber L, Choschzick M, Eulenburg C, Hager M, Jaenicke F, Gieseking F, Kock L, Ihnen M, Petersen C, Schwarz J, 
Mahner S (2011) Prognostic value of pathological resection margin distance in squamous cell cancer of the vulva. 
Ann Surg Oncol 18 (13): 3811–3818

26.5 Online-Informationen

American Cancer Society, Vulva Cancer: http://www.cancer.org/Cancer/VulvarCancer/index

American Cancer Society, Vulva Cancer: www.cancer.org/acs/groups/cid/documents/webcontent/003147-pdf.pdf

Leitlinie Vulvakarzinom der DGGG: www.dggg.de/leitlinien/aktuelle-leitlinien

Medführer, Vulvakarzinom: www.medfuehrer.de/Krebs-Onkologen-Haematologen/Krankheiten/
Vulvakarzinom-Hintergrund.html

Vulvakarzinom SHG (Selbsthilfegruppe): www.vulvakarzinom-shg.de
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27.1 Symptome und Diagnostik

Schmerzlose vaginale Blutung, vaginaler 
Ausfluss, Blasenstörungen, Konstipation 

und rektale Schmerzen

Vaginale Kolposkopie

Ausgedehnte Erkrankung

Biopsieentnahme

Adeno-Ca

Staging

CT/MRT Becken

Koloskopie, Zystoskopie
Rö-ThoraxHSK und fraktionierte 

 Abrasio zum Ausschluss 
eines Corpus-Ca als 

Primarius, Ausschluss einer 
Metastasierung in Uterus, 

Zervix, Ovar und Kolon

Symptomatische Patientin

Diagnostik

Spekulumeinstellung  und Palpation

Sichtbare Läsion

NEIN

NEIN

JA

JA

JA

JA
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27.2 Therapie

27.2.1 Therapie von T1- und T2-Karzinomen

T1/2

Stadium 1

Radikale Vulvektomie, untere Kolp-
ektomie, bilaterale inguinofemorale, 

ggf. pelvine Lymphonodektomie

Radikale HE, Kolpektomie, 
bilaterale pelvine, 

ggf. paraaortale Lymphonodektomie

Läsion in der unteren Vagina Läsion in der oberen und 
mittleren Vagina

Parakolpische Infiltration
bis zur Beckenwand

Primäre Radiatio

Stadium 2

JA
NEIN

27.2.2 Therapie von T3- und T4-Karzinomen

T3/4

Stadium 4a

Kolpektomie, 
vordere/hintere/komplette 

Exenteration

Individuelle palliative
Konzepte

Stadium 4b

Kontraindikation für eine 
operative Therapie

Stadium 3 Stadium 4

Primäre Radiatio als Kombination aus 
Teletherapie und Brachytherapie
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27.3 Es lohnt sich zu lesen

Carter JS, Downs LS Jr (2012) Vulvar and vaginal cancer. Obstet Gynecol Clin North Am 39 (2): 213–231

Di Donato V, Bellati F, Fischetti M, Plotti F, Perniola G, Benedetti Panici P (2011) Vaginal cancer. 
Crit Rev Oncol Hematol 81 (3): 286–295

Duong TH, Flowers LC (2007) Vulvo-vaginal cancers: risks, evaluation, prevention and early detection. 
Obstet Gynecol Clin North Am 34(4): 783–802

Lian J, Dundas G, Carlone M, Ghosh S, Pearcey R (2008) Twenty-year review of radiotherapy for vaginal cancer: 
an institutional experience. Gynecol Oncol 111 (2): 298–306

Hellman K, Lundell M, Silfverswärd C, Nilsson B, Hellström AC, Frankendal B (2006) Clinical and histopathologic factors 
related to prognosis in primary squamous cell carcinoma of the vagina. Int J Gynecol Cancer 16 (3): 1201–111

Kimmig R, Kürzl R (Hrsg.) (2011) Malignome der Vulva und Vagina. Manual des Tumorzentrums München, 
2. Aufl. München: Zuckerschwerdt 

Schnürch HG (2000) Therapie des Vulva- und Vaginalkarzinoms. Onkologe 6: 1046–1060

27.4 Online-Informationen

American Cancer Society, Vaginal Cancer: www.cancer.org/Cancer/VaginalCancer/index

Leitlinie Vaginalkarzinom der DGGG  www.dggg.de/leitlinien/aktuelle-leitlinien

Mayo Clinic, Vaginal Cancer: www.mayoclinic.com/health/vaginal-cancer/DS00812

Medscape References, Vaginal Cancer: http://emedicine.medscape.com/article/269188-overview

National Cancer Institute, Vaginal Cancer: www.cancer.gov/cancertopics/types/vaginal
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28.1 Diagnostik und Stadieneinteilung

Diagnostik

Verdacht auf Zervixkarzinom

Anamnese

• Körperliche bzw. vaginale u. rektale bimanuelle Untersuchung 
(falls notwendig als Narkoseuntersuchung mit Zystoskopie 
u. Rektoskopie)

• Ggf. Kolposkopie, ggf. mit Zervixbiopsien bzw. Zervixabrasio 
u. histopathologische Aufarbeitung

• Ggf. Konisatio
• Blutbild
• Transaminasen
• Nierenfunktionswerte
• Im Einzelfall nützlich: SCC (bei Plattenepithel-Ca), CEA 

(bei Adenokarzinom), NSE (bei neuroendokriner Differenzierung)

Weiterführende Bildgebung:

• Röntgen-Thorax
• Transvaginale Sonographie
• Ggf. ab FIGO-Stadium Ib2: CT oder PET-CT oder MRT 

Diagnosesicherung und Staging

Klinische Stadieneinteilung

FIGO-Stadien

FIGO I

IA IB

IA1 IA2 IB1

IIA IIB

IB2

IIIA IIIB IVA IVB

FIGO II FIGO III FIGO IV
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28.2 Therapie

Therapie im FIGO-Stadium IA1

FIGO-Stadium IA1

Konisation o. Hysterektomie o. 
radiakale Hysterektomie o. 

Trachelektomie, 
jeweils + pelvine Lymphonodektomie 

N0: pelvine RT bei L1 ± 
Cisplantin-Chemotherapie

Falls L1

Konisation

Nachsorge

Hysterektomie

Operative Therapie

Fertilitätserhalt?

R0?

JA

JA

NEIN

NEIN

Therapie im FIGO-Stadium IA2

FIGO-Stadium IA1

Radikale Hysterektomie + 
pelvine Lymphonodektomie ± 

paraaortales LK-Sampling
Brachytherapie ± pelvine RT 
o. radikale Trachelektomie + 
pelvine Lymphonodektomie

± paraaortale Lymphonodektomie

N+/R1 U./O. 
BEFALLENE PARAMETRIEN

Pelvine RT + zeitgleiche 
Cisplantin-haltige 
Chemotherapie ± 

vaginale Brachytherapie

Operative Therapie

Nodalstatus

Beobachtung Pelvine RT bei L1 
± Cisplantin 

N0

L0 L1
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Therapie in den FIGO-Stadien IB2 und IIA

FIGO-Stadien Ib2, IIA

Radikale Hysterektomie + 
pelvine Lymphonodektomie + 

paraaortales LK-Sampling
Brachytherapie ± pelvine RT 

o. radikale Trachelektomie bei T <2 cm + 
pelvine Lymphonodektomie ± 

systematische paraaortale 
Lymphonodektomie

Operative Therapie

Nodalstatus

Beobachtung Pelvine RT bei L1 
± Cisplantin 

Pelvine RT + 
zeitgleiche Cisplantin-

haltige Chemotherapie ± 
vaginale Brachytherapie

RT der aortalen LK + 
Cisplatin + 

pelvine RT ± 
Brachytherapie 

RT der aortalen LK + 
Cisplatin + 

pelvine RT ± 
Brachytherapie

Systemtherapie ± 
individualisierte RT

Biopsie

Bildgebend (CT/MRT/PET) 
V. a. distante Metastasen?

N0

L0 L1

N+ PELVIN/R1 U./O. 
BEFALLENE PARAMETRIEN

NEINJA

POS. NEG.

N+ PARAAORTAL
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Therapie in den FIGO-Stadien IIB, IIIA, IIIB, IVA

FIGO-Stadien IIB, IIIA, IIIB, IVA

Positiv

POSITIV

Negativ

NEGATIV

Distante Metastasierung?

Staging-OP

LK+ , pelvin +, paraaortal –

Pelvine RT + Cispaltin + Bra-
chytherapie 

Pelvine RT + 
Cispaltin-Chemotherapie + 

Brachytherapie

Pelvine RT + 
Cispaltin-Chemotherapie + 

Brachytherapie

Systemtherapie ± 
individualisierte RTLK+ , pelvin +, paraaortal –

Pelvine RT + 
paraaortale RT+ Cispaltin + 

Brachytherapie

Biopsie

LK-Status, Bildgebung

28.3 Nachsorge

Allgemeine Nachsorge

Nachsorge

Tumorkontrolle Lebensqualität

• Anamnese
• Körperliche bzw. vaginale Unter suchung
• Pap-Abstrich von Zervix bzw. Vagina alle 3–6 Monate über 2 Jahre, 

danach alle 6 Monate für 3–5 Jahre
• Ggf. Kontrolle der Tumormarker, falls bei Primärdiagnose erhöht 

• Optional: Röntgen-Thorax jährlich
• Optional: Blutbild, Transaminasen, Nierenfunktionswerte 

alle 6 Monate 
• CT oder PET-CT alle 6 Monate, falls klinisch indiziert 

• Angebot psychosozialer Betreuung
• Koordinierung der Rehabilitation
• Symptombezogene Maßnahmen
• Empfehlung für Vaginaldilatator nach Radiatio
• Aufklärung und Schulung über mögliche Symptome
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Fortbestehende Erkrankung oder Rezidiv

Fortbestehende Erkrankung 
oder Rezidiv

Weiteres Rezidiv bzw. Progress

• Spiegeleinstellung und bimanuelle Tastuntersuchung
• Vaginale Sonographie
• Ggf. Zystoskopie/Rektoskopie
• Histologische Sicherung 
• Zusätzliche Bildgebung, wenn klinisch indiziert 

(MRT, CT, PET-CT)
• Chirurgische Exploration in Einzelfällen

• Chemotherapie oder 
• "best supportive care" oder 
• Teilnahme an klinischer Studie

Frühere Radiatio?

OP in Abhängigkeit vom Tumorsitz

Operative Resektion oder gezielte RT + 
Cisplatin-haltige CT ± Brachytherapie

Ggf. exenterative OP ± 
intraoperative RT

• Resektion mit IORT bei 
knappen Resektions-
grenzen oder

• Gezielte Tumor RT ± 
Chemotherapie oder

• Chemotherapie oder
• "best supportive care" 

oder
• Studienteilnahme 

Operative Resektion (IORT)

JANEIN

DEZENTRALER SITZZENTRALER SITZ



295
28.6 · Online-Informationen

28

28.4 Distante Metastasen

Distante Metastasen

Chemotherapie, "best supportive care"

• Resektion erwägen ± IORT oder
• RT ± begleitende Chemotherapie 

oder
• Chemotherapie

Resektabel?

28.5 Es lohnt sich zu lesen

Schmidt-Mathiessen H, Bastert G, Wallwiener D (2002) Gynäkologische Onkologie, 7. Aufl. Stuttgart: Schattauer 

Wallwiener D, Jonat W (2008) Atlas der gynäkologischen Operationen, 7. Aufl. Stuttgart: Thieme 

28.6 Online-Informationen

S2-Leitlinie „Diagnostik und Therapie des Zervixkarzinoms": www.dggg.de/leitlinien

NCCN Guidelines for Treatment of Cervical Cancer: www.nccn.org

www.cervicalcancer.org
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29.1 Symptome und Diagnostik

Symptome und Basisdiagnostik

Zugang zum Gynäkologen
bzw. in Ambulanz

Transvaginalsonographie

HNPCC

Ggf. prophylaktische Hyster-
ektomie cum Adnexe

Ggf. weitere spezifische 
Abklärung/Therapie

Gynäkologische 
Untersuchung:

Inspektion, Palpation, 
Nierensonographie

Orales Kontrazeptivum Weitere Abklärung 
z. B. Hormondiagnostik: 

FSH, Östradiol, Testosteron, 
Inhibin

Weitere Bildgebung

Hoch aufgebautes 
Endometrium*

Uterus myomatosus

Ovarialtumor

Tamoxifen

Narkoseuntersuchung 
Hysteroskopie,

fraktionierte Abrasio 
(Zyto: Pap-Abstrich)

Histologie und weiter-
führende Diagnostik 

s. Seite 299

Ggf. Hormone absetzen

Uterine Bltung

Hormonsubstitution

BLUTUNGSANOMALIE
HYPERMENORRHÖ

POSTMENOPAUSENBLUTUNG

JA

NEIN

PCOS

JA

JA

NORMALES ODER 
AUFFÄLLIGES 

ENDOMETRIUM, 
ENDOMETRIUM-

HYPERPLASIE (EINFACHE 
EDOMETRIUMDICKE 
>5 MM), SEROMETRA NEIN
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Histologie und weiterführende Diagnostik

Histologische Aufarbeitung
siehe: S2k-Leitlinie

Endometriumkarzinom

Histologische Aufarbeitung
siehe: S2k-Leitlinie

Endometriumkarzinom

Durch Basisdiagnostik 
gewonnenes Material

Abradat

Hysterektomie
Postmenopause: mit Adnexe
Prämenopause: ohne Adnexe

Hysterektomie
Postmenopause: mit Adnexe
Prämenopause: ohne Adnexe

Endometriumhyperplasie/EIC,
Tumortyp (WHO), Grading (WHO),

Stadium pT, Myometrane Infiltration/
Restmyometrium, pL, pV,

R-Klassifikation (UICC)

Familienplanung abgeschlossen

Konservative Therapie
s. Seite 300

Lokalisation: Zervix/Korpus
Art der Hyperplasie (WHO)

Tumortyp (WHO)
Grading (WHO)

Infiltration

Umfelddiagnostik Umfelddiagnostik

Rö-Thorax (2 Ebenen)
Lebersonogr., ggf. MRT 
Leber, ggf. MRT Becken, 

CT Abdomen

Bei Blutung ggf. weitere 
Abklärung: z. B. Gerinnungs-

problematik, Marcumar

Rö-Thorax (2 Ebenen)
Lebersonogr., ggf. MRT 

Leber, ggf. CT Abdomen

Keine weitere spezifische Maßnahme 
bzw. zyklisches Gestagen 

(z. B. MPA 10–20 mg/Tag, 12.–25. ZT) 

Systemische Therapie
s. Seite 303 f.

Palliative Therapie
s. Seite 306

Operative Therapie
s. Seite 301 f.

