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Maternale Adnextumoren in der
Schwangerschaft

Fallbeispiele mit Literaturübersicht

L. Küssel, K. Chalubinski

Ätiologie und Inzidenz

In einem Zeitalter des flächendeckenden
Routine-Ultraschalls in der Geburtshilfe stellt
die Diagnosestellung eines Adnexprozesses
in der Schwangerschaft keine Seltenheit
dar.

In der internationalen Literatur finden
sich uneinheitliche Angaben zur Inzidenz
von Adnexpathologien in der Schwanger-
schaft; diese reichen von 0,2 % bis 10 % [1–5].
In den vergangenen Jahren hat die Diagnose-
rate deutlich zugenommen, was vermut-
lich auf die Qualität der apparativen Aus-
stattung und Erfahrenheit der Untersucher
zurückzuführen ist.

Raumforderungen im Adnexbereich in
der Schwangerschaft weisen ein breites ätio-
logisches Spektrum auf. Sonographisch we-
nig suspekte zystische Resistenzen, welche
im 1. Trimenon diagnostiziert werden, ent-
sprechen in 70 % simplen, funktionellen
Ovarialzysten, welche eine spontane Re-
mission in der Schwangerschaft aufweisen
[4, 6]. Weitere relevante Entitäten bilden
hämorrhagische Zysten, überstimulierte Ova-
rien nach assistierter Reproduktion, reife
Teratome, Zystadenome, Hydrosalpingiti-
den und gestielte Leiomyome [7].

Neben dem sonographischen Eindruck
stellen Größe und Persistenz der Raum-
forderungen entscheidende Faktoren dar.
In einer rezenten Studie konnte beispiels-
weise ein 42%iger Anteil reifer Teratome an
persistierenden Adnexprozessen von > 5 cm
Durchmesser in der Schwangerschaft nach-
gewiesen werden [5].

Sonographische Abklärung

Für die Abklärung von Raumforderungen im
Adnexbereich bleibt die Sonographie in der
diagnostischen Wertigkeit unbestritten. Bei
der Untersuchung sollte vor allem auf die
Tumorgröße, -form und -struktur sowie auf
die äußere Begrenzung, die Verformbarkeit
und die Beziehung zur Umgebung geachtet
werden [8]. Der Tumor kann dabei nach „B-
Kriterien“ für benigne und „M-Kriterien“
für maligne Kennzeichen beurteilt werden.
(Tab. 1) [9]. Voraussetzung für die Anwen-
dung der IOTA-Kriterien sind ein hoher Aus-
bildungsstandard und Erfahrung des Ultra-
schallteams.

Weiterführende Diagnostik

 Tumormarker

Viele der in der Gynäkologie angewendeten
Tumormarker sind in der Schwangerschaft
nur begrenzt beurteilbar, da onkofetale An-
tigene (z. B. AFP, hCG, CA125, SCC) an bio-
logischen Abläufen rund um die fetale Ent-
wicklung beteiligt sind. Die Konzentrationen
dieser Tumormarker sind in der Schwan-
gerschaft häufig erhöht oder variieren deut-
lich über deren Verlauf [10]. Die Serum-
Laktatdehydrogenase (LDH) ist in der phy-
siologischen Schwangerschaft nicht erhöht
und scheint daher für die Diagnosestellung
und Verlaufskontrolle von Dysgerminomen
heranziehbar [11]. Zustände, die in der
Schwangerschaft mit erhöhtem LDH ein-
hergehen, wie schwere Präeklampsie oder
das HELLP-Syndrom, sind dabei jedoch zu
berücksichtigen.

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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 MRT

Die Magnetresonanztomographie (MRT) in der
Schwangerschaft wird derzeit in gut ausge-
rüsteten Perinatalzentren ab der 18. Schwan-
gerschaftswoche eingesetzt. Insgesamt ist
kein schädigender Einfluss auf das ungebo-
rene Kind bekannt [12]. Eine medikamen-
töse Immobilisierung des Feten ist dabei
nicht mehr notwendig. Bei unklaren Sono-
graphiebefunden können durch den Ein-
satz der MRT wertvolle Zusatzinformatio-
nen gewonnen werden [13].

