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Liebe Leserin, lieber Leser,

Seit mehr als 60 Jahren setzt sich die Krebsgesellschaft NRW fur die
Verbesserung der onkologischen Versorgung in Nordrhein-Westfalen ein.
Bedeutende Aufgabenfelder sind die Vorbeugung und Friiherkennung von
Krebserkrankungen. Dazu gehéren der wissenschaftliche und gesundheits-
politische Diskurs, welche MaBnahmen als sinnvoll und empfehlenswert
einzustufen sind, ebenso wie die 6ffentliche Aufklarung dartber. Die Frih-
erkennungsuntersuchung auf Gebarmutterhalskrebs mittels Pap-Abstrich
nimmt dabei eine besondere Rolle ein. Auf Betreiben der Krebsgesellschaft
gelang es Anfang der 1970er Jahre in NRW, den Pap-Abstrich in die Pflicht-
leistungen der Krankenkassen einzubeziehen. Damit nahm NRW eine Vor-
reiterrolle ein, der die anderen Bundeslander bald folgten. Seit dieser Zeit
hat jede gesetzlich versicherte Frau einmal im Jahr Anspruch auf eine gyna-
kologische Krebsfriherkennungsuntersuchung.

Heute lasst sich sagen, dass sich die Einflhrung des Pap-Abstrichs zur Frih-
erkennung von Gebarmutterhalskrebs bewéahrt hat. Die Zahl der Neuer-
krankungen und der Todesfalle konnte seit den 1970ern deutlich gesenkt
werden. Mit Blick auf die nachhaltige Bedeutsamkeit der Untersuchung ist
es uns ein wichtiges Anliegen, umfassend und transparent zu informieren:
Uber den Ablauf der Untersuchung, Gber Testergebnisse und was diese be-
deuten.

Die vorliegende Broschure ist auf Anregung von Herrn Professor Dr. Ralph
Lellé entstanden, dem wir an dieser Stelle fur seine facharztlichen Ausfihrun-
gen danken mdéchten. Die Broschre soll Orientierung bieten und das arztli-
che Gesprach mit der Gynakologin oder dem Gynéakologen unterstitzen.

Krebsgesellschaft Nordrhein-Westfalen e.V.



Die Friherkennungsuntersuchung in Form eines Muttermundabstrichs
zum Schutz vor Gebarmutterhalskrebs ist die effektivste Methode zur
Verhinderung einer Krebserkrankung, die je erfunden wurde. Leider
hat dies auch seine Kehrseiten. Denn sehr haufig ist der Abstrich auffal-
lig, ohne dass krankhafte Veranderungen oder gar Krebs vorliegen.
Zahlreiche Gesprache mit Frauen, die sich pl6tzlich in der Situation be-
fanden, dass der Krebsfrilherkennungsabstrich in irgendeiner Form auf-
fallig war, haben mir gezeigt, wie viele Angste dies auslésen kann. Bei
nlchterner Betrachtung sind die allermeisten Angste unbegriindet. Das
Wissen um die Entstehung von Gebarmutterhalskrebs ist eigentlich
nicht schwer zu vermitteln. Vielleicht kann diese Broschiire dazu beitra-
gen, die vielen unnétigen Sorgen zu zerstreuen, die dann auftauchen,
wenn die Abstrichuntersuchung ein auffalliges Ergebnis gezeigt hat.

Die folgenden Erklarungen stellen eine Mischung aus medizinischen
Fakten und eigener Erfahrung dar. Daraus ergeben sich zwei wichtige
Konsequenzen: Zum einen ist die medizinische Lehrmeinung bestandig
im Fluss und muss regelmaBig den neuesten Erkenntnissen der For-
schung angepasst werden. Die folgende Darstellung wird also im Laufe
der Zeit regelmaBig aktualisiert. Ganz bewusst habe ich auf ein Litera-
turverzeichnis verzichtet, denn es handelt sich nicht um ein medizini-
sches Fachbuch. Aus demselben Grund gebe ich keine Zahlen, Statisti-
ken und Prozentsatze an. Im persdnlichen Gesprach mit Patientinnen
sind diese auch nicht wichtig. Zum anderen habe ich meine persénliche
Erfahrung mit einflieBen lassen. Es heif3t nicht zufallig, es gabe so viele
unterschiedliche Fachmeinungen wie es Arzte gibt. Daher sei von vor-
neherein klargestellt, dass in vielen Punkten meine persénliche Mei-
nung und meine Wertungen im Vordergrund stehen. Doch muss dies
kein Nachteil sein. Es ist immer gut, mehrere medizinische Meinungen
einzuholen. Die hier gemachten Aussagen und Darstellungen zielen
nicht darauf ab, das persoénliche Gesprach mit Ihrer Gynakologin oder
Ihrem Gynakologen zu ersetzen. Vielmehr sollen sie helfen, die vielen
unnétigen Angste von Anfang an zu zerstreuen und das personliche
Gesprach zu unterstitzen.

Ralph J. Lellé






Einleitung

In Deutschland existiert ein Krebsfriherkennungsprogramm in Form des
Muttermundabstrichs bereits seit mehr als vierzig Jahren. 1971 wurde das
Krebsfriherkennungsprogramm der gesetzlichen Krankenkassen ins Leben
gerufen, welches bis heute fast unverandert existiert. Dieses Programm hat
sich bei der Bekampfung des Gebarmutterhalskrebses als ausgesprochen
wirksam erwiesen.

Weltweit betrachtet, stellt der Krebs des Gebarmutterhalses die haufigste
Krebserkrankung der Frau dar. Dagegen hat die EinfUhrung des Friherken-
nungsabstrichs in Deutschland sowie in vielen anderen Teilen der Welt zu
einem starken Ruckgang der Erkrankungsfalle gefuhrt. Inzwischen lasst sich
sagen, dass dieses Friherkennungsprogramm die bisher erfolgreichste Stra-
tegie darstellt, um nicht nur die Zahl der Frauen zu verringern, die an dieser
Krebserkrankung sterben. Vielmehr ist es gelungen, die Entstehung von
Gebarmutterhalskrebs vielfach ganz zu verhindern.

Nach den momentanen Richtlinien fur die Krebsfriherkennung wird emp-
fohlen, dass ab dem 20. Lebensjahr einmal jahrlich ein Abstrich vom Mut-
termund entnommen und die darin enthaltenen Zellen gefarbt und mikro-
skopisch untersucht werden sollen. Bei der Entnahme und Untersuchung
des Zellabstrichs handelt es sich um eine sogenannte Screening-Untersu-
chung. Der Begriff ,Screen” bedeutet wortlich ,,Sieb”. In der Tat besteht
darin das Prinzip der Friherkennungsuntersuchung. In Deutschland werden
jedes Jahr Millionen von Frauen mithilfe dieser Siebmethode untersucht.
Ein solches Untersuchungsprinzip hat aber auch seine Nachteile. Denn die
allermeisten Frauen, die mit dieser Methode untersucht werden, sind véllig
beschwerdefrei und gesund. Notgedrungen wird aber ein gewisser Anteil



von Personen herausgefiltert, deren Abstrich auffallig erscheint. Diese
Frauen sind jedoch weder jetzt an Gebarmutterhalskrebs erkrankt noch
werden sie jemals erkranken. Umgekehrt wird es immer eine kleine Zahl
von Frauen geben, die sich dieser Untersuchung unterziehen im Vertrauen
darauf, dass durch den jahrlichen Abstrich eine Krebserkrankung verhindert
oder zumindest frihzeitig erkannt werden kann, bei denen jedoch der
Abstrich normal ausfallt, obwohl bereits eine krankhafte Veranderung am
Muttermund vorliegt. Um im Bild des Siebs zu bleiben: Sind die Lécher zu
groB3, werden zu viele Krebsvorstufen oder frihe Krebsstadien Ubersehen.
Sind die Locher dagegen zu klein, werden zu viele Frauen , herausgesiebt”,
welche nicht einmal an einer Krebsvorstufe erkrankt sind. Alle Screening-
Untersuchungen mussen letztlich einen Kompromiss zwischen diesen bei-
den Méglichkeiten eingehen.

Ist der Friherkennungsabstrich auffallig oder , positiv”, dann liegt in den
allermeisten Fallen keine wirkliche Erkrankung vor. Das Abstrichergebnis ist
also haufig ,falsch-positiv”. Leider werden bei jeder Frau, die mit einem
auffalligen Abstrichergebnis konfrontiert wird, mehr oder weniger groB3e
Angste ausgelést. Denn eine versteckte Krebsangst gibt es in jedem von
uns, und diese wird durch ein , positives” Abstrichergebnis entfacht. Oft ist
der auffallige Abstrich fir die oft jungen Frauen die erste Konfrontation in
ihrem Leben mit einer potentiell ernsten Erkrankung. Pl6tzlich machen sich
die betroffenen Frauen Sorgen, dass der Krebs schon ausgebrochen sein
kénnte, dass sie womdglich sterben kdnnten oder dass sie keine Kinder
mehr bekommen kénnen, weil vielleicht gleich die Gebarmutter entfernt
werden muss. Ist vielleicht eine Chemotherapie notwendig? Oder eine Be-
strahlung? Auf jeden Fall ist nun ein ausfihrliches Gesprach mit der behan-
delnden Gyndkologin oder dem behandelnden Gynakologen angebracht.
Aber vielleicht sind nach diesem Gesprach noch Fragen offen. Vielleicht war
die Gesprachssituation nicht so glinstig, die eine oder andere intime Frage
zu stellen. Oder erst hinterher fallen einem wichtige Fragen ein. Auf jeden
Fall ist es hilfreich, sich gut auf das Gesprach mit der Gynakologin bzw. dem
Gynakologen vorzubereiten und zu wissen, welche Fragen gestellt werden
sollen.



Weltweit ist Gebarmutterhalskrebs die haufigste Krebserkrankung, nicht
dagegen in Deutschland. Hier hat die Einfiihrung des jahrlichen Friher-
kennungsabstrichs vor vierzig Jahren dazu geflhrt, dass die Erkrankungs-
haufigkeit inzwischen so stark zurlickgegangen ist, dass Gebarmutter-
halskrebs in Deutschland zu den seltenen Krebserkrankungen der Frau
gehort.

Der Abstrich sollte bei allen Frauen ab dem 20. Lebensjahr einmal jahrlich
entnommen werden. Das Prinzip dieser Untersuchung ist ein ,Screening”
(wortlich: ,,aussieben”). Um im Bild zu bleiben, bedeutet dies, dass
einige wenige Patientinnen mit krankhaften Zellveranderungen durch
die Locher des Siebs durchrutschen, wahrend eine noch groBere Zahl von
Frauen identifiziert wird, die nicht erkrankt sind und trotzdem weiter
untersucht werden mussen.






Gebarmutter und Gebarmutterhals

Fir die nachfolgenden Betrachtungen ist es hilfreich, wenn erst einmal ge-
klart wird, was es mit dem Gebarmutterhals auf sich hat und die Funktion
und Lage der weiblichen Geschlechtsorgane erklart werden.

Die inneren Geschlechtsorgane der Frau bestehen aus den Eierstocken, den
Eileitern sowie Gebarmutter und Scheide. Diese Organe liegen im Becken.
In den Eierstécken werden die weiblichen Geschlechtshormone, Ostrogene
und Gestagene, produziert. Hier reift die Eizelle heran und wird in der
Mitte des Zyklus von den Eileitern aufgenommen und Richtung Gebarmut-
ter transportiert. Eine eventuelle Befruchtung der Eizelle findet im Eileiter
statt. AnschlieBend wandert dieser sich teilende Zellkomplex in die Gebar-
mutter und nistet sich in der Gebarmutterschleimhaut ein.

Die Gebarmutter besteht aus dem Gebarmutterkorper (Korpus), der den
oberen Teil der Gebarmutter darstellt, in den die Eileiter einmtnden, und
dem Gebarmutterhals (Zervix), der den Abschluss der Gebarmutter Richtung
Scheide (Vagina) bildet. Der Gebarmutterhals ragt ein Stick in die Scheide
hinein. Dieser kurze Abschnitt wird als Muttermund oder Portio bezeichnet.
Diese Portio ist bei der Untersuchung durch die Gynékologin oder den Gy-
nakologen sichtbar, wenn die Scheide mit einem sogenannten Spekulum
aufgefaltet wird.

Zur Menstruationsblutung kommt es, wenn die Schleimhaut des Gebarmut-
terkorpers abgestoBen wird. Das Gewebe und das Menstruationsblut flie-
Ben dann Uber Gebarmutterhals und Scheide nach auB3en ab.






Der Gebarmutterhals hat mehrere wichtige Funktionen. Zum einen besteht
ja eine Verbindung Uber Scheide, Gebarmutterhals, Gebarmutterkoérper
und Eileiter direkt ins Innere der Bauchhdhle. Dem Gebarmutterhals kommt
dabei eine Barrierefunktion zu. Denn der dort gebildete Zervixschleim sorgt
dafur, dass keine Bakterien tGber Gebarmutter und Eileiter in die Bauch-
hohle gelangen kénnen.

Bei einer Schwangerschaft reift das Kind in der Gebarmutterhéhle heran.
Der Gebarmutterhals bleibt wahrend der gesamten Schwangerschaftsdauer
verschlossen und verhindert, dass es zu einer Fehlgeburt beziehungsweise
zu einer Frihgeburt kommen kann. Ist der Geburtstermin erreicht, ist der
Gebarmutterhals in der Lage, sich innerhalb weniger Stunden so weit zu
o6ffnen, dass der Kopf des Kindes hindurchpasst. Manchmal wird behauptet,
dass dem Gebarmutterhals eine Funktion bei der sexuellen Errequng zu-
kommt. Ob dies wirklich der Fall ist, ist jedoch nicht erwiesen.

Sowohl Gebarmutterkérper als auch Gebarmutterhals bestehen aus glatter
Muskulatur, also aus Muskelzellen, die nicht wie die Skelettmuskulatur des
Koérpers willkirlich bewegt werden kénnen. Ganz erstaunlich sind die Gro-
Benanderungen, zu denen die Gebarmutter in der Lage ist. Ausgehend von
einer Lange von sechs bis neun Zentimetern kommt es innerhalb der vier-
zigwochigen Schwangerschaft zu einer erstaunlichen VergréBerung dieses
Organs, so dass Kind und Plazenta darin Platz haben. Der Gebarmutterhals,
der normalerweise geschlossen ist und nicht langer als zwei bis drei Zenti-
meter lang ist, wird innerhalb kurzer Zeit auf einen Durchmesser von circa
zehn Zentimetern gedehnt, um die Geburt durch die Scheide zu ermdégli-
chen. Danach bildet sich die Gebarmutter innerhalb weniger Wochen wie-
der auf ihre normale GréBe zurlck.

Der Koérper des Menschen besteht aus Zellen mit den unterschiedlichsten
Spezialisierungen und Aufgaben. Eine einzelne Zelle ist nur einige tausend-
stel Millimeter gro8 und daher mit bloBem Auge nicht sichtbar. Krebs und
seine Vorstufen sind bekanntlich eine Erkrankung von Zellen. Es ist daher
sinnvoll, sich auch mit dem Zellaufbau des Gebarmutterhalses zu beschaf-
tigen. Die allerauBerste Schicht der menschlichen Haut wird durch soge-



nanntes Plattenepithel gebildet. Da es letztlich darum geht, den Kdrper ge-
gen Umwelteinfllsse zu schitzen, besteht Plattenepithel aus mehreren Zell-
schichten. Typischerweise sehen die Zellen der obersten Schicht anders aus
als die der untersten Schichten. Vereinfacht gesagt, ist der Zellkern in der
obersten Schicht kleiner und von mehr Zellfltssigkeit bzw. Zellplasma um-
geben, wahrend nach unten zu die Zellkerne gréBer werden, bis sie die
Zelle fast ganz ausfullen. An der duBeren Haut besteht das Plattenepithel
auBerdem aus einer mehr oder weniger dicken Hornschicht, welche den
Korper zusatzlich schitzt.

Wahrend im Bereich der Schamlippen noch das gleiche verhornende Plat-
tenepithel der duBeren Haut zu finden ist, wird die Scheide zwar ebenfalls
von Plattenepithel ausgekleidet, allerdings ohne die Verhornungsschicht.
Auch der duBerste Teil des Gebarmutterhalses, also der Muttermund bzw.
die Portio, ist noch ein Stlck weit von Plattenepithel Gberzogen, geht dann
aber in ein Drisenepithel Gber. Dieses Drisenepithel ist im Gegensatz zum
Plattenepithel nicht mehr mehrschichtig sondern besteht aus einer einzigen
und damit sehr diinnen Zellschicht. Da der Gebarmutterhals sehr gut mit
BlutgefaBen versorgt ist und das Drisenepithel diinn und durchsichtig ist,
erklart dies die Beobachtung, dass am Muttermund eine blass-rosa erschei-
nende Haut in eine rote Haut Gbergeht.

Die Drusenzellen sondern Schleim ab, welcher - wie oben beschrieben - un-
ter anderem als Barriere gegen Krankheitskeime dient. Damit die Oberfla-
che des DrUsenepithels groBer wird, hat sie zahlreiche wenige Millimeter
tiefe Einstulpungen. Bei der Aufsicht erscheint diese rotliche Haut daher
nicht glatt sondern unregelmaBig. Der Bereich wo das Plattenepithel auf
Drusenepithel stoBt, ist variabel. Vereinfacht lasst sich sagen, dass sich die-
ser Bereich mit Beginn der Geschlechtsreife weiter nach auBen bewegt.
Damit ist der Ubergang Plattenepithel/Drisenepithel bei der gynikologi-
schen Untersuchung einsehbar. Dagegen ist dieser Ubergangsbereich nach
den Wechseljahren wieder eher innen im Gebarmutterhalskanal gelegen
und damit von auBen nicht sichtbar. Allerdings ist die Lage der Ubergangs-
zone sehr variabel, kann also auch bei einer jungen Frau innen liegen oder
aber auch nach den Wechseljahren sichtbar bleiben.