M0

Weitere Therapie in Abhängigkeit vom 
histologischen Typ nach interdisziplinärer

Falldiskussion

Weiteres Vorgehen 
nach interdisziplinärer 

Falldiskussion

Zystoskopie
Rektoskopie

EC EC

BILDGEBUNG OPERATIV

cM1 cM1cM0 cM0

ENDOMETRIUMHYPERPLASIE
MIT ATYPIEN

JA

NEIN

EIC

EINFACHE/KOMPLEXE ENDOMETRIUM-
HYPERPLASIE OHNE ATYPIE

BILDGEBUNG

cM1

R0

R1
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29.2 Therapie 

Konservative Therapie prämaligner Läsionen und des frühen Endometriumkarzinoms

Endometroides Endometriumkarzinom  G1
ohne Myometriuminvasion

pT1a, PR positiv

Endometriumhyperplasie
mit Atypien

HISTOLOGIE UNAUFFÄLLIG U.
KEIN AKTUELLER KINDERWUNSCH

HISTOLOGIE UNAUFFÄLLIG

Gestagen:

• MPA 200 mg/Tag
• Megestrolacetat 

160 mg/Tag

Gestagen:

• MPA 100 mg/Tag
• Megestrolacetat 

60 mg/Tag
• IUS

Konservative Therapie
kann fortgesetzt werden

Konservative Therapie 
kann unter sonographischer 

 Kontrolle fortgesetzt 
werden

Schwangerschaft anstreben,
ggf. reproduktionsmedizi-

nische Unterstützung

Histologische Kontrolle:
fraktionierte Abrasio

+ Transvaginalsonographie

Histologische Kontrolle:
fraktionierte Abrasio

Histologische Kontrolle:
fraktionierte Abrasio

Hysterektomie

Umfelddiagnostik

Histologie und weiter-
führende Diagnostik 

s. Seite 299

KINDERWUNSCH
+ GUTE COMPLIANCE

KINDERWUNSCH
+ GUTE COMPLIANCE

Transvaginalsonographie + 
MRT Becken zum Ausschluss 
von Myometriuminvasion

und Ovarialmetastasen
Rö-Thorax (2 Ebenen)

Lebersonographie, 
ggf. MRT Leber

BILDGEBUNG

Kein weiterer Tumor

Laparoskopie zum 
Ausschluss extrauteriner 

Manifestationen

OPERATIV

3-MONATLICH

BEFUNDPERSISTENZ
ODER -PROGRESS

NACH 3 MONATEN

NACH 9 MONATEN

RE-STAGING
UNAUFFÄLLIG

HISTOLOGIE UNAUFFÄLLIG U.
AKTUELLER KINDERWUNSCH

ERFÜLLUNG ODER AUFGABE
DES KINDERWUNSCHES

BEFUNDPERSISTENZ
ODER -PROGRESS
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Typorientierte operative Therapie

Umfelddiagnostik

Interdisziplinäre Falldiskussion:

• Gynäkologische Onkologie 
• Radioonkologie
• Anästhesiologie
• Pathologie
• medikamentöse Tumortherapie

Erläuterungen
1 <50 % Myometriuminfiltration
2 Hysterektomie und LNE können offen oder bei ausreichender operativer Erfahrung laparoskopisch durchgeführt werden.
3 Douglas, parakolische Rinnen, subdiaphragmal (ist noch Bestandteil der FIGO-Klassifikation)
4  Bei Operabilität immer Inspektion und Palpation des Abdomens: genitale, pelvine u. paraaortale Lymphknoten, Omentum, Leber, Zwerchfellkuppeln, Peritoneum, 

Darm mit Magen

Weitere Therapie in 
Abhängigkeit vom 
histologischen Typ

M0

Typ-II-Karzinom

Operabilität
nicht gegeben, 

z. B. ausgeprägte 
Komorbidität

Operabilität
nicht gegeben, 

z. B. ausgeprägte 
Komorbidität

Befund resektabel

Palliative Therapie
s. Seite 306

Palliative Therapie
s. Seite 306

Palliative Therapie
s. Seite 306

Operative Therapie
s. Seite 302

Operabilität 
gegeben4

Operabilität 
gegeben4

cM0 cM1

R0

R1

JA NEIN

Typ-I-Karzinom

Hysterektomie 
cum Adnexe2

Histologische Aufarbeitung 
siehe: S2k-Leitlinie Endometriumkarzinom

Tumortyp (WHO)
Grading (WHO)

Stadium pT:
Myometrane Infiltration/Restmyometrium

pN:
Zahl histologisch untersuchter Lymphknoten

Zahl befallener Lymphknoten
Lokalisation befallener Lymphknoten

pL, pV
R-Klassifikation (UICC)

AUSGEDEHNTER BEFUND

Hysterektomie cum Adnexe,
systematische pelvine 

(15 LN) u. paraaortale (10 LN)
Lymphonodektomie bis 
zum Nierenstiel, Oment-
ektomie, multiple Perito-
neal-PE inkl. Zwerchfell-

kuppeln, Zytologie

Systematische pelvine 
(15 LN)

und paraaortale (10 LN)
Lymphonodektomie bis 
zum Nierenstiel, Oment-
ektomie, multiple Perito-
neal-PE inkl. Zwerchfell-

kuppeln, Zytologie
Hysterektomie 
cum Adnexe2

Hysterektomie cum Adnexe, 
systematische pelvine 

(15 LN) u. paraaortale (10 LN)
Lymphonodektomie bis 

zum Nierenstiel2, Zytologie3

LNE bei pT1a1 
G1/2 fakultativ

Systematische pelvine 
(15 LN) u. paraaortale (10 LN)

Lymphonodektomie bis 
zum Nierenstiel2, Zytologie3

LNE bei pT1a1 
G1/2 fakultativ

GEBÄRMUTTER 
BEREITS ENTFERNT

GEBÄRMUTTER 
BEREITS ENTFERNT

GEBÄRMUTTER 
VORHANDEN

GEBÄRMUTTER 
VORHANDEN

BLUTUNGS-
PROPHYLAXE
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Stadienadaptierte operative Therapie

EC Typ I

Ausgedehnter Befund
und resektabel

EC Typ II

Erläuterungen

Tumorstadien nach TNM-Klassifikation maligner Tumoren 2010
Zugangsweg über mediane Laparotomie oder bei ausreichender operativer Erfahrung laparoskopisch; vaginaler Zugang nur, wenn Laparotomie nicht möglich.
Bei Operabilität immer Inspektion und Palpation des Abdomens: genitale, pelvine u. paraaortale Lymphknoten, Omentum, Leber, Zwerchfellkuppeln, Peritoneum, 
Darm mit Magen
1 <50 % Myometriuminfiltration
2  Douglas, parakolische Rinnen, subdiaphragmal (ist noch Bestandteil der FIGO-Klassifikation)
LNE = Lymphonodektomie immer pelvin und paraaortal bis Nierenstiel

pTa1 G1/2
pTa G3

pT1b G1–3
pT2

pT2 pT3a pT3b pT3c1/2 pT4 M0 pT4 M1

Totale HE 
cum Adnexe 

bds.,
Zytologie2, 

fakultativ: LNE

Totale HE 
cum Adnexe 

bds.,
Zytologie2, 

fakultativ: LNE

Erw. radikale HE 
(Parametrien) 
cum Adnexe 

bds., 
Zytologie2, LNE

Totale HE 
cum Adnexe 

bds.,
LNE, 

Oment ektomie, 
Debulking

Totale HE 
cum Adnexe,

Zytologie, LNE, 
Omentektomie,
mult. peritone-

ale PE, 
maximales 
Debulking

Erw. radikale HE 
cum Adnexe 

bds.,
LNE, 

Kolpektomie 
(partiell/

komplett)

Totale HE 
cum Adnexe 

bds.,
LNE, Debulking

Möglichst 
voll ständige 

Tumor resektion,
totale HE 

cum Adnexe 
bds., LNE, 

vordere/hintere/
totale Exen-

teration

Möglichst 
voll ständige 

Tumor resektion,
totale HE 

cum Adnexe 
bds., 

Debulking

Weitere Therapie in Abhängigkeit vom 
histologischen Typ nach 

interdisziplinärer Falldiskussion

LNE fehlt/inkomplett
Adnexektomie fehlt

Systemische Therapie
s. Seite 303 f.

Palliative Therapie
s. Seite 306

Operative Komplettierung 
nicht möglich

Komplettierung des 
operativen Stagings
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Systemische Therapie

Erläuterungen

Tumorstadien nach TNM-Klassifikation maligner Tumoren 2010
1 Auf Endometrium begrenzt, keine Myometriuminfiltration
2 > Endometrium, aber <50 % Myometriuminfiltration
3 Komplettes operatives Staging nicht möglich
4 Systematische LNE = mind. 15 pelvine und 10 paraaortale LN entnommen
Brachytherapie = vaginales Afterloading, RT = Radiotherapie = kombinierte Telebrachytherapie

Keine Adju-
vante Therapie Brachytherapie Brachytherapie,

ggf. RT
Teletherapie 

vs. RT

Teletherapie 
vs. RT

u./o. Chemo-
therapie

Carboplatin + 
Paclitaxel

Adriamycin + 
Cisplatin

pT1a1 G1/2, 
pT1a2 G1
Nx/cN0

pT1a2 G2
Nx/cN0

pT1a G3
Nx/cN03

pT1b, pT2
Nx/cN0

pT3/4
Nx/cN0/cN1 M1 G3

Palliative Therapie
s. Seite 306

Nachsorge

Stadienadaptierte Operation erfolgt
ohne systematische LNE4

Monotherapie: Doxorubicin, PLD, Cispla-
tin, Carboplatin, Paclitaxel, Docetaxel

PALLIATIV/PROGRESS UNTER
ENDOKRINER THERAPIE

WENN CHEMOTHERAPIE

EC Typ I EC Typ II

Teletherapie 
vs. RT

u./o. Chemo-
therapie

Carboplatin + 
Paclitaxel

M1

Gestagene: 
z. B. MPA 200 mg/Tag

SERM: 
Tamoxifen 20–30 mg/Tag

M1 ASYMPTOMATISCH 
+ PR POS.

WENN CHEMOTHERAPIE
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Keine Adju-
vante Therapie Brachytherapie

Teletherapie 
vs. RT

u./o. Chemo-
therapie

Carboplatin + 
Paclitaxel

Adriamycin + 
Cisplatin

pT1a1 G1/2, 
pT1a2 G1

pN0

pT1a1 G3, 
pT1a2 G2/3,
pT1b, pN2

pN0

pT3, pT4
pN0/pN1 M1 G3

Palliative Therapie
s. Seite 306

Nachsorge

Stadienadaptierte Operation erfolgt
mit systematischer LNE4

Monotherapie: Doxorubicin, PLD, Cispla-
tin, Carboplatin, Paclitaxel, Docetaxel

PALLIATIV/PROGRESS UNTER
ENDOKRINER THERAPIE

WENN CHEMOTHERAPIE

EC Typ I EC Typ II

Teletherapie 
vs. RT

u./o. Chemo-
therapie

Carboplatin + 
Paclitaxel

M1

Gestagene: 
z. B. MPA 200 mg/Tag

SERM: 
Tamoxifen 20–30 mg/Tag

M1 ASYMPTOMATISCH 
+ PR POS.

WENN CHEMOTHERAPIE

Erläuterungen

Tumorstadien nach TNM-Klassifikation maligner Tumoren 2010
1 Auf Endometrium begrenzt, keine Myometriuminfiltration
2 > Endometrium, aber <50 % Myometriuminfiltration
3 Komplettes operatives Staging nicht möglich
4 Systematische LNE = mind. 15 pelvine und 10 paraaortale LN entnommen
Brachytherapie = vaginales Afterloading, RT = Radiotherapie = kombinierte Telebrachytherapie
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Rezidiv und fortgeschrittenes Endometriumkarzinom

Palliative Therapie
s. Seite 306

Lokalrezidiv

EC Typ I EC Typ II

OperationOperation

Radikale Operation
Ziel: Tumorfreiheit, z.B.

durch Exenteration
Chemotherapie4

Brachytherapie vs.
RT vs. 

RT + Chemotherapie1 vs. 
endokrine Therapie5

Chemotherapie3 vs.
endokrine Therapie5

Interstitielle 
Radiotherapie2

Radikale Operation
Ziel: Tumorfreiheit,

z.B. durch Exenteration

RT vs. 
RT + Chemotherapie vs. 

Chemotherapie vs.
endokrine Therapie5

RT vs. 
Chemotherapie3 vs.
endokrine Therapie5

Erläuterungen

Brachytherapie = vaginales Afterloading, RT = Radiotherapie = kombinierte Telebrachytherapie
1 Chemotherapiepartner zur Radiosensitivierung, z. B. Paclitaxel, 5-FU, Capecitabine, Cisplatin, Docetaxel
2 Erfolgt nach intraoperativer Einlage von Applikatorschläuchen im Afterloadingverfahren
3 Monotherapie: Doxorubicin, PLD, Cisplatin, Carboplatin, Paclitaxel, Docetaxel; Kombinationstherapie: Carboplatin + Paclitaxel, Adriamycin + Cisplatin
4 Monotherapie: PLD, Topotecan, Carboplatin, Paclitaxel, Gemcitabine; Kombinationstherapie: Carboplatin + Paclitaxel, Carboplatin + Gemcitabine
5 MPA, Tamoxifen, Faslodex

R0R0

NICHT MÖGLICHNICHT MÖGLICH MÖGLICHMÖGLICH

R0

R0 NICHT 
ERREICHBAR

R0 NICHT 
ERREICHBAR

SCHEIDEN-
STUMPF REZIDIV

JA, ABER 
ADJUVANTE RT

JA UND KEINE 
ADJUVANTE RT

JA NEIN

BECKENWAND-
REZIDIV
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29.3 Palliativmedizin bei fortgeschrittenem Endometriumkarzinom

Interdisziplinäre Falldiskussion:
Gynäkologische Onkologie, Radio-

onkologie, Anästhesiologie, Schmerz-
therapie, Pathologie, medikamentöse 

Tumortherapie

Interdisziplinarität:

• Nachsorge
• Behandlung von Komplikationen 

(Lymphödem, Lymphozele, Infektion)
• Schmerztherapie
• Radiotherapie
• Embolisation
• Ureterschiene
• Nierenfistelung
• Verhaltenstherapie (Entspannnung)
• Psychoonkologie
• Spirituelle Unterstützung
• Selbsthilfegruppe
• Psychosoziale Krebsberatung
• Einbindung des sozialen Umfelds 

(Familie, Freunde)
• Palliative-Care-Team
• Hospiz

EC Typ IEC Typ II

Keine Therapieoption

Interventionelle Radiologie:
Embolisation

Primäre RT vs.
Brachytherapie1 alleine

WAS:
"wait and see"

Inoperable Patientin Inoperabler Befund Inoperable Patientin Inoperabler Befund

Systemische Therapie
s. Seite 303 f.

Interdisziplinarität: 
siehe oben

Erläuterungen

RT = Radiotherapie = kombinierte Telebrachytherapie
1 Kleiner Tumor, hohe Komorbidität, sehr alte Patientin
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30.1 Diff erenzialdiagnostik einer ovariellen Raumforderung

Befund ovarielle Raumforderung

Funktionelle Ovarialzyste Hydrosalpinx/Paraovarialzyste Genuiner Ovarialtumor

Epithelialer Tumor Keim-Stroma-Tumor Keimzelltumor

Follikelzyste Polyzystisches Ova-
rium

Corpus-luteum-
Zyste Thekaluteinzyste Endometriom

Benigner epithelia -
ler Tumor

Borderline-Tumor 
(s. Seite 311)

Maligner Tumor 
(s. Seite 312 ff.)