Malignität & Torsion

Insgesamt ist bei Adnexprozessen in der
Schwangerschaft mit einer Malignitätsrate
von ca. 1 % zu rechnen [2]. Die Malignitäts-
wahrscheinlichkeit ist jedoch stets unter
Berücksichtigung von sonographischem Ein-
druck, Persistenz und Größe der Raumfor-
derung zu bewerten. Das Risiko für Malig-
nität scheint dabei in keinem direkt propor-
tionalen Zusammenhang mit der Größe des
Prozesses zu stehen, jedoch bergen persis-
tierende Adnexprozesse von > 15 cm Durch-
messer im Vergleich zu kleineren Resisten-
zen ein signifikant höheres Malignitätsrisi-
ko von > 25 % [14]. Maligne Ovarialtumoren
in der Schwangerschaft sind in > 50 % der
Fälle von niedrig-malignem Potenzial (Bor-
derline), bei ca. 43 % handelt es sich um
invasive Prozesse [2]. Dabei bilden neben
epithelialen Tumoren vor allem Keimzell-
tumoren, häufig Dysgerminome, relevante
Entitäten.

Für die Stieldrehung einer in graviditate
pathologisch vergrößerten Adnexe ist insge-

samt mit einer Wahrscheinlichkeit von 12 %
zu rechnen; Prozesse von 6–10 cm Durch-
messer weisen dabei mit einer Rate von
16 % das höchste Risiko für Adnextorsion
auf [14].

Chirurgische Intervention

Durch elektive Intervention soll Malignität
frühzeitig erkannt und akute, durch Adnex-
torsion oder Ruptur der Raumforderung be-
dingte Geschehen sowie die mit der chirur-
gischen Akut-Intervention einhergehende
Frühgeburtlichkeitsgefährdung vermieden
werden [15, 16].

Die Indikation für die chirurgische Inter-
vention während der Schwangerschaft ist
individuell zu stellen – entscheidend könn-
te das Vorliegen zumindest eines der fol-

Tabelle 1: IOTA-Kriterien [9]

M-Kriterien: eher maligne

1 Unregelmäßig geformter solider Tumor
2 Aszites
3 Mind. 4 papilläre Binnenechos
4 Unregelmäßiger multizystisch-solider

Tumor > 10 cm max. Durchmesser
5 Hypervaskuläres Mapping im Farbdoppler

B-Kriterien: eher benigne

1 Einkämmige Zyste
2 Solide Randstrukturen < 7 mm max.

Diameter
3 Schallschatten
4 Glattwandiger, mehrkämmiger Tumor

< 10 cm max. Durchmesser
5 Kein Blutfluss im Farbdoppler nachweisbar

1. Transabdominelle Sonographie eines muzinösen Zystadenokarzinoms des Ovars (a) in SSW 27+3 und (b) am 2. Tag post partum.

a b
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genden Kriterien geltend gemacht werden
[17]:
– Persistenz der Raumforderung ins 2. Tri-

menon
– Durchmesser ≥ 10 cm
– Bestehender Malignitätsverdacht in der

Bildgebung

Für den Cut-off-Wert des Durchmessers und
die Dauer der Persistenz der Raumforderun-
gen finden sich jedoch divergente Empfeh-
lungen in der Literatur.

Als Methode der Wahl hat neben der La-
paratomie die laparoskopische Intervention
in der Schwangerschaft stark an Bedeutung
gewonnen, da sie als sicherer Eingriff und
als in allen Trimestern durchführbar gilt.
Die beschriebenen Raten an geburtshilfli-
chen Komplikationen scheinen dabei durch-
aus akzeptabel [18, 19].

Das Dilemma

Primär asymptomatische und wenig symp-
tomatische Adnexprozesse in der Schwan-
gerschaft erfordern ein sorgfältiges Abwä-
gen von therapeutischen Maßnahmen und

Interventionen, um die maternale wie auch
fetale Gefährdung minimieren zu können.
Die Entscheidung zwischen chirurgischer
Intervention und expektativem Vorgehen
stellt die behandelnden Ärzte oft vor eine
schwierige Abwägungswahl.

Diese kann und soll jedoch außerhalb
von perakuten Geschehen nur unter direk-
ter Einbeziehung der Patientin erfolgen –
dies ist einerseits befundabhängig, anderer-
seits muss auch eine nicht selten zurück-
haltende Einstellung der Patientin gegen-
über der chirurgischen Intervention in gra-
viditate berücksichtigt werden.

Abwartendes Management mit engma-
schiger Überwachung der Raumforderung
während der Schwangerschaft stellt somit
bei benignem sonographischem Eindruck
eine sinnvolle Alternative zur chirurgischen
Intervention dar.

Wiener Fallserie

Es erfolgte eine retrospektive Analyse des
Patientenkollektives an der Universitätsklinik
für Frauenheilkunde, Medizinische Univer-

Tabelle 2: Operative Eingriffe in graviditate

OP SSW Histologie

LSK elektiv 14 N. ovarii Borderline
LSK elektiv 13 Seröses Cystadenoma

ovarii
LAP elektiv 17 Ovarialabszess
LSK elektiv 16 Heterotope Gravidität

Tabelle 3: Entbindungen nach expektativem Vorgehen

SSW 28+0 – 31+6 32+0 – 36+6 > 37+0 Gesamt

Primäre Sectio 1 3 5 9
Sekundäre Sectio - - 1 1
Spontangeburt - - 1 1
Vakuum - - 1 1

Gesamt 1 3 8 12

2. (a) Muzinöser Borderline-Tumor des Ovars in SSW 30+1 und (b) bei Sectio caesarea in SSW 40.

a b
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sität Wien, im Zeitraum von 2005 bis 2010.
Eingeschlossen wurden Raumforderungen
von mindestens 7 cm Durchmesser, die sono-
graphisch dem Ovar zugehörig imponier-
ten und Persistenz über die Schwanger-
schaft aufwiesen. Raumforderungen bedingt
durch Hyperstimulation nach assistierter
Reproduktion sowie Raumforderungen, die
während der Schwangerschaft eine sponta-
ne Remission aufwiesen, fanden keine Be-
rücksichtigung.

Aus dem genannten Zeitraum konnte der
klinische Verlauf von 16 Schwangerschaf-
ten mit entsprechenden Raumforderungen
retrospektiv ausgewertet werden. Die Iden-
tifizierung der Adnexprozesse erfolgte in al-
len Fällen im Rahmen geburtshilflicher
Routine-Ultraschalldiagnostik. Die sonogra-
phische Abklärung und Verlaufskontrolle
der suspizierten Pathologien erfolgte an un-

Tabelle 4: Histologische Ergebnisse gesamt

Histologische Diagnose Anzahl

N. ovarii (muzinöses Zystadeno- 1
karzinom G1, pT1c, pN0, FIGO 1c)

N. ovarii (G1, N1, pT3) 1

N. ovarii Borderline 2

Dysgerminom des Ovars pT1a 1

Zystadenom des Ovars 5

Ovarialfibrom 1

Ovarialabszess 2

Corpus luteum 1

Degenerativ verändertes Leiomyom 1
des Uterus

Heterotope Gravidität 1

Gesamt 16

serer Abteilung durch Expertenultraschall,
weiterführend wurde bei 11 (69 %) Patien-
tinnen eine zusätzliche MRT durchgeführt.

Bei 4 (25 %) Patientinnen wurde aufgrund
eines akuten Geschehens bzw. Malignitäts-
verdachts im 2. Trimenon ein elektiver chi-
rurgischer Eingriff durchgeführt (Tab. 2).
Die weiteren Schwangerschaftsverläufe wa-
ren komplikationslos und die Entbindun-
gen erfolgten jeweils nach der vollendeten
37. Schwangerschaftswoche.

In einem Fall eines in graviditate festge-
stellten N. ovarii Borderline wurde 8 Wochen
nach Entbindung eine mediane Laparoto-
mie durchgeführt (N. ovarii G1 pT3).

In 3 Fällen wurde eine wegen Maligni-
tätsverdacht empfohlene chirurgische Inter-
vention in der Schwangerschaft seitens der
Patientin abgelehnt.

a b

4. (a) Transvaginalsonographische Darstellung eines luteinisierten Ovarialfibroms im Rahmen eines Gorlin-Goltz-Syndroms in SSW 26+1 und (b) bei
der Sectio in SSW 34.

3. Darstellung eines gemischt serös-muzinösen Zystadenoms des Ovars
in SSW 30+5.



18

30. Jahrgang, 2/2012

Bei den weiteren Patientinnen wurden
die Raumforderungen engmaschig kontrol-
liert und im Rahmen einer Sectio caesarea
oder einer Folgeoperation nach vaginaler
Entbindung saniert. In 4 von diesen Fällen
fand die Entbindung vor der abgeschlosse-
nen 37. SSW statt (Tab. 3), davon waren 3
Neugeborene NICU-pflichtig.

a b

5. (a) Transabdominelle Darstellung eines gestielten Leiomyoms mit zentralem Zerfall und (b) Makroaufnahme bei Sectio in SSW 38.
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