Endometrium




Die Gebarmutter besteht aus Gebarmutterkorper (Korpus) und Gebar-
mutterhals (Zervix), welcher den Abschluss der Gebarmutter Richtung
Scheide darstellt. Der Gebarmutterhals ragt ein Stiick in die Scheide hin-
ein. Dieser Teil der Gebarmutter wird als Muttermund oder Portio be-
zeichnet. Der Muttermund kann bei der frauenarztlichen Untersuchung
eingesehen werden.

Der menschliche Kérper ist aus winzigen Zellen zusammengesetzt, welche
unterschiedliche Aufgaben haben. Einzelne Zellen sind nur einige tau-
sendstel Millimeter gro und mit bloBem Auge nicht zu sehen. Die mehr-
schichtige Zellschicht der duBeren Haut wird als Plattenepithel bezeich-
net. Die Scheide sowie der duBerste Teil des Muttermundes sind von die-
sem Plattenepithel Gberzogen. Richtung Gebarmutterhalskanal geht das
Plattenepithel in das einschichtige Drisenepithel Uber.



Die Entstehung auffalliger Zellen am
Gebarmutterhals

Wenn sich eine Zelle teilt und daraus zwei neue Zellen entstehen, wird der
genetische Code kopiert. Hierbei kommt es regelmaBig zu Kopierfehlern,
da dieser Code aus sehr vielen Zeichen besteht. Wir wissen heute, dass prak-
tisch jede einzelne Zelle eines Organismus und damit auch jede Hautzelle
von Plattenepithel oder Drisenepithel des Gebarmutterhalses die gesamte
Erbinformation des Organismus gespeichert hat.

Um im Bild der Computertechnik zu bleiben, ist dies so, als ob die Festplatte
eines Computers viele Millionen Male kopiert wird. Irgendwann wirden
sich in der einen oder anderen Kopie kleinere oder gréBere Abweichungen
vom Original ergeben.

Bei den unzahligen Zellteilungen, die permanent in einem Organismus ab-
laufen, kann es sich um geringfligige Kopierfehler handeln, die keinerlei
Konsequenzen haben. AuBerdem besitzt der Kérper zahlreiche Reparatur-
mechanismen, die kleinere Fehler ausgleichen kénnen. Schwerwiegendere
Fehler oder ein Versagen dieser Reparaturmechanismen kénnen dagegen
zu einer Fehlfunktion oder einem Absterben der betroffenen Zelle fuhren.
In den letzten Jahrzehnten wurden zahlreiche Details dieser Zellteilungsme-
chanismen entschlUsselt. Offenbar hat sich der Organismus darauf einge-
stellt, solche Kopierfehler zu reparieren und besitzt spezielle Reparaturen-
zyme, die die haufig auftretenden geringfligigen Schaden korrigieren. Ist
der Schaden nicht zu reparieren, wird die Zelle gezielt abgetétet. Dies ist
ein sehr wichtiger Schutzmechanismus fur den Kérper. Denn besonders ge-
fahrlich waren Kopierfehler oder Mutationen, welche zu einer ungezigel-
ten Teilung der betroffenen Zellen fiihren kdnnen. Damit ware die erste
Voraussetzung fur die Entstehung einer Krebserkrankung geschaffen.



Um Krebs handelt es sich allerdings erst dann, wenn die mutierten Zellen
einer Krebsvorstufe auch noch die Eigenschaft erwerben, in das umge-
bende Gewebe einzuwachsen und gesunde Zellen zu verdrédngen und zu
schadigen. Auffallige Zellen, wie sie in Krebsvorstufen vorkommen, kdnnen
entstehen, wenn die beschriebenen Reparaturmechanismen in irgendeiner
Weise gestort oder auBer Kraft gesetzt werden, so dass sich Zellen mit fal-
scher Erbinformation weiter vermehren kénnen. Letztlich beruht fast das
gesamte Leben auf der Erde auf dem Prinzip der Zellteilung und jede ein-
zelne Zelle ist grundsatzlich auf diesen Teilungsvorgang programmiert. Da-
mit diese Teilungsvorgange nicht ungezlgelt ablaufen, muss es ausgekli-
gelte Schutzmechanismen geben. Diese werden offenbar bei der Krebsent-
stehung teilweise auBer Kraft gesetzt. Bei diesen naturgeman stark verein-
fachten Betrachtungen der Krebsentstehung ist eine Unterscheidung ganz
wichtig: namlich der Unterschied zwischen Krebsvorstufen und Krebser-
krankungen selbst. Krebsvorstufen sind keinesfalls mit einer tatsachlichen
Krebserkrankung gleichzusetzen und keinesfalls entwickelt sich aus jeder
Krebsvorstufe Krebs. Krebsvorstufen kénnen sich vielmehr auch spontan zu-
rackbilden. Die tatsachliche Krebserkrankung ist nicht nur dadurch gekenn-
zeichnet, dass die Zellteilung in irgendeiner Weise gestort ist, sondern dass
Krebszellen in das umgebende Gewebe eindringen kénnen.

Der Koérper besteht aus einzelnen Zellen, die sténdig ersetzt und erneuert
werden mussen. Der Korper korrigiert die regelmaBig auftretenden Ko-
pierfehler der Erbinformationen durch Reparaturmechanismen. Zu stark
geschadigte Zellen werden dagegen zerstort. Krankhafte Zellen entstehen,
wenn diese Reparaturmechanismen gestort oder ausgeschaltet wurden.
Hierdurch kénnen Krebsvorstufen entstehen, die sich zu Krebs weiterent-
wickeln oder auch zurtickbilden kénnen. Wichtig ist die Unterscheidung
zwischen Krebsvorstufen und Krebs. Nur Krebszellen sind in der Lage, in
gesundes Gewebe einzudringen.



Die Rolle humaner Papillomaviren (HPV) bei
der Entstehung von Gebarmutterhalskrebs

Wie kommt es nun dazu, dass sich aus normalen Zellen am Gebarmutter-
hals krankhafte Zellen bilden, sei es im Sinne einer Krebsvorstufe oder
sogar im Sinne von Krebs? Welche Faktoren spielen eine Rolle?

Erndhrung

Bei allen méglichen Erkrankungen ist ein Zusammenhang mit der Ernah-
rung bekannt, nicht dagegen bei der Entstehung von Gebarmutterhals-
krebs und seinen Vorstufen.

Pille

In der Tat gibt es einen Zusammenhang zwischen Pilleneinnahme und
Gebarmutterhalskrebs. Aber Vorsicht: Bei der recht vagen und schwachen
statistischen Beziehung gibt es derzeit Gberhaupt keinen guten Grund, die
Pille oder andere hormonhaltige Mittel zur Empfangnisverhiitung wegzu-
lassen und womaéglich eine unerwiinschte Schwangerschaft zu riskieren.

Rauchen

Rauchen wird dhnlich wie die Erndhrung fir ganz viele Gesundheitspro-
bleme verantwortlich gemacht. Bei der Entstehung von Gebarmutterhals-
krebs und seinen Vorstufen ist ein solcher Zusammenhang tatsachlich be-
legt. Offenbar werden Schadstoffe, die aus dem Tabakrauch in den Kérper
gelangen, Uber den Gebarmutterschleim im Bereich des Gebarmutterhalses
konzentriert. Es ware also eine gute Sache, das Rauchen aufzugeben, nicht
zuletzt auch wegen des sehr hohen Lungenkrebsrisikos.

Erbanlagen
Offenbar gibt es Familien, in denen mehrere Mitglieder von Vorstufen des



Gebarmutterhalskrebses betroffen sind. Ob dies wirklich erblich bedingt ist
oder ob die betroffenen Frauen nur ahnlichen Umwelteinfllssen — Beispiel
Rauchen - ausgesetzt sind, ist eine ungeklarte Frage.

Rauchen spielt sicher, Hormoneinnahme und Vererbung spielen eventuell
eine gewisse Rolle. Eine ganz zentrale Bedeutung hat die Infektion mit
humanen Papillomaviren (HPV). Denn ohne HPV-Kontakt kénnen keine
Krebsvorstufen entstehen und folglich auch kein Gebarmutterhalskrebs.

Humane Papillomaviren (HPV)

Eine HPV-Infektion (nicht zu verwechseln mit HIV-Infektion) gilt heutzutage
als ein bedeutender Ausloser fir Gebarmutterhalskrebs. Alle Menschen
kommen im Laufe ihres Lebens einmal mit HP-Viren in Kontakt, auch mit
dem speziellen Typus von HP-Viren, welcher bevorzugt im Genitalbereich
anzutreffen ist. Da aber nur ein ganz geringer Teil der Frauen in ihrem
Leben Krebsvorstufen geschweige denn Krebs am Gebarmutterhals ent-
wickelt, mlssen noch andere Einflisse hinzukommen, damit aufgrund einer
HPV-Infektion krankhafte Zellen entstehen kénnen. Welche diese Faktoren
sind, ist noch nicht bekannt. Ebenso wenig ist bekannt, warum bei den mei-
sten Frauen aus Krebsvorstufen nie Krebs entsteht, wahrend sich bei ande-
ren nach einigen Jahren echte Krebszellen ausbilden kénnen. Zwar werden
von den medizinischen Laboratorien schon mehrere Zusatztestverfahren
angeboten und beworben, welche angeblich diese ganzen Risiken vorher-
sagen kénnen. Aber nach streng wissenschaftlichen Kriterien ist der Beweis
fur keine dieser Labormethoden bisher erbracht.

Doch zurlick zu den HP-Viren. Viren sind Lebewesen. Sie sind jedoch weit-
aus primitiver aufgebaut als Bakterien oder gar einzellige Lebewesen. Viren
haben nicht einmal einen eigenen Stoffwechsel und bestehen praktisch nur
aus einem Stlick genetischem Code, der DNS, verpackt in einer Hulle, wel-
che aus EiweiBstoffen besteht.

Bei HP-Viren gibt es zahlreiche Varianten in dieser Erbinformation, so dass
eine groBe Zahl unterschiedlicher Typen definiert wurde, welche mit einem
Zahlen-Code bezeichnet wird.



Ganz bewusst heiBt es in diesem Abschnitt humane, also auf den Menschen
bezogene Papillomaviren. Denn HPV-Typen, die Tiere befallen, sind fur
Menschen meist unschadlich und umgekehrt.

Im Zusammenhang mit der Entstehung von Gebarmutterhalskrebs werden
zwei Gruppen von HPV-Typen unterschieden: low risk und high risk HPV-Ty-
pen. Zwischen low risk HP-Viren und Krebs besteht jedoch kein direkter Zu-
sammenhang. Denn nur die high risk HPV-Typen sind in der Lage, Einfluss auf
die Krebsentstehung zu nehmen. Das Risiko, dass aufgrund einer HPV high
risk Infektion Krebs entsteht, ist auch nicht , high” / hoch, wie dies die engli-
sche Bezeichnung vermuten lasst, sondern eigentlich ausgesprochen niedrig.

Low risk HP-Viren kénnen keinen Krebs bewirken. Sie sind allerdings die
Ausloser der lastigen und haufig wiederkehrenden Genitalwarzen (Condy-
lomata acuminata). Der entscheidende Punkt ist, dass ausschlieBlich die
HPV-Typen der high risk Gruppe bestimmte Genabschnitte besitzen, welche
dazu fuhren kénnen, dass die Zellteilung gestort wird. Eine HPV-Infektion
verursacht keinerlei Beschwerden, also keine Schmerzen, keinen Ausfluss
und keine Blutungen.

Wie kommt es nun zu einer HPV-Infektion?

Naheliegend ist es, dass die Viren durch Sex Ubertragen werden. In den
allermeisten Fallen ist dies auch tatsachlich der Fall. Allerdings wurde fest-
gestellt, dass bei einem kleinen Prozentsatz junger Madchen, welche noch
keinen Sex hatten und bei denen auch sexuelle Gewalt sicher ausgeschlos-
sen werden konnte, bereits HP-Viren im Genitalbereich nachweisbar sind.
Es gibt inzwischen zahlreiche Untersuchungen an jungen Frauen und Man-
nern, die zeigen, dass Uber einen langeren Zeitraum gesehen praktisch alle
sexuell aktiven Personen einmal fir high risk HP-Viren positiv getestet wer-
den. Nach einer gewissen Zeit kann der Virustest wieder negativ ausfallen,
weil der Kérper die Virusinfektion von sich aus beseitigt hat. Hieraus
ergibt sich aber auch, dass bei jungen Frauen — und als ,,jung” ist hier ein
Alter bis zu 29 Jahren definiert — eine HPV-Testung sinnlos ist, weil bei sexu-
uell aktiven Frauen ein positives Testergebnis gewissermaBen als normal
angesehen und nicht als Hinweis auf ein erhéhtes Krebsrisiko gedeutet



den kann. Sex geht also fast zwangsldaufig mit einer HPV-Infektion einher,
jedoch ist diese Ansteckung in den meisten Fallen nicht als krankhaft zu
deuten. Was genau bei einigen wenigen Frauen dazu fihrt, dass durch HPV
die Zellen am Gebarmutterhals krankhaft verandert werden, ist letztlich un-
klar. Es scheint so zu sein, dass erst eine persistierende, also lange andau-
ernde, Infektion mit demselben Virus in der Lage ist, Zellveranderungen
auszuldsen. Auch eine solche persistierende HPV-Infektion ist nicht so sel-
ten. Zwar gibt es keinen Test, der prifen kann, ob eine HPV-Infektion vor-
Ubergehender Natur ist und von den Abwehrmechanismen des Kérpers
wieder beseitigt werden kann oder ob es sich um eine andauernde und po-
tentiell schadigende HPV-Infektion handelt. Allerdings wird vermutet, dass
ein HPV-Nachweis jenseits eines Alters von 30 Jahren eher auf eine persi-
stierende und seltener auf eine passagere Infektion zurlckzufihren ist. Das
heiBt jedoch keinesfalls, dass alle HPV-positiv getesteten Frauen ab einem
Alter von 30 Jahren beflrchten missen, an Krebs zu erkranken. Das Risiko
fur eine Krebsvorstufe mag lediglich etwas erhéht sein. Zwischen Krebsvor-
stufe und tatsachlichem Krebs liegt jedoch ein Zeitraum von mehreren Jah-
ren und bei den allermeisten Frauen wird aus einer Krebsvorstufe kein
Krebs hervorgehen.

Die Voraussetzung fur die Entstehung einer Krebsvorstufe am Gebar-
mutterhals und letztlich der Krebsentstehung, ist eine Infektion mit
humanen Papillomaviren (HPV). Eine solche Infektion verursacht keinerlei
Beschwerden. Rauchen erhéht das Risiko fur die Entstehung krankhafter
Zellen am Gebarmutterhals.

Bei HP-Viren (nicht zu verwechseln mit HI-Viren) werden low risk Typen
und high risk Typen unterschieden. Diese Bezeichnungen sind missver-
standlich. Nur HPV high risk Typen kénnen einen Zusammenhang mit
Krebs und Krebsvorstufen haben. HPV low risk Typen kénnen allenfalls
zu Genitalwarzen fuhren (Condylomata acuminata).



Sex und Gebarmutterhalskrebs

Zwischen HP-Viren und Gebarmutterhalskrebs sowie deren Vorstufen
besteht also ein eindeutiger Zusammenhang. Ebenso eindeutig ist, dass die
HP-Viren in den allermeisten Fallen durch Sex tGbertragen werden. Daher
haftet dieser Erkrankung etwas Abwertendes an. Ein solches Vorurteil haf-
tet unter Umstanden auch Frauen an, die nicht an Krebs erkrankt sind, son-
dern bei denen lediglich eine Krebsvorstufe festgestellt wurde oder die aus
welchem Grund auch immer einmal oder mehrmals in ihrem Leben einen
auffalligen bzw. unklaren Friherkennungsabstrich gehabt haben. Diese
Vorurteile existieren schon sehr lange, nicht erst seit der Zusammenhang
zwischen HPV und Gebarmutterhalskrebs nachgewiesen wurde. Immer wie-
der wird von Fachleuten oder Laien behauptet, dass ja bekannt sei, dass
Frauen, die nie Sex hatten, wie zum Beispiel z6libatar lebende Nonnen,
keinen Gebarmutterhalskrebs bekommen kénnen. Dagegen sei diejenige
besonders gefahrdet, die frih in ihrem Leben den ersten sowie wechselnde
Sexualpartner hatte. Prostituierte hatten deshalb ein ganz besonders hohes
Risiko, an Gebarmutterhalskrebs zu erkranken. Ahnliches wird behauptet
von Frauen, die unter den , gutartigen” Auswirkungen einer HPV-Infektion
zu leiden haben, namlich den oft wiederkehrenden Genitalwarzen. Alle
diese Behauptungen sind wissenschaftlich nicht untermauert. Keinesfalls
darf also ein solcher Zusammenhang zwischen der Erkrankung einer einzel-
nen Patientin und deren Lebensweise bzw. Sexualleben hergestellt werden.

Bei der normalerweise sehr groBen Haufigkeit von HPV-Infektionen bei sexuell
aktiven Frauen und Mannern hat der HPV-Nachweis erst dann einen Krank-
heitswert, wenn krankhafte Zellen im Genitalbereich festgestellt werden. Kei-
nesfalls darf aus einem positiven HPV-Test geschlossen werden, dass der Partner
~fremdgegangen” sei und die HPV-Infektion ,, mit nach Hause gebracht” habe.



