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1 Allgemeine Informationen

Eine Krebserkrankung in der Schwangerschaft ist für die schwangere Frau und ihre Angehöri­
gen, aber auch für die behandelnden Ärzt*innen immer eine Ausnahmesituation und stellt ein 
sehr seltenes Ereignis dar. Als schwangerschaftsassoziierte Krebserkrankungen werden solche 
bezeichnet, die während der Schwangerschaft bis 1 Jahr nach der Entbindung auftreten. Die 
Datenlage bezüglich der Art des Tumors, Häufigkeit und Verlauf ist aufgrund der Seltenheit und 
Heterogenität der Erkrankungen noch relativ spärlich. Einige Studien berücksichtigen beispiels­
weise nur Schwangerschaften, die mit einer Lebendgeburt enden, andere Studien schließen 
auch Fehlgeburten und Schwangerschaftsabbrüche mit ein [1]. Die Anzahl der diagnostizierten 
Krebserkrankungen während der Schwangerschaft liegt bei ca. 1 pro 1000 bis 1 pro 1500 
Schwangerschaften pro Jahr [2]. Die häufigsten Krebserkrankungen sind gynäkologische 
Tumore (darunter vor allem Brustkrebs gefolgt von Gebärmutterhalskrebs), Schilddrüsenkarzi­
nome, Erkrankungen des blutbildenden Systems (z.B. Leukämien, Lymphdrüsenkrebs) und das 
Melanom (schwarzer Hautkrebs) [3].

Eine Schwangerschaft stellt keinen Risikofaktor für eine Krebserkrankung dar. In mehreren rück­
blickenden (retrospektiven) Analysen konnte bezüglich Häufigkeit, Art des Tumors sowie Verlauf 
der Krebserkrankungen während der Schwangerschaft kein Unterschied zu Nicht-Schwangeren 
festgestellt werden.

Auch gibt es bisher keine Hinweise dafür, dass die hormonelle Stimulation im Rahmen einer 
Kinderwunschbehandlung das Krebsrisiko erhöht [4].

Beim Auftreten von Krebs während der Schwangerschaft sind das Wohl der Patientin und das 
Wohl des ungeborenen Kindes zu berücksichtigen. Die Betreuung muss umfassend sein und das 
Umfeld der Patientin (Partner, Angehörige) und alle beteiligten Fachdisziplinen frühzeitige und 
kontinuierlich einbeziehen. In Onkopedia sind bei einigen Leitlinien eigene Empfehlungen zur 
Schwangerschaft integriert, z.B. bei der Akuten Promyelozytenleukämie.

2 Gut zu wissen

2.1 Ist ein Schwangerschaftsabbruch erforderlich?

Behandlungsempfehlungen für schwangere Krebspatientinnen beruhen nur auf einem begrenz­
ten Erfahrungsschatz. Jede dieser Diagnosen bedarf daher eines multimodalen Therapieansat­
zes in enger und frühzeitiger Absprache mit den beteiligten Fachdisziplinen, insbesondere zwi­
schen der Geburtsmedizin und den behandelnden Onkolog*innen. Klinische Unsicherheiten und 
ethische Zwickmühlen werden immer Bestandteil dieser Entscheidungsprozesse bleiben [5].

Im Allgemeinen ist mit der Diagnose einer Krebserkrankung in der Schwangerschaft ein soforti­
ger Schwangerschaftsabbruch nicht zwingend notwendig. Entscheidende Einflussfaktoren stel­
len Art des Tumors, Lokalisation und Ausbreitung der Erkrankung, die Schwangerschaftswoche, 

https://www.onkopedia.com/onkopedia/de/hinweise/erstellung-von-leitlinien-1
https://www.onkopedia.com/onkopedia/de/hinweise/interessenskonflikte
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sowie der Wunsch der Patientin dar. Wichtig ist dabei, dass sowohl die weiterführende Diagnos­
tik als auch ein evtl. notwendiger Therapiebeginn auf keinen Fall durch die bestehende Schwan­
gerschaft verzögert werden. Laut §218a ist aus medizinischer Indikation ein Schwangerschafts­
abbruch auch nach der 12. Schwangerschaftswoche (SSW) nicht rechtswidrig, wenn eine 
Gefahr für das Leben oder eine schwerwiegende Beeinträchtigung des körperlichen oder seeli­
schen Gesundheitszustandes der Schwangeren besteht, welche nur durch einen Schwanger­
schaftsabbruch abgewendet werden kann.

