
Der Beitrag der Kollegen Mangold
und Nauth ist ein exzellentes Beispiel
für den so oft feststellbaren subjek-
tiven Umgang mit statistischen Er-
gebnissen – von der Erhebung über
die Darstellung und Diskussion bis zu
den Schluss folgerungen und prakti-
schen Konsequenzen –, nicht nur auf
dem Gebiet der Zervixpathologie und
Kolposkopie. Insofern ist die Publi-
kation ein günstiger Umstand, um
auf die angesprochene Thematik aus
unserer Sicht einzugehen. 

Herangehensweise 
war letztlich empirisch

Grundsätzlich handelt es sich hier
nicht um eine Studie, sondern um die
retrospektive Betrachtung von Er-
gebnissen aus dem ärztlichen Routi-
nealltag. Dementsprechend soll der
Schlussfolgerung eine praktische Be-
deutung zukommen. Dieser Ansatz
birgt jedoch die Gefahr der subjekti-
ven Einschätzung der Ergebnisse
(Was möchte ich aussagen?) und ver-
nachlässigt ebenso die Vorgehens-
weise im praktischen Alltag (Wonach
richte ich mich bei der Planung der
medizinisch notwendigen Vorge-
hensweise im Behandlungsfall?).
Letztendlich ist die Herangehenswei-
se empirisch.

Im Ergebnis der Untersuchung zwei-
feln ihre Autoren die Notwendigkeit
der präoperativen kolposkopisch ge-
steuerten Probebiopsie bei zytologi-
schen Verdachtsfällen auf CIN III und
ein entsprechendes gegebenenfalls
von den Fachgesellschaften empfoh-
lenes Vorgehen an. Basis dieser
Schlussfolgerung ist die festgestell-
te „fünffach höhere Anzahl der falsch
negativen Befunde im Biopsiekollek-

tiv“. Es wird vermittelt, dass die In-
dikation zum therapeutischen Vorge-
hen in dieser besonderen Situation
(CIN-III-Verdacht) allein durch das
zytologische Ergebnis gegeben sei.
Die zytologische Verdachtsdiagnose
CIN III wurde im Kollektiv ohne prä-
therapeutische Biopsie zu 78,5% his-
tologisch bestätigt.

Grundsätzliche 
Zustimmung …

Wir unterstützen die Aussage, dass
sich die mittels Zytologie vermute-
ten therapiebedürftigen Fälle zu ei-
nem hohen Prozentsatz histologisch
bestätigen lassen. Nimmt man die
Fälle von CIN II und mikroinvasivem
Karzinom hinzu, so handelt es sich
im oben genannten Kollektiv um
93%.

Unabhängig davon, dass genau die-
ses Ergebnis uns zusätzlich ermutigt,
für den weiteren Einsatz der Zytolo-
gie als primäres Screeninginstrument
zu plädieren und zu betonen, dass es
keinen Zwang zu einer kolposkopisch
gesteuerten Probebiopsie bei zytolo-
gischem Verdacht auf CIN III gibt,
möchten wir auf einzelne Details ein-
gehen.

… aber Fragezeichen 
bei einigen Details

Betrachtet man das Kollektiv der
Frauen mit Probebiopsie (55 Fälle),
so konnte bei 16 (29%) eine CIN III
im Biopsat erkannt werden. In 39
Fällen (71%) wurde keine solche
Veränderung nachgewiesen. Bei 5
der 39 Frauen mit negativen Befun-
den ergab eine später durchgeführ-
te Konisation bzw. Hysterektomie

dennoch eine CIN III. Alle Patien-
tinnen mit einem Therapieentscheid
zum Follow-up oder zur Laservapo-
risation zeigten nach 6 Monaten ei-
nen zytologisch unauffälligen Be-
fund.

Die Frage ist, warum einige der so
genannten biopsienegativen Fälle
dennoch einer Therapie zugeführt
wurden. Könnte es sich hier um eine
 Diskrepanz des kolposkopischen Be-
fundes mit dem Biopsieergebnis
handeln? Hat sich in diesen Fällen
aufgrund des differenzierten multi-
modalen Vorgehens ein zum Biop-
sieergebnis zusätzlicher Aspekt er-
geben, der zu weiterer Therapie An-
lass gab?