Anders ausgedrickt: Eine HPV-Infektion ist zwar nach streng medizinischer
Definition als Geschlechtskrankheit anzusehen, darf aber keinesfalls auf die
Stufe der klassischen Geschlechtskrankheiten wie Gonorrhoe (, Tripper”)
oder Syphilis (,,Schanker”) gestellt werden. Eine HPV-Infektion bei einer
Frau oder einem Mann ohne begleitende Zellverdnderungen ist keine
Krankheit.

Wie verhalt es sich mit Frauen — und Mannern — die Oralsex praktizieren?
Die gleichen high risk HPV-Typen, die im Genitalbereich vorkommen und
dort zu Krebsvorstufen und Gebarmutterhalskrebs fuhren kénnen, kénnen
auch im Mund- und Rachenraum nachgewiesen werden. Auch dort kénnte
prinzipiell Krebs entstehen. Das Risiko durfte allerdings als sehr gering an-
zusehen sein. Far Analverkehr gilt dhnliches. Daher existieren erste Studien
zur Wertigkeit von Abstrichuntersuchungen aus dem Enddarm, sowohl bei
Frauen, die Analverkehr praktizieren, als auch bei homosexuellen Mannern.

Insgesamt lasst sich aber aus den bisher bekannten Tatsachen nicht ablei-
ten, dass Arzte ihren Patientinnen von solchen Sexualpraktiken abraten
mussten.

Die meisten HPV-Infektionen kommen durch Sex zustande. Trotzdem
handelt es sich nicht um eine klassische Geschlechtskrankheit. Fast alle
sexuell aktiven Frauen und Manner kommen in ihnrem Leben mit HPV
high risk Typen in Kontakt.

Ein positiver HPV-Test ist nicht als krankhaft anzusehen. Die meisten HPV-
Infektionen verschwinden von selbst, insbesondere bei Frauen unter drei-
Big Jahren. HPV-Infektionen verursachen keine splrbaren Beschwerden.



Krebsvorstufen unterschiedlicher
Schweregrade

Bei Auftreten krankhafter Zellen am Gebarmutterhals werden drei Schwere-
grade unterschieden. In diesem Zusammenhang werden eine Reihe medizini-
scher Fachausdricke verwendet, welche aber alle das Gleiche bezeichnen,
und zwar:
1. Schweregrad = leichte Dysplasie = CIN1
2. Schweregrad = maBige oder mittelgradige Dysplasie = CIN2
3. Schweregrad = schwere Dysplasie = CIN3 (manchmal auch als

,Carcinoma in situ” bezeichnet)

Die englische Abkurzung , CIN” steht fur ,cervical intraepithelial neoplasia”
und bedeutet frei Ubersetzt: Neubildung am Gebarmutterhals. Der Begriff be-
schreibt sehr gut die Tatsache, dass es sich nicht um Krebs handelt, weil sich die
Zellveranderung nicht Gber das Plattenepithel hinaus in das Nachbargewebe
ausgebreitet hat. ,,CIN” oder ,Dysplasie” stehen also fur eine Krebsvorstufe und
ausdrtcklich nicht fur Krebs.

Die Bezeichnung ,,Carcinoma in situ”, die manchmal im Zusammenhang mit
dem dritten Schweregrad der Krebsvorstufen verwendet wird, kann sehr
leicht missverstanden werden. Denn ,, Carcinoma”, also ,, Karzinom” steht
eigentlich fir Krebs. Die Bezeichnung , in situ” bedeutet dagegen, dass sich
die kranken Zellen noch an Ort und Stelle, also in der duBeren Epithel-
schicht befinden, so dass es sich bei einem ,,Carcinoma in situ” auf keinen
Fall schon um Krebs handelt.

Im Folgenden wird der Einfachheit halber mit den medizinischen Begriffen
CIN1, CIN2 und CIN3 auf die drei Schweregrade der Krebsvorstufen am
Gebarmutterhals Bezug genommen.



Die Klassifikation in CIN1, CIN2 und CIN3 wird durch eine mikroskopische
Untersuchung vorgenommen. Bei einer CIN1 sind die Abweichungen von
den normalen Zellen geringer ausgepragt als bei den héhergradigen Veran-
derungen. Im Gewebeschnitt ist nur die untere Zellschicht des Plattenepi-
thels verandert. Bei einer CIN2 reichen die krankhaften Zellen bis ins mitt-
lere Drittel und bei einer CIN3 ist auch das obere Drittel der Plattenepithel-

schicht betroffen.

Zytologischer Befund

Driusenepithel Plattenepithe

Normal

CIN 11

Karzinom




Im Einzelfall lasst sich nicht vorhersagen, ob sich eine CIN1 zu einer CIN2
oder CIN3 entwickeln wird und ob daraus nach Jahren einmal Krebs wer-
den koénnte. Ein hoherer Schweregrad bedeutet, dass die Wahrscheinlich-
keit der Krebsentstehung hoher ist. Allerdings sei auch hier betont, dass
sich viele, wenn nicht sogar die meisten, Zellverdnderungen, die dem drit-
ten Schweregrad zugeordnet werden, wieder zurtickbilden kénnen bzw.
sich nie zu Krebszellen weiterentwickeln. Bei einer CIN1 ist es sogar sehr
viel wahrscheinlicher, dass die beobachteten Formabweichungen der Zellen
nur voribergehender Natur sind und sich von alleine wieder zurlckbilden
werden. Wenn sich nun tatsachlich aus einer CIN eine Krebserkrankung bil-
den sollte, dann ware es wiinschenswert, den Krebs in einem moglichst fri-
hen Stadium zu erkennen. Im Frihstadium ist es unwahrscheinlich, dass sich
Metastasen in den benachbarten Lymphknoten gebildet haben. Wird die
untere Begrenzung des Plattenepithels gerade mal eben — maximal drei bis
funf Millimeter - von den Krebszellen durchbrochen, dann ist es extrem un-
wahrscheinlich, dass sich in diesem ganz frihen Stadium bereits Metastasen
gebildet haben, und es handelt sich um ein sogenanntes ,Mikrokarzinom®.
Bei weiter in die Tiefe wachsendem Krebs ist es dagegen moglich und et-
was wahrscheinlicher, dass sich bereits kleine Absiedlungen in die Umge-
bung gebildet haben.

Diese ganzen Uberlegungen zu Krebsvorstufen (,,CIN“) und Krebs betreffen
Uberwiegend die Zellen des Plattenepithels. Allerdings kénnen Krebsvorstu-
fen und Krebs auch im Bereich der Drusenzellen auftreten, also den Zellen,
welche sich in Richtung Gebarmutterhalskanal an die Plattenepithelzellen
anschlieBen.

Fur den drisenzelligen Krebs gibt es ebenfalls eine Vorstufe, bei der jedoch
keine unterschiedlichen Schweregrade unterschieden werden. Diese Art der
Krebsvorstufe heiBt , Adenocarcinoma in situ”.

Im Falle einer Krebserkrankung handelt es sich beim Drisenepithel dann
um ein sogenanntes ,Adenokarzinom” im Gegensatz zum sehr viel haufi-
geren ,Plattenepithelkarzinom” des Gebarmutterhalses.






Bei den sogenannten ,Dysplasien” oder ,CIN“ handelt es sich um Krebs-
vorstufen des Gebarmutterhalses und ausdriicklich nicht um Krebs. Die
meisten dieser Vorstufen kénnen sich wieder zurtickbilden.

Die Ruckbildungswahrscheinlichkeit hangt mit dem Schweregrad einer
Krebsvorstufe zusammen. Drei Schweregrade werden unterschieden:
Leichte Dysplasie = CIN1, mittelgradige oder maBige Dysplasie = CIN2
und schwere Dysplasie = CIN3.

Der Begriff ,Carcinoma in situ” bezeichnet lediglich eine CIN3 und darf
nicht als Krebs fehlgedeutet werden. Im Bereich des DrUsenepithels gibt
es ebenfalls eine Vorstufe, das ,,Adenocarcinoma in situ”.

Von Gebarmutterhalskrebs kann erst gesprochen werden, wenn die
krankhaften Zellen die Eigenschaft besitzen, Gber das Plattenepithel bzw.
das Drusenepithel hinauszuwachsen und somit in die darunterliegenden
Zellschichten eindringen kénnen.



Der Friherkennungsabstrich (Pap-Test)

Der Friherkennungsabstrich wird auch als ,,Pap-Test” bezeichnet. ,,Pap”
weist auf George Papanicolaou hin. Er hatte in den zwanziger Jahren des
vergangenen Jahrhunderts die Moéglichkeit erkannt, anhand einzelner Zel-
len aus Scheide bzw. Gebarmutterhals Krebsvorstufen oder Krebs selbst zu
erkennen. Damit hat er nicht nur die Grundlage fur ein Krebsfriherken-
nungs-Programm geschaffen, sondern die Moéglichkeit er6ffnet, die Ent-
stehung von Gebarmutterhalskrebs zu verhindern. Somit stellt der Pap-Test
das wirksamste Krebsfriherkennungsinstrument unserer Zeit dar.

In Deutschland wurde der Pap-Test Anfang der siebziger Jahre in den Lei-
stungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen aufgenommen und hat
daflr gesorgt, dass seither sehr viel weniger Frauen an Gebarmutterhals-
krebs erkrankt sind als in den Jahren davor.

Der Friherkennungsabstrich wird im Rahmen der frauenérztlichen Untersu-
chung entnommen. Das heif3t, die Patientin liegt auf dem gynakologischen
Untersuchungsstuhl. Die Gynakologin/der Gynakologe fiihrt ein Instrument
aus Metall in die Scheide ein, das sogenannte ,, Spekulum”. Damit werden
die Scheidenwédnde entfaltet, so dass der Muttermund - die Portio - am
Scheidenende sichtbar wird. Dieser Teil der Untersuchung ist sicherlich ftr
keine Frau angenehm, sollte aber nicht schmerzhaft sein. Es gibt verschie-
den groBe Spekula, die je nach kérperlicher Situation der Frau verwendet
werden kdénnen. Schmerzt die Abstrichentnahme, lohnt es sich, die Gyna-
kologin bzw. den Gynakologen um die Verwendung eines kleineren
Spekulums zu bitten. Die Abstrichentnahme selbst ist in der Regel Gber-
haupt nicht zu spUren. Hierzu wird mit einem Abstrichtrager sanft tber
den Muttermund gestrichen.






Zwei Empfehlungen qibt es:

Wattetrager sollten moglichst
nicht verwendet werden, weil
hierdurch zu wenige Zellen ab-
gestrichen werden bzw. diese spater nicht

so gut aus dem Wattetrager herausgeldst werden kénnen.

Um ausreichend viele Zellen zu gewinnen, wird in Ergdnzung eines
Abstrichspatels zusatzlich mit einer Biirste abgestrichen. Auch der
Burstenabstrich ist nicht schmerzhaft. Die kleine Burste ist am ehesten
mit einer Wimpernbdirste, die beim Schminken verwendet wird, zu
vergleichen.

Damit das entnommene Zellmaterial nicht durch rote Blutkérperchen tberla-
gert und verfalscht wird, ist es auf jeden Fall sinnvoll, dass wahrend der Peri-
odenblutung kein Pap-Test durchgefuhrt wird. Unmittelbar nach dem Ab-
strich wird das Instrument auf einem Objekttréger breitflachig ausgestrichen
und das Zellmaterial sofort fixiert. Alle weiteren Bearbeitungsschritte finden
nun in einem speziellen zytologischen Labor statt. In Deutschland diirfen die
Zellproben sowohl von Pathologinnen und Pathologen als auch von speziell
ausgebildeten Gynakologinnen und Gynakologen ausgewertet werden.



Die Objekttrager werden mit einer von Papanicolaou entwickelten Spezialfar-
bung angefarbt und bei einhundert- bis vierhundertfacher VergréBerung un-
ter dem Mikroskop angesehen und ausgewertet. Bei den Plattenepithelzellen
werden mehr oder weniger starke Abweichungen von der Norm registriert.
Am wichtigsten sind hierbei Veranderungen der Zellkerne. Diese sind unter
Umstanden vergroBert. Die Kernstruktur ist vergrobert und die Kerne sind
eingekerbt, eingefaltet oder entrundet. Das umgebende Zellplasma ist durch
die VergréBerung der Kerne mehr oder weniger stark zurtickgedrangt. Bei
hohergradigen Veranderungen fillen die Kerne die Zelle praktisch vollstandig
aus. Oder aber das Zellplasma ist zerfallen und nicht mehr vorhanden.

Bereits minimale und keinesfalls krankhafte entziindliche Reizungen oder
aber ein niedriger Hormonspiegel, wie er ja nach den Wechseljahren véllig
normal ist, kdnnen zu Zellveranderungen fiihren. Auch sind die Kriterien, mit
denen zwischen leichtgradigen und héhergradigen Zellveranderungen unter-
schieden wird, nicht eindeutig und nicht objektiv. Vieles hangt von der Erfah-
rung der Zytologin bzw. des Zytologen ab. Selbst Krebszellen kénnen nicht
mit letzter Sicherheit in einem Zellabstrich identifiziert werden.

Ublicherweise erfolgt eine erste Auswertung der Praparate durch Medizi-
nisch-technische Assistentinnen und Assistenten oder durch speziell ausge-
bildete Zytologie-Assistentinnen und Assistenten. Diese legen die auffalli-
gen oder unklaren Abstriche der verantwortlichen Arztin bzw. dem verant-
wortlichen Arzt vor, welche/welcher die Zelldiagnose stellt.

Eine solche Zelldiagnose darf also nicht verwechselt werden mit einer Dia-
gnose, welche an einem Gewebestlck gestellt wird. Denn die Diagnosestel-
lung an Zellen in einem zusammenhangenden Gewebeverband ist wesent-
lich aussagekraftiger, als eine Beurteilung einzelner abgeschilferter Zellen.
Die durch den Abstrich gewonnenen Zellen kénnen mehr oder weniger be-
schadigt sein und werden durch Blutbestandteile, Bakterien oder andere
stoérende Elemente Uberlagert und beeintrachtigt. Letztlich kénnen wir uns
mithilfe des Pap-Tests der tatsachlichen Diagnose nur anndhern. Am besten
ist es, wenn im Zusammenhang mit Zelluntersuchungen immer nur von Ver-
dachtsdiagnosen gesprochen wird und diese zytologischen Verdachtsdia-



gnosen klar von der weitaus verlasslicheren Diagnose nabgegrenzt werden,
welche aufgrund von Gewebsproben erstellt wurden.

Diese Unsicherheiten des Pap-Tests im Sinne von Verdachtsdiagnosen schma-
lern jedoch keinesfalls den Wert der Zelluntersuchung. Denn dafur ist die
Abstrichentnahme nicht so unangenehm wie eine Gewebeentnahme und
soll eigentlich ja auch nur eine Such-Reaktion darstellen, also das eingangs
beschriebene ,,Screening” oder ,,Sieben” ermdglichen.

Bei einem Pap-Test wirden eigentlich vier Gruppen von Diagnosen — oder
besser: Verdachtsdiagnosen - ausreichen. Diese sind nachfolgend ganz be-
wusst mit Wortern wie ,scheint” und , kénnte” umschrieben.

A. , Der Abstrich scheint normal zu sein”.

B. ,Es finden sich auffallige Zellen, die aus einer Krebsvorstufe stammen
kénnten.”

C. ,Es finden sich auffallige Zellen, die aus Krebs stammen kénnten.”

D. ,Es finden sich auffallige Zellen, die nicht klar interpretiert werden
kénnen.”

B. lasst sich untergliedern in die Verdachtsdiagnosen ,leichtgradige Krebs-
vorstufe” (Verdacht auf CIN 1) und , héhergradige Krebsvorstufe” (Ver-
dacht auf CIN 2 oder CIN 3.

Traditionell gibt es in Deutschland aber mehr als vier zytologische Ver-
dachtsdiagnosen. Es gibt die Pap-Gruppen | bis V, die zum Teil nochmals
unterteilt sind. Diese sollen im Folgenden besprochen werden. Das Ver-
standnis dieser Gruppen wird erleichtert, wenn jeweils auf die obige
Gruppeneinteilung Bezug genommen wird.

Pap-Gruppe 0

Es sind entweder Uberhaupt keine, zu wenige oder zu stark veranderte
Zellen auf dem Objekttrager zu finden, so dass keine Verdachtsdiagnose
formuliert werden kann. Ein solcher Pap-Test muss kurzfristig wiederholt
werden. Siehe D.



Pap-Gruppe |
Die Zellen sehen unauffallig aus. Siehe A.

Pap-Gruppe Il

Die Zellen sehen unauffallig aus, sind aber in irgendeiner Weise veréndert,
zum Beispiel durch das Vorhandensein von Entziindungszellen oder durch
andere Einfllsse wie einen Hormonmangel. Letztlich stehen sowohl Pap |
als auch Pap Il fur ein unauffalliges Ergebnis bei der Abstrichuntersuchung.
Die Arztin bzw. der Arzt oder die Zytologieassistentin bzw. der Assistent,
die den Zellabstrich im Labor untersuchen, wiirden nur bei einem ganz kla-
ren Zellbild von einem Pap | sprechen. Bei den geringsten Formabweichun-
gen der Zellen wird der Abstrich bereits als Pap Il eingeordnet. Veranderun-
gen der Pap-Gruppe Il haben allerdings nichts mit Krebsvorstufen zu tun.

Eigentlich macht die Unterteilung der Abstriche in die beiden Kategorien
Pap | und Pap Il keinen Sinn und kann zu Missverstandnissen und zu einer
unnoétigen Beunruhigung fihren.

Ubrigens existiert im Krebsfriherkennungsschein, auf dem die Arztin bzw.
der Arzt das Ergebnis des jahrlichen Frilherkennungsabstrichs dokumen-
tiert, nur die Kategorie , Pap I/ll”. Auch in der in Osterreich tblichen Grup-
peneinteilung werden Pap | und Pap Il verninftigerweise zusammenge-
fasst. Siehe A.