Seröses 
Zystadenom

Muzinöses 
Zystadenom

Endometoides 
Zystadenom Brenner-Tumor Adenokanthom

Granulosazelltumor Thekom Fibrom Sklerosierender 
Stromatumor

Reifes Teratom/
Dermoidzyste

Maligner Keimzell-
tumor

Unreifes Teratom Dysgerminom Dottersacktumor Andere
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30.2 Borderline-Tumoren (LMP-Tumoren, "low malignant potential tumor")

Histologische Merkmale

Stratifiziertes mehrschichtiges Epithel
Zelluläre Atypie

Zunehmende mitotische Aktivität
Fehlende destruierende Invasion

3 Histologische Subtypen

Serös
Muzinös

Endometroid
Brenner-Tumor

Klarzellig

Diagnostik

Alter 35–55 Jahre
Sonographisch zystisch solider Tumor
Vaskularisationszeichen in den Septen 

möglich (Doppler)
CA125 erhöht oder negativ

Therapie

Adnexektomie bds.
Hysterektomie

Omentektomie infrakolisch
Fertilitätserhaltende Therapie möglich, 

aber erhöhtes Rezidivrisiko (5–15 %)

Nachsorge

Zunächst im Abstand von 3 Monaten 
klinisch vaginale Untersuchung mit 
 Ultraschall und Tumormarker CA125 

(falls initial indikativ)
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6 Diagnostik

Therapie

30.3 Epitheliale ovarielle Tumoren (70% aller Ovarialtumoren)

Benigne ovarielle Tumore

Seröses Zystadenom

5.–6. Dekade, 1–30 cm, ein- oder mehr-
kammrige Zyste mit gelblicher Flüssigkeit, 

20 % bilateral

Muzinöses Zystadenom

3.–4. Dekade, 95 % unilateral, bis 50 cm 

Sonographisch zystisch solider Tumor 
Eher dünnwandige Septen, Doppler-

Signal meist negativ oder schwache Vas-
kularisation, Tumormarker CA125 negativ, 

DD Borderline-Tumor

Endometroides Zystadenom 
(Endometriom/Schokoladenzyste)

2–4. Dekade, mehrkammrige Zyste mit 
bräunlicher Flüssigkeit, echoreich, 

meist homogenes Signal

Operative Abklärung ohne 
eindeutige Malignitäts-

kriterien per pelviscopiam 
(Adnektomie – bei beid-

seitiger Erkrankung ist ggf. 
ein Fertilitätserhalt 

zu diskutieren)

Sonographisch echoreiche 
(wie eingeblutet) erscheinende ein- bis 

mehrkammrige Zyste ohne positives 
Dopplersignal 

Sonographisch multiple dickwandige 
mehrkammrige Zysten mit gallertartiger, 
gelblicher Flüssigkeit, palpatorisch glatte 

prallelastische Oberfläche

Perimenstruale Beschwerdesymptomatik 
(evtl. unerfüllter Kinderwunsch) 

Komplikationen: 
peritoneale Absiedlung und Verwachsung 

bei Perforation (Pseudomyxoma peri-
tonei), maligne Entartung

Druckdolent bei länger bestehender 
Endometriose mit Adhäsionen, diffuser 
Unterbauchschmerz ohne palpatorisch 

eindeutige Abgrenzung, ansonsten druck-
dolente glattwandige Zyste, rezidivierend 

bei florider Endometriose 

Pelviskopie in der 1. Zy-
klushälfte, Endometriose-
koagulation und Zysten-

enukleation, ggf. mit 
nachfolgender GnRH-Ana-

loga-Behandlung

Diagnostik

Therapie
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Diagnostik

Therapie

Sonographie Sonographie Sonographie

Sonographisch glattwandige, zystische, 
mäanderförmige, wie aneinandergelegte 

Tubenschlingen (Schneckenhaus)

Hydrosalpinx Polyzystische, perlschnurartige 
intraovarielle Zysten

Polyzystisches Ovar/Stein-Leventhal-
Syndrom (s. Seite 347)

Brenner-Tumor

3–6. Dekade, urotheliale Differenzierung 
mit fibrösem Stroma, solider Tumor, 
palpatorisch fester, höckriger Tumor, 

sonographisch fest, CA125 unauffällig

Untersuchungs-
intervall: 
1 Monat

Hydrosalpinx

Postmenopausal

Tuboovarialabszess

Prä-/Perimenopausal

Untersuchungs-
intervall ohne 
Beschwerden: 

3 Monate

Persistenz 

Differenzialdiagnose: 
funktionelle Ovarialzyste, 
Follikelzyste, Paraovarial-
zyste, Hydatide, Corpus 

luteum, 2.–5. Dekade

Echoleer Binnenecho

Antibiose 
(breit, z. B. Metronidazol + 

Doxycyclin + 
Cephalosporin)

Hormonproduktion
E2, LM, FSM

Diagnostik

bei symptomischer 
Persistenz

Hormonelle TherapieGGF.

Therapie
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30.4 Keim-Stroma-Tumoren 

Keimstrang

Follikel, Granulosazellen, 
Sertoli-Zellen

Granulosazelltumor

60 % in der Menopause, 
90 % unilateral, 

70 % Östrogen produzie-
rend (Pubertas praecox)

Unterbauchschmerz 
zyklisch

Anovulatorische Zyklen

Therapie

Operative Sanierung, wenn 
möglich per pelviscopiam

Komplikationen

Mit Corpuskarzinom asso-
ziierter Tumor, glandulär 

zystische Hyperplasie des 
Uterus

Stroma

Thekazellen, Fibroblasten, 
Hiluszellen

Diagnostik

Solider, glattwandiger, 
gelappter Tumor 

(Nekrosen/Einblutungen)

Hormondiagnostik Sonographie Palpation

Glatt, mobil, derb, druck-
dolent

Thekom, Thekaluteinzyste

85 % postmenopausal, 
meist unilateral, 

meist benigne und Östrogen 
produzierend

Fibrom Sklerosierender Stroma-
tumor

4.–5. Dekade, meist unilate-
ral, nicht hormonproduzie-

rend, zellreich, benigne 

>80 % jünger als 30 Jahre, 
unilateral, benigne, 
selten hormonaktiv

Vergesellschaftung mit 
dem Meigs-Syndrom 

(Aszites, Pleuraerguss, 
Ovarialfibrom)
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30.5 Keimzelltumoren

Keimzelltumoren

Reifes (adultes) Teratom/Dermoidzyste

Alter meist <20 Jahre

Benigne (ggf. fokal maligne, 10–20 %)

Gewebe aller 3 Keimblätter

5–30 cm Palpation

Derbe Kapsel, druckdolentSonographie

Unruhiges Binnenecho mit hyper-
echogenen Reflexen

Auch Schilddrüsengewebe möglich/
Struma ovarii

Therapie

Enukleation wenn möglich, 
Perforation vermeiden 

(Gefahr ausgeprägter Adhäsionen), 
ggf. Adnektomie

Maligne Keimzelltumoren des Ovars

Unreifes Teratom, Dysgerminom, Dotter-
sacktumor u. a. s. Kap. 21 und 22
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30.6 Es lohnt sich zu lesen

Sohn C, Holzgreve W, Tercanli S (2003) Ultraschall in Gynäkologie und Geburtshilfe. Stuttgart: Thieme 

Kreienberg R, du Bois A, Pfisterer J, Schindelmann S (2009) Management des Ovarialkarzinoms – 
Interdisziplinäres Vorgehen. Heidelberg: Springer 
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31.1 Vorgehen bei Verdacht auf  Ovarial- und Tubenkarzinom

Infragastrische Omentektomie, Ad-
nektomie bds., Hysterektomie, wenn 
dadurch makroskopische Komplettre-
sektion erreicht wird:
• Ggf. partielle oder komplette pelvine 

Peritonektomie
• Resektion befallener parietaler Peri-

tonealanteile
• Resektion von vergrößerten Lymph-

knoten
• Resektion infiltrierter Dünn- und 

Dickdarmanteile
• Oberbaucheingriffe, z. B. Splenekto-

mie, Leber(-kapsel) -Resektionen
• Appendektomie bei makrosko-

pischem Befall (regelmäßig bei mu-
zinöser oder intraoperativ unklarer 
Histologie)

• Systematische pelvine und paraaor-
tale Lymphonodektomie nur bei ma-
kroskopischer Komplettresektion

Verdacht auf Ovarial- und 
Tubenkarzinom

Körperliche und gynäkologische 
Untersuchung

Vaginalsonographie, 
Tumormarker CA-125, ggf. CT, MRT, 
Röntgen-Thorax, Rekto-/Koloskopie

Bei endoskopisch anoperiertem 
Ovarial- und Tuben-Ca 

Staging durch Längsschnittlaparotomie, 
da akkurater

Makroskopische Komplettresektion ist 
das Ziel der Primär-OP

Neoadjuvante Chemotherapie nur bei 
postoperativem Tumorrest 

>1 cm gleichwertig
Aber: präoperative Selektion 

nicht etabliert

Präoperative Aufklärung

• Zeit nehmen
• Verdachtsdiagnose und diagnos-

tische Unschärfe erläutern
• Art und Umfang des operativen 

Eingriffs (Ziel der makroskopischen 
Komplettresektion, potenziell 
Darm-/Leber-/Magenteilresektionen, 
AP-Anlage, Deperitonealisierung, 
Milzresektion, Bülau-Drainage, 
Transfusionen, intensivmedizi-
nische Therapie und Überwachung, 
postoperative Rekonvaleszenz und 
Grundzüge der postoperativen Che-
motherapie)

Bei V. a. frühes Geschehen im reproduk-
tionsfähigen Alter und Wunsch zum 
Fertilitätserhalt:
• Notwendigkeit des operativen Sta-

gings zur Bestätigung eines FIGO-I-
Stadiums

• Fertilitätserhaltende OP bei unilate-
ralem FIGO I mit erhöhtem Rezidivri-
siko möglich

Planung einer Explorativlaparotomie, 
ggf. interdisziplinär mit Viszeralchirurgen

Vorstellung Anästhesie

Längsschnittlaparomtomie
Spül- oder Asziteszytologie

Exploration:

Aszites, kleines Becken, Uterus, Tuben, 
Ovarien Becken-/Blasenperitoneum, 
pelvine LK, Mittelbauchperitoneum, 

parakolische Rinnen, Dünn- und Dick-
darm, Zökum/Appendix, Mesenterium, 

paraaortale LK, Netz, Oberbauch mit 
Magen, Bursa, Leber- und Leberpforte, 

Zwerchfellperitoneum, Milz etc.

• Biopsate auffälliger Befunde
• Peritonealbiopsien aus unauffälligen 

Regionen
• Hohe Adnexexstirpation beidseits 
• Hysterektomie
• Omentektomie mind. infrakolisch
• Appendektomie (bei muzinösem/

unklarem Tumortyp)
• Beidseits systematische pelvine und 

paraaortale Lymphonodektomie 

Stadium IA, Grad 1: keine adjuvante 
Chemotherapie (adäquates chirurgisches 

Staging vorausgesetzt)
Stadium I–IIA außer IA G1: platinhaltige 

adjuvante Chemotherapie über 6 Zyklen

Carboplatin AUC 5 und 
Paclitaxel 175 mg/m² über 3 h i.v. für 

insgesamt 6 Zyklen alle 3 Wochen 

Patientin frühzeitig über Möglichkeiten 
psychoonkologischer Hilfe informieren 

Frühes Ovarial- oder Tuben-Ca 
(FIGO IA–IIA)

Fortgeschrittenes Ovarial- oder Tuben-Ca 
(FIGO IIB–IV)
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31.2 Nachsorge

Nachsorge

Anamnese, körperliche und 
gynäkologische Untersuchung, 

Vaginalsonographie, Aufklärung über 
und Behandlung von therapiebedingten 

Toxizitäten

 Bei symptomatischen Patientinnen 
zusätzlich CA125, 

ggf. bildgebende Diagnostik

Progression während 
Platin-basierter Therapie

Platin-refraktär

Progressionsfreies Intervall 
seit letzter Platin-basierter 

Therapie <6 Monate

Rezidiv-OP erwägen, wenn 
Komplettresektion erreich-

bar erscheint

Bei symptomfreien Patientinnen 
Nachsorge in zunächst 3- monatigen, 

nach 2 Jahren in 6-monatigen Abständen

Keine Verbesserung durch Einsatz 
laborchemischer (z. B. CA125) und 

bildgebender Diagnostik

Frühzeitig palliativmedizi-
nische Betreuung

Platin-resistent

Monochemotherapie

Peg.-lipo. Doxorubicin
Topotecan

Gemcitabin
Paclitaxel-weekly

Kombinationstherapie

Carboplatin/peg. lip. Do-
xorubicin

Carboplatin/Paclitaxel 
Carboplatin/Gemcitabin
Carboplatin/Gemcitabin/

Bevacizumab

Progressionsfreies Intervall 
seit letzter Platin-basierter 

Therapie >6–12 Monate

Pegyliertes liposomales Do-
xorubicin/Trabectedin, 

wenn Platin-basierte Thera-
pie nicht möglich 

Eingeschränkt Platin-
sensibel

Progressionsfreies Intervall 
seit letzter Platin-basierter 

Therapie > 12 Monate

Platin-sensibel

Klinische und/oder bildmorphologische 
Diagnose einer Rezidiverkrankung

Keine kurativen, vordergründig palliativmedizinischen und symptomorientierten Therapieziele
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32.1 Kontrazeption

32.1.1 Erstgespräch

Wunsch nach Kontrazeption

Anamnese

• Allgemeinanamnese (internistische, neurologische, 
kardiovaskuläre Erkrankungen)

• Familienanamnese, genetische Erkrankungen
• Gynäkologische Anamnese: Zyklusanamnese, Blutungs-

störung, Dysmenorrhö, Infektionen, Operationen
• Schwangerschaften, Geburten
• Risikofaktoren (Nikotin, Gewicht, Varikosis, Hypertonie, 

Medikamente)
• Akne, Hirsutismus, PCOS
• Thrombophilie, Lebererkrankungen, Fettstoffwechselstörung
• Sexual- und Sozialanamnese

Untersuchungen, ggf. bildgebendes Verfahren

• Inspektion äußeres Genitale (Cave: Virgo bei Erstkontakt)
• Spekulumeinstellung, Ca-Vorsorge und ggf. mikrobiol. 