Individuelles, qualitäts -
überprüftes Vorgehen 
muss das Ziel sein

Genau diese Fragestellung ist es, die
von kolposkopisch versierten Kolle-
gen beantwortet werden kann. Dabei
geht es einerseits um die qualifizier-
te Durchführung der Kolposkopie, an-
dererseits mindestens genauso um
ein aktuelles, modernes Manage-
ment. Somit ist die Kolposkopie und
gegebenenfalls auch die Portiobiop-
sie Basis, aber nicht alleiniges Mit-
tel in der Therapieplanung. Das ent-
spricht unserer Vorstellung von ei-
nem individuellen Vorgehen im Rah-
men einer Dysplasiesprechstunde.
Entsprechend sind die Forderungen
an das Kolposkopiediplom und die
Zertifizierung zur Dysplasiesprech-
stunde (www.dysplasiezentren.de/
pages/antrag-richtlinien.php). In
die sem Sinne könnte auch das fest-
gestellte Vorgehen nach histologisch
gesicherter CIN III gesehen werden
(2/3 Laservaporisation bzw. Kontrol-
le). Handelt es sich hier vielleicht um
besonders junge Patientinnen oder
um kolposkopisch sehr gut über-
wachbare Befunde bei Patientinnen,
die einer Konisation eher ablehnend
gegenüber stehen?

Nicht unwichtig ist die Frage, ob bei
den negativen Fällen der Gruppe der
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nicht biopsierten Patientinnen eine
Konisation hätte vermieden werden
können, ja sollen? 79 Patientinnen
hatten keinen histologischen Be-
fund >CIN II im Konisat und im-
merhin noch 29 Patientinnen kei-
nen Befund >CIN I.

Konzept der Kolposkopie-
sprechstunde wird gut
 angenommen

Dass das durch die Europäische Ge-
sellschaft für Kolposkopie inaugurier-
te und in Deutschland vom ehemali-
gen Vorsitzenden der AGCPC Prof. Jür-
gen Heinrich und seinem Stellvertre-
ter Dr. Peter Schomann begründete
Konzept der qualitätsüberprüften Kol-
poskopiesprechstunde immer stärker
angenommen wird, beweisen die bis-
her 221 ausgegebenen Kolposkopie-
diplome und 65 zertifizierten Dyspla-
siesprechstunden. Auch für einen der
Autoren des Orginalartikels wurde
diese Zertifizierung nach Antrag aus-
gesprochen.

Abschließend sei darauf hingewie-
sen, dass aus unserer Sicht die be-
sprochene Publikation ein kolpo-
skopisch begründetes Management
fordert. Die Portiobiopsie ist in die-
ser Situation ein Teil des Konzepts.

Dr. Jens Quaas, Dr. Friederike 
Gieseking, Dr. Heidrun Link, 
Prof. Dr. Ralph Lellé für den Vor-
stand der Arbeitsgemeinschaft für
Zervixpathologie und  Kolposkopie

Wir möchten den Vertretern der
AGCPC für ihren ausführlichen Kom-
mentar danken und ihn zum Anlass
nehmen, die Kernaussage unseres Ar-
tikels zu wiederholen.

Die Autoren sind seit vielen Jahren
mit den Vorsorgeuntersuchungen des
Zervixkarzinoms vertraut, wobei sie
sowohl zytologisch als auch in der
Dysplasiesprechstunde tätig sind.
Das breite Echo, das die vorliegende
Studie in der Öffentlichkeit ausge-
löst hat, bestärkt uns in der Annah-
me, dass unsere „subjektiven Beob-
achtungen“ einen offensichtlich ob-
jektiv vorhandenen Missstand be-
leuchten.

Wir möchten betonen, dass durch die
Zwischenschaltung einer Dysplasie-
sprechstunde in unserem Kollektiv
unnötige Behandlungen nicht ver-
mieden werden konnten, da etwa
90% der Frauen trotzdem operiert
wurden (Laservaporisation, Konisa -
tion, Hysterektomie). Auf das Risiko
einer Laservaporisation bei zytolo-
gischem CIN-III-Verdacht haben wir
hingewiesen. Warum Vaporisationen
bei positivem und negativem Biop-
sieergebnis gleich häufig durchge-
führt wurden, ist uns unbekannt. Der
Grund für eine Konisation trotz ne-
gativer Biopsie war dagegen nur sel-
ten ein Anliegen des Kolposkopikers,
sondern in der Regel auf die inten-
siven Bemühungen des Zytologen
zurückzuführen.

Interdisziplinäre Befund -
diskussion statt Beharren
auf Goldstandards

Genau an dieser Stelle setzt unse-
re Kritik an, denn der kolposko-
pisch versierte Gynäkologe, der im
Austausch mit dem Zytologen oder
Pathologen differenzierten Frage-
stellungen nachgeht, ist die Aus-

nahme. Die aktuellen deutschen
Leitlinien treffen nämlich im Ge-
gensatz zu international gültigen
Leitlinien auf ein System, in dem
die interdisziplinäre Befunddiskus-
sion weder gefordert noch gefördert
wird.

Es muss auch betont werden, dass
Zytologie und Histologie gleichwer-
tige diagnostische Verfahren dar-
stellen und die Forderung so ge-
nannter Goldstandards überholt ist.
Wurde beispielsweise in unserer Er-
hebung bei 29 von 413 konisierten
Frauen kein CIN III gefunden, so
kann dies sowohl die Folge einer zy-
tologischen als auch einer histolo-
gischen Fehlinterpretation sein. Die
weitere klinische Vorgehensweise
muss sich in solchen Fällen nach
dem entweder zytologisch oder his-
tologisch höher eingestuften Befund
richten, ohne Anspruch auf einen
Goldstandard. Nicht zuletzt aus die-
sem Grund hat sich die DGZ (Deut-
sche Gesellschaft für Zytologie) von
den kürzlich publizierten S2k-Leitli-
nien der DGGG in einem offenen
Brief distanziert. 

Abschließend möchten wir die AGCPC
darin bestärken, an dem Konzept ei-
ner qualitätsüberprüften Dysplasie-
sprechstunde festzuhalten, wobei auf
den interdisziplinären Gedankenaus-
tausch besonderer Wert gelegt wer-
den sollte. Alle Kollegen sollten ver-
antwortungsvoll an einer Verbesse-
rung des Systems interessiert sein,
wobei die qualifizierte Nachwuchs-
förderung ein besonderes Anliegen
ist. n
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von Dr. Bernhard R. Mangold und
Prof. Dr. Hans F. Nauth

Schlusswort



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

Die Herausstellung der Kolposkopie
und die Forderung nach einem flä-
chendeckenden System von Dyspla-
siesprechstunden entspricht der seit
einigen Jahren von der AGCPC aufge-
bauten Ausbildungsstruktur für die
Kolposkopie (Kolposkopiediplom) und
der Zertifizierung von qualifizierten
Einrichtungen (Dysplasiesprechstun-
de/Dysplasiezentren). Die Basis hier-
für liegt in der überprüfbaren Quali-
tät der Ärzte und Einrichtungen.

Defizite analysieren

Ebenso unterstreicht der Artikel die
schon wiederholt angesprochene
Notwendigkeit einer systematischen
Aufarbeitung der derzeitigen Scree-
ning-Ergebnisse. Insbesondere dass
für internationale Vergleiche immer
wieder die jährliche Teilnahmerate
von knapp 50% herangezogen wird
ist zu kritisieren. Ein Vergleich ist nur
auf einer Basis von 3 Jahren möglich,
wie es in den Bezugsländern meist
üblich ist. Die jetzt vom Zentralin-
stitut veröffentlichten 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–
I/2006, Bevölkerungsstand etwa
713.464 Frauen >20 Jahren. Bei
598.589 Patienten, die mindestens
einmal eine Krebsfrüherkennungsun-
tersuchung in Anspruch genommen
haben, ergibt sich eine Inanspruch-
nahme von 83,89% innerhalb von

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

Für die Bewertung und gegebenen-
falls notwendige Veränderung des
Screeningprogramms müssen die be-
kannten Daten zusammengeführt
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-
quardt 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 große Anzahl
durchgeführter 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 für diese zu über-
denken. Neben der Risikogruppe der
Screeningsäumigen 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 Früher-
kennung des Zervixkarzinoms muss da-
her lauten: Wie gehe ich mit den Frau-
en um, die länger als 3 Jahre keine zy-
tologische Untersuchung hatten und

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

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

Dr. med. Jens Quaas, Stralsund
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zum Zervixkarzinom-Screening
Zum Beitrag „Prävention – das wichtige Standbein der Frauen-
arztpraxis“ von W. Harlfinger, FRAUENARZT 9/2008, S. 772–778

Kommentar
von San.-Rat Dr. Werner Harlfinger

Die Meinung von Herrn Quaas, dass
der größte Teil der Zervixkarzinome
bei den Frauen zu finden sei, die
nicht zum Screening kommen, ist
möglicherweise in Mecklenburg-Vor-
pommern belegt, gilt aber auf keinen
Fall für die gesamte Republik und
kann so nicht übertragen werden.
Auch ist es gefährlich, die Qualität ei-
nes Abstriches mit mehreren Abstri-
chen begründen zu wollen. Die nied-
rige Sensitivität des normalen PAP-
Abstriches ist nicht akzeptabel. Eine
Verbesserung der Qualität ist unbe-
dingt erforderlich. Die Anzahl der Zer-
vixkarzinome bei den jungen Frauen
ist sehr hoch, und diese nehmen in
den Städten bis teilweise 80% an den
Vorsorgeprogrammen teil. Es ist fahr-
lässig und nicht vertretbar, auch im
internationalen Vergleich, hier keine
nachvollziehbaren Qualitätsverbesse-
rungen zu initiieren. Allein eine Ver-
längerung des Intervalls auf zwei Jah-
re würde eine Teilnahmerate von 60%
zur Folge haben. Beide Maßnahmen,
Verbesserung der Qualität des Abstri-
ches und eine höhere Inanspruch-
nahme der Früherkennungsuntersu-
chung, sind notwendig.