Pap-Gruppe llw oder Ik

Die Zellen weisen Veranderungen auf, die jedoch nicht wirklich auf eine
Krebsvorstufe geschweige denn Krebs hinweisen. Eine Wiederholung des
Abstrichs (,w") bzw. eine Kontrolle (,, k") ware winschenswert, eventuell
nach einer vorherigen Behandlung durch in die Scheide einzufiihrende ent-
ztindungshemmende oder hormonhaltige Zapfchen, damit das Zellbild bei
der Kontrolle klarer wird. Auch typische durch den HPV-Virus verursachte
Zellveranderungen mussen nicht gleich als verdachtig auf eine Krebsvor-
stufe interpretiert werden und werden in die Pap-Gruppe llw/llk eingeord-



net. Eigentlich gibt es diese Pap-Gruppe offziell nicht, hat sich aber in fast
allen zytologischen Labors in Deutschland eingebdirgert. Siehe D.

Pap-Gruppe llI

Eigentlich ist dies die offzielle Pap-Gruppe, welche auf einen schwer zu
interpretierenden oder unklaren Abstrich hinweisen soll und nicht die Pap-
Gruppe llw/llk. Die Grande fir einen unklaren Abstrich kénnen vielfaltig
sein und sind letztlich wieder auf die Tatsache zurtickzufihren, dass mit
einer zytologischen Verdachtsdiagnose viele Unsicherheiten verbunden
sind und der Zytologe nicht immer in der Lage sein wird, sich auf eine

der Kategorien A, B oder C festzulegen.

Bei der Pap-Gruppe Il ist der Begleittext im zytologischen Befundbericht
besonders wichtig. Hier steht, ob es sich um entziindliche oder degenera-
tive Storfaktoren handelt oder um einen Hormonmangel. Falls in der Ver-
gangenheit eine Bestrahlung durchgeflhrt wurde, ist das Zellbild ebenfalls
sehr schwer zu beurteilen. Nicht selten werden auch Abstriche mit auffalli-
gen Drisenzellen in die Pap-Gruppe lll eingeordnet.

Das zytologische Labor ist gehalten, bei der Pap-Gruppe lll eine klare Emp-
fehlung abzugeben, zum Beispiel im Sinne einer Abstrichkontrolle mit An-
gabe des Kontrollintervalls und ggf. die Notwendigkeit einer zwischenzeit-
lichen Behandlung mit entziindungshemmenden oder hormonhaltigen
Scheidenzapfchen. Wenn auffallige Drusenzellen vorliegen, wird unter
Umstanden eine Gewebeentnahme bzw. eine Ausschabung aus dem
Gebarmutterhalskanal empfohlen. Siehe D.

Pap-Gruppe IlID

D" steht fur ,Dysplasie” also fur das Vorliegen einer Krebsvorstufe. Hier-
bei umfasst die Pap-Gruppe IlID die Verdachtsdiagnosen leichte und maBige
Dysplasie (CIN1 bzw. CIN2). Diese Zusammenlegung der leichten und der
maBigen Krebsvorstufe ist problematisch. Denn eine leichtgradige Verande-
rung bzw. der Verdacht auf das Vorliegen einer solchen Zellveranderung
stellt noch keine Situation dar, die eine besondere MaBnahme notwendig



macht auBer vielleicht eine Abstrichwiederholung nach einem gewissen
Intervall. Bei dem Verdacht auf eine héhergradige Veranderung ware
dagegen eine weitere Abklarung im Sinne einer Kolposkopie sinnvoll.

Die Interpretation der Pap-Gruppe IIID verursacht keine Probleme, wenn
ein erlauternder Text beigefugt ist, indem zum Beispiel steht: , Es handelt
sich um den Verdacht auf eine leichte Dysplasie (CIN1)” oder ,,...um den
Verdacht auf eine maBige oder mittlere Dysplasie (CIN2)". Haufig findet
sich auch die Formulierung ,leichte bis maBige Dysplasie”, was letztlich als
hohergradige Veranderung zu interpretieren ist. Leider fehlt in manchen
Befunden diese Unterscheidung zwischen ,leicht” und ,maBig”, was so-
wohl zu einer Unterbewertung als auch einer Uberbewertung der zytolo-
gischen Verdachtsdiagnose filhren kann. Siehe B.

Pap IVA

Hier besteht der Verdacht auf eine schwere Dysplasie oder CIN3. Bei allen Un-
sicherheiten der Zelldiagnose ist die Pap-Gruppe IVA noch am zuverlassigsten.
Es ist die einzige Pap-Gruppe, bei der vor einer Operation zur Beseitigung des
erkrankten Gewebes auf eine vorherige Gewebeentnahme verzichtet werden
koénnte, nicht jedoch auf die kolposkopische Untersuchung. Siehe B.

Pap-Gruppe IVB

Mit der Vergabe dieser Pap-Gruppe wird der Verdacht geduBert, dass ein
beginnender Krebs des Gebarmutterhalses, ein sogenanntes ,Mikrokarzi-
nom” vorliegen kénnte. Bei der Stéranfalligkeit und der ohnehin schwieri-
gen Interpretation von Zellbefunden klingt es vermessen, aus einem einzi-
gen Zellabstrich eine solche spezielle Diagnose herauszulesen. In der Tat ist
die Pap-Gruppe IVB umstritten und wird voraussichtlich bei einer Neufas-
sung der zytologischen Diagnosegruppen abgeschafft werden. Auf jeden
Fall steht aber hier die Verdachtsdiagnose einer moglichen Krebserkran-
kung im Raum - so vage wie dieser Verdacht auch sein mag — und der
Krebs muss jetzt entweder nachgewiesen oder sicher ausgeschlossen wer-
den. Das heif3t, es muss eine kolposkopische Untersuchung angeschlossen
werden. Siehe C.



Pap-Gruppe V

Bei der Pap-Gruppe V besteht der Verdacht auf das Vorliegen einer Krebs-
erkrankung. Eigentlich kann eine Krebserkrankung nur am Gewebeschnitt
und nicht anhand einzelner Zellen zuverlassig festgestellt werden. Es kann
daher nicht oft genug betont werden, dass ein ,,Pap V* noch nicht bedeu-
tet, dass tatsachlich Krebs vorliegt. Aber ebenso wie bei der Pap-Gruppe IVB
steht dieser Verdacht nun im Raum, und die weiteren diagnostischen Maf-
nahmen, die die behandelnde Arztin bzw. der behandelnde Arzt jetzt er-
greifen muss, sind vorgegeben. Siehe C.

Bei der Beurteilung von Abstrichen aus dem Gebarmutterhals wird darauf
geachtet, ob Zellen des Drusenepithels miterfasst wurden. Auf den Befund-
berichten findet sich meist eine Rubrik ,endozervikale Zellen vorhanden/
nicht vorhanden”. Es wird angenommen, dass ein Abstrich, welcher Drisen-
zellen enthalt, reprasentativer, also zuverlassiger ist, als ein Abstrich, der
diese Zellen nicht enthalt. Sind Drusenzellen vorhanden, dann ist die Wahr-
scheinlichkeit gréBer, dass der Bereich des Gebarmutterhalskanals, in dem
die Krebsvorstufen entstehen, miterfasst wurde. Andererseits ist ein Ab-
strich, der keine Drisenzellen enthalt, auch nicht gleich wertlos. So enthal-
ten zum Beispiel dinnschichtzytologische Praparate seltener Drisenzellen,
sind aber nicht weniger zuverlassig als konventionelle Abstriche.

Die Fachgesellschaften haben inzwischen beschlossen, die Bezeichnungen
fur die einzelnen Pap-Gruppen zu verdndern. Ab dem 1. Juli 2014 gilt
dann die sogenannte Minchner Nomenklatur lll. Die Grundprinzipien des
beschriebenen Klassifizierungssystems bleiben zwar gleich. Jedoch wird
es kleine aber wichtige Unterschiede geben wie zum Beispiel eine veran-
derte Definition der Pap-Gruppe Il. In Zukunft ist es beim Lesen eines
zytologischen Befundes wichtig, dass man sich zunachst informiert, ob
bereits die MUnchner Nomenklatur Ill angewendet wurde.



Haufigkeit der Abstrichuntersuchung

Welche Frauen sollten einen Pap-Test durchfihren lassen und vor allem:
Wie haufig sollte der Test wiederholt werden? Insbesondere tber das Un-
tersuchungsintervall ware lange zu diskutieren und zweifellos wird hier-
Uber in Fachkreisen zurzeit heftig gestritten. Im Augenblick ist es am be-
sten, sich an den derzeitigen Empfehlungen des Vorsorgeprogramms der
gesetzlichen Krankenkassen zu orientieren: Ab dem zwanzigsten Lebens-
jahr sollte der Pap-Test jahrlich durchgefiihrt werden.

Auch wenn klar ist, dass eine Verbindung zwischen sexueller Aktivitat und
der Entstehung der Vorstufen besteht, heil3t das nicht, dass jemand, der
Uber viele Jahre keinen Sex mehr hatte, nicht mehr erkranken kann. Denn
ein einmaliger sexueller Kontakt gentigt, um HP-Viren Ubertragen zu kén-
nen. Dieser Virus bzw. seine Erbinformation (DNS) kann unter Umstanden
dauerhaft im Bereich der Gebarmutter verbleiben.

Andererseits bietet eine lebenslange sexuelle Abstinenz keinesfalls einen
zuverlassigen Schutz vor der Entstehung von Gebarmutterhalskrebs. Denn
es ist nicht ausgeschlossen, dass Gebarmutterhalskrebs ausnahmsweise auch
ohne HPV-Einfluss entsteht. Auf jeden Fall gibt es Frauen, die auch ohne
sexuellen Kontakt HP-Viren im Genitalbereich haben kénnen.

Wenn die Gebarmutter vollstandig — also einschlieBlich des Gebarmutter-
halses — entfernt wurde, ist eine Abstrichuntersuchung immer noch zu tber-
legen. Auf jeden Fall gilt dies fur Frauen, bei denen die Gebarmutterentfer-
nung wegen oder in Zusammenhang mit einer Krebsvorstufe oder sogar
Gebarmutterhalskrebs entfernt wurde. Denn in diesen Fallen besteht ein
erhohtes Risiko, dass sich Krebsvorstufen auch in dem Plattenepithel bilden
kénnen, welches die Scheide auskleidet.



Der Friherkennungsabstrich oder Pap-Test wird im Rahmen der gynakolo-
gischen Untersuchung entnommen und soll nicht schmerzhaft sein. Mittels
eines Holz- oder Plastikspatels werden Zellen aus dem Gebarmutterhalska-
nal durch sanftes DarUberstreichen entnommen. Wattetrager sollten nicht
mehr verwendet werden. In Ergdnzung zum Spatelabstrich wird die Ver-
wendung einer Burste empfohlen, um die Zellen zuverlassig zu erfassen.

Damit das entnommene Zellmaterial nicht durch Blutkoérperchen tberla-
gert und verfalscht wird, sollte wahrend der Periodenblutung kein Pap-
Test durchgefiihrt werden.

In einem zytologischen Labor werden die Praparate von speziell ausgebil-
detem Fachpersonal vorgemustert. Die endgultige Diagnose stellt eine
Pathologin bzw. ein Pathologe oder eine speziell ausgebildete Gynakolo-
gin bzw. ein speziell ausgebildeter Gynakologe.

Die Veranderungen der Zellen und insbesondere des Zellkerns bilden ein
Kontinuum zwischen nicht krankhaften, entzindlich oder durch Hormon-
mangel verursachten Abweichungen und den Krebsvorstufen unter-
schiedlicher Schweregrade sowie den tatsachlichen Krebszellen. Eine ein-
deutige Diagnose ist mittels des Pap-Tests demnach nicht méglich. Es
handelt sich grundsatzlich immer um subjektiv gepragte Verdachtsdia-
gnosen.

Aktuell werden finf Pap-Gruppen (I bis V) unterschieden, welche zusatz-
lich unterteilt werden. Letztlich lassen sich zytologische Verdachtsdiagno-
sen aber auf funf Kategorien zurtckflihren: unverdachtig (I, 1), unklar
(Ilk/lw), Krebsvorstufe moglich (11D, IVA), Krebs moglich (1VB, V).

Nach den derzeitigen Empfehlungen sollte der Pap-Test ab dem 20. Le-
bensjahr einmal jahrlich durchgefthrt werden. Nach Gebarmutterentfer-
nung im Zusammenhang mit einer Krebsvorstufe sollten die regelmagi-



Abklarung eines auffalligen Pap-Tests
durch Kolposkopie

In den meisten Fallen wird bei einer auffalligen bzw. unklaren Pap-Gruppe in
einem gewissen zeitlichen Abstand ein Kontrollabstrich empfohlen, entweder
mit oder ohne einer entsprechenden Vorbehandlung. Solche antientziindlichen
oder hormonellen Vorbehandlungen sind nicht immer sinnvoll. Wenn der Ver-
dacht auf eine Krebsvorstufe geduBert wird und zum Beispiel im Falle des Ver-
dachts auf eine leichtgradige Veranderung lediglich eine Kontrolle vorgeschla-
gen wird, dann ist keine Vorbehandlung sinnvoll. Anders ausgedrickt: In dieser
Situation kann die Betroffene nicht aktiv dazu beitragen, dass das Abstricher-
gebnis bei der nachsten Kontrolle besser ist.

Auch darf nicht vergessen werden, dass ein unauffalliger Kontrollabstrich kei-
nesfalls bedeutet, dass sich alle Zellveranderungen, die im vorangehenden Ab-
strich aufgefallen waren, wieder zurtickgebildet haben. Denn bei allen Unsi-
cherheiten, die mit einer Abstrichuntersuchung verbunden sind, ist die Treffsi-
cherheit nicht sehr hoch. Daher sind solche Abstrichwiederholungen bei
Verdacht auf eine schwergradige Veranderung (schwere Dysplasie, CIN3, Pap
IVA) nicht sinnvoll. Gleiches gilt in den Fallen, in denen ein Krebsverdacht im
Raume steht, also bei einer Pap-Gruppe IVB oder V. Auch dann reicht eine
Wiederholung des Abstrichs nach einigen Wochen oder Monaten nicht aus.
Der nachste Abklarungsschritt, der hier erlautert werden soll, ist notwendig.

Ob der Abstrich bei der Verdachtsdiagnose ,, maBige/mittelgradige Dysplasie”
(CIN2) lediglich wiederholt werden sollte, ist nicht ganz klar. In Deutschland ist
es in der Tat Ublich, zunachst den Abstrich zu wiederholen und erst nach mehr-
facher Bestatigung der zytologischen Verdachtsdiagnose weitere Schritte zu
unternehmen.



Auf jeden Fall sollte bei einem Abstrichergebnis Pap IVA, Pap IVB oder PapV
immer eine weitere Abklarung erfolgen. Dabei wird der Muttermund mithilfe
eines VergréBerungsinstrumentes genauer angesehen. Eine VergréBerung
zwischen 3,5- und 30-fach reicht hierzu aus. Es handelt sich also um eine
starke LupenvergroBerung, die allerdings weit unter der VergréBerung liegt,
wie sie ein Mikroskop ermdglicht, mit dem die einzelnen Zellen eines Ab-
strichs begutachtet werden. Eine solche auf einem Stativ montierte Lupe wird
als Kolposkop und der Untersuchungsvorgang als Kolposkopie bezeichnet.

Die Kolposkopie wird von spezialisierten Gynakologinnen bzw. Gynakolo-
gen angeboten. Ein groBes Problem in Deutschland ist die Tatsache, dass
die kolposkopische Untersuchung, die mit Gesprach vor und nach der Un-
tersuchung sowie der arztlichen Dokumentation circa eine halbe Stunde in
Anspruch nimmt, durch die gesetzlichen Krankenkassen nicht adaquat ver-
gutet wird. Dies hat zum Teil historische Griinde. Leider gibt es bis heute
noch keine befriedigende Losung. Daher ist die Zahl der Gynakologinnen
bzw. der Gynakologen, die sich mit der Kolposkopie beschaftigen, in vielen
Regionen nicht ausreichend, so dass die betroffenen Frauen unter Umstan-
den eine langere Anreise auf sich nehmen mussen.

Die Kolposkopie stellt ebenso wie die Abstrichentnahme lediglich eine
erweiterte frauenarztliche Untersuchung dar und ist normalerweise nicht
schmerzhaft. Der Betrachtungsabstand eines Kolposkops ist so grof3, dass
das Gerat nicht mit dem Koérper in unmittelbaren Kontakt kommt. Als er-
stes wird ein Spekulum in die Scheide eingesetzt, um die Scheidenwéande
auseinanderzuhalten, damit der Blick auf den Muttermund mdglich wird.
Zunachst ist nur das von Schleim geschitzte Gewebe sichtbar. Dieser
Schleim wird beseitigt, indem mithilfe von Tupfern eine niedrigprozentige
Essiglosung aufgetragen wird, so dass die Haut, also das Plattenepithel und
im Einzelfall auch das Drisenepithel des Muttermundes beurteilt werden
kann. Das Auftragen der Essiglésung ist fur die Kolposkopie von ganz zen-
traler Bedeutung. Denn Plattenepithel, welches im Sinne einer Krebsvor-
stufe verandert ist, entwickelt eine ,essigweil3e” Farbung mit charakteristi-
schem GefaBmuster. Dieses Muster wird als ,,Punktierung” und/oder
~Mosaik” bezeichnet.



Fur die kolposkopische Diagnose gilt das Gleiche wie fir die zytologische
Beurteilung: Es handelt sich ausschlieBlich um eine Verdachtsdiagnose. Eine
wirklich zuverlassige Diagnose lasst sich nur durch die mikroskopische Beurtei-
lung einer Gewebeprobe stellen. Trotzdem kénnen durch die kolposkopische
Untersuchung wichtige Erkenntnisse getroffen werden. Zunéchst einmal kann
festgestellt werden, ob die gesamte Zone einsehbar ist. Denn sollte dies nicht
der Fall sein, dann ist die kolposkopische Einschdtzung weniger zuverlassig.
Dariber hinaus kann die Arztin bzw. der Arzt analog zur zytologischen Ver-
dachtsdiagnose ebenfalls eine Einschdtzung vornehmen, ob es sich um einen
unauffalligen Befund handelt, ob Hinweise flr eine Krebsvorstufe vorliegen,
ob diese eher leichtgradig oder eher héhergradig erscheint und — ganz ent-
scheidend - ob nach kolposkopischen Kriterien Hinweise fur Krebs vorliegen.
Auch fir die kolposkopische Diagnose gibt es ein offzielles Klassifizierungs-
system. So wird bei Verdacht auf eine leichtgradige Veranderung von , minor
change” gesprochen. ,Major change” bezeichnet den Verdacht auf eine
hohergradige Veranderung im Sinne einer maBigen oder schweren Dysplasie
(CIN2 bzw. CIN3).

Kolposkopie:

Wenn der Pap-Test auffallig
ist, erfolgt eine kolposkopi-
sche Untersuchung.

Das Kolposkop ist eine

auf einem Stativ befestigte
Lupe, mit deren Hilfe der
Muttermund naher unter-
sucht werden kann.




Wenn bei der kolposkopischen Untersuchung auffalliges Gewebe identifi-
ziert werden kann, wird in der Regel in der gleichen Untersuchung eine
kleine Gewebeentnahme durchgeflhrt. Hierfur gibt es ein spezielles Instru-
ment, mit dem ein wenige Millimeter groBes Gewebestlick entfernt werden
kann. Eine solche Gewebeentnahme braucht keine Betdubung. Das ist mog-
lich, weil der Muttermund nicht wie die duBere Haut Nervenzellen besitzt,
die den Schmerz fortleiten kénnen. Im Vergleich dazu ware an der duB3eren
Haut auch die kleinste Gewebeentnahme extrem schmerzhaft, wenn nicht
vorher ein Betdubungsmittel gespritzt wird. Viele Frauen empfinden Uber-
haupt keinen Schmerz bei der Gewebeentnahme. Haufig kommt es zu ei-
nem kurzzeitigen krampfartigen Gefuhl, das sich wie der Menstruations-
schmerz anfuhlt. Diese Empfindung lasst sich gut damit erklaren, dass die
Manipulation am Gebarmutterhals zu einem kurzzeitigen Zusammenziehen
der Gebarmuttermuskulatur fuhrt, wie dies auch wahrend einer Perioden-
blutung der Fall ist. Auch die kleinste Gewebeentnahme am Muttermund
flhrt zu einer Blutung, denn der Gebarmutterhals ist sehr gut durchblutet.
Diese Blutung lasst sich jedoch immer problemlos stillen.

Wenn bei der Kolposkopie festgestellt wird, dass die Untersuchungszone
nicht oder nicht vollstandig einsehbar ist und der duBere Muttermund nach
Auftragen der Essiglosung unauffallig ist, dann kann eine kleine Ausscha-
bung des Gebarmutterhalses sinnvoll sein. Hierbei wird mit einem schmalen
Schaber vorsichtig ein bis zwei Zentimeter in den Gebarmutterhals einge-
gangen und so etwas Gewebe gewonnen. Dies wird als ,endozervikale Ki-
rettage” (ECC) bezeichnet. Genauso wie die Gewebeentnahme kann dieser
Teil der Untersuchung wahrend der Sprechstunde durchgefihrt werden
ohne eine besondere Betdubung. Bei einer Ausschabung der Gebarmutter
ist dagegen immer eine Narkose notwendig, weil der innere Muttermund,
also der Ubergang zwischen Gebarmutterhals und Gebarmutterkérper,
aufgedehnt werden muss. Dies ware ohne Narkose auBerst schmerzhaft.

Viele Kolposkopiesprechstunden verfligen Uiber eine an das Kolposkop
angeschlossene Videoeinrichtung, so dass die Untersuchung unmittelbar
auf dem Monitor mitverfolgt werden kann.



Auch wenn es zunachst seltsam und ungewohnt sein mag, auf den eigenen
Muttermund zu schauen, zeigt doch die Erfahrung, dass es eher zur Beruhi-
gung beitragt, auf diese Weise an der Untersuchung beteiligt zu werden.
Vielleicht hangt dies auch damit zusammen, dass ,,der Feind, den man
sieht”, schon nicht mehr so gefahrlich ist. Das bedrohlich erscheinende Ab-
strichergebnis wird bei der kolposkopischen Untersuchung méglicherweise
auf einen wenige Millimeter groBen essigweiBen Fleck reduziert, welcher
sich ganz bestimmt nicht als Krebs herausstellen wird.

Auch wenn die kolposkopische Beurteilung genauso wie die Zelluntersu-
chung etwas vage erscheint und in erster Linie dazu dient, um von der rich-
tigen Stelle eine oder mehrere Gewebeproben vom Gebarmutterhals zu
entnehmen, so kann die Arztin bzw. der Arzt jedoch in aller Regel den ei-
gentlichen Uber ein Mikrokarzinom hinausgehenden Krebs bereits bei der
Kolposkopie ausschlieBen und die Patientin beruhigen.

Wenn der Pap-Test auffallig ist, wird die Abstrichuntersuchung meist
nach einigen Wochen oder Monaten wiederholt, manchmal nach vorheri-
ger Behandlung mit Scheidenzapfchen. Insbesondere bei den Pap-Grup-
pen llID (Verdacht auf eine mittelgradige Dysplasie, CIN2) sowie IVA, IVB
und V ist eine kolposkopische Untersuchung sinnvoll.

In vielen Fallen kann das krankhafte Areal mithilfe einer Essiglésung
sichtbar gemacht werden. Dann kann gezielt eine Gewebeprobe entnom-
men werden, welche nur wenige Millimeter grofB3 zu sein braucht. Ist die
Untersuchungszone nicht sichtbar und liegt innerhalb des Gebarmutter-
halskanals, kann eine Ausschabung des Gebarmutterhalses vorgenom-
men werden. Meist kann die Gynakologin bzw. der Gynakologe eine
Krebserkrankung bei der kolposkopischen Untersuchung ausschlieBen.



Therapie der Krebsvorstufen am
Gebarmutterhals

Bei Therapieentscheidungen ist es sinnvoll, nicht zwischen drei Schweregra-
den zu unterscheiden, sondern maBige Dysplasie (CIN2) und schwere Dys-
plasie (CIN3) zu einer Gruppe zusammenzufassen. Diese werden dann als
~hohergradige Dysplasien” bezeichnet. Eine solche héhergradige Dysplasie
wird im Gegensatz zu leichtgradigen Veranderungen (CIN1) eher behandelt
werden, es sei denn, sie tritt bei einer sehr jungen Frau auf. Denn trotz der
relativen Harmlosigkeit héhergradiger Dysplasien lasst sich nicht sagen, ob
es sich tatsachlich um rickbildungsfahige Veranderungen handelt oder ob
daraus in einigen Jahren eine Krebserkrankung entstehen kénnte.

Dagegen ist eine CIN1, also eine leichtgradige Veranderung, nicht wirklich
als Erkrankung anzusehen und sollte nur ausnahmsweise behandelt wer-
den. Besonders junge Frauen sollten wegen einer leichten Dysplasie nicht
operiert werden. In eine Therapieentscheidung muss eine Vielzahl von
Informationen einflieBen:

o Alter der Patientin: Bei Jugendlichen und sehr jungen Frauen kann
bei hohergradigen Veranderungen unter Umstéanden zunéachst
weiter zugewartet werden.

. Vorerkrankungen: Krankheiten und/oder Medikamente, welche
die Immunabwehr schwachen, erhéhen das Risiko fir eine hdéher-
gradige Vorstufe und letztlich auch far Krebs.

o Zeitdauer der auffalligen Abstriche und Schweregrad der Zell-
veranderungen.
o Kolposkopischer Eindruck einschlieBlich der Qualitat der Beurteil-

barkeit (Untersuchungszone vollstandig einsehbar?)
o Ergebnis der Gewebeentnahmen



Spricht zum Beispiel die Pap-Gruppe fir das Vorliegen einer schwergradi-
gen Veranderung (Pap IVA), zeigt die Kolposkopie einen ,major change”
und bestatigt die Gewebeentnahme auch noch die Diagnose ,,schwere Dys-
plasie/CIN3”, dann ist das weitere Vorgehen klar: Die aufgrund dieser Be-
funde eindeutig nachgewiesene Veranderung sollte abgetragen werden.
Nicht selten werden aber widersprichliche Befundergebnisse vorgefunden.
So lasst sich die Dysplasie bzw. der vermutete Dysplasiegrad nicht immer
durch die Gewebeentnahme bestatigen. Wie oben ausgefuhrt, muss die
Gynakologin bzw. der Gynakologe unter Einbeziehung aller verfligbaren
Informationen zusammen mit der Patientin eine Entscheidung treffen:
Entweder weitere Kontrolluntersuchungen oder aber eine Behandlung.

Fallt die Entscheidung fur die Behandlung einer Krebsvorstufe, dann be-
steht diese in der operativen Beseitigung der veranderten Haut im Bereich
des Gebarmutterhalses. Medikamente, die direkt auf den Muttermund auf-
getragen werden oder die dem Korper auf andere Weise zugefuhrt werden
kénnten, gibt es nicht, bzw. deren Wirksamkeit ist nicht erwiesen. Auch die
HPV-Impfung, auf die noch eingegangen werden wird, ist rein prophylakti-
scher, also vorbeugender Natur und ist nachweislich nicht wirksam.

Es gibt eine ganze Reihe von Verfahren, mit der die betroffene Stelle am
Muttermund beseitigt werden kann. Die haufig angeflihrte Konisation ist
nur eines dieser Verfahren. Hierbei wird ein kegelférmiges Stiick aus dem
Gebarmutterhals herausgeschnitten mit dem Ziel, die Krebsvorstufe abzu-
tragen.

Leider wird die Konisation noch immer viel zu haufig ohne vorherige kolpo-
skopische Untersuchung durchgefuhrt, also auch ohne vorherige Gewebe-
entnahme. Es wird also vielfach der Versuch gemacht, Diagnose und Thera-
pie in einem Eingriff zu kombinieren. Nach allem was bisher bekannt ist,
sollte die Konisation, insbesondere die mit dem Skalpell durchgefihrte
Messerkonisation, nur mit groBter Zurtickhaltung durchgefthrt werden,
besonders bei Frauen, deren Familienplanung noch nicht abgeschlossen ist.
Denn durch eine Teilentfernung von Gewebe aus dem Gebarmutterhals
steigt das Risiko, dass der Muttermund bei einer spateren Schwangerschaft



nachgibt und es zu einer Fehlgeburt oder Friihgeburt kommt. Das statisti-
sche Risiko hierflir mag absolut gesehen nicht sehr hoch sein. Es ist jedoch
eindeutig héher als bei Frauen, die keine Operation am Gebarmutterhals
hatten.

Eine Konisation dient
zur operativen Beseiti-
gung von Krebsvorstu-
fen am Gebarmutter-
hals. Hierbei wird mit
einem Skalpell ein kegel-
formiges Gewebestlick
herausgeschnitten. Eine
solche Messerkonisation
ohne vorherige kolpo-
skopische Untersuchung
ist inzwischen veraltet.

Einer Operation am Gebarmutterhals sollte also grundsatzlich eine Kolpo-
skopie vorausgehen. Die Kolposkopie einschlieBlich Gewebeentnahme ver-
folgt das Ziel, bereits vor der Operation die Diagnose zu kennen und das
Gewebe méoglichst gezielt und kleinvolumig zu entfernen.

Alternativ zur Messerkonisation kann die Konisation mit einer elektrischen
Schlinge erfolgen, einer sogenannten ,LEEP”. Die Abkirzung steht fir
.loop electrosurgical excision procedure”. Anstelle einer Abtragung von
Gewebe kann dieses mittels eines speziellen Lasers zerstort oder ,,vapori-
siert” werden, allerdings nur, wenn die Diagnose bereits vor der Operation
eindeutig ist.

Bewahrt hat sich eine Kombination beider Verfahren: Entfernen von
Gewebe mithilfe der LEEP-Schlinge und Vaporisaton mittels Laser.



Meist liegt die Hauptveranderung in der Nahe des Gebarmutterhalses und
wird am besten mit der Schlinge abgetragen, wahrend die leichtgradigeren
Veranderungen in der Peripherie mit dem Laser vaporisiert werden. Offen-
sichtlich besteht ein Zusammenhang zwischen der Menge an Gewebe, die bei
einer solchen Operation abgetragen wird und dem Risiko der Frihgeburtlich-
keit bei spateren Schwangerschaften. Es ist daher sinnvoll, dass die
Arztin/bzw. der Arzt das Gewebsvolumen misst und dieses im Operationsbe-
richt dokumentiert. Das Volumen lasst sich ganz einfach nach dem Archime-
des’schen Prinzip mittels Fllssigkeitsverdrangung in einem Spritzenkolben
messen.

Eine Patientin sollte sich durchaus kritisch damit auseinandersetzen, wo und
in welcher Weise die Operation durchgefihrt werden soll. Denn es gibt leider

noch groBe Qualitatsunterschiede.

Hierzu einige Punkte, die in das Gesprach mit dem Operateur einflieBen sollten:

o Besitzt der Operateur spezielle Qualifikationen bei der Dysplasie-
behandlung? Wurde zum Beispiel das Kolposkopiediplom der Arbeits-
gemeinschaft fur Zervixpathologie und Kolposkopie (AGCPC) erwo-
rben und ist seine Sprechstunde/Operationseinrichtung von der

AGCPC zertifiziert?

] Erfolgt die Operation ambulant oder ist ein Klinikaufenthalt erforderlich?

o Wird die gesamte Operation unter kolposkopischer Sicht durchge-
fuhrt oder nur mit bloBem Auge?

. Werden LEEP-Schlingen verwendet?

o Steht ein CO2-Laser zur Verfigung und kann dieser unter kolposkopi-
scher VergréBerung eingesetzt werden?

o Wird das entfernte Gewebevolumen routinemaBig gemessen und im
Operationsbericht dokumentiert?

o Sind zusatzliche Eingriffe geplant, wie eine Spiegelung des Gebar-

mutterkdrpers oder eine Ausschabung der Gebarmutter? Wie sind
diese Zusatzeingriffe begriindet?

. Werden Operationsbericht und der Befund der feingeweblichen
Untersuchung der Patientin zur Verfigung gestellt?



Die Operation erfolgt ambulant mit einer kurzen Allgemeinnarkose. Nach
dem Aufwachen aus der Narkose, bestehen in der Regel keine Schmerzen.
Manchmal liegt noch eine Tamponade in der Scheide, die die Arztin bzw.
der Arzt vor der Entlassung nach Hause entfernt.

Einige Tage Ruhe und Schonung sind angebracht. Bei koérperlich anstren-
gender Berufstatigkeit, ist eine Krankschreibung zu empfehlen, zum Bei-
spiel fir einen Zeitraum von zehn Tagen.

Mégliche Komplikationen sind Nachblutungen aus dem sehr gut durchblu-
teten Gebarmutterhals. Eine solche Blutung ist hellrot und sehr heftig.
Dann sollte unbedingt die Gynakologin bzw. der Gynakologe oder das
nachstgelegene Krankenhaus aufgesucht werden, auch nachts. Eine solche
Nachblutung ist nicht zu verwechseln mit den leichten Schmierblutungen
und dem manchmal nicht unerheblichen Ausfluss, welche unmittelbar nach
der Operation auftreten und allmahlich schwacher werden.

Wichtig ist zu wissen, dass solche Nachblutungen auch noch nach einer
Woche auftreten kénnen. Sex, Tampons, Scheidenspilungen, Vollbader
oder Sport sind in den ersten zwei Wochen nach der Operation nicht er-
laubt. Circa eine Woche nach der Operation sollte die Gynakologin bzw.
der Gynakologe aufgesucht und mit ihr/ihm alles Weitere besprochen
werden, insbesondere das Ergebnis der bis dahin vorliegenden feinge-
weblichen Untersuchung.



Vor jeder Therapie der Krebsvorstufen am Muttermund sollte eine Kolpo-
skopie durchgefihrt worden sein.

Leichtgradige Veranderungen (leichte Dysplasie, CIN1) mussen nicht behan-
delt werden, da sie eine hohe Riickbildungstendenz haben.

Bei sehr jungen Frauen kénnen selbst héhergradige Veranderungen (mittel-
gradige/schwere Dysplasie, CIN2/3) unter bestimmten Voraussetzungen zu-
nachst nur beobachtet werden.

Die Behandlung der Krebsvorstufen besteht in der operativen Abtragung
des krankhaften Gewebes. Eine Messerkonisation, insbesondere ohne vor-
herige Kolposkopie, ist inzwischen veraltet. Insbesondere bei Kinderwunsch
sollte das Gewebe mdglichst gezielt und kleinvolumig abgetragen werden.
Der Eingriff sollte unter kolposkopischer Sicht erfolgen. Anstelle eines Skal-
pells werden Hochfrequenzschlingen eingesetzt. Das periphere Gewebe
kann mit einem CO2-Laser abgetragen werden. Das Volumen des entfern-
ten Gewebes sollte gemessen und im Operationsbericht festgehalten
werden.