Abstrich
• Palpation: Gebärmutter, Adnexe bds., Douglas-Raum
• Ultraschall (v. a. vaginal): zum Zystenausschluss, 

bei Blutungsstörung, bei V. a. PCOS
• Ggf. Thrombophiliediagnostik
• RR, BMI

Therapievorschlag nach

• Alter
• Parität
• Späterer Kinderwunsch oder abgeschlossene Familien-

planung 
• Bestehende Vorerkrankungen selbst oder in der Familie
• Ggf. Nebenwirkungen vorheriger Präparate
• Risikopatientin (Nikotin, Alkohol, Drogen)
• Akne, Hirsutismus, Adipositas
• Eigene Präferenz
• Kultureller Hintergrund
• Praktikabilität
• Kosten
• Besonderheiten, Nebenwirkungen, Kontraindikationen

(s. Abschnitt 32.1.5, 32.1.6)

Familienplanung abgeschlossen

Therapie differenziert nach Alter

• Reversible Kontrazeption (s. Abschnitt 32.1.4)
• Irreversible Kontrazeption: Sterilisation der 

Frau/des Mannes, i. d. R. nicht unter 30 Jahren 
(IVF/TESE + Mikrochirurgie ggf. später möglich)

Familienplanung nicht abgeschlossen

Therapie differenziert nach Alter 

• <14 Jahre (s. Abschnitt 32.1.2)
• 14–30 Jahre (s. Abschnitt 32.1.3)
• 31–45 (50) Jahre (s. Abschnitt 32.1.4)

Individuelle Entscheidung von Patientin und Arzt

Follow up

• Erstmals nach 3 Monate, später alle 6 Monate
• Klinische Verträglichkeit
• Gynäkologische Untersuchung, Zytologie
• Blutdruck, Gewicht
• Indikationsprüfung nach Alter und fortlaufender Verträglichkeit
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32.1.2 Kontrazeption bei jungen Mädchen (<14 Jahre)

Wunsch nach Kontrazeption 

Juristische Voraussetzungen:

• Einwilligungsfähigkeit individuell zu ermitteln
• Ein Elternteil sollte b. Beratungs- und Aufklärungsgespräch 

teilnehmen 
• Cave: auch ärztl. Schweigepflicht b. Kindern gegenüber 

Eltern, außer bei V. a. sexuellen Missbrauch
• Ausführliche Dokumentation

Aufklärung über Benefit von KOK:

• Schutz vor Ovarialzysten
• Behandlung vom menstruationsbedingten Anämien 
• bei Dysmenorrhö u. Zyklusunregelmäßigkeit
• Akne, Seborrhö

Therapie: hormonale Kontrazeption 

KOK (kombinierte orale Kontrazeption, "Pille")= 1. Wahl 

• Einphasenpräparate z. B. 20 μg EE (Aida, Yasminelle, Lovelle, 
Yaz), 30 μg EE (Valette, Petibelle, Belara, Lamuna 30)

• Zweiphasenpräparate nur bei persistierenden Blutungs-
störungen

Reine Gestagenpräparate = 2. Wahl

• Östrogenfreier Ovulationshemmer (Cerazette)
• Keine Gestagenimplantate oder Depotinjektionen

Kosten: bis 20 Jahre Kostenübernahme durch GKV

Infektionsschutz
Kondome und HPV-Impfung empfohlen 

Kontraindikationen und Besonderheiten 
s. Abschnitt 32.1.5, 32.1.6, 32.1.8

Individuelle Entscheidung von Patientin und Arzt

Follow up:

• Erstmals nach 3 Monaten, später alle 6 Monate
• Klinische Verträglichkeit
• Gynäkologische Untersuchung, Zytologie
• Blutdruck, Gewicht
• Indikationsprüfung nach Alter und fortlaufender Verträg-

lichkeit
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32.1.3 Kontrazeption bei Jugendlichen und jungen Frauen (14–30 Jahre)

Wunsch nach Kontrazeption 

Aufklärung über Ranking: 

• Primär orale Kontrazeption, vorzugsweise bei Nullipara
• Nachrangig nachfolgende Optionen, mit z. T. abnehmender 

 Sicherheit (vgl. Pearl-Indices) (s. Literatur)

KOK = 1. Wahl 
(s. Abschnitt 32.1.2)

Reine Gestagenpräparate = 2. Wahl oder 
1. Wahl bei Risikofaktoren 

Östrogenfreier Ovulationshemmer (Cerazette) bei Risikofaktoren
(s. Abschnitt 32.1.5, 32.1.8) 

Vaginale hormonale Kontrazeption, intrauterine Hormone 

• Vaginalring (NuvaRing)
• LNG-IUP (Mirena)

Intrauterine Kontrazeption 

• Kupfer-IUP (Multiload 250/375, Nova-T), selten bei Nullipara

Transdermale Kontrazeption

• Verhütungspflaster (EVRA)

Langzeitkontrazeptiva: Depotgestagene

• Hormonimplantat (Implanon)
• Dreimonatsspritze (Depot-Clinovir) in Ausnahmefällen 

(Aufklärung: Osteoporoserisiko bei längerer Anwendung)

Nicht hormonale Kontrazeption

• Kondome (bei Jugendlichen KOK + Kondome)

Spermizide (Aufklärung: keine Zuverlässigkeit)

Kontraindikationen und Besonderheiten s. Abschnitt 32.1.5–32.1.8

Individuelle Entscheidung von Patientin und Arzt

KOK: monophasischer Ovulationshemmer 
(Valette) im Langzyklus ("off label") mit 
Amenorrhö bei:

• Dysmenorrhö
• Endometriose
• Prämenstrueller Blutungsstörung, 

Hypermenorrhö
• Zyklusabhängiger Migräne, prämenstruellem 

Syndrom

KOK mit E2 / EV 
(Zoely/Qlaira)

Follow up:

• Erstmals nach 3 Monaten, 
später alle 6 Monate

• Klinische Verträglichkeit
• Gynäkologische Untersuchung, Zytologie
• Blutdruck, Gewicht
• Indikationsprüfung nach Alter und fortlaufender Verträglichkeit
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32.1.4 Kontrazeption bei Frauen im mittleren Alter und älteren Frauen (31–50 Jahre)

Wunsch nach Kontrazeption

Aufklärung über Ranking: 
primär orale Kontrazeption (cave: Risikopat.! + Alter)

Vorzugsweise bei Nullipara, nachrangig nachfolgende Optionen, mit 
z. T. abnehmender Sicherheit (vgl. Pearl-Indices), reversible/irreversible

Hormonale Kontrazeption mit KOK: 
Einphasenpräparat: 20 μg; 30 μg s. Abschnitt 32.1.2

Zweistufenpräparat, ggf. bei Zwischenblutung

Reine Gestagenpräparate s. Abschnitt 32.1.2

Langzeitkontrazeptiva: Depotgestagene

• Hormonimplantat (Implanon)
• Dreimonatsspritze

Aufklärung: Osteoporoserisiko bei längerer Anwendung

Vaginale hormonale Kontrazeption, intrauterine Hormone 

• Vaginalring (NuvaRing) 
• LNG-IUP (Mirena)

Hormonpflaster (EVRA)

Nicht hormonale Kontrazeption: 
mechanische und chemische Verhütungsmethoden

• Diaphragma 
• Vaginalschwamm 
• Intrauterinpessar, Intrauterinsystem (Kupfer-IUP)
• Kondom 
• Lea-Kontrazeptivum 
• Spermizide

Natürliche Familienplanung: 

• Methode nach Knaus-Ogino
• Temperaturmethode
• Billings-Methode 
• Coitus interruptus 
• Zykluscomputer

Kontraindikationen und Besonderheiten s. Abschnitt 32.1.5–32.1.8

Individuelle Entscheidung von Patientin u. Arzt

Follow up:

• Erstmals nach 3 Monaten, später alle 6 Monate
• Klinische Verträglichkeit
• Gynäkologische Untersuchung, Zytologie, ggf. Mamma-

diagnostik
• Blutdruck, Gewicht
• Indikationsprüfung nach Alter und fortlaufender 

Verträglichkeit

Irreversible Kontrazeption: Sterilisation Frau/Mann

KOK im Langzyklus 
s. Abschnitt 32.1.3

KOK mit E2 / EV 
(Zoely, Qlaira)
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32.1.5 Kontraindikationen für kombinierte orale Kontrazeption (KOK) 

Wunsch nach Kontrazeption

Gravidität, Stillzeit: strenge Indikationsstellung

Absolute Kontraindikation Relative Kontraindikation

<3 Wochen post partum nach Abstillen

Kardiovaskuläre Erkrankungen bzw. Risikofaktoren:

 Therapie, mit vaskulären Erkrankungen

 Erkrankungen

 Immobilisation

Onkologische Erkrankungen:

 planung)

Weitere absolute Kontraindikationen

Kardiovaskuläre Erkrankungen bzw. Risikofaktoren:

Schwangerschaften

Individuelle Entscheidung von 
Patientin und Arzt
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32.1.6 Besonderheiten hormonaler Kontrazeption

Wunsch nach Kontrazeption 

Postkoitale Kontrazeption: "morning after pill"

• ellaOne bis 120 Std.
• PiDaNa bis 72 Std. 

Kontrazeption bei Akne, Hirsutismus, Seborrhö, PCOS, 
androgenetischer Alopezie

• Oral "Pille mit antiandrogenem Effekt" 
(Valette, Petibelle, Diane 35, Belara)

• Ggf. zusätzliche Antiandrogengabe

Kontrazeption bei Notfall-OP

• KOK weiternehmen plus Heparinprophylaxe
• Aufklärung: erhöhtes Thromboembolierisiko

Kontrazeption bei geplanter OP

• 4–6 Wochen vor OP: Einnahme beenden bei großer OP 
an Varizen, Gefäßen, ggf. Minipille oder Barrieremetho-
den 

• Prophylaxe 7–10 Tage postop. mit niedermolekularem 
Heparin

• 2 Wochen nach Mobilisierung KOK-Beginn wieder 
möglich 

• Bei LSK und kleinen Eingriffen kein Absetzen der KOK, 
ggf. niedrig dosiert Heparinprophylaxe

Kontrazeption nach Thrombose

• KOK möglich, wenn kein Nikotin, kein Risikofaktor, keine 
persistierenden Gefäßleiden (Phlebographie) plus mind. 
1 Jahr Heparinprophylaxe (Kontrolle Gerinnungsstatus)
(s. Abschnitt 32.1.8)

• Östrogenfreier Ovulationshemmer (Cerazette), IUP

Kontrazeption beim Stillen

• Oral: östrogenfreier Ovulationshemmer 
(gestagenhaltige Pille = Cerazette)

• Intrauterin: LNG-IUP (Mirena) 
• Kupfer-IUP (Multiload 375, Nova-T)

Hormonale Kontrazeption und Medikamente: 

Wechselwirkungen mit Antibiotika, Antikonvulsiva, 
Barbituraten, HIVTherapien, pflanzlichen Präparaten 

(z. B. Johanniskraut, etc.) beachten

"Pille" vergessen, Erbrechen, Diarrhö 
(s. Packungsbeilage/Informationsblatt des Herstellers 

für Procedere): 
Ovulationshemmer + Kondome, Kontrolle nach Regelblutung

Follow up

• Erstmals nach 1–3 Monaten, später alle 
6 Monate

• Klinische Verträglichkeit
• Gynäkologische Untersuchung, Zytologie
• Blutdruck, Gewicht
• Indikationsprüfung nach Alter und fort-

laufender Verträglichkeit

Orale Kontrazeptionen bei Diabetes mellitus Typ 1, Typ 2 
und Frauen bei Z. n. Gestationsdiabetes:

• KOK <50 μg EE (Kontraindikation beachten), ideal 20 μg
• Östrogenfreier Ovulationshemmer nach der Entbindung 

bei stillenden Frauen erhöhtes kardiovaskuläres Risiko! 
• Barrieremethoden
• Keine hormonelle Langzeitkontrazeption (keine Daten) 
• LNG-IUP (Mirena), Kupfer-IUP (Multiload)
• Bei "Pille danach" ggf. Anpassung d. Insulindosis b. Übelkeit
• Reine Gestagenpräparate b. Z. n. Gestationsdiabetes u. 

Stillen (Diabestesrisiko hoch), eher Barrieremethoden

Kontraindikationen 
und Besonderheiten 

s. Abschnitt 
32.1.5–32.1.8

Bei erhöhtem 
fami liären Risiko 

für gynäkologische 
Tumoren 

KOK möglich

KOK bei 
Osteoporose

• Keine Risiko-
erhöhung

• Absolute 
Kontra indi-
kation für 
Dreimonats-
spritze mit 
DMPA 

Individuelle Ent-
scheidung von 

Patientin und Arzt
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32.1.7 Kontrazeption und vaskuläres Risiko

Wunsch nach Kontrazeption

Kontraindikationen und Besonderheiten 
s. Kapitel 32.1.5–32.1.8

Kontrazeptiva nach Kardiovaskulärem Risiko

Kein Risiko
Kupfer-IUD
Tubensterilisation
Vasektomie
natürliche Familienplanungs-Methoden
Kondome/Spermizide

Geringes Risiko
LNG-IUP (Mirena)

Mittleres Risiko
Hormonimplantate (Implanon)
Östrogenfreier Ovulationshemmer (Cerazette)
Minipille

Erhöhtes Risiko
Hormonpflaster (EVRA)
Vaginalring (Nuvaring)

Deutlich erhöhtes Risiko
KOK
ungewollte Schwangerschaft
E2/EV-basierte OH (Zoely, Qlaira)

Individuelle Entscheidung von Patientin und Arzt

Bei Migräne, Hypertonie, Nikotinabusus, Alter >35 Jahre 

 Östrogenfreier, gestagenhaltiger Ovulationshemmer (Cerazette)

Bei Migräne, gut eingestelltem Hypertonus, ohne Nikotin,
Alter<35 Jahre 

μg EE, Ko. der 
Blutdruckmedikation)

(Cerazette)

Follow up:
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32.1.8 Kontrazeption bei Thrombophilie und Thromboserisiko

Wunsch nach Kontrazeption 

Einzelfallentscheidung mit Konsil Hämostaseologe, 
Angiologe

Faktoren: 

• Alter, Nikotin, Adipositas
• Operationen, Krebserkrankung
• Immobilisierung
• Schwangerschaften
• KOK
• Hormontherapie
• Langstreckenreise
• PCOS
• Diabetes mellitus
• EE-Dosis
• Dauer der Einnahme

Bei Entscheidung für Kontrazeption

• Keine östrogenhaltige Kontrazeption (KOK)
• Kein Vaginalring (NuvaRing)
• Kein Kontrazeptionspflaster (EVRA)

KOK-Kontraindikation auch bei negativer Eigen- oder Familien-
anamnese

• Faktor-V-Leiden homozygot
• Prothrombinmutation G20210A homozygot
• Faktor-V-Leiden heterozygot + Prothrombin-G20210A-Mutation
• Faktor-V-Leiden homozygot + Prothrombin-G20210A-Mutation
• Antithrombinmangel
• Protein-C-Mangel
• Protein-S-Mangel
• Lipoprotein (a) >30 mg/dl

Kontraindikationen und Besonderheiten 
s. Abschnitt 32.1.5, 32.1.6, 32.1.7

Individuelle Entscheidung von Patientin und Arzt

Follow up:

• Erstmals nach 3 Monaten, später 
alle 6 Monate

• Klinische Verträglichkeit
• Gynäkologische Untersuchung, 

Zytologie
• Blutdruck, Gewicht, Kooperation 

mit HA/Internist
• Indikationsprüfung nach Alter 

und fortlaufender Verträglichkeit

Bei abgeschlossener Familienplanung:

• Reversible Kontrazeption (s. Abschnitt 32.1.4) wie
Kupfer-IUP
Barrieremethoden
Östrogenfreier Ovulationshemmer (Cerazette)
LNG-IUP

• Irreversible Kontrazeption: Sterilisation der Frau / des 
Mannes, i. d. R. nicht unter 30 jahren (IVF/TESE + Mikro-
chirugie ggf. möglich)

Familienplanung abge-
schlossen

Reine Gestagenpräparate = 1. Wahl (bei jüngeren Frauen)

• Östrogenfreier Ovulationshemmer (Cerazette)
• LNG-IUP (?)
• Keine Gestagenimplantate oder Depotinjektionen
• nicht hormonaler Kontrazeptiva (s. Abschnitt 32.1.4)

Familienplanung nicht 
abgeschlossen
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32.2.2 Pubertas tarda

32.2 Entwicklungsstörungen, Ovarialinsuffi  zienz

32.2.1 Pubertas praecox

Bei Tumor: Operation Kein Tumor: GnRH-Agonist durch Pädiatrie

Beschwerden
Pubertät <7 Jahre, Menarche <8 Jahre

Untersuchungen

Therapie bei Intersexualität: 
Konsil
 Netzwerk Disorders of Sex
 Development (DSD)  

Beschwerden
Keine Pubertät <15 Jahre, keine Menarche <17 Jahre

Untersuchungen

 Inspektion, Palpation
 Ultraschall Uterus, Adnexe
 Hormone: FSH, LH, Östradiol, Progesteron; DHEAS, Testoste-

ron; TSH, fT3, fT4; Prolaktin; HCG
 CT Schädel
 Konsile Pädiatrie, Neurologie, Humangenetik
 Ggf. Laparoskopie

Therapie bei Tumor, Leistenho-
den, Stranggonaden:

 Operation
 Ggf. Konsil Netzwerk Disorders 

of Sex Development (DSD)

Therapie bei endokriner 
Funktionsstörung in Kooperation 
mit Pädiatrie – Substitution von:

 Östrogenen (Presomen 1 Jahr, 
dann Cyclo-Progynova)

 Schilddrüsenhormon
 Nebennierenrindenhormone

Therapie bei Kinderwunsch:

  s. Kap. 33
 Ggf. Aufklärung über 

Rechtslage in Europa für 
Eizellspende/Leihmutterschaft
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32.2.3 Hypogonadotrope Ovarialinsuffi  zienz

Therapie bei endokriner 
Funktionsstörung: 

Substitution von Östrogenen 
(Cyclo-Progynova)

Beschwerden: 
Sekundäre Amenorrhö

Neurologische Symptome (Kopfschmerz, Schwindel, 
Übelkeit, Sehstörungen)

Anosmie

Untersuchungen:

Therapie bei Tumor: Therapie bei psychischer Störung: Therapie bei Kinderwunsch:

32.2.4 Hypergonadotrope Ovarialinsuffi  zienz, "premature ovarian failure" (POF)

Beschwerden
Sekundäre Amenorrhö

Klimakterische Beschwerden

Untersuchungen:

Therapie bei Kinderwunsch:

Therapie bei Tumor: 
Therapie bei endokriner 

Funktionsstörung: 
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32.2.5 "Luteinisation of the unruptured follicle" (LUF)

Beschwerden:
Unterbauchbeschwerden

Ovarialzyste

Untersuchung:

Therapie: 
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32.3 Hyperandrogenämie, PCOS

32.3.1 Androgenisierung

Bei Akne, Seborrhö, Alopezie

Bei Hirsutismus u./o. Oligo- bis Amenorrhö: Antiandrogene, 
Gestagene plus EE

Ranking:

Bei PCOS und Kinderwunsch:

Bei PCOS:

Vorliegen von 2 von 3 Symptomen: PCO, Hyperandroge-
nismus, Oligo-/Amenorrhö (Rotterdam- Kriterien) 

Diagnostik:

Androgenisierung
· Hirsutismus
· Akne, Seborrhö, Alopezie
Übergewicht
· Polyzystische Ovarien (PCO)
· Oligo-/Amenorrhö
· Monophasischer Temperaturverlauf, Anovulation

Tumorverdacht:
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32.4 Hyperprolaktinämie

32.4.1 Symptome, Diagnostik und Therapie

Ausschluss: medikamenteninduziert, 
Schwangerschaft, Stillzeit, Leberzirrho-
se, Niereninsuffizienz, Nebennierenin-

suffizienz

Labor: Prolaktin (laborintern: 
Ausschluss einer Makroprolaktinämie), 
ggf. Zweitbestimmung; Blutentnahme 

morgens zwischen 8 und 10 Uhr 

Prolaktin (Serum): 20–50 ng/ml

Ggf. MRT Sellaregion

TSH (Serum): >3 IU/l

Labor: TPO-AK 

Therapie: 

wunsch: Dopaminagonist
(z. B. Bromocriptin, Cabergolin)

wunsch: ggf. orales Kontra-
zeptivum, Prolaktinkontrolle
alle 3–6 Monate

-
fung: Östrogen/Gestagen-
Kombipräparat ; Prolaktin-
kontrollen jährlich

kontrolle jährlich

TPO-AK (Serum):<20 IU/l

Labor: TSH

Therapie: Jodid (150 μg/Tag) +/- 
L-Thyroxin (Dosis nach TSH- Wert)

Prolaktin (Serum): 20–50 ng/ml

Prolaktin (Serum): <20 ng/ml 
(Normbereich)

Keine Therapienotwendigkeit

Latente Hyperprolaktinämie

Ggf. Schilddrüseneinstellung, 
ansonsten Prolaktinkontrollen, 

Normoprolaktinämie

V. a. Hyperprolaktinämie, Symptome: 
Amenorrhö, Oligomenorrhö, Galak-
torrhö,Corpus-luteum-Insuffizienz, 

Anovulation, Hirsutismus, Gewichts-
zunahme, Libidoabnahme,

Osteoporose, Kopfschmerzen,
Gesichtsfeldeinschränkungen

Prolaktin (serum): 20–50 ng/ml

Applikation; path., wenn überschießender Anstieg 
von Prolaktin (>300ng/ml) mit folgendem Test: 

• 10 mg Metoclopramid (20.–22. Zyklustag) 
• TRH-Test: 200 μg TRH (3.–5. Zyklustag)

Therapie: 

• Amenorrhö und Kinderwunsch: 
Dopaminagonist  (z. B. Bromocriptin, 
Cabergolin)

• Amenorrhö ohne Kinderwunsch: 
ggf. orales Kontrazeptivum, Prolaktin-
kontrolle  alle 3–6 Monate

• Vorzeitige ovarielle Erschöpfung: 
Östrogen/Gestagen-Kombipräparat ; 
Prolaktin- kontrollen jährlich

• Postmenopausal: Prolaktinkontrolle 
jährlich

V. a. latente Hyperprolaktinamie

Ggf. Schilddrüseneinstellung, 
ansonsten Prolaktinkontrollen, 
Medikation i. d. R. nicht nötig

UNAUFFÄLLIG

V. a. manifeste Hyperprolaktinämie

Ggf. MRT Sellaregion

PATHOLOGISCH
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Prolaktin (Serum): >50 ng/ml

MRT Sellaregion

Therapie: 

kontrollen alle 3 Monate

kontrollen

Mikroprolaktinom (<10 mm; 

trollen
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32.5 Schilddrüsenfunktionsstörungen

32.5.1 Hypothyreose

Labor: TSH

TSH>3 IU/l
(bei Kinderwunsch o. 

Schwangerschaft TSH > 2,5 IU/l)

fT3, fT4 normal (V. a. latente 
Hypothyreose)

Labor: fT3, fT4

TPO-AK (Serum) negativ 
(<20 IU/l)

TPO-AK (Serum) negativ
(<20 IU/l)

Ggf. Schilddrüsensonographie

Labor: TPO-AK

Therapie: 

in der Schwangerschaft

Wochen

Therapie: 

TPO-AK (Serum) positiv (>20 
IU/l): V. a. Hashimoto-

Thyreoiditis

ggf. Schilddrüsensonographie

Therapie: 

wunsch u. in d. Schwangerschaft)

Therapie: 

-
tution

TPO-AK (Serum) positiv
(>20 IU/l): V. a. Hashimoto-

Thyreoiditis
Labor: ggf. TRH-Test

Labor: TPO-AK

fT3, fT4 erniedrigt (manifeste 
Hypothyreose)

V. a. Hypothyreose, Symptome:
Gewichtszunahme, Zyklusstörungen,

Obstipation, Kälteintoleranz,
Fatigue, Depression
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TSH<3 IU/l
(bei Kinderwunsch o. 

Schwangerschaft TSH < 2,5 IU/l)

fT3, fT4 erniedrigt (V. a. latente 
Hypothyreose)

fT3, fT4 normal 
(Normothyreose)

Bei klinischem Verdacht: ggf. 
TRH-Test z. A. einer latenten 

Hypothyreose

Labor: TPO-AK

TPO-AK (Serum) positiv
(>20 IU/l): V.  a. Hashimoto-

Thyreoiditis

TPO-AK (Serum) negativ
(<20 IU/l)

Therapie: 

TSH-Kontrolle nach 
3 Monaten

Keine Therapie notwendig (bei 
-

tution)

Bei klinischem Verdacht: fT3, fT4 
bestimmen

NEG.
POS.

Therapie: 

Ggf. L-Thyroxin (bes. bei Kinder-
wunsch u. in d. Schwangerschaft)

Schwangerschaft
TSH-Kontrolle nach 4–6 Wochen
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32.5.2 Hyperthyreose

Labor: TSH

TSH (Serum): <1,5 mlU/ml

Labor: fT3, fT4

Labor: TRAK, ggf. TPO-AK

Schilddrüsensonographie, ggf. 
Szintigraphie z. A. eines auto-

nomen Bezirks, Ausschluss 
iatrogene  Hyperthyreose

TPO-AK (Serum):
positiv > 20 IU/l: V. a. passagere 
Hyperthyreose bei Autoimmun-

thyreoiditis

Therapie:

z.B. Propranolol

TRAK (Serum): <10 U/l

M. Basedow in der Schwanger-
schaft

Ausschluss: (Früh-) Schwanger-
schaft, ggf. Schilddrüsensono-

graphie

TRAK (Serum): >10 U/l 
(Morbus Basedow)

Keine Schwangerschaft

Therapie:

Einstellung mit Thyreostati-
kum  (+fT4 Zielbereich: obere 
Norm + TSH supprimiert)

Propylthiouracil im 1. und für 
Carbimazol bzw. Thiamazol im 
2. und 3. Trimenon 
(ggf. Umstellung)

ggf. kurzfristig Propranolol

Blutbild und Leberwerte alle 

-
sche fetale Überwachung des 
Neugeborenen

Therapie: Thyreostatika 
(Propylthiouracil, Carbimazol, 

Thiamazol), ggf. zus. Propranolol

Therapie (fakultativ): OP
Therapie (fakultativ): Radiojod-

therapie

fT3 >4,5 pg/ml, fT4 >20 pg/ml: 
manifeste Hyperthyreose

V. a. Hyperthyreose, Symptome:
Schwitzen, Palpitationen, Gewichts-
verlust, Nervosität, erhöhte Körper-
temperatur, feuchte Haut, Gesicht

und Handinnenflächen gerötet,
Haarausfall

GGF.
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TSH (Serum): normal

Ausschluss anderer Ursachen 
der Symptomatik

Ausschluss: (Früh-) Schwanger-
schaft, ggf. Schilddrüsensono-

graphie

fT3, fT4 normal oder oberer 
Normbereich: V. a. latente 

Hyperthyreose

Therapie: Thyreostatika 
(Propylthiouracil, Carbimazol, 

Thiamazol), ggf. zus. Propranolol

Therapie (fakultativ): OP Therapie (fakultativ): Radiojod-
therapie

TSH-Kontrolle nach 3 Monaten, 
ggf. Schilddrüsensonographie, 
Szintigraphie z. A. eines auto-

nomen Bezirks

Keine Schwangerschaft

TSH-Kontrolle nach 4 Wochen

Ausschluss Trophoblasttumoren, 
Hyperemesis gravidarum oder 

andere Ursachen stark erhöhter 
HCG-Werte

Therapie, symptomatisch bzw. 
Therapie der Ursache

Schwangerschaft 

Physiologische Hyperthreose
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32.6 Wechseljahresbeschwerden

32.6.1 Symptome und Diagnostik

Beschwerden (systemisch u./o. lokal)
Vegetativ-vasomotorische Beschwerden (wie Hitzewallungen, Schweißaus-

brüche, Schlafstörungen)
Vaginale Trockenheit, vulvo-vaginale Atrophie, Dyspareunie, Urethrozystitis

Sexuelle Dysfunktion
Zyklusunregelmäßigkeit, dysfunktionelle Blutung, Follikelpersistenz

Psychosomatische Beschwerden (depressive Verstimmung, reduzierte 
Lebensqualität, Antriebslosigkeit)

Androgenisierungserscheinungen der Haut, Hautatrophie, trockenes Auge
Metabolische Veränderungen, Gewichtszunahme

Gelenk- und Knochenschmerzen, östrogenbedingte Osteoporose, 
Frakturneigung

Prämature Menopause (<40. Lj.), Ovarialinsuffizienz, POF

Diagnostik

-

Individuelle Nutzen-Risiko-Abwägung

Kontraindikationen/Besonderheiten berücksichtigen (s. Abschnitt 32.6.4)

Individuelle Entscheidung v. Patientin und Arzt
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32.6.2 Therapie Prä- und Perimenopause

Oral:

Lokale Hormontherapie (HT)

 

Regelmäßige Überprüfung von Indikation, 
Dosis und Dauer der Hormontherapie
(ausschleichende Behandlung)

Patientin mit Uterus ohne Kontra-
zeptionswunsch in der Prä- und 

Perimenopause

Systemische Hormontherapie (HT) = 1. Wahl
Zyklische (sequenzielle) kombinierte 

Östrogen-Gestagen-Therapie

Oral:

Patientin ohne Uterus in der Prä- und 
Perimenopause

Systemische Hormontherapie (HT) = 1. Wahl
Östrogenmonotherapie: 

Zyklische (sequenzielle) kombinierte 
Östrogen-Gestagen-Therapie oral 

Patientin mit Uterus und Kontra-
zeptionswunsch in der Prä- und 

Perimenopause

Kombinierte orale Kontrazeptionen = KOK

Östrogenmonotherapie oral:

Zyklische Gestagenmonotherapie oral:

Pflanzenextrakte, Ernährung = 2. Wahl bzw. additiv/alternativ, keine evidenzbasierte Medizin, 
keine gleichwertige Alternative zur Hormontherapie, aber möglich
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32.6.3 Therapie Postmenopause

Patientin mit Uterus 
in der Postmenopause

Systemische Hormontherapie (HT) 
= 1. Wahl

Kontinuierlich kombinierte 
Östrogen-Gestagen-Therapie 
(keine Blutung erwünscht)

Patientin ohne Uterus 
in der Postmenopause

Systemische Hormontherapie (HT)
 = 1. Wahl

Kontinuierliche Östrogenmono-
therapie

Follow up:

Regelmäßige Überprüfung von Indikation, Dosis und Dauer der Hormontherapie (ausschleichende 
Behandlung)

Lokale Hormontherapie (HT) 

Pflanzenextrakte, Ernährung = 2. Wahl bzw. additiv/alternativ, keine evidenzbasierte Medizin, 
keine gleichwertige Alternative zur Hormontherapie, aber möglich
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Kolon-, Rektumkarzinom:

Mammakarzinom

-

-

Absolute Kontraindikationen
(s. Literatur): keine Hormontherapie

Besonderheiten

Hormontherapie (HT ) und

32.6.4 Kontraindikationen, Besonderheiten 
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32.7 Es lohnt sich zu lesen
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33.1 Gespräche 

33.1.1 Diagnosestellung 

33.1.2 Therapievorschlag 

Unerfüllter Kinderwunsch

Paardaten:

• Personaldaten
• Anamnese
• Befunde

Dokument

Paardaten

Personaldaten, Anamnese, Befunde

• Alter, Wohnort, Personenstand, Versicherungen, Ärzte, 
Beruf, Nationalität, Sprache, Adresse, Telefon

• Familiäre Erkrankung, ernsthafte Erkrankungen, Opera-
tionen, Schwangerschaften, Beziehungen, Wartezeiten, 
Ausgang vorangegangener Schwangerschaft, 
Kinder: Gesundheit, Aufenthaltsort, Kontakt; 
Allergien, Kontrazeption, Rauchen, BMI, Menarche, 
Zyklus, Zyklustag

• Vorbehandlungen, Behandlungszyklen, Dosierungen, 
Anzahl stimulierter Follikel, Ovulationsinduktion, Mo-
nitoringkontrollen, Eileiteruntersuchungen, Spermio-
gramme, Sexualanamnese

Diagnosen

• Sterilität primär, sekundär
• Sterilität endokrin, tubar, androlo-

gisch, immunologisch, ideopathisch 
• Endometriose, Myome, Fehlbil-

dungen, Defekte
• Verdachtsfaktoren

Modellvoraussetzung: 
1 Faktor pathologisch, 

Rest normal: Alter <30 Jahre, Eileiter offen, 
Spermien normal, Wartezeit <2 Jahre, 

keine Vortherapie

Alter 

<25 Jahre: 
3- bis 6-mal VZO, 

3-mal AIH, 
3-bis 6-mal IVF 

25–35 Jahre: 
3-mal VZO, 
3-mal AIH, 

3- bis 6-mal IVF

>35 Jahre: 
1- bis 3-mal AIH, 
3-bis 6-mal IVF

Eileiter 

Unbekannt: 3-mal VZO, 
dann Laparoskopie, 

Hysteroskopie, Chro-
mopertubation

Eine Seite verschlossen: 
3-mal VZO, 
3-mal AIH, 

3- bis 6-mal IVF

Beide Seiten 
verschlossen: 

3- bis 6-mal IVF

Spermien 

OAT Grad 1: 
3-mal VZO, 
3-mal AIH, 

3- bis 6-mal ICSI 

OAT Grad 2: 
3-mal AIH, 

3- bis 6-mal ICSI

OAT Grad 3: 
3- bis 6-mal ICSI

Azoospermie: 
3- bis 6-mal ICSI, 

Kryo-TESE 

Wenn neg.: 
8- bis 12-mal AID 

Wartezeit 3–6 Monate: 
Diagnostik

6–12 Monate: 
1- bis 3-mal VZO, 

3-mal AIH, 
3- bis 6-mal IVF

1–2 Jahre: 
2- bis 3-mal AIH, 
3- bis 6-mal IVF

>2 Jahre Alter ≥ 35 Jahre: 
3- bis 6-mal IVF

Alter < 35 Jahre: 
Laparoskopie, 
Hysteroskopie, 

Chromopertubation

1–2 Eileiter offen: 
3-mal AIH, 

3- bis 6-mal IVF

Eileiter verschlossen: 
3- bis 6-mal IVF
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33.1.3 Therapieplanung VZO (Verkehr zum optimalen Zeitpunkt)

Ablauf
Spontanzyklus

• <30 Jahre
• Zyklus normal
• Spermien normal
• Wartezeit <1 Jahr

Stimulation

• FSH 75 IE/Tag (Puregon) ab 
2. Zyklustag

• 1. Kontrolle: 7.–9. Zyklustag 
• 2. Kontrolle 2–3 Tage nach 

1. Kontrolle

OI am 11.–13. Stimulationstag mit 
6500 IE HCG (Ovitrelle) 

Lutealphase: 6500 IE HCG 
(Ovitrelle, "off label") an Tag 5 nach OI, 

SS-Test an Tag 16 nach OI 

SS-Test positiv: Monitoring d. Früh-
schwangerschaft mittels transvagi-
nalem Ultraschall u. HCG-Bestimmung 
im Serum:

• 1. Woche nach SS-Test: Fruchthöhle
• 2. Woche nach SS-Test: Fetus
• 3. Woche nach SS-Test: Herzaktion

SS-Test negativ: Wiederholung VZO nach 
2. Menstruation

Chancen: 10 % pro Zyklus

Risiken:

• OHSS: 3 % pro Zyklus
• Aborte: 20 % pro SS
• Mehrlinge: 20 % pro SS

Kosten inkl. Medikamente 

• GKV: kein Eigenanteil 
(Gonadotropine nur wenn 
kein Ansprechen auf Clomi-
fencitrat) 

• PKV: 900 €
• Selbstzahler: 700 €

Ggf. Dosisreduktion bei 
Vorliegen folgender Punkte 
(sonst Gefahr des Wachstums 
von >3 Follikeln):

• Oligomenorrhö
• Hyperandrogenämie
• Patientin <30 Jahre
• Nichtraucherin
• BMI <25
• Nach polyfollikulärem 

Wachstum

FSH 50 IE/Tag

Untersuchungen Mann

• Urologisches Konsil inkl. 
Ultraschall

• Spermiogramm
• HIV, HBV, HCV

Dosissteigerung (bei Gefahr 
von monofollikulärem Wachs-
tum)

• Antrale Follikel <10 
• bFSH >11 IE/l
• Anti-Müller-Hormon < 1 

ng/ml
• Patientin >35 Jahre
• Raucherin 
• Nach monofollikulärem 

Wachstum

FSH 100 IE/Tag

Untersuchungen Frau

• Krebsvorsorge
• Basisscreening 

3.–5. Zyklustag

Dokument Basisscreening 
der Frau 

• Vag. Ultraschall: Uterus, 
Ovarien, antrale Follikel

• Hormone: bFSH, LH, Östra-
diol, Progesteron, Testoste-
ron, DHEAS, Prolaktin, TSH 

• Mikrobiologie: HIV, HBV, 
HCV, RUBV, VZV 
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33.1.4 Therapieplanung AIH (Autologe Insemination homolog)

Ablauf

Stimulation

• FSH 75 IE/Tag (Puregon) ab 2. Zyklustag 
• GnRH-Agonist (Orgalutran) 

ab 7. Zyklustag
• 1. Kontrolle am 7.–9. Zyklustag, 

2. Kontrolle 2–3 Tage später

OI, Lutealphase, Monitoring in der 
Früh-SS, Wiederholung: 

s. VZO (Seite 349)

Chancen: 13 % pro Zyklus

Risiken

• OHSS 3 % pro Zyklus
• Aborte 20 % pro SS
• Mehrlinge 20 % pro SS

Kosten inkl. Medikamente

• GKV: 50 % = 500 € 
• PKV: 1000 €
• Selbstzahler: 700 €

Dokument

Voraussetzungen für eine GKV-Kostenbeteili-
gung (50 %)
• Bis 3. Behandlungszyklus
• Frau 25–40 Jahre, Mann 25–50 Jahre
• Ehe, keine Sterilisationen 

Dosisreduktion, Dosissteigerung, 
Untersuchungen Frau, Mann: 

s. VZO (Seite 349)
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33.1.5 Therapieplanung IVF und ICSI 

Ablauf

Vorzyklus:

• Ovulationshemmer (Maxim) ab 1. Zyklustag 
für 3 Wochen

• GnRH-Agonist (Synarela Nasenspray 2-mal 
2 Hübe/Tag) ab 10. Zyklustag

Stimulation

• Nach 2 Wochen Synarela und nach Menstruati-
on: FSH 150 IE/Tag (Gonal F)

• Kontrolle am 6., 8., 10., ggf. 13. Stimulations-
tag: Ultraschall u. Östradiol

Dosisanpassung

• 30–34 Jahre: FSH 150–225 IE/Tag
• 35–39 Jahre: FSH 225 IE/Tag
• ≥40 Jahre: FSH 300 IE/Tag

Chancen in Deutschland: 29 % 
pro Zyklus

Risiken: s. VZO; Fehlbildungen 
bei ICSI: 9 % pro SS

Kosten inkl. Medikamente

• GVK 1500–1600 € (= 50 % 
Kostenübernahme)

• PKV kein Eigenanteil (100 
% Kostenübernahme)

• Selbstzahler IVF 1900 €, 
ICSI 3500 €

Untersuchungen Frau, 
Mann s. VZO (Seite 349), 

bei ICSI Konsil Humangenetik

OI am 11.–13. Stimulationstag mit 
6500 IE HCG (Ovitrelle)

Dosisreduktion 

• Nach polyfollikulärem Wachstum
• OHSS Grad 2
• Polyzystisches Ovarsyndrom
• Oligomenorrhö
• Leicht: um eine Stufe
• Stark: GnRH-Antagonist (Cetrotide) ab 

6. Stimulationstag bis OI, statt Agonisten-
protokoll

Dosissteigerung, Ranking: 

• Rekombinantes FSH bis 450 IE pro Tag 
• Stimulation mit 2/3 FSH (Gonal F), 1/3 HMG 

(Menogon)
• Nur HMG (Menogon)
• GnRH-Antagonist ab 2. Zyklustag
• Clomifen 100 mg/Tag ab 3. Zyklustag, 150 

IE/Tag HMG ab 8. Zyklustag

Follikelpunktion

• 36 h nach OI
• Eingriff 5–10 min, Sedierung oder Vollnarkose, 

Praxisaufenthalt 4 h
• Spermienabgabe
• Folgetag: Aufklärung über Befruchtungsergeb-

nis, Kultivierung von 2 Zygoten, Einfrieren 

Embryotransfer

• 2–3 Tage nach Follikelpunktion, 
5–10 min Dauer, keine Schmerzen

• Ab Embryotransfer: Progesteron vaginal 
(Utrogest 3-mal 200 mg/Tag vaginal, "off label")

• 2 Embryos

3 Embryos statt 2, wenn:

• 30–34 Jahre: ab 3. Embryotransfer
• 35–39 Jahre: ab 2. Embryotransfer
• ≥40 Jahre: ab 1. Embryotransfer

Lutealphase

• Kontrolle Östradiol 1 Woche nach Follikel-
punktion

• SS-Test 14 Tage nach Embryotransfer

Früh-SS Monitoring: s. VZO (Seite 349)

Fortsetzung der Therapie nach der 3. Menstruation: 
Wiederholung oder Kryo-Zyklus

Dokument 

(s. auch Deutsches IVF-Register)

Chancen der assistierten Reproduk-
tionstechnik:

• IVF, ICSI: kumulativ 3–4 Zyklen 
60–70 % (29 % pro Zyklus)

• Bis 35 Jahre 30 % pro Zyklus
• 36– 40 Jahre 28–20 % pro Zyklus
• 41–43 Jahre 5–15 % pro Zyklus
• >43 Jahre <5 % pro Zyklus
• AIH mit FSH und Antagonist: 

14 % pro Zyklus
• VZO mit CC: 7 % pro Zyklus
• Keine Therapie: 3 % pro Zyklus
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33.1.6 Therapieplanung Kryo-Zyklus 

Ablauf

Schleimhautaufbau

• Östradiolvalerat 2–8 mg/Tag (Progy-
nova Tbl.) 1.–13. Zyklustag

• Monitoring 11.–13. Zyklustag
• Ab 2 Tage vor Embryotransfer 

zusätzlich Progesteron vaginal 
(Utrogest 3-mal 200 mg/Tag vag., 
"off label")

• Östradiol und Progesteron bis SS-Test

Auftauen: 
1 Tag vor Embryotransfer

Chancen: 20 % pro Zyklus Risiken: s. IVF 
(Seite 351)

Kosten: 800 € für Einfrieren, 
Lagern (<1 Jahr), Kryo-
Zyklus, Medikamente

Embryotransfer: 10 min Dauer, 
keine Schmerzen, 2 Embryos

3 Embryos statt 2: 
s. IVF/ICSI (Seite 351)

Lutealphase: 
SS-Test 14 Tage nach Embryotransfer

SS-Test positiv: 
Medikation weiter für 3 Monate

SS-Test negativ: 
Fortsetzung der Therapie ohne Wartezeit
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33.1.7 Therapieplanung AID (Autologe Insemination homolog)

Indikation

• TESE negativ
• Ablehnung TESE
• Ablehnung ICSI
• Genetischer Defekt
• Wirtschaftliche Gründe

Ablauf

Chancen: 10–15 % pro Zyklus, 
80 % pro 12 Zyklen

Risiken: Restrisiko HIV, bei Stimulation 
s. VZO (Seite 349)

Kosten: 2200 € Donorselektion, 
400 €/Zyklus (Spermien, Monitoring)

Voruntersuchungen

• Mann: Blutgruppe
• Frau, Mann: phänotypische Merk-

male, Fotos, Notar

Stimulation: 
s. AIH (Seite 350)

Gesamtplan für 12 Zyklen

• 2- bis 4-mal Spontanzyklus
• Laparoskopie, Hysterosko-

pie, Chromopertubation
• 2- bis 4-mal Clomifen
• 4- bis 6-mal HMG (Meno-

gon)
• 3-bis 6-mal IVF

Spontanzyklus

• Monitoring durch Frauen-
arzt ab 9.–11. Zyklustag

• 1- bis 3-mal intrauterine 
Insemination pro Zyklus 
ab Leitfollikelgröße von 
18 mm, Schleimhautdicke 
9 mm 

Dokument: Donorselektion

• Lebenslauf
• Interview
• Infektionsscreening
• Größe, Gewicht
• Haarfarbe, Augenfarbe
• Hautfarbe/Ethnizität
• Blutgruppe
• Max. 10 Kinder
• Qualitätskontrolle (SS, Fehlbildungen)
• Ggf. gleicher Spender wie bei Kind zuvor

33.1.8 Folgegespräch

Keine Schwangerschaft 
nach Behandlung

Analyse: 
gute, schlechte Aspekte

• Alter
• Dauer d. Sterilität
• Dauer u. Anzahl d. 

Behandlungen 
• Response, Zahl d. 

Follikel, Eizellen
• Qualität Eizellen, 

Spermien, Embryos
• Befruchtungsrate
• Kryokonservierte Eizel-

len, Spermien, Embryos

Verbesserungsmöglich-
keiten:

• Methode
• Stimulation
• Anzahl Embryos

Paramedizin

• Assisted Hatching
• Blastozystenkultur
• Präimplantationsgen-

screening
• Immunologie
• Akupunktur
• Psychotherapie 
• Antibiose, Kortison 

bei Embryotransfer
• ASS, Heparin nach 

Embryotransfer

Therapievorschlag

• Alternativen
• Vorschlag
• Begründung
• Entscheidung 

mit den Patienten
• Arztbrief



354 Kapitel 33 · Reproduktionsmedizin

33.2 Monitoring 

33.2.1 Monitoring bei Behandlungen im Spontanzyklus

33.2.2 Monitoring bei Low-dose-Gonadotropin-Stimulation (VZO, AIH)

Indikation Spontanzyklus

• VZO: < 30 Jahre, Zyklus normal, 
Spermien normal, Wartezeit <1 Jahr

• AIH: auf Wunsch
• IVF/ICSI: "low responder"
• Kryo-Zyklus: ungenügender Schleim-

hautsufbau bei Östradiol-Gabe 

Kontrolle 7.–9. Zyklustag: 
Ultraschall, Östradiol, LH 

Kontrolle 10.–12. Zyklustag: 
Ultraschall, Östradiol, LH

OI

• Östradiol > 200 pg/ml
• Follikel ≥18 mm
• ≥11. ZT 
• Endometrium ≥9 mm
• 6500 IE rek. HCG (Ovitrelle) s.c.

VZO:
Geschlechtsverkehr

• 48 h vor vermuteter Ovulation 
• 24–26 h nach HCG-Gabe
• 24 h nach LH-Anstieg
• Zuvor 3–5 Tage Enthaltsamkeit

AIH, IVF/ICSI

• intrauterine Insemination, 
Follikelpunktion

• 36 h nach OI 
• Zuvor 3–5 Tage Enthaltsamkeit

Kryo-Zyklus: 
Embryotransfer 

• Zieltag: 16. Zyklustag 
• Auftauen: 3 Tage nach OI
• Embryotransfer: 4 Tage nach OI (=1 

Tag nach Auftauen)

1. Kontrolle

• 7.–9. Zyklustag
• Dosiserhöhung: 1 Follikel, Östradiol 

<50 pg/ml
• Dosisreduktion: >3 Follikel > 10 mm

2. Kontrolle

• 10.–12. Zyklustag
• Dosiserhöhung: 1 Follikel, Östradiol 

<50 pg/ml
• Dosisreduktion: >3 Follikel > 10 mm

VZO: GV 

• 48 h vor vermuteter Ovulation 
• 24–26 h nach HCG-Gabe
• 24 h nach LH-Anstieg
• Zuvor 3–5 Tage Enthaltsamkeit
• >3 Follikel: 2. Aufklärung über Mehr-

linge, ggf. selektive Follikelreduktion 

OI – kumulative Bedingungen:

• Östradiol 200 pg/ml pro Follikel 
>16 mm

• 1–3 Follikel >16 mm
• 1 Follikel ≥18 mm
• ≥11. Zyklustag
• Endometrium ≥9 mm
• 6500 IE HCG (Ovitrelle)

AIH: intrauterine Insemination

• 36 h nach OI 
• Zuvor 3–5 Tage Enthaltsamkeit
• >3 Follikel: 2. Aufklärung über Mehr-

linge, ggf. selektive Follikelreduktion



355
33.2 · Monitoring 

33

33.2.3 Monitoring bei High-dose-Gonadotropin-Stimulation (IVF, ICSI)

Lutealphase: Progesteron 600 mg vaginal ab Embryotransfer 
(Utrogest 3-mal 2 Tbl./Tag vag., "off label")

OI mit 6500 IE HCG (Ovitrelle), wenn:

• Östradiol 1000–3000 pg/ml
• Leitfollikel 16–20 mm
• ≥50 % der Follikel mit einem Durchmesser von ≥10 mm 

sind 16–20 mm groß
• Östradiol 200 pg/ml pro Follikel 16–20 mm plus Öst-

radiol 50 pg/ml pro Follikel <16 mm

1. Kontrolle Lutealphase:

1 Woche nach 
Follikel punktion 

Kontrolle Östradiol 

HCG- Gabe: 

• Östradiol <500 pg/ml: 
6500 IE rek. HCG 
(Ovitrelle, "off label")

• 500–1000 pg/ml: 
½ Dosis

• 1000–1500 pg/ml: 
¼ Dosis 

• > 1500 pg/ml: 
kein HCG

Kontraindikationen 
gegen HCG-Gabe in der 
Lutealphase:

• Unterbauchbe-
schwerden

• Risiko eines OHSS 
(<30 Jahre, >10 Eizel-
len, Östradiol bei OI 
>3000 pg/ml): kein 
oder weniger HCG 

1. Kontrolle 
am 6. Stimulationstag 

Sollwerte: 
Leitfollikelgröße 10 mm, 

Östradiol 250 pg/ml
Dosisänderung bei Ab-
weichung vom Sollwert 

um ±50 %

Dosissteigerung, wenn: 

• ≤4 Follikel
• Leitfollikel ≤5 mm
• Östradiol <125 pg/ml

Dosisreduktion, wenn:

• ≥8 Follikel ≥10 mm
• Leitfollikel ≥12 mm
• Östradiol ≥500 pg/ml

2. Kontrolle 
am 8. Stimulationstag

 Sollwert: 
Leitfollikel 14 mm, 

Östradiol 500 pg/ml
Dosisänderung bei Ab-
weichung vom Sollwert 

von ±50 %

Dosissteigerung, wenn: 

• ≤5 Follikel mit einer 
Größe >10 mm

• Follikelwachstum <
2 mm pro Zyklustag

• Östradiol <250 pg/ml
• Östradiolanstieg <50 % 

in 2 Tagen

Dosisreduktion, wenn:

• ≥8 Follikel mit einer 
Größe ≥14 mm

• Leitfollikel ≥16 mm
• Follikelwachstum ≥

6 mm in 2 Tagen
• Östradiol ≥1000 pg/ml
• Östradiolanstieg >

200 % in 2 Tagen

3. Kontrolle 
am 10. Stimulationstag

Sollwerte: 
Leitfollikel 18 mm, 

Östradiol 1000 pg/ml
Dosisänderung bei Ab-

weichungen vom Sollwert 
von ±50 % 

Dosissteigerung, wenn: 

• ≤5 Follikel mit einer 
Größe >10 mm

• Follikelwachstum <
2 mm pro Zyklustag

• Östradiol <500 pg/ml
• Östradiolanstieg < 50 % 

in 2 Tagen

Dosisreduktion, wenn:

• ≥8 Follikel mit einer 
Größe ≥18 mm

• Leitfollikel ≥16 mm
• Follikelwachstum ≥

6 mm in 2 Tagen
• Östradiol ≥2000 pg/ml
• Östradiolanstieg >

200 % in 2 Tagen

Zyklusabbruch: 
monofollikuläres 

Wachstum

2. Kontrolle Lutealphase, wenn Östradiol bei 
1. Kontrolle >1500 pg/ml

• 9 Tage nach Follikelpunktion Kontrolle Östradiol
• Bei Risiko eines OHSS (s. Kontraindikationen): 

weniger HCG 
• Ggf. bei Östradiolabfall >50 %: ¼ HCG-Dosis 
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33.2.4 Monitoring bei Überstimulation

33.2.5 Monitoring der Frühschwangerschaft

1. Kontrolle: 
bei V. a. OHSS 7 Tage nach OI 

transvaginaler Ultraschall, 
Leukozyten, Hämatokrit, CRP

OHSS Grad 2: 

• Ovar 5–10 cm
• Aszites auf Douglas-Raum begrenzt
• Moderate Beschwerden
• Bauchumfang etwas vergrößert
• Hämatokrit >40 %

Maßnahmen:

• Aufklärung: Ablauf, Überstimulation, 
SS-Chance, Risiko Thrombose

• Fragmin P für 5 Tage
• 3 l/Tag trinken
• Alle 1–2 Tage Kontrolle bis Besserung

OHSS Grad 3:

• Ovar >10 cm
• Aszites retrovesikal
• Gangverlangsamung
• Atembeschwerden

Maßnahmen:

• s. OHSS Grad 2
• Hospitalisierung

1. Kontrolle 2 Wochen nach 
Embryotransfer:

• HCG i. S.
• Aufklärung über d. 

Schwangerschaft 
• ggf. Utrogest für weitere 

3 Wochen

2. Kontrolle 3 Wochen nach 
Embryotransfer:

• HCG im Serum 
(Sollwert: 3,5faches des 
Ausgangswertes) 

• Transvaginaler Ultraschall: 
Größe d. Ovarien, Anzahl 
Fruchthöhlen, Größe d. 
Fruchthöhle (Sollwert 5 mm)

• Wenn keine FH: Kontrolle 
alle 2 Tage, Aufklärung 
Extrauteringravität, gynä-
kologische Untersuchung

3. Kontrolle 4 Wochen nach 
Embryotransfer:

• HCG i. S. 
• Transvaginaler Ultraschall: 

Größe Fet (Soll: 4 mm)

4. Kontrolle 5 Wochen nach 
Embryotransfer

• HCG i. S.
• Transvaginaler Ultraschall: 

Herzaktion (Soll: positiv) 
• Wenn negativ: Kontrolle in 

2 Tagen, ggf. Kürettage

33.3 Eingriff e 

33.3.1 Intrauterine Insemination 

Identitätssicherung, 
Namen und Geburtsdaten 

des Patientenpaars

Aufklärung über Qualität 
Spermiogramm

Vorbereitung

• Volle Blase
• Steriles Selbsthalte-

spekulum
• Desinfektion: 5 sterile 

nasse Tupfer, Zange

Insemination

• Katheter bis 5 cm 
(ohne Zange)

• Reflux notieren

Aufklärung

• 6500 IE HCG 7 Tage 
nach OI (Ovitrelle, 
"off label")

• SS-Test 16 Tage nach OI
• Arztbrief



357
33.3 · Eingriffe 

33

33.3.2 Embryotransfer

Identitätssicherung, 
Namen und Geburtsdaten 

des Patientenpaars

Aufklärung:

• Anzahl, Reife d. 
Eizellen

• Befruchtung 
• Kryokonservierung
• Anzahl, Qualität d. 

Embryos
• Qualität d. Spermio-

gramms

Vorbereitung:

• Volle Blase
• Steriles Selbsthalte-

spekulum
• Desinfektion d. Portio: 

5 sterile nasse Tupfer, 
Zange

Embryotransfer:

• Gerade Zange 
(keine Pinzette)

• Katheter bis 5–6 cm

Aufklärung:

• Leichte Schonung
• Ablauf, Gefahr, Risiken, 

Therapie d. OHSS
• Bei Gefahr einer OHSS 

Wiedervorstellung in 
2 Tagen

• Wiedervorstellung bei 
Beschwerdezunahme

• Kontrolle Östradiol 
nach 5 Tagen

• Progesteron vaginal 
(Utrogest 3-mal 2 Ta-
bletten à 100 mg/Tag 
vag., "off label") 

• SS-Test nach 2 Wochen
• Arztbrief

33.3.3 Follikelpunktion

Sedierung:

• Venenzugang, 500 ml 
NaCl langsam 

• 0,5 ml Dipidolor (3,75 
mg Piritramid) als Bolus, 
ggf. nach 5 min erneut 
0,3–0,5 ml

Alternativ: 
Vollnarkose 

Desinfektion d. Scheide:

• 5 große sterile Tupfer, 
hautfreundliches Anti-
septikum

• Scheide austupfen
• Dicker Blasenkatheter, 
Blasenspritze, 500 ml 
NaCl, Scheide spülen

• Steriles Ultraschallgel, 
hinteres steriles Spe-
kulumblatt, Tupfer mit 
gerader Zange

• Applikation von Ultra-
schallgel 

• Ultraschall beider 
Ovarien

• Aufklärung über das 
Prozedere

• Ggf. Blase katheteri-
sieren

Operation:

• Einstellung mittlerer 
proximaler Follikel

• Nadelspitze in Follikel-
zentrum halten 

• Vor nächstem Follikel 
ggf. intraovariell zurück-
ziehen 

• Ggf. Follikel spülen
• Ultraschallkontrolle bei-
der Ovarien

• Flüssigkeit Douglas-
Raum schätzen

• Blutungskontrolle 
Scheide

• Damm säubern

Anordnungen:

• Sedierung: nach 1 h 
orale Nahrungsauf-
nahme möglich, 2,5 h 
Entlassung möglich

• Vollnarkose: nach 2 h 
orale Nahrungsauf-
nahme möglich, 4–6 h 
Entlassung möglich

• Kontrolle von Blutdruck, 
Puls, vaginaler Blutung 

• Transvaginale Ultra-
schallkontrolle nach 
2 h (Sedierung) bzw. 
4 h (Vollnarkose) auf 
Flüssigkeit im Douglas-
Raum, erst dann Entlas-
sung möglich

• Wiedervorstellung 
sofort bei Beschwerde-
zunahme

Identitätssicherung, Namen 
und 

Geburtsdaten des 
Patientenpaars

Leere Blase
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33.4 Es lohnt sich zu lesen
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33.5 Online-Informationen

Deutsches IVF-Register (DIR): www.deutsches-ivf-register.de

Bundesverband Reproduktionsmedizinischer Zentren: www.repromed.de

Deutsche Gesellschaft für Reproduktionsmedizin: www.repromedizin.de


	Vorwort
	Inhaltsverzeichnis
	Autorenverzeichnis
	Abkürzungsverzeichnis
	I
Geburtshilfe und Pränatal-medizin
	1
Gestörte intrauterine Schwangerschaftsentwicklung
	1.1 Abort
	Gestörte Frühgravidität und febriler Abort Rezidivierender Abort
	Rezidivierender Abort

	1.2 Ektope Gravidität
	1.3 Schwangerschaftsabbruch
	1.4 Trophoblasterkrankungen
	Chorionkarzinom

	1.5 Intrauteriner Fruchttod
	1.6 Verlust des Kindes peripartal oder im Wochenbett
	1.7 Es lohnt sich zu lesen
	1.8 Online-Informationen

	2
Mütterliche Erkrankungen in der Schwangerschaft
	2.1 Emesis und Hyperemesis
	Symptome und Diagnostik
	Therapie

	2.2 Schmerzen
	Diagnostik
	Analgetika

	2.3 Fieber und Infektionen
	AIS (bei vorzeitigem Blasensprung oder sub partu)
	Urogenitale Infektionen

	2.4 Thromboembolische Erkrankungen
	Diagnostik und Therapie
	Risikobewertung
	Tiefe Beinvenenthrombose (TVT)
	Lungenarterienembolie (LAE)

	2.5 Intrahepatische SS-Cholestase
	Diagnose und Therapie
	Prognose

	2.6 Akute Schwangerschaftsfettleber
	2.7 Schilddrüsenerkrankungen
	Symptome und Diagnostik
	Therapie

	2.8 Akutes Abdomen
	Diagnostik
	Therapie

	2.9 Herzinsuffi zienz
	2.10 Krampfl eiden
	2.11 Dermatosen
	Präexistente Dermatosen
	Schwangerschaftsspezifi sche Dermatosen

	2.12 Orthopädische Erkrankungen
	2.13 Urologische Erkrankungen
	2.14 Myome und Schwangerschaft
	Myome
	Schwangerschaft nach erfolgter Myomtherapie

	2.15 Es lohnt sich zu lesen
	2.16 Online-Informationen

	3
Diabetes in der Schwangerschaft
	3.1 Diabetes Typ 1 und 2
	Maßnahmen bei Kinderwunsch bei Diabetes
	Schwangerschaft und Geburt bei Diabetes
	Kapilläre Blutglukosezielwerte in der Schwangerschaft

	3.2 Gestationsdiabetes
	Akute und Langzeitfolgen für Mutter und Kind
	GDM-Screening
	Therapie des GDM
	Überwachung von Schwangerschaft und Geburt

	3.3 Online-Informationen

	4
Plazentainsuffizienz
	4.1 IUGR/SGA
	Möglichkeiten der Erkennung eines verminderten fetalen Wachstums
	Systematik eines verminderten fetalen Wachstums
	Ursachen für ein vermindertes fetales Wachstums
	Zustandsüberwachung bei nachgewiesener uteroplazentarer Dysfunktion
	Überwachungsalgorithmus bei IUGR
	Therapieoptionen bei Early-Onset-IUGR

	4.2 Präeklampsie
	Systematik der Präeklampsie

	4.3 Eklampsie
	Defi nition und therapeutisches Vorgehen bei Eklampsie

	4.4 HELLP-Syndrom
	Übersicht
	Managementoptionen bei HELLP-Syndrom

	4.5 Es lohnt sich zu lesen
	4.6 Online-Informationen

	5
Frühgeburtsbestrebungen und Frühgeburt
	5.1 Antibiose bei drohender Frühgeburt
	Indikationen zur prophylaktischen Antibiose in der Schwangerschaft

	5.2 Zervixinsuffi zienz
	Schmerzfreie Verkürzung der Zervix ohne Wehentätigkeit
	Empfohlene Überwachungsintervalle bei erhöhtem Risiko für Frühgeburtlichkeit
	Verdacht auf Zervixinsuffi zienz (2. und 3. Trimenon, SSW < 34 + 0)

	5.3 Mechanische Maßnahmen zur Zervixstabilisierung
	Cerclage
	Totaler Muttermundsverschluss (TMMV)
	Pessar

	5.4 Antenatale Steroidprophylaxe
	5.5 Placenta praevia
	Einteilung der Plazentalokalisation
	Vorgehen bei vaginaler Blutung und V. a. Placenta praevia
	Vorgehen bei vorzeitiger Plazentalösung
	Operatives Vorgehen bei gesicherter Placenta praevia
	Vorgehen bei Blutung und V. a. Insertio velamentosa
	Vorgehen bei V. a. Vasa praevia

	5.6 Vorzeitiger Blasensprung
	Risikofaktoren
	Vorgehen bei Verdacht auf vorzeitigen Blasensprung (VBS)
	Vorgehen bei gesichertem VBS
	Vorgehen bei SSW =20+0 bis 24+0
	Vorgehen bei SSW =24+0 bis 34+0
	Vorgehen bei SSW =34+0

	5.7 Vorzeitige Wehen
	Risikofaktoren
	Normale Kontraktionsfrequenz (frühes 3. Trimenon)
	Pathophysiologische Vorgänge bei vorzeitigen Wehen
	Vorgehen bei vorzeitigen Wehen
	Tokolyse bei regelmäßigen Wehen (Zeitdauer: ca. 48 h)

	5.8 Es lohnt sich zu lesen
	5.9 Online-Informationen

	6
Infektionen in der Schwanger-schaft
	6.1 Allgemeines Vorgehen
	6.2 Röteln
	6.3 Varizella Zoster
	6.4 Parvovirus B19
	6.5 Hepatitis
	6.6 HIV
	6.7 Toxoplasmose
	6.8 Bakterielle Vaginose
	6.9 Humanes Papillomavirus
	6.10 Gruppe-B-Streptokokken
	6.11 Zytomegalievirus
	6.12 Harnwegsinfekt
	6.13 Listerien
	6.14 Lues
	6.15 Herpes simplex
	6.16 Literatur
	6.17 Online-Informationen

	7
Intrauterine Störungen der kindlichen Gesundheit
	7.1 Fehlbildungen
	Weiterführende US-Diagnostik (20.–22. SSW)

	7.2 Fetale Anämie
	Symptome und Diagnostik
	Therapie der Anämie

	7.3 Thrombozytäre Inkompabilitäten
	Symptome und Diagnostik
	Therapie

	7.4 Es lohnt sich zu lesen
	7.5 Online-Informationen

	8
Mehrlingsschwangerschaft
	8.1 Schwangerschaftsbetreuung
	8.2 Komplikationen im Schwangerschaftsverlauf
	Diskordantes Wachstum
	Intrauteriner Fruchttod eines Zwillings
	Frühgeburt des führenden Zwillings

	8.3 Geburtsleitung
	8.4 Es lohnt sich zu lesen
	8.5 Online-Informationen

	9
Überwachungstechniken in der Geburtshilfe
	9.1 Fetale Überwachung
	Antepartale Überwachung
	Intrapartale Überwachung
	Pathophysiologie der Azidose

	9.2 Dopplersonographie und Fruchtwassermenge
	Dopplersonographie allgemein
	Dopplersonographie bei V. a. Plazentainsuffi zienz
	Fruchtwassermenge

	9.3 Es lohnt sich zu lesen
	9.4 Online-Information

	10
Regelwidrige Geburt
	10.1 Poleinstellungs-, Haltungsund Lageanomalien
	Tiefer Querstand
	Hoher Gradstand
	Hintere Hinterhauptslage (hiHHL)
	Defl exionslagen
	Querlage
	Beckenendlage (BEL)

	10.2 Abnorme Geburtsdauer
	Stadien der Geburt
	Regelwidrige Geburtsdauer
	Maßnahmen
	Wehenformen

	10.3 Terminüberschreitung
	Defi nition
	Management der Terminüberschreitung

	10.4 Geburtseinleitung
	Defi nition
	Vorgehen

	10.5 Schulterdystokie
	Defi nition und Befund
	Risikofaktoren
	Indikationen und Kontraindikationen
	Komplikationen
	Vorgehen
	Prävention

	10.6 Es lohnt sich zu lesen
	10.7 Online-Informationen

	11
Geburtshilfliche Operationen
	11.1 Vaginal-operative Geburt
	Indikationen und Kontraindikationen
	Vorgehen

	11.2 Episiotomie
	11.3 Geburtsverletzungen
	Postpartale Blutungen
	Versorgung von Geburtsverletzungen

	11.4 Es lohnt sich zu lesen
	11.5 Online-Informationen

	12
Kaiserschnitt und Sterilisation
	12.1 Kaiserschnitt
	Defi nitionen und Indikationen
	Operationsablauf
	Besonderheiten bei der Not-Sectio
	Risiken und Komplikationen

	12.2 Sterilisation
	Technik
	Risiken
	Reversibilität/Refertilisierungs-OP

	12.3 Es lohnt sich zu lesen

	13
Notfälle im Kreißsaal
	13.1 Nabelschnurvorfall und Vorfall kleiner Teile 13.2 Blutung sub partu
	13.3 Uterusruptur
	Diagnostik und Therapie
	Prävention
	Therapie bei Amnioninfektionssyndrom

	13.4 Amnioninfektionssyndrom und Fieber
	Diagnostik bei Fieber – Amnioninfektionssyndrom (AIS)
	Therapie bei Verdacht auf beginnendes Amnioninfektionssyndrom
	Therapie bei Blasensprung

	13.5 Mekoniumhaltiges Fruchtwasser
	13.6 Fetale Hypoxie
	Intrauterine Reanimation

	13.7 Schulterdystokie
	Formen und Therapie

	13.8 Blutung post partum
	Plazentalösungsstörung
	Prävention und forensische Aspekte
	Uterus-Atonie nach Spontanpartus
	Atonie bei Sectio caesarea

	13.9 Es lohnt sich zu lesen
	13.10 Online-Informationen

	14
Wochenbett
	14.1 Physiologisches Wochenbett/Wöchnerinnenberatung
	14.2 Fieber im Wochenbett
	Intragenitale Ursache
	Extragenitale Ursache

	14.3 Blutungen im Wochenbett
	14.4 Milchstau und Mastitis
	14.5 Thromboembolien
	14.6 Blasenund Darmentleerungstörungen
	14.7 Psychische Belastung und psychatrische Störungen im Wochenbett
	14.8 Follow up vorbestehender Erkranungen im Wochenbett
	14.9 Es lohnt sich zu lesen
	14.10 Online-Information

	15
Müttersterblichkeit
	15.1 Einleitung
	Einteilung und Defi nition

	15.2 Prävention direkt gestationsbedingter mütterlicher Sterbefälle
	Prävention thromboembolischer Ereignisse
	Prävention von Blutungen
	Prävention urogenitaler Infektionen
	Prävention von Komplikationen bei Fehlgeburten/ektopen Schwangerschaften Prävention hypertensiver Erkrankungen (SIH, Präeklampsi

	15.3 Prävention indirekt gestationsbedingter mütterlicher Sterbefälle
	Prävention indirekt gestationsbedingter mütterlicher Sterbefälle

	15.4 Probleme und Herausforderungen
	15.5 Es lohnt sich zu lesen
	15.6 Online-Informationen


	II
Gynäkologie und gynäkologische Onkologie
	16
Uterus myomatosus
	16.1 Myome: Diagnostik und therapeutisches Vorgehen
	16.2 Operative Intervention
	16.4 Myomembolisation 16.3 Hysteroskopische Myomresektion
	16.5 Es lohnt sich zu lesen
	16.6 Online-Informationen

	17
Endometriose
	17.1 Endometriose: diagnostisches Vorgehen
	17.2 Endometriose
	Operative Entfernung: Pelviskopie
	Präoperative Aufklärung

	17.3 Tiefe infi ltrierende Endometriose
	17.4 Adenomyosis uteri
	17.5 Es lohnt sich zu lesen
	17.6 Online-Informationen

	18
Belastungsharninkontinenz
	18.1 Diagnostik
	18.2 Therapie
	18.3 Rezidivtherapie
	18.4 Es lohnt sich zu lesen
	18.5 Online-Informationen

	19
Deszensus genitalis
	19.1 Diagnostik
	19.2 Therapie
	19.3 Rezidivtherapie
	19.4 Es lohnt sich zu lesen
	19.5 Online-Informationen

	20
Gynäkologische Infektionen
	20.1 Infektionen der Vulva
	Mykosen der Vulva
	Bakterielle Vulvitis
	Virale Vulvitis

	20.2 Infektionen der Vagina (Kolpitis)
	Pilzinfektion der Vagina (Soorkolpitis)
	Bakterielle Vaginose (Aminvaginose)
	Sonstige Infektionen der Vagina

	20.3 Infektionen der Zervix uteri (Zervizitis)
	20.4 Infektionen des Uterus (Endometritis und Myometritis)
	20.5 Infektion der Adnexe (Adnexitis, "pelvic infl ammatory disease"
	20.6 Sexuell übetragbare Erkrankungen (STD)
	20.7 Es lohnt sich zu lesen
	20.8 Online-Informationen

	21
Benigne Veränderungen der Brust
	21.1 Fibroadenom
	Symptome und Diagnostik
	Behandlung
	Prognose, Beratung und Prävention

	21.2 Zysten
	Symptome und Diagnostik
	Behandlung
	Prognose, Beratung und Prävention
	Behandlung

	21.3 Mastopathie
	Symptome und Diagnostik
	Prognose, Beratung und Prävention

	21.4 Duktales Carcinoma in situ (DCIS)
	Symptome und Diagnostik
	Behandlung
	Prognose, Beratung und Prävention

	21.5 Lobuläre intraepitheliale Neoplasie (LIN)
	Symptome und Diagnostik
	Behandlung Prognose, Beratung und Prävention

	21.6 Mastitis und Abszess
	Symptome und Diagnostik
	Behandlung
	Prognose, Beratung und Prävention

	21.7 Es lohnt sich zu lesen

	22
Mammakarzinom
	22.1 Einleitung
	Vorgehen bei histologisch gesichertem Mammakarzinom

	22.2 Therapie
	Operative Therapie
	Primäre Chemotherapie
	Adjuvante Strahlentherapie Adjuvante Chemotherapie
	Adjuvante endokrine Therapie
	Systemtherapie beim metastasierten Mammakarzinom

	22.3 Rekonstruktion
	22.4 Nachsorge
	22.5 Es lohnt sich zu lesen
	22.6 Online-Informationen

	23
Gutartige Veränderungen und Dysplasien der Vulva
	23.1 Übersicht
	23.2 Therapie
	23.3 Condylomata acuminata
	Condylome in der Schwangerschaft

	23.4 Es lohnt sich zu lesen:
	23.5 Online-Informationen

	24
Gutartige Veränderung und Dysplasien der Vagina
	24.1 Diagnostik und Therapie
	24.2 Es lohnt sich zu lesen
	24.3 Online-Informationen

	25
Gutartige Veränderungen und Dysplasien der Zervix
	25.1 Gynäkologische Vorsorgeuntersuchung und benigne Befunde der Zervix
	25.2 Vorgehen in Abhängigkeit von Zytologie und HPV-Befund
	25.3 Vorgehen bei zervikalen Dysplasien
	25.4 Vorgehen im Z.n. Konisation zervikaler Dysplasien
	25.5 Vorgehen in Abhängigkeit von Zytologie und HPV-Befund bei Immundepression
	25.6 Es lohnt sich zu lesen
	25.7 Online-Informationen

	26
Vulvakarzinom
	26.1 Symptome und Diagnostik
	26.2 Therapie
	Therapie von T1und T2-Karzinomen
	Therapie von T3und T4-Karzinomen

	26.3 Perioperatives Managemnet
	26.4 Es lohnt sich zu lesen
	26.5 Online-Informationen

	27
Vaginalkarzinom
	27.1 Symptome und Diagnostik
	27.2 Therapie
	Therapie von T1und T2-Karzinomen
	Therapie von T3und T4-Karzinomen

	27.3 Es lohnt sich zu lesen
	27.4 Online-Informationen

	28
Zervixkarzinom
	28.1 Diagnostik und Stadieneinteilung
	Diagnostik
	Klinische Stadieneinteilung

	28.2 Therapie
	Therapie im FIGO-Stadium IA1
	Therapie im FIGO-Stadium IA2
	Therapie in den FIGO-Stadien IB2 und IIA
	Therapie in den FIGO-Stadien IIB, IIIA, IIIB, IVA

	28.3 Nachsorge
	Allgemeine Nachsorge
	Fortbestehende Erkrankung oder Rezidiv

	28.4 Distante Metastasen
	28.5 Es lohnt sich zu lesen
	28.6 Online-Informationen

	29
Endometriumkarzinom
	29.1 Symptome und Diagnostik
	Symptome und Basisdiagnostik
	Histologie und weiterführende Diagnostik

	29.2 Therapie
	Konservative Therapie prämaligner Läsionen und des frühen Endometriumkarzinoms
	Typorientierte operative Therapie
	Stadienadaptierte operative Therapie
	Systemische Therapie
	Rezidiv und fortgeschrittenes Endometriumkarzinom

	29.3 Palliativmedizin bei fortgeschrittenem Endometriumkarzinom
	29.4 Es lohnt sich zu lesen
	29.5 Online-Informationen

	30
Benigne Ovarialtumoren
	30.1 Diff erenzialdiagnostik einer ovariellen Raumforderung
	30.2 Borderline-Tumoren (LMP-Tumoren, "low malignant potential tumor")
	30.3 Epitheliale ovarielle Tumoren (70% aller Ovarialtumoren)
	30.4 Keim-Stroma-Tumoren
	30.5 Keimzelltumoren
	30.6 Es lohnt sich zu lesen
	30.7 Online-Informationen

	31
Ovarialund Tubenkarzinom
	31.1 Vorgehen bei Verdacht auf Ovarialund Tubenkarzinom
	31.2 Nachsorge
	31.3 Es lohnt sich zu lesen
	31.4 Online-Informationen


	III
Endokrinologie und Reproduktionsmedizin
	32
Gynäkologische Endokrinologie
	32.1 Kontrazeption
	Erstgespräch
	Kontrazeption bei jungen Mädchen (<14 Jahre)
	Kontrazeption bei Jugendlichen und jungen Frauen (14–30 Jahre)
	Kontrazeption bei Frauen im mittleren Alter und älteren Frauen (31–50 Jahre)
	Kontraindikationen für kombinierte orale Kontrazeption (KOK)
	Besonderheiten hormonaler Kontrazeption
	Kontrazeption und vaskuläres Risiko
	Kontrazeption bei Thrombophilie und Thromboserisiko
	Pubertas tarda

	32.2 Entwicklungsstörungen, Ovarialinsuffi zienz
	Pubertas praecox
	Hypogonadotrope Ovarialinsuffi zienz
	Hypergonadotrope Ovarialinsuffi zienz, "premature ovarian failure" (POF)
	"Luteinisation of the unruptured follicle" (LUF)

	32.3 Hyperandrogenämie, PCOS
	Androgenisierung

	32.4 Hyperprolaktinämie
	Symptome, Diagnostik und Therapie

	32.5 Schilddrüsenfunktionsstörungen
	Hypothyreose
	Hyperthyreose

	32.6 Wechseljahresbeschwerden
	Symptome und Diagnostik
	Therapie Präund Perimenopause
	Therapie Postmenopause
	Kontraindikationen, Besonderheiten

	32.7 Es lohnt sich zu lesen
	32.8 Online Information

	33
Reproduktionsmedizin
	33.1 Gespräche
	Diagnosestellung
	Therapievorschlag
	Therapieplanung VZO (Verkehr zum optimalen Zeitpunkt)
	Therapieplanung AIH (Autologe Insemination homolog)
	Therapieplanung IVF und ICSI
	Therapieplanung Kryo-Zyklus
	Therapieplanung AID (Autologe Insemination homolog)
	Folgegespräch

	33.2 Monitoring
	Monitoring bei Behandlungen im Spontanzyklus
	Monitoring bei Low-dose-Gonadotropin-Stimulation (VZO, AIH)
	Monitoring bei High-dose-Gonadotropin-Stimulation (IVF, ICSI)
	Monitoring bei Überstimulation
	Monitoring der Frühschwangerschaft

	33.3 Eingriff e
	Intrauterine Insemination
	Embryotransfer
	Follikelpunktion

	33.4 Es lohnt sich zu lesen
	33.5 Online-Informationen