Wurde die Krebsdiagnose im ersten Trimester (1. bis Abschluss 12. SSW) gestellt und ist die 
unmittelbare Durchführung einer medikamentösen Tumortherapie (z.B. Chemotherapie) und/
oder eine Bestrahlung notwendig, so gibt es die allgemeine Empfehlung, die Schwangerschaft 
zu beenden. Da in diesen ersten Wochen die Anlage sämtlicher Organe beim Embryo erfolgt 
und damit eine besondere Vulnerabilität gegenüber schädlichen Einflüssen besteht, sind Fehl­
bildungen, Fehlgeburten oder intrauterines Absterben des Kindes nicht selten die Folge [6]. In 
der Literatur gibt es einige Einzelfallberichte über erfolgreich beendete Schwangerschaften, 
trotz Diagnose und Therapie einer Krebserkrankung im 1. Trimester. Rein operative Therapiean­
sätze, z. B. die Entfernung eines bösartigen Hauttumors, sind relativ unabhängig von der 
Schwangerschaftsdauer möglich. In der Literatur gibt es einige Einzelfallberichte über erfolg­
reich beendete Schwangerschaften, trotz Diagnose und Therapie einer Krebserkrankung im 1. 
Trimester. Rein operative Therapieansätze, z. B. die Entfernung eines bösartigen Hauttumors, 
sind relativ unabhängig von der Schwangerschaftsdauer möglich.

2.2 Hat die vorzeitige Beendigung der Schwangerschaft einen Einfluss 
auf die Überlebenschancen bei meiner Krebserkrankung?

Bisher konnten keine Studien beweisen, dass eine vorzeitige Beendigung der Schwangerschaft 
das Überleben der Krebserkrankung (z.B. bei Brustkrebs) verbessert. Im 2. und 3. Trimester ist 
die Organbildung weitestgehend abgeschlossen, so dass bei Erstdiagnose ab dem 2. Trimester 
ein Erhalt der Schwangerschaft in der Regel möglich ist. Bei Erstdiagnose ab der 35. SSW 
besteht die Empfehlung, möglichst vor Einleitung einer Chemotherapie die Entbindung anzu­
streben [7, 8]. Zwischen der letzten Chemotherapie und der angestrebten Entbindung sollte ein 
Zeitraum von ca. 2 Wochen liegen, um die Nebenwirkungen der Chemotherapie auf die Blutbil­
dung von Mutter und Kind zu minimieren [7]. Unabhängig von der Schwangerschaftsdauer 
sollte die Schwangerschaftsbetreuung und Entbindung in einem Level-1-Perinatal-Zentrum 
(siehe auch unter Punkt 4 Perinatalzentren) geplant werden, also in einer spezialisierten Ein­
richtung für Schwangere bzw. Früh- und Neugeborene. Je nach geburtshilflicher Indikation kann 
eine Spontangeburt oder eine Entbindung per Kaiserschnitt (Sectio) erfolgen.