Narkose bei Operationen am Muttermund

SchlieBlich noch ein Wort zur Narkose beziehungsweise zur Art der Betau-
bung bei diesen Operationen am Muttermund: Fur eine einfache Gewebe-
entnahme vom Muttermund im Rahmen des kolposkopischen Untersu-
chungsganges ist keine Narkose notwendig, auch nicht fir eine Ausscha-
bung, wenn diese auf den Gebarmutterhals beschrankt bleibt.

Dagegen werden alle anderen Operationen im Bereich des Muttermundes
in der Regel unter Allgemeinnarkose durchgeftihrt. Dazu gehéren die Koni-
sation sowie alle anderen Abtragungen von Gewebe am Muttermund mit
der LEEP-Schlinge oder mithilfe des Lasers. Denn hier wiirden sonst starke
krampfartige Schmerzen in der Gebarmutter auftreten. AuBerdem ware
auch die Blutstillung mit der Hochfrequenzelektrode sehr unangenehm.

Narkose bedeutet, dass Uber die Vene ein Medikament gespritzt wird, wel-
ches bewirkt, dass die Patientin einschlaft. Die Operation am Muttermund
dauert nur wenige Minuten. Bei den modernen Narkosemitteln wacht die
Patientin am Ende des Eingriffs gleich wieder auf, in der Regel ohne unan-
genehme Nachwirkungen wie Ubelkeit oder Erbrechen. Einige Stunden
nach einer solchen Operation kann sie wieder nach Hause gehen, allerdings
immer nur in Begleitung. Am Operationstag darf die Patientin nicht selbst
Auto fahren.

Genauso gut vertraglich und schmerzfrei ist eine Rickenmarksnarkose. Hier-
fur wird ein Narkosemittel zwischen die Wirbel gespritzt und so das Riicken-
mark betaubt. Die Patientin bleibt dann wahrend der ganzen Operation
wach, spuirt jedoch keine Schmerzen in der unteren Koérperhalfte.



Welche dieser beiden Narkoseverfahren sinnvoll ist, kann im Vorgesprach
mit der Anasthesistin bzw. dem Anasthesisten geklart werden. Wichtig ist,
hier die eigenen Winsche zum Ausdruck zu bringen. Viele Menschen ha-
ben panische Angst vor einer Vollnarkose, weil sie beflirchten, nicht mehr
aufzuwachen. Andere haben groBBe Angst vor einer Nadel in der Nahe des
Ruckenmarks. Diese Sorgen sollten mit dem Narkosearzt besprochen und
das am wenigsten belastende Verfahren ausgewahlt werden.

Prinzipiell ist eine Operation am Muttermund in lokaler Betdubung még-
lich. Hierbei wird ein Betdaubungsmittel mit einer Nadel direkt in den Ge-
barmutterhals eingespritzt. Ganz schmerzfrei ist dieser Vorgang nicht. Auch
die eigentliche Operation kann noch etwas unangenehm sein. Eine Aus-
schabung des Gebarmutterkdrpers ist in lokaler Betdubung dagegen nicht
tolerierbar. Allerdings ist diese bei den allermeisten Operationen wegen ei-
ner Krebsvorstufe am Muttermund nicht erforderlich. Die Vor- und Nach-
teile einer lokalen Betdaubung sollten mit dem Operateur im Rahmen des
Vorgesprachs genau diskutiert werden.

Operationen am Muttermund werden entweder in Vollnarkose durchge-
fuhrt oder aber in Rtickenmarksbetaubung. Ein stationarer Krankenhaus-
aufenthalt ist deshalb nicht erforderlich.

Mit der Anasthesistin bzw. dem Anasthesisten sollte im Vorgesprach
geklart werden, welches Narkoseverfahren das geringste Risiko aufweist
und gleichzeitig die wenigsten Angste verursacht. Grundsétzlich sind
Operationen am Muttermund auch in lokaler Betaubung méglich.



Auffalliger Abstrich wahrend der
Schwangerschaft

Es kommt nicht selten vor, dass ein auffalliger Abstrich erstmals wahrend
einer Schwangerschaft festgestellt wird. In diesem Moment ist dies ver-
standlicherweise besonders angsteinfléBend. Doch darf auch hier nicht der
Fehler gemacht werden, einen auffalligen Pap-Test sofort mit Krebs gleich-
zusetzen. Gebarmutterhalskrebs in der Schwangerschaft kommt zwar vor,
ist aber ausgesprochen selten. Nur die Pap-Gruppen IVB und V wiirden auf
die Moglichkeit einer Krebserkrankung hinweisen und mussten entspre-
chend abgeklart werden. In allen anderen Fallen handelt es sich lediglich
um den Verdacht auf eine Krebsvorstufe (Pap IlID oder Pap IVA) oder aber
der Abstrich ist nicht mit der notwendigen Klarheit zu interpretieren (Pap
IIk/llw oder Pap IlI).

Ebenso wie auBerhalb der Schwangerschaft stellt ein auffalliger Abstrich
keinen Grund fir eine sofortige Operation dar. Vielmehr ist zunachst eine
Kolposkopie sinnvoll, das hei3t, der Muttermund wird mithilfe einer Lupe
genau angesehen. Wie oben beschrieben wird dazu eine Essigsaurelésung
verwendet. Diese schadet in der Schwangerschaft nicht. Das Auftragen der
Essiglosung ist besonders wichtig, denn es gibt in der Schwangerschaft sehr
viel mehr Schleim, welcher mit der Essiglésung beseitigt werden kann. Ge-
nauso wenig schadet wahrend der Schwangerschaft das Auftragen der Jod-
I6sung auf den Muttermund.

Wie oben beschrieben, wird im Rahmen der kolposkopischen Untersuchung
haufig eine Gewebeprobe entnommen. Dies ist auch wahrend der Schwan-
gerschaft sinnvoll und moglich. Zwar blutet es dann etwas mehr, weil der
Muttermund im Laufe der Schwangerschaft zunehmend starker durchblutet
ist. Trotzdem ist eine Blutstillung unproblematisch.



Die Fruchtblase, welche den Embryo bzw. Fetus umschlieB3t, liegt im Gebar-
mutterkdrper und ist einige Zentimeter vom Eingang in den Gebarmutter-
hals entfernt. An der Stelle, an der der Gebarmutterhals in den Gebarmut-
terkorper Ubergeht, befindet sich eine Einengung, welche verhindert, dass
die Fruchtblase in Richtung Gebarmutterhals rutschen kann. Daher beein-
trachtig die Entnahme einer wenige Millimeter groBen Gewebeprobe die
Schwangerschaft nicht.

T Muttermund

Wahrend also eine Gewebeentnahme wahrend der Schwangerschaft ohne
weiteres moglich ist, wird die Arztin bzw. der Arzt sicherheitshalber darauf
verzichten, Instrumente in den Gebarmutterhals einzuftihren. Sie/Er wird
also auch keine Ausschabung aus dem Gebarmutterhals durchfihren.



Das hauptsachliche Ziel der kolposkopischen Untersuchung wahrend der
Schwangerschaft ist einzig die Vergewisserung, dass nicht etwa doch schon
eine Krebserkrankung vorliegt. Wie gesagt ist dies ausgesprochen selten.

Haufig wird dagegen eine Krebsvorstufe festgestellt. Auch hier gilt, dass
leichtgradige Veranderungen (leichte Dysplasie, CIN1) nicht behandlungsbe-
durftig sind, weil sie sich meist wieder von alleine zurtickbilden. Das gleiche
gilt auch wahrend der Schwangerschaft. Trotz der Tatsache, dass sich das Im-
munsystem wahrend der Schwangerschaft nachweislich verandert, ist es kei-
nesfalls so, dass sich hierdurch leichtgradige Veranderungen rascher zu héher-
gradigen Veranderungen oder Krebs weiterentwickeln kénnen. Eher scheint
es so zu sein, dass die Schwangerschaft einen glinstigen Einfluss auf die Krebs-
vorstufen hat und die Zellveranderungen durch Schwangerschaft und Geburt
eher spontan verschwinden als dies auBerhalb der Schwangerschaft der Fall
ist. Bei hohergradigen Veranderungen (mittelgradige und schwere Dysplasie,
CIN2 und CIN3) gilt Ahnliches: Wenn die kolposkopische Untersuchung — wie
zu erwarten - keinen Krebs zeigt, muss auch nicht wahrend der Schwanger-
schaft operiert werden.

Falls doch einmal im Gesprach mit der Gynakologin bzw. dem Gynékologen
eine Operation wahrend der Schwangerschaft vorgeschlagen wird, dann
sollte auf jeden Fall eine zweite Meinung bei einem kolposkopisch versierten
Arzt eingeholt werden, bevor ein solcher Eingriff vorgenommen wird. Denn
eine Konisation oder ahnliche Eingriffe wahrend der Schwangerschaft, wie
sie in Ausnahmefallen notwendig sein kénnen, sind naturgeman riskanter als
auBerhalb der Schwangerschaft. Denn wie beschrieben ist der Muttermund
durch die normalen schwangerschaftsbedingten Veranderungen zunehmend
starker durchblutet. Darliber hinaus besteht das Risiko einer Frih- oder Fehl-
geburt. Sollte dennoch eine Konisation notwendig werden, wird eine soge-
nannte ,Cerclage” angelegt. Eine Cerclage ist ein schmales Band, welches mit-
hilfe einer Nadel um den Gebarmutterhals herumgelegt wird, um damit den
inneren Muttermund zu verschlieBen. Naturlich geschieht eine solche Opera-
tion in Allgemeinnarkose oder unter einer Riickenmarksbetaubung. Dieses
Bandchen kann dann einige Wochen vor der Entbindung wieder entfernt
werden. Dies ist problemlos ohne eine erneute Narkose moglich.



Besteht also wahrend der Schwangerschaft eine leichte oder héhergradige
Krebsvorstufe, so wird die Gynakologin bzw. der Gynakologe den Gebar-
mutterhals einige Male durch Pap-Tests sowie weitere kolposkopische
Untersuchungen kontrollieren.

Auf die Art, wie das Kind geboren werden soll, also durch die Scheide oder
per Kaiserschnitt, hat dies alles keinen Einfluss. Weder in den Wochen vor
der Geburt noch unmittelbar danach gibt es irgendetwas Besonderes zu
beachten. Frihestens acht, spatestens aber zwolf Wochen nach der Geburt
sollte die kolposkopische Untersuchung wiederholt werden. Bei dieser Kol-
poskopie wird nochmals eine Gewebeprobe entnommen. Denn die Gynako-
login bzw. der Gyndkologe mochte sicher sein, dass die Krebsvorstufe im-
mer noch vorhanden ist. Falls sich die Zellveranderungen unter dem Einfluss
von Schwangerschaft und Geburt zurtckgebildet haben sollten, kann eine
Operation vermieden werden.

Nehmen wir aber zum Beispiel einmal an, dass wahrend der Schwanger-
schaft der Pap-Test die Gruppe IVA ergibt und die Gewebeprobe, welche
bei der anschlieBenden Kolposkopie entnommen wird, eine héhergradige
Zellveranderung (CIN2 oder CIN3) zeigt und dies bei der kolposkopischen
Untersuchung acht bis zwolf Wochen nach der Geburt des Kindes bestatigt
wird, dann ist in der Regel eine Operation ratsam, um das veranderte Ge-
webe am Muttermund zu beseitigen. Bei der Auswahl der Narkosemedika-
mente wird der Anasthesist darauf Riicksicht nehmen, falls die junge Mut-
ter ihr Kind stillt. Eine Narkose ist in dieser Phase jedenfalls kein Problem.

Einmal angenommen, dass eine Krebsvorstufe wahrend der Schwanger-
schaft nachgewiesen wurde, dann ist nach dem oben Gesagten davon aus-
zugehen, dass eine Infektion mit humanen Papillomaviren vorliegt. Viele
der betroffenen Frauen machen sich daher verstandlicherweise Sorgen, dass
das Kind im Geburtskanal von den HP-Viren angesteckt werden kénnte und
dann selbst Viren im Genital- oder Mundbereich haben kénnte. Diese Sorge
ist jedoch unbegrindet, da die Viren auf diesem Weg nicht ohne weiteres
Ubertragen werden kénnen. Ein Kaiserschnitt wegen einer Krebsvorstufe ist
ganz sicher nicht erforderlich.



Bei einer Infektion durch die Niedrigrisiko-HP-Viren (HPV 6 und HPV 11) mit
extrem vielen Genitalwarzen im Bereich des Scheideneingangs und in der
Scheide gibt es ausnahmsweise Situationen, in denen vermieden werden
sollte, dass das Kind durch die Scheide geboren wird. Dann wird unter Um-
standen ein Kaiserschnitt durchgefuhrt. Einige wenige Kondylome sprechen
nicht gegen eine Entbindung durch die Scheide.

Bei Infektionen mit den Hochrisiko-HP-Viren (HPV 16 und 18 etc.) gibt es
dagegen keinerlei Griinde, um einen Kaiserschnitt durchzufthren.

Gebarmutterhalskrebs in der Schwangerschaft ist ausgesprochen selten.
Haufig sind dagegen Krebsvorstufen. Ein auffalliger Pap-Test wahrend
der Schwangerschaft ist daher nichts AuBergewdhnliches. Mithilfe der
Kolposkopie vergewissert sich die Gynakologin/bzw. der Gyndkologe,
dass kein Krebs vorliegt. Hierbei ist eine Gewebeentnahme vom duBeren
Muttermund fir die Schwangerschaft nicht gefahrlich. Eine Ausschabung
des Gebarmutterhalses darf nicht durchgefihrt werden.

Die Behandlung héhergradiger Krebsvorstufen erfolgt einige Monate
nach der Geburt, nachdem sich die Gyndkologin/bzw. der Gynakologe im
Rahmen einer erneuten kolposkopischen Untersuchung vergewissert hat,
dass die Zellveranderungen immer noch vorliegen. Denn spontane Rick-
bildungen, auch héhergradiger Krebsvorstufen, werden durch Schwan-
gerschaft und Geburt geférdert.



Gebarmutterentfernung zur Behandlung
von Krebsvorstufen des Gebarmutterhalses

Gleich eingangs sei hier deutlich gemacht: In den meisten Situationen ist eine
Gebarmutterentfernung, eine sogenannte , Hysterektomie”, nicht notwen-
dig und auch nicht sinnvoll, wenn lediglich eine Krebsvorstufe vorliegt, selbst
wenn diese schwergradig sein sollte. Dies gilt auch in Situationen, in denen
die Krebsvorstufe wiederholt aufgetreten ist trotz operativer Abtragung.

Dennoch wird eine Gebarmutterentfernung nicht selten angesprochen,
entweder auf Initiative der Gynakologin bzw. des Gynakologen oder aber
ihrer/seiner Patientin. Oft werden mit einer Gebarmutterentfernung jedoch
die falschen Erwartungen verbunden. Denn keinesfalls ist mit einer Gebar-
mutterentfernung das Problem der Krebsvorstufe bzw. der auffalligen Pap-
Tests ein fur alle Mal gelést. Manchmal kommt es vor, dass Zellveranderun-
gen im oberen Teil der Scheide auftreten und die Abstriche nach einer
Gebarmutterentfernung noch genauso auffallig sind wie zuvor.

Ob und wie haufig sich daraus Krebs entwickelt, ist nicht bekannt. Aller-
dings sehen die veréanderten Zellen unter dem Mikroskop genauso aus wie
bei den Krebsvorstufen am Gebarmutterhals. Auf jeden Fall steht fest, dass
Scheidenkrebs sehr selten ist, so dass die Entartungstendenz der Vorstufen
nicht sehr hoch sein dirfte.

Ahnlich wie bei den Verdnderungen am Gebarmutterhals werden im Be-
reich der Scheide drei Schweregrade unterschieden: leicht, maBig/mittelgra-
dig und schwer. Analog zur CIN spricht man von einer ,vaginalen intraepi-
thelialen Neoplasie”, abgekirzt VAIN. Eine VAIN1 entspricht demnach einer
leichten Dysplasie und eine VAIN2 bzw. VAIN3 einer mittelgradigen bzw.
schweren Dysplasie.



Die Behandlung einer VAIN besteht in der oberflachlichen Abtragung

der Haut mithilfe des Lasers. Auf diese Weise bildet sich die Scheidenhaut
vollstdndig nach und es werden Verklebungen bzw. eine Einengung der
Scheide vermieden. Da Zellveranderungen in der Scheide meist im oberen
Abschnitt gelegen sind, also dort, wo vor der Gebarmutterentfernung der
auBere Muttermund war, kann alternativ die obere Scheidenhaut entfernt
werden. Hierdurch wird die Scheide naturlich etwas verkirzt.

Wahrend die Zellveranderungen am Gebarmutterhals in den allermeisten
Fallen durch eine Operation vollstandig und dauerhaft entfernt werden
kénnen, kommt es bei der VAIN haufiger zu einem Wiederauftreten der
krankhaften Zellen.

Ebenso wie bei den analogen Veranderungen des Plattenepithels am Mut-
termund verursacht eine VAIN keinerlei Beschwerden, nicht einmal einen
auffalligen Ausfluss oder gar Schmerzen oder Blutungen beim Sex. Viel-
mehr wird der Pap-Test wieder oder weiterhin als IlID oder IVA interpretiert
und Unruhe und Angst bestehen fort. Hinzu kommt, dass praktisch alle
Gynakologinnen bzw. Gynédkologen zwar gewohnt sind, mit einer CIN
umzugehen und genau wissen, was zu tun ist. Die analoge Scheidenveran-
derung ist dagegen sehr viel seltener. Nichts kann so sehr verunsichern, als
wenn die Gynakologin bzw. der Gynakologe nicht sofort weil3, was in einer
solchen Situation zu tun ist.

Aus dieser Darstellung ergibt sich also, dass die Gebarmutterentfernung
keine hundertprozentig sichere Methode darstellt, um Krebsvorstufen am
Gebarmutterhals dauerhaft zu beseitigen.

Bei Frauen, die noch keine Kinder haben oder vielleicht nur ganz vage an
ein weiteres Kind gedacht haben, sollte eine Gebarmutterentfernung ohne-
hin nicht durchgefliihrt werden. AuBerdem ist flr viele Frauen der Gedanke,
die Gebarmutter zu verlieren, nur schwer ertraglich, selbst wenn sie schon
alter sind. Auch darauf sollte Riicksicht genommen werden.



AbschlieBend noch ein weiteres Argument gegen eine Gebarmutterentfer-
nung zur Behandlung von Krebsvorstufen: Wenn Gebarmutterhalskrebs in
frihen Stadien so operiert werden kann, dass die Gebarmutter oder zumin-
dest der Gebarmutterkorper und damit die Méglichkeit, schwanger zu wer-
den, erhalten bleibt, warum sollte dann fir die im Vergleich zur Krebser-
krankung weitaus harmlosere Vorstufe unbedingt eine Gebarmutterentfer-
nung notwendig sein?

Wenn also die Frage einer Gebarmutterentfernung wegen auffalliger
Abstriche oder einer nachgewiesenen Krebsvorstufe am Gebarmutterhals
im Raume steht, ist eine arztliche Zweitmeinung dringend zu empfehlen.
Krebsvorstufen sind nicht mit Krebs gleichzusetzen. Deshalb kommt es auf
einige Wochen mehr oder weniger nicht an, und es besteht ausreichend
Zeit, um den Rat einer weiteren Gynakologin bzw. eines weiteren Gynako-
logen einzuholen.

Bei Krebsvorstufen im Bereich des Gebarmutterhalses ist eine Gebar-
mutterentfernung nicht notwendig. Dies gilt auch in den Situationen,
in denen eine Krebsvorstufe trotz operativer Entfernung mehrfach auf-
getreten ist.

Problematisch ist das Risiko einer sogenannten ,,vaginalen intraepithelia-
len Neoplasie” (VAIN), also einer Krebsvorstufe im Bereich der Scheide
analog zur CIN.



HPV-Impfung: Méglichkeiten und Grenzen

Bisher wurde auf das Thema HPV-Impfung noch nicht eingegangen. Das
hat seinen guten Grund, denn bei den Uberlegungen, was ein auffalliger
Pap-Test im Einzelfall zu bedeuten hat, spielt es keine Rolle, ob in der Ver-
gangenheit eine HPV-Impfung durchgefihrt wurde oder nicht. Dartber
hinaus kommt der HPV-Impfung nur eine geringe Bedeutung zu, wenn mit
dem auffalligen Abstrich bereits der Verdacht auf eine Krebsvorstufe im
Raum steht.

Auf jeden Fall ist die HPV-Impfung eine sehr gute Sache. Fir jeden Thera-
peuten, der sich mit Gebarmutterhalskrebs, aber auch mit den psychischen
Belastungen eines auffalligen Frilherkennungsabstrichs auseinandersetzt,
ist es faszinierend zu wissen, dass es eine Moglichkeit gibt, diese schwerwie-
genden medizinischen Probleme mit einer vorbeugenden Impfung zumin-
dest fur einen Teil der geimpften Frauen aus der Welt zu schaffen.

Die Impfung selbst ist nicht sehr belastend: Es handelt sich um drei Spritzen,
die meist in den Oberarm gegeben werden. Die zweite Impfung erfolgt ein
oder zwei Monate spater, abhangig vom verwendeten Impfstoff. Sechs Mo-
nate nach Beginn der Impfung wird die dritte und letzte Spritze gegeben.

Das Nebenwirkungsrisiko der Impfung ist offensichtlich niedrig. Zwar gab
es in den ersten Jahren nach EinfGhrung einige alarmierende Bericht Uber
mogliche schwerwiegende Komplikationen und sogar tGber Todesfalle. Al-
lerdings konnte bisher keinerlei direkter Zusammenhang zur HPV-Impfung
hergestellt werden und dies nach vielen Millionen mittlerweile durchge-
fahrter Impfungen.



Um zu verstehen, was die HPV-Impfung bewirkt und was sie nicht bewirken
kann, mussen zunachst einige grundlegende Tatsachen klargestellt werden.

Die beiden auf dem Markt befindlichen Impfstoffe wurden von vornherein
gegen die zwei HPV-Hochrisiko-Typen entwickelt, die in der westlichen
Welt am haufigsten vorkommen, namlich HPV 16 und HPV 18. Bei den wis-
senschaftlichen Studien hat sich gezeigt, dass Uber eine sogenannte Kreuz-
resistenz auch einige andere HPV-Hochrisikotypen erfasst werden. Aller-
dings kann zurzeit noch nicht gegen alle Viren geimpft werden. Es existie-
ren circa dreiBig verschiedene high risk Typen. Dies bedeutet zwangslaufig,
dass die HPV-Impfung keinen absoluten Schutz gegen eine HPV-Infektion
darstellt. Hieraus ergibt sich wiederum, dass durch die HPV-Impfung nicht
alle HPV-bedingten Krebsvorstufen verhindert werden kénnen und letztlich
auch nicht alle Krebserkrankungen. Deshalb wird es in absehbarer Zeit
nicht moéglich sein, unser Krebsvorsorgesystem mit jahrlichen Pap-Tests ab-
zuldsen, auch nicht wenn es gelange, mehr Madchen und junge Frauen als
bisher zu impfen.

Ganz entscheidend ist die Tatsache, dass eine HPV-Impfung immer nur pro-
phylaktisch wirken kann, nicht aber therapeutisch. Das heif3t, dass die HPV-
Impfung dann am wirkungsvollsten ist, wenn noch kein Kontakt mit HPV 16
und/oder HPV 18 stattgefunden hat. Denn nur dann werden ausreichend
Antikorper gebildet, die bei einem spateren Kontakt mit dem Virus eine In-
fektion verhindern kénnen. Dies bedeutet, dass die HPV-Impfung am be-
sten in einem Alter wirksam ist, in dem noch kein Sex stattgefunden hat.

Aktuell lautet die Empfehlung der Standigen Impfkommission des Robert-
Koch-Instituts, dass sich alle Madchen im Alter zwischen zwolf und siebzehn
Jahren impfen lassen sollen. In Deutschland richten sich die gesetzlichen
Krankenkassen nach den Empfehlungen des Robert-Koch-Instituts und
Ubernehmen die Kosten fur die HPV-Impfung. Die Impfung kostet zurzeit
circa funfhundert Euro, gleichgultig welcher der beiden verfligbaren Impf-
stoffe gewahlt wird.



Bei diesem empfohlenen Impfzeitraum von zwdlf bis siebzehn Jahren ware
es wlinschenswert, eher friher als spater zu impfen, also eher mit zwolf als
mit siebzehn Jahren. Zum einen ist dann die Wahrscheinlichkeit geringer,
dass das Madchen zum Zeitpunkt der Impfung bereits Sex hatte und damit
die Wirksamkeit der Impfung geringer ist. Zum anderen wei3 man, dass
umso mehr Antikorper gebildet werden, je jinger die zu impfende Person
ist. Bisher ist zwar davon auszugehen, dass keine Auffrischungsimpfung
notwendig ist. Da die ersten Studien mit den beiden Impfstoffen aber nicht
so lange zurickliegen, ist der Beweis hierflr noch nicht erbracht. Je héher
die Zahl der gebildeten Antikorper ist, desto geringer durfte die Wahr-
scheinlichkeit sein, dass eine Auffrischungsimpfung notwendig ist.

Die Empfehlungen der Standigen Impfkommission erkennen an, dass es
auch Grunde gibt, jenseits des siebzehnten Lebensjahrs zu impfen. Dies soll
dem jeweils verantwortlichen Arzt Gberlassen werden. Fir die gesetzlichen
Krankenkassen besteht dann allerdings keine Zahlungsverpflichtung mehr.
In solchen Fallen empfiehlt es sich, direkt mit der Krankenkasse zu sprechen
und zu fragen, ob die Kosten im Einzelfall tbernommen werden.

Wie eingangs klargestellt, ist die HPV-Impfung als eine rein prophylaktische
Impfung angelegt. Sie nitzt also definitiv nichts, wenn bereits eine HPV-In-
fektion mit HPV 16 oder HPV 18 besteht. Eine bereits bestehende HPV-In-
fektion kann nicht durch Impfung beseitigt werden. Das Gleiche gilt selbst-
verstandlich auch fir eine bereits bestehende Krebsvorstufe am Gebarmut-
terhals. Ganz entscheidend ist also: Mit den bisher zur Verfligung stehen-
den vorbeugenden HPV-Impfstoffen lasst sich kein Pap-Test normalisieren.

Nun ist es ja moglich, mit Hilfe eines Muttermundabstriches nachzuweisen,
ob eine HPV-Hochrisiko-Infektion besteht. Viele der verfligbaren Testver-
fahren lassen sogar eine Aussage zu, um welchen HPV-Typ es sich handelt,
also ob zum Zeitpunkt des Testes HPV 16 und/oder HPV 18 vorhanden sind.
Hieraus leiten manche Arzte ab, ob eine HPV-Impfung im Einzelfall noch
wirksam ist oder nicht. Eine solche Schlussfolgerung ist aber nicht méglich.
Entscheidend ist nicht der HPV-Nachweis am Muttermund, sondern viel-
mehr eine Messung des individuellen Antikdrpertiters im Blut. Ein solches



fahren steht aber bisher nur fir wissenschaftliche Studien zur Verfiigung.
Auch ist im Einzelfall nicht klar, wie eine bestimmte Antikérperkonzentra-
tion im Blut zu interpretieren ware.

Demnach gibt es also kein Testverfahren, um die Wirksamkeit einer HPV-
Impfung im Einzelfall vorhersagen zu kénnen, auf jeden Fall nicht mit Hilfe
einer HPV-Typisierung aus einem Muttermundabstrich.

Bisher war mehrmals von zwei Impfstoffen die Rede, welche in Deutschland
verflgbar sind. Beide Impfstoffe stimmen im entscheidenden Punkt Uber-
ein: Sie sind beide gegen die zwei haufigsten HPV-Hochrisikotypen 16 und
18 gerichtet. Ein wesentlicher Unterschied ist aber, dass einer der beiden
Impfstoffe auch die HPV-Typen 6 und 11 erfasst. Diese beiden HP-Viren zah-
len zu den Niedrigrisikotypen und haben nichts mit der Entstehung von
Krebsvorstufen oder Krebs zu tun. Dafir kann die Infektion mit HPV 6 und
11 aber zu lastigen Genitalwarzen, den sogenannten Condylomata acumi-
nata, fihren. Dieser Impfstoff, welcher gegen vier HPV-Typen gerichtet ist,
hat also den zusatzlichen Vorteil, dass er diese Kondylome verhindern kann.
Voraussetzung ist natlrlich genauso wie bei der Verhinderung von Krebs-
vorstufen durch die Infektion mit HPV 16 und HPV 18, dass zum Zeitpunkt
der Impfung noch keine Infektion mit HPV 6 und/oder HPV 11 stattgefun-
den hat.

Inzwischen gibt es Daten, die daflr sprechen, dass eine HPV-Impfung im
Anschluss an eine operative Behandlung einer Krebsvorstufe sinnvoll sein
kénnte. Kommt es trotz vorbeugender HPV-Impfung dennoch zur Entste-
hung einer Krebsvorstufe am Muttermund und wird diese mit einer der
Ublichen Operationsmethoden abgetragen, so scheint es bei geimpften
Frauen weniger wahrscheinlich zu sein, dass in der Folge nochmals eine
Krebsvorstufe auftritt als bei nicht geimpften Frauen. Hieraus lasst sich
moglicherweise ableiten, dass die Impfung nach Behandlung einer Krebs-
vorstufe die Wahrscheinlichkeit eines erneuten Auftretens einer Vorstufe
verringert. Bevor jedoch eine solche Schlussfolgerung gezogen wird, sollten
weitere Studiendaten abgewartet werden, welche sicherlich im Laufe der
kommenden Jahre vorliegen werden.



Es ware jedoch im Einzelfall mit der Krankenkasse zu klaren, ob sie bereit
ist, bereits jetzt die Kosten fur die Impfung im Anschluss an eine Dysplasie-
behandlung zu Gbernehmen.

In den kommenden Jahren werden die zurzeit noch nicht abgeschlossenen
Studien viele dieser Fragen zur HPV-Impfung beantworten kénnen. AuBBer-
dem dirfen wir uns darauf einstellen, dass in wenigen Jahren Impfstoffe zur
Verfligung stehen werden, die ein viel gréBeres Spektrum an HPV-Typen ab-
decken werden und nicht nur die HPV 16 und HPV 18. Daruber hinaus wird
an der Entwicklung therapeutischer HPV-Impfstoffe gearbeitet. Es wird also
in Zukunft eventuell moéglich sein, eine bereits bestehende Krebsvorstufe
schonend in Form einer solchen therapeutischen Impfung zu beseitigen.
Damit kénnten Risiken fir spatere Schwangerschaften vermieden werden.



Fur die HPV-Impfung stehen seit einigen Jahren zwei Impfstoffe zur Ver-
figung. Diese sind gegen die beiden haufigsten HPV-Typen 16 und 18
gerichtet. Einer der beiden Impfstoffe deckt zusatzlich die Niedrigrisiko-
typen 6 und 11 ab und beugt der Entstehung von Kondylomen vor. Die
Nebenwirkungsrate ist gering. Schwerwiegende Komplikationen mit ein-
deutigem Zusammenhang mit der Impfung sind bisher nicht aufgetreten.

Die bisher verfligbaren Impfstoffe sind prophylaktischer und nicht thera-
peutischer Natur. Das heiBt, dass bereits bestehende Zellveranderungen
durch die Impfung nicht beseitigt werden kénnen. Anders ausgedrickt:
Die HPV-Impfung kann einen auffalligen Pap-Test nicht normalisieren.

Es gibt allerdings erste Hinweise darauf, dass nach operativer Behandlung
einer Krebsvorstufe eine HPV-Impfung dazu beitragen kénnte, das Risiko
fur ein Wiederauftreten der Zellverdanderungen zu senken.

Bisher sind die gesetzlichen Krankenkassen nur verpflichtet, die prophy-
laktische Impfung von Madchen zwischen zwolf und siebzehn Jahren zu
bezahlen. Wird zu einem spateren Zeitpunkt geimpft, wenn das Mad-
chen oder die junge Frau bereits Sex hatte, ist ein vorhergehender HPV-
Test zur Abschatzung des Impferfolgs nicht sinnvoll.



Individuelle Gesundheitsleistungen (IGel):
Wann sind sie sinnvoll?

.1GelL” steht fur ,individuelle Gesundheitsleistung” und stellt diagnostische
oder therapeutische MaBnahmen dar, welche nicht von der Krankenkasse
tbernommen werden und deren Durchfihrung die Arztin bzw. der Arzt
individuell mit der Patientin gegen ein gesondertes Honorar absprechen
kann.

In manchen Bereichen der Medizin mégen IGelL-Leistungen ihre Berechti-
gung haben, im Rahmen der Frilherkennung sollten diese jedoch kritisch
hinterfragt werden.

Hier eine Auswahl moéglicher IGeL-Leistungen, welche anstelle oder zusatzlich
zum Ublichen Pap-Test angeboten werden mit einer kritischen Bewertung:

Dunnschichtzytologie

Am weitesten verbreitet sind IGeL-Leistungen fir die Dlinnschicht- oder
Monolayer-Zytologie. Die Abstrichentnahme lauft hierbei genauso ab wie
beim konventionellen Pap-Test. Das Abstrichinstrument wird anschlieBend
in einer FixierungsflUssigkeit ausgespuilt und nicht wie bei der konventio-
nellen Methode direkt auf einem Objekttrager ausgestrichen.

AnschlieBend werden im Zytologielabor aus dem Probengefal3 Zellen ent-
nommen und gleichmaBiger, als dies bei einem Ausstrich méglich ist, auf
einen Objekttrager aufgebracht.



Gleichzeitig wird die Zellprobe von Blutbestandteilen und Schleim gerei-
nigt. Die am haufigsten angewandten dunnschichtzytologischen Verfahren
sind ThinPrep® und SurePath?®.

Die DUnnschichtzytologie hat eine Reihe von Vorteilen, ist jedoch auch
deutlich teuerer als die herkémmliche Zelluntersuchung. Diese Kosten wer-
den von den gesetzlichen Krankenkassen bisher nicht tbernommen. Und
dies hat einen guten Grund: Entscheidend fir die Qualitat eines neuen
Zelluntersuchungsverfahrens ware es, dass hohergradige Zellveranderun-
gen, also CIN2 und CIN3, haufiger erkannt werden kénnen als mit dem
herkdmmlichen Verfahren. Dieser Beweis steht jedoch bisher noch aus.
Deshalb kann eigentlich nicht behauptet werden, ein dinnschichtzytologi-
sches Verfahren sei gegenilber der herkémmlichen Zelluntersuchung besser
und zuverlassiger.



HPV-Test

Ahnlich haufig wie die Dinnschicht- oder Monolayer-Zytologie wird auch
der HPV-Test als IGeL-Leistung angeboten. Fir den HPV-Test wird Material
aus der oberen Scheide bzw. vom duBeren Muttermund abgestrichen.

Der ganze Ablauf ist ahnlich der Entnahme eines Friiherkennungsabstrichs
und ist nicht schmerzhaft. Falls fr den Friherkennungsabstrich ein Dinn-
schichtverfahren verwendet wurde, kann der HPV-Test direkt aus einer klei-
nen Menge der Probenfllssigkeit durchgefiihrt werden, und es muss kein
zweiter Abstrich vom Muttermund bzw. aus der oberen Scheide entnom-
men werden.

Eine weitere Mdglichkeit ist die Selbsttestung, wie sie in das niederlandi-
sche Friherkennungsprogramm integriert werden wird. In den Niederlan-
den werden die Frauen zur Untersuchung eingeladen. Erster Schritt des
Screenings ist die HPV-Testung. Dieses Screening ist begrenzt auf Frauen,
welche mindestens drei8ig Jahre alt sind. Selbstverstandlich ist die Teil-
nahme am Screening auch in den Niederlanden freiwillig. Wer aber nach
wiederholter schriftlicher Aufforderung nicht zur Vorsorge geht, bekommt
Abstrichmaterial zugesandt und wird gebeten, das Material fir die Unter-
suchung auf HPV selbst abzunehmen und an das Labor einzuschicken.

Es gibt eine Vielzahl unterschiedlicher Testverfahren auf HP-Viren. Seit
Ende der neunziger Jahre wird der sogenannte , Hybrid Capture Test” der
zweiten Generation angewendet, abgekiirzt ,hc2”. Hier wird aus dem vom
Muttermund oder von der oberen Scheide gewonnenen Material die Erbin-
formation, also die DNS, isoliert und Uberprift, ob DNS-Abschnitte vorlie-
gen, die von HP-Viren stammen. Der hc2-Test verwendet der Einfachheit
halber einen Mix von dreizehn high risk Virussonden. Mit dem Testergebnis
kann also nur gesagt werden, ob DNS von high risk Viren vorliegt, nicht
jedoch, um welchen Typ es sich handelt. Bei einem positiven Testergebnis
kénnten es ein oder zwei Viren sein, meist HPV 16 und/oder 18. Mit aller-
groBter Wahrscheinlichkeit sind aber nicht alle dreizehn Virustypen gleich-
zeitig vorhanden. Dies sei hier deshalb erwahnt, weil manche Laborberichte
leider so formuliert sind, dass der Laie diesen Eindruck bekommen kénnte.
Der hc2-Test ist dartber hinaus in der Lage, einen Mix von vier low risk



HPV-Typen zu erfassen, auch hier ausschlieBlich mit der Aussage ,low risk
Typen vorhanden” oder nicht. Inzwischen ist bekannt, dass der Nachweis
von low risk HPV keinen praktischen Nutzen hat, so dass deren Bestimmung
nicht sinnvoll ist. Leider wird in einigen Labors immer noch eine HPV low
risk Bestimmung durchgefiihrt, angeblich aus ,,abrechnungstechnischen
Grunden”. Dies sollte eine Patientin keinesfalls akzeptieren, erst Recht
nicht, wenn sie den Test als IGel-Leistung aus eigener Tasche bezahlen
muss.

Neben dem hc2-Test gibt es eine Reihe von HPV-Testverfahren, die in der
Lage sind, geringste Mengen von Virus-DNS nachzuweisen. Diese Testver-
fahren sind also messtechnisch deutlich empfindlicher als der hc2-Test.
Zudem koénnen damit einzelne HPV-Typen identifiziert werden anstatt
der summarischen Bestimmung von high risk Viren mit Hilfe des Sonden-
gemischs.

Dies klingt im ersten Moment so als seien diese Verfahren moderner und
aussagekraftiger. Dennoch ist der hc2-Test das Testverfahren der Wahl.
Denn dieser Test wurde in praktisch allen medizinischen Studien zum HPV-
Screening sowie anderen Anwendungsgebieten verwendet. Es besteht des-
halb eine ziemlich konkrete Vorstellung davon, was ein HPV high risk Nach-
weis durch hc2-Tests in der jeweiligen Situation zu bedeuten hat. Dagegen
ist

unklar, was bei Nachweis einiger weniger Viruskopien im Abstrich zu tun ist.

Wenn bereits der Pap-Test flr das Vorliegen einer Krebsvorstufe spricht
und wenn davon auszugehen ist, dass praktisch alle Krebsvorstufen auf der
Basis einer HPV-Infektion entstehen, machen HPV-Tests bei auffalligem Ab-
strichergebnis wenig Sinn. Sinnvoll ist allenfalls eine HPV-Testung bei unkla-
rem Abstrichergebnis (Pap-Gruppe llk/llw oder Ill). Fallt der hc2-Test fur
high risk HPV positiv aus, ist das Vorliegen einer Krebsvorstufe eher wahr-
scheinlich als bei einem negativen Testergebnis. Bei einem positiven Ausfall
des HPV-Tests ware also eine weitere kolposkopische Abklarung sinnvoll,
wahrend bei negativem Ergebnis zunachst weiter zugewartet werden
kénnte. Letztlich ist der HPV-Test im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen



Weitere Zusatzuntersuchungen

Neben Dlnnschichtzytologie und HPV-Test existieren noch eine Reihe
weiterer Zusatzuntersuchungen. Diese kénnen durch einen zusatzlichen
Abstrich oder im Falle einer diinnschichtzytologischen Probenentnahme
aus der Fixierlésung durchgefihrt werden.

Weit verbreitet ist die L1-Kapsid-Bestimmung sowie in neuerer Zeit der
CINtecPlus-Test. Bei der L1-Kapsid-Bestimmung gibt es Hinweise darauf,
dass im Falle einer HPV-Infektion der Nachweis von Proteinen der Virushiille
auf eine Ruckbildungsfahigkeit der virusbedingten Zellveranderungen hin-
weist. So soll auch ein negativer Ausfall des CINtecPlus-Testes fur eine Riick-
bildungsfahigkeit einer Zellveranderung zulassen.

Die Vorstellung, dass ein Labortest in der Lage ist, vorherzusagen, ob sich
eine Zellveranderung zurickbilden kann und nicht behandelt werden muss,
weil sie sich letztlich nicht zu Krebs umwandeln kann, ist verlockend. Aller-
dings wurde bisher keiner der genannten Labortests ausreichend getestet,
um eine solche Aussagen wirklich zu erlauben.

Die Liste moglicher Zusatzuntersuchungen ist nicht vollstandig. Auf jeden
Fall ist es bei keiner dieser Testverfahren sinnvoll, eine 1GeL-Leistung zu
bezahlen. Bei anhaltend auffalligem Pap-Test sollte stattdessen frihzeitig
eine kolposkopische Abklarung erfolgen.



Individuelle Gesundheitsleistungen (IGel) sind Zusatzuntersuchungen,
welche von den Patienten privat bezahlt werden mussen. Im Rahmen der
Krebsfriherkennung, insbesondere im Zusammenhang mit Gebarmutter-
halskrebs, gibt es eine groBe Zahl solcher IGeL-Leistungen. Am haufigsten
werden Dunnschichtzytologie und HPV-Test angeboten.

Bei der Diinnschichtzytologie steht der Beweis noch aus, dass mit dieser
Methode haufiger héhergradige Krebsvorstufen erkannt werden kénnen
als mit der konventionellen Abstrichgewinnung.

Ein HPV-Test im Zusammenhang mit Pap-Gruppen, welche auf Krebsvor-
stufen am Muttermund hinweisen, ist nicht sinnvoll. Allenfalls kann bei
unklaren Abstrichen (Pap llw/lik oder Pap Ill) anhand des HPV-Testergeb-
nisses entschieden werden, ob kolposkopiert werden sollte oder ob wei-
tere Abstrichkontrollen ausreichen.

Nach bisherigem Kenntnisstand sind IGeL-Leistungen im Zusammenhang
mit der gynakologischen Krebsvorsorge nicht sinnvoll.



Krebs des Gebarmutterhalses

Wie mehrfach betont, bedeutet ein in irgendeiner Weise auffalliger Pap-
Test nur ganz selten, dass tatsachlich Krebs vorliegt. Vorrangiges Ziel der
Friherkennungsuntersuchungen ist die Erkennung der Krebsvorstufen, die
dann mittels eines kleinen operativen Eingriffs abgetragen werden, so dass
kein Krebs entstehen kann. Auch wurde betont, dass ein Pap-Abstrich der
Gruppe V noch nicht bedeutet, dass bereits Krebs vorliegt. Vielmehr sollen
bei einem Pap IVB oder Pap V zunachst einmal die notwendigen Untersu-
chungen durchgefluhrt werden, um Krebs auszuschlieBen oder gegebenen-
falls doch nachzuweisen.

Wenn es bei diesem Ratgeber auch nicht vorrangig darum geht, tber
Gebarmutterhalskrebs (Zervixkarzinom) zu informieren, sind im Folgenden
doch einige grundlegende Informationen zusammengestellt. Diese bezie-
hen sich auf die haufigste Krebsart des Gebarmutterhalses, namlich des
vom Plattenepithel ausgehenden Krebses, dem sogenannten Plattenepi-
thelkarzinom. Seltener sind dagegen Adenokarzinome, welche von den
Drisenzellen des Gebarmutterhalses ausgehen. Flr diese Adenokarzinome
gilt jedoch ahnliches.

Von Krebs kann erst gesprochen werden, wenn in einem Gewebsschnitt
nachzuweisen ist, dass krankhaft veranderte Zellen die Grenzen des Plat-
tenepithels Uberschreiten und sich in das darunterliegende Gewebe ausge-
breitet haben. Nur Krebszellen sind dazu in der Lage, nicht aber die Zellen
einer Krebsvorstufe. Liegen die Zellveranderungen dagegen ausschlieBlich
in der allerobersten Schicht, also dem Plattenepithel, dann handelt es sich
nur um eine Krebsvorstufe, auch wenn fir eine schwergradige Verande-
rung (CIN3) manchmal der Ausdruck , Carcinoma in situ” verwendet wird.



Es ist gut nachvollziehbar, dass Gebarmutterhalskrebs in einem frihen Sta-
dium keinerlei Beschwerden verursacht. Erst dann, wenn bereits eine meh-
rere Zentimeter groBBe Geschwulst besteht, treten unter Umstanden ein ver-
mehrter Ausfluss aus der Scheide oder mehr oder weniger starke Blutungen
auf. Manchmal werden diese Blutungen durch Sex ausgeldst. Die beschrie-
benen Symptome kennt fast jede Frau. Diese sind in den seltensten Fallen
Zeichen far einen Gebarmutterhalskrebs und geben deshalb nicht notwen-
digerweise Anlass fur einen Arztbesuch. Selbst in weiter fortgeschrittenen
Tumorstadien, wenn der Krebs Gber den Gebarmutterhals hinausgewach-
sen ist, mUssen nicht unbedingt starkere Beschwerden auftreten. Die ein-
zige Chance, den Krebs in einem moglichst frihen Stadium zu entdecken,
ist daher die jahrliche Routineuntersuchung. Besser ist naturlich, dass es gar
nicht erst zu Krebs kommt, weil eine Vorstufe entdeckt und behandelt
wird. Der Preis fur diese Art der Krebsverhinderung ist die Tatsache, dass
eine groBe Zahl von Patientinnen mit Krebsvorstufen operiert werden
muss, die vermutlich nicht an Krebs erkrankt waren. Eine noch viel gréBere
Zahl von Frauen wird durch einen auffalligen Pap-Test beunruhigt, sei es
durch unklare Abstrichbefunde wie die Pap-Gruppen llk/llw und Ill oder
aber leichtgradige, nicht behandlungsbedurftige Veranderungen, die Teil
der Gruppe llID darstellen.

Wahrend es aufgrund der Diagnose einer Vorstufe, selbst bei einem ,,Carci-
noma in situ”, nur selten gute Grinde gibt, um die Gebarmutter zu entfer-
nen, sieht das bei Krebs der Gebarmutter natirlich anders aus. Wenn kein
Kinderwunsch mehr besteht, sollte die Gebarmutter auf jeden Fall entfernt
werden. Dagegen gibt es durchaus Situationen, in denen es vertretbar und
sinnvoll ist, zumindest den Gebarmutterkérper zu belassen und damit die
Moglichkeit zu erhalten, schwanger werden zu kénnen. Zwar kommt dem
Gebarmutterhals eine ganz wichtige Rolle zu, sowohl wahrend der Schwan-
gerschaft als auch wahrend der Geburt. Aber ganz offensichtlich ist es mog-
lich, auch noch nach Entfernung des Gebarmutterhalses schwanger zu wer-
den und ein Kind normal auszutragen, das dann durch Kaiserschnitt zur
Welt gebracht wird. Bei ganz frihen Stadien, namlich dann, wenn bei einer
schwergradigen Krebsvorstufe nur ganz wenige Zellen die kritische Gren-
zen zwischen Plattenepithel und dem darunterliegenden Gewebe durch-



brochen haben, genigt es, den Krebs und die Krebsvorstufe lediglich kegel-
férmig auszuschneiden im Sinne der oben beschriebenen Konisation. Bei
der feingeweblichen Untersuchung gibt es genaue Kriterien, wann in so
einem Fall eine Erhaltung der Gebarmutter vertretbar ist und wann nicht.
In den letzten zehn bis finfzehn Jahren hat sich gezeigt, dass unter be-
stimmten Voraussetzungen sogar bei groBeren, bis zu zwei Zentimeter
groBen Geschwilsten eine Erhaltung des Gebarmutterkorpers vertreten
werden kann und folglich weiter die Chance besteht, spater einmal schwan-
ger zu werden. In solchen Fallen wird eine radikale Entfernung des Gebar-
mutterhalses durchgefliihrt unter Einbeziehung des umliegenden Bindege-
webes und der oberen Scheide. Die verbliebene Scheide und der Gebarmut-
terkdrper werden miteinander vereinigt und der Eingang zum Gebarmut-
terkdrper mit einer Cerclage verschlossen. Eine solche Operation wird als

. Trachelektomie” bezeichnet und wird in Deutschland nur in wenigen
spezialisierten Zentren routinemafBig durchgefihrt.

In allen anderen Situationen, in denen es nicht mehr um die Verwirklichung
eines Kinderwunsches geht, sollte die Gebarmutter entfernt werden. In den
meisten Fallen ist eine radikale Gebarmutterentfernung notwendig, auch
als Operation nach Wertheim oder Wertheim-Meigs bezeichnet. Zusatzlich
zur Gebarmutter wird das Bindegewebe zur Beckenwand hin entfernt so-
wie der obere Scheidenanteil, welcher dem Gebarmutterhals und damit der
Krebsgeschwulst am nachsten gelegen ist. Die Eierstdcke, die ja bei jinge-
ren Frauen weiterhin Hormone produzieren, missen in den meisten Fallen
nicht entfernt werden.

Bei einer solchen radikalen Gebarmutterentfernung (Hysterektomie) wegen
Gebarmutterhalskrebs werden in der Regel auch Lymphknoten im Becken-
bereich entfernt. Dies dient dazu, um zuverlassig feststellen zu kénnen,
dass keine Lymphknotenmetastasen vorliegen. Falls dennoch Metastasen

in einem oder mehreren dieser Lymphknoten gefunden werden, wird der
Beckenbereich bestrahlt. Falls bei der Untersuchung durch die Gynakologin
bzw. durch den Gynakologen festgestellt wird, dass die Geschwulst nicht
mehr nur auf die Gebarmutter beschrankt ist und sich zur Seite hin oder



in Richtung Harnblase oder Darm ausgebreitet hat oder aber wenn die
Geschwulst relativ groB ist, dann sollte nicht operiert, sondern besser gleich
bestrahlt werden. Entgegen der weitverbreiteten Meinung, dass Krebs nur
heilbar ist, wenn er operiert werden kann, sind die Heilungsaussichten
durch die Bestrahlung gut.

Eine Chemotherapie, wie sie zur Behandlung vieler Krebserkrankungen
notwendig ist, insbesondere in Situationen, in denen bereits Metastasen
in anderen Organen vorliegen, ist bei der Behandlung von Gebarmutter-
halskrebs in der Regel nicht notwendig, allerdings mit einer Ausnahme.
Es wurde herausgefunden, dass eine Bestrahlung noch wirksamer ist,
wenn wahrend der circa sechs Wochen dauernden Behandlung simultan
ein Chemotherapeutikum gegeben wird. Diese Chemotherapie ist aller-
dings deutlich niedriger dosiert als bei den sonst Ublichen Behandlungen
und wird ausschlieBlich fur die Dauer der Bestrahlung gegeben, als soge-
nannter ,Radiosensitizer”.

Bei der Behandlung von Gebarmutterhalskrebs missen viele Entscheidun-
gen getroffen und zwischen Gynakologin/Gynakologe und Patientin abge-
sprochen werden. Fir die Betroffenen besteht zwar verstandlicherweise im-
mer das Geflhl, dass die Zeit drangt. Denn wer mochte nicht den Krebs am
liebsten so rasch wie moglich los werden und dies vorzugsweise durch eine
Operation. Von einer Strahlenbehandlung hat fast jeder schon einmal et-
was Schlechtes gehoért und méchte diese vermeiden. Allerdings gilt auch
nach einer Krebsdiagnose, dass von der einen auf die andere Woche nichts
Schlimmes passieren kann.

Gerade bei einer Krebsdiagnose ist es wichtig, einen kiihlen Kopf zu
bewahren und grundsatzlich eine zweite Meinung einzuholen.



Mithilfe des Pap-Tests sollen héhergradige Krebsvorstufen erkannt wer-
den. Diese kdnnen dann behandelt werden, bevor Krebs entsteht. Bei
den Friherkennungsuntersuchungen wird dagegen sehr selten bereits
manifester Krebs festgestellt.

Die Prognose von Gebarmutterhalskrebs ist relativ gut. Die Heilungsaus-
sichten sind wie bei allen Krebserkrankungen sehr stark abhangig vom
Tumorstadium. In sehr frihen Stadien kann die alleinige Konisation aus-
reichen. Bei bis zu zwei Zentimeter groBen Tumoren kann im Einzelfall
eine Erhaltung des Gebarmutterkérpers Uberlegt werