Zusitzliche Uberlegungen
zum Zervixkarzinom-Screening

Zum Beitrag ,,Préiivention — das wichtige Standbein der Frauen-
arztpraxis“ von W. Harlfinger, FRAUENARZT 9/2008, S. 772-778

Der Beitrag zeigt mit eindrucksvoller
Deutlichkeit die herausgehobene
Stellung des Frauenarztes fiir die pra-
ventive gesundheitliche Versorgung
der Frau. Da ist es konsequent, dass
die dffentliche Positionierung unse-
res Berufsstandes im Hinblick auf
Qualitdt und Honorierung unserer Ar-
beit gefordert wird.

Die Herausstellung der Kolposkopie
und die Forderung nach einem fla-
chendeckenden System von Dyspla-
siesprechstunden entspricht der seit
einigen Jahren von der AGCPC aufge-
bauten Ausbildungsstruktur fiir die
Kolposkopie (Kolposkopiediplom) und
der Zertifizierung von qualifizierten
Einrichtungen (Dysplasiesprechstun-
de/Dysplasiezentren). Die Basis hier-
fiir liegt in der Gberpriifbaren Quali-
tat der Arzte und Einrichtungen.

Defizite analysieren

Ebenso unterstreicht der Artikel die
schon wiederholt angesprochene
Notwendigkeit einer systematischen
Aufarbeitung der derzeitigen Scree-
ning-Ergebnisse. Inshesondere dass
fiir internationale Vergleiche immer
wieder die jdhrliche Teilnahmerate
von knapp 50% herangezogen wird
ist zu kritisieren. Ein Vergleich ist nur
auf einer Basis von 3 Jahren maglich,
wie es in den Bezugsldndern meist
tiblich ist. Die jetzt vom Zentralin-
stitut verdffentlichten Daten {Quel-
le?) einer 3-Jahres-Teilnahmerate
von 85% decken sich mit den Ergeb-
nissen einer Analyse bei der KV Meck-
lenburg-Vorpommern (Iv/2002-
1/2006, Bevilkerungsstand etwa
713.464 Frauen =20 Jahren. Bei
598.589 Patienten, die mindestens
einmal eine Krebsfritherkennungsun-
tersuchung in Anspruch genommen
haben, ergibt sich eine Inanspruch-
nahme von 83,89% innerhalb von

3%, Jahren). Beide Quellen und Auf-
arbeitungsmodi sind im Hinblick auf
statistische Aussagekraft nachzufra-
gen und sollten an dieser Stelle dar-
gestellt werden.

Fiir die Bewertung und gegebenen-
falls notwendige Verdnderung des
Screeningprogramms miissen die be-
kannten Daten zusammengefiihrt
werden. Sollte die 3-Jahres-Scree-
ningrate bei 80% liegen und der An-
teil der im Screening nicht erkann-
ten Karzinome bei etwa 25% (Mar-
guardt et al., FRAUENARZT 11/2007,
Ropp und Grimm, FRAUENARZT
10/2008, Dinges et al. FRAUENARZT
8/2006), so treten 75% aller Karzi-
nome bei 20% der Zielgruppe auf.
Die oft kritisierte groRe Anzahl
durchgefiihrter Untersuchungen hat
einen Vorteil bewiesen, auch bei im
internationalen Vergleich hoher In-
zidenz. Das Problem der Inzidenz
liegt nicht in der Screeningstrategie,
insbesondere nicht in der Methode.
Es liegt bei der Risikogruppe der
Nichtgescreenten. Eine bessere Teil-
nahmerate wird nicht zu erzielen
sein. Es ist daher notwendig, Risi-
kogruppen besser zu identifizieren
und die Strategie fir diese zu Uber-
denken. Neben der Risikogruppe der
Screeningsdumigen konnte bei der
Analyse der altersspezifischen Inzi-
denz eine weitere entdeckt werden.
Es sind die in der Nachkriegszeit (bis
Mitte/Ende der 50er Jahre) gebore-
nen Frauen (Quaas et al., FRAUEN-
ARZT 1/2008). Eine dritte Risiko-
gruppe ist seit Jahren bekannt: die
Patientinnen mit schlechten Abnah-
mebedingungen.

Die Frage nach einer besseren Friiher-
kennung des Zervixkarzinoms muss da-
her lauten: Wie geheich mit den Frau-
en um, die ldnger als 3 Jahre keine zy-
tologische Untersuchung hatten und

heute im Alter von 45 bis 55 Jahren
sind und bei denen sich die Durchfiih-
rung eines addquaten zytologischen
Abstrichs als schwierig erweist? Bend-
tigen diese Frauen eine besondere
Strategie? Sie werden von zusdtzlichen
Verfahren profitieren. Hier ist der Ein-
satz auch teurerer Techniken effizient.

Besonders profitieren diese Frauen
jedoch von der Qualitdt des Untersu-
chers im Hinblick auf kolposkopische
Kenntnisse und Kenntnisse der Ma-
nagementstrategien bei unklaren Be-
funden. Damit wéren wir wieder bei
Ausbildungsstruktur und Dysplasie-
sprechstunde.

Dr. med. Jens Quaas, Stralsund

von San.-Rat Dr. Werner Harlfinger

Die Meinung von Herrn Quaas, dass
der gréRte Teil der Zervixkarzinome
bei den Frauen zu finden sei, die
nicht zum Screening kommen, ist
mdglicherweise in Mecklenburg-Vor-
pommern belegt, gilt aber auf keinen
Fall fiir die gesamte Republik und
kann so nicht tbertragen werden.
Auch ist es geféhrlich, die Qualitat ei-
nes Abstriches mit mehreren Abstri-
chen begriinden zu wollen. Die nied-
rige Sensitivitdt des normalen PAP-
Abstriches ist nicht akzeptabel. Eine
Verbesserung der Qualitdt ist unbe-
dingt erforderlich. Die Anzahl der Zer-
vixkarzinome bei den jungen Frauen
ist sehr hoch, und diese nehmen in
den Stddten bis teilweise 80% an den
Vorsorgeprogrammen teil. Es ist fahr-
ldssig und nicht vertretbar, auch im
internationalen Vergleich, hier keine
nachvollziehbaren Qualitdtsverbesse-
rungen zu initiieren. Allein eine Ver-
ldngerung des Intervalls auf zwei Jah-
re wiirde eine Teilnahmerate von 60%
zur Folge haben. Beide MaRnahmen,
Verbesserung der Qualitdt des Abstri-
ches und eine hdhere Inanspruch-
nahme der Fritherkennungsuntersu-
chung, sind notwendig.
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