2.3 Kann eine Krebstherapie auch während der Schwangerschaft 
durchgeführt werden?

Viele der empfohlenen Chemotherapien können auch während der Schwangerschaft durchge­
führt werden. Die meisten Erfahrungen hierzu liegen für Behandlungen während des 2. und 3. 
Trimesters vor. Die Blut-Plazenta-Schranke sorgt durch eine Vielzahl an unterschiedlichen Filter- 
und Passagemechanismen dafür, dass viele Chemotherapeutika im Fruchtwasser und vermut­
lich auch im ungeborenen Kind (Fetus) in einer deutlich geringeren Konzentration ankommen 
[9]. Das Problem, eine maximal wirksame Therapie zu verabreichen, um die Krebserkrankung 
so erfolgreich wie möglich zu behandeln und gleichzeitig so wenig Chemotherapie wie möglich 
zu geben, um das ungeborene Kind zu schützen, bestimmt jede Therapieentscheidung. Manch­
mal können Therapieprotokolle derart abgewandelt werden, dass bestimmte Substanzen durch 
andere, weniger toxische Therapeutika ersetzt werden oder dass statt einer Kombinationsthera­
pie eine Monotherapie bis zur Entbindung durchgeführt wird. In den meisten Fällen ist nach der 
Entbindung eine Fortsetzung der Therapie notwendig, so dass das Stillen in diesen Fällen nicht 
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möglich ist [10, 11]. Aspekte zur Thematik „Fruchtbarkeit und Fruchtbarkeitserhalt“ im Zusam­
menhang mit einer Krebsbehandlung werden in einem gesonderten AYApedia-Kapitel aufge­
führt. Operative Eingriffe zur Behandlung einer Krebserkrankung sollten, wenn möglich, wäh­
rend des 2. Trimesters durchgeführt werden, da die Gebärmutter dann selbst noch bauchchirur­
gische Eingriffe zulässt [12]. Grundsätzlich kann ein operativer Eingriff aber, wie oben bereits 
erwähnt, zu jedem Zeitpunkt der Schwangerschaft durchgeführt werden. Eine Bestrahlung 
sollte wiederum, wann immer möglich, auf einen Zeitraum nach der Entbindung verschoben 
werden. Sollte dies nicht möglich sein, ist es wichtig darauf zu achten, die Bestrahlung durch 
ein sehr erfahrenes Team an Strahlentherapeuten in Zusammenarbeit mit erfahrenen Onkolo­
gen durchzuführen. Es ist außerdem ratsam, die Bestrahlung sorgfältig zu planen, die Gebär­
mutter und das ungeborene Kind möglichst gut abzuschirmen und die Bestrahlung in geringe 
Einzeldosen über einen längeren Zeitraum aufzuteilen [13, 14].

2.4 Welchen Einfluss hat die Schwangerschaft auf die Diagnostik/
Therapie meiner Krebserkrankung?

Die Diagnose einer Krebserkrankung während der Schwangerschaft kann manchmal verzögert 
gestellt werden (dichteres Brustgewebe, allgemeine unspezifische Symptome wie Müdigkeit 
oder Übelkeit) [12], andererseits sind Schwangere im Allgemeinen in engmaschiger ärztlicher 
Betreuung weshalb auch Tumore im symptomlosen Frühstadium entdeckt werden können (v.a. 
Gebärmutterhalskrebs). Viele, auch invasive, Untersuchungsmethoden wie Feinnadel- und 
Stanzbiopsien, Endoskopien oder Knochenmarkpunktionen sind auch während einer Schwan­
gerschaft problemlos möglich. Auch operative Eingriffe sind, abhängig von der Art und Lokalisa­
tion des Eingriffs, in der Regel zu jedem Zeitpunkt der Schwangerschaft möglich. Bei Vollnar­
kose während des 1. Trimesters besteht ein gering erhöhtes Risiko für eine Fehlgeburt [12]. 
Grundsätzlich hat die Schwangerschaft keinen Einfluss auf die Prognose der Krebserkrankung. 
Es konnte bisher kein statistisch signifikanter Unterschied im Langzeit-, sowie krankheitsfreiem 
Überleben zwischen Schwangeren und Nicht-Schwangeren festgestellt werden [15].

2.5 Welche bildgebenden Untersuchungsverfahren können eingesetzt 
werden?

Bildgebendes Verfahren der ersten Wahl während einer Schwangerschaft ist der Ultraschall, da 
hier keine Röntgenstrahlung verwendet wird. Eine MR-Tomographie kommt auch ohne Röntgen­
strahlung aus, aufgrund des starken Magnetfeldes wird aber eine Anwendung im 1. Trimester 
(Zeit der Organentwicklung) nicht empfohlen [16]. Einige Kontrastmittel, z.B. Gadolinium-
basierte Kontrastmittel, sind während der Schwangerschaft kontraindiziert. CT- und Röntgen-
Untersuchungen sollten während der gesamten Schwangerschaft vermieden werden. In Aus­
nahmefällen sind Röntgen-Untersuchungen, wie z.B. eine Mammographie, dennoch möglich, da 
hier nur eine sehr geringe Strahlendosis verwendet wird. Jede Exposition gegenüber Röntgen­
strahlung sollte jedoch immer in enger Absprache zwischen den behandelnden Fachdisziplinen 
erfolgen und stellt immer eine Einzelfallentscheidung dar.

Nuklearmedizinische Untersuchungen (z.B. FDG-PET, Knochenszintigraphie) sollten auf einen 
Zeitraum nach der Entbindung verschoben werden [12].

2.6 Welche Auswirkungen kann eine Chemotherapie auf mein Kind 
haben?

Wenn eine Therapie notwendig wird, so sollte sie zeitnah beginnen, um den Therapieerfolg und 
damit die angestrebte Heilung nicht zu gefährden.

https://www.onkopedia.com/resolve-link?uid=4bab19620a7e467cb43e37cb74bab5a2&path=onkopedia%2Fde%2Fayapedia%2Fguidelines%2Ffruchtbarkeit-und-fruchtbarkeitserhalt&document_type=ayapedia&language=de&guideline_topics=185&area=ayapedia
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Eine Chemotherapie im 1. Trimester ist oft mit einer erhöhten Rate an Fehlgeburten, fetalen 
Fehlbildungen sowie dem intrauterinen Absterben des Kindes im weiteren Verlauf der Schwan­
gerschaft verbunden [17]. Es gibt aber auch Fallberichte, in denen gesunde Kinder trotz Che­
motherapie-Exposition im 1. Trimester geboren wurden. Nichtdestotrotz wird eine Chemothera­
pie im 1. Trimester als kontraindiziert angesehen. Dahingegen konnten bei der Durchführung 
einer Chemotherapie im 2. und/oder 3. Trimester bisher keine erhöhten Raten fetaler Fehlbil­
dungen oder sonstiger Störungen nachgewiesen werden, so dass diese als relativ sicher gilt 
[18, 20]. Gleichzeitig muss ein erhöhtes Risiko für vorzeitige Wehentätigkeit, Frühgeburtlichkeit, 
intrauterine Wachstumsverzögerung oder geringes Geburtsgewicht (sog. SGA-Kinder, small for 
gestational-age) in Betracht gezogen werden [6, 7, 21]. Die meisten Störungen zeigten die Kin­
der allerdings aufgrund ihrer Frühgeburtlichkeit (frühe Frühgeburt bis 32. SSW, späte Frühge­
burt 32. – 36. SSW) und nicht aufgrund der verabreichten Chemotherapie. Es wird daher bei 
Durchführung einer Chemotherapie in der Schwangerschaft empfohlen, wenn möglich eine Ent­
bindung nach der 35. SSW anzustreben [22]. Die Risiken, die eine Chemotherapie auch im 2. 
und 3. Trimester birgt, bleiben in der Regel geringer als die potentiellen Vorteile der Behand­
lung der Krebserkrankung für die Mutter [12].

Wenn möglich, sollte die Chemotherapie circa 2-3 Wochen vor Entbindung beendet sein bzw. 
pausiert werden, um die Erholung des mütterlichen und des fetalen Knochenmarks zu erlauben 
und so das Risiko für Infektionen und/oder eine Sepsis während der Geburt für Mutter und Kind 
zu senken [23, 24]. Gerade aufgrund des erhöhten Risikos für eine Frühgeburtlichkeit sollte die 
Chemotherapie nur bis zur 33. SSW verabreicht werden [25].

Es gilt die generelle Empfehlung, die nächste Schwangerschaft, wenn möglich, erst nach einem 
krankheitsfreien Intervall von zwei Jahren zu planen [10].

2.7 Kann ich mein Kind mit Muttermilch stillen?

Da die Therapie in den meisten Fällen postpartal fortgeführt wird und die meisten Substanzen 
in die Muttermilch übergehen und so in einer teils relevanten hohen Konzentration von den Kin­
dern aufgenommen werden würden, wird das Stillen in der Regel nicht empfohlen [10, 11].

2.8 Ist bei der Impfung des Neugeborenen oder Säuglings etwas zu 
beachten, wenn ich während der Schwangerschaft eine medikamen­
töse Tumortherapie erhalten habe?

Eine während der Schwangerschaft durchgeführte medikamentöse Tumortherapie kann sich 
auch auf das Blutbild des Neugeborenen auswirken. So war bei circa einem Drittel der Neuge­
borenen, die 4 Wochen vor der Entbindung einer Chemotherapie im Mutterleib ausgesetzt 
waren, eine Verminderung der weißen Blutzellen (Leukozyten) nachweisbar [26]. Diese durch 
die Chemotherapie verursachten Blutbildveränderungen des Neugeborenen normalisieren sich 
in der Regel spontan innerhalb von 2-10 Wochen nach der Geburt. Vor der Impfung des Säug­
lings mit einem Lebendimpfstoff (z.B. gegen Rotaviren) sollte dennoch ein Differentialblutbild 
veranlasst werden und die Impfung erst bei normwertigen Lymphozyten durchgeführt werden 
[27].

War der Säugling während der Schwangerschaft der Mutter einer Therapie mit einem soge­
nannten Anti-CD20-Antikörper (z.B. Rituximab) ausgesetzt, so ist auch dies zu beachten. Anti-
CD20-Antikörper können für einen Zeitraum von circa 6 bis 9 Monaten (gelegentlich auch län­
ger) eine anhaltende Verminderung der B-Zellen (B-Lymphozyten) verursachen. Eine Impfung 
des Säuglings mit inaktivierten Impfstoffen (Totimpfstoffen) ist in dieser Situation zwar prinzipi­
ell möglich, allerdings ist der Impferfolg bei reduzierten B-Zellzahlen fraglich. Von daher sollten 
vor der Impfung die B-Zellzahlen bestimmt werden [27].
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3 Tipps und Tricks

Obwohl eine Krebserkrankung in der Schwangerschaft sehr selten auftritt, muss bei einem Ver­
dacht eine entsprechende Diagnostik unverzüglich eingeleitet werden. Die Möglichkeit einer 
psychologischen Unterstützung sollte möglichst frühzeitig wahrgenommen bzw. eingefordert 
werden. Des Weiteren müssen rechtzeitig Informationen und Unterstützungsangebote zur Ver­
sorgung von Kind und Mutter nach der Entbindung organisiert werden. Zahlreiche Tipps und 
Hintergrundinformationen dazu finden Sie auf den Wissensseiten der Deutschen Stiftung für 
Junge Erwachsene mit Krebs.

In vielen Fällen ist eine Behandlung der Krebserkrankung über die Geburt hinaus erforderlich. 
Das bedeutet häufig eine Trennung von Mutter und Kind. Alle Therapieentscheidungen sollten 
in enger Absprache mit einem interprofessionellen Team aus z.B. Gynäkologen, Pädiatern, 
Hämatologen und Onkologen, Chirurgen, Psychoonkologen, Radiologen und Strahlentherapeu­
ten getroffen werden.

Tipp:  Sprechen Sie die Krankenkasse aktiv auf Hilfen an (z.B. Haushaltshilfe) und halten Sie 
engen Kontakt mit Krankenkasse, Sozialdienst und auch der Elterngeldstelle, da wichtige büro­
kratische Entscheidungen zu treffen sind (z.B. Elternzeit, Krankschreibung).

Tipp: Klären Sie frühzeitig die Vaterschaftsverhältnisse, sofern Sie mit dem Vater Ihres Kindes 
nicht verheiratet sind. Fehlt die beurkundete Anerkennung der Vaterschaft, hat der Vater keine 
gesetzliche Beziehung zu seinem Kind.

4 Weiterführende Informationen

Familie & Krebs
Auf den Wissensseiten der Deutsche Stiftung für junge Erwachsene mit Krebs finden Sie 
viele weitere hilfreiche Tipps und Hintergrundinformationen: https://junge-erwachsene-
mit-krebs.de/wissensbegriffe/category/familie-und-krebs/

Jung & Krebs – Erste Hilfe
Allgemeine Tipps von Betroffenen für Betroffene bietet die Deutsche Stiftung für junge 
Erwachsene mit Krebs an: https://junge-erwachsene-mit-krebs.de/jung-und-krebs/erste-
hilfe/

Perinatalzentren
Eine Übersicht der Perinatalzentren in Deutschland sowie weitere Informationen finden 
Sie unter: https://perinatalzentren.org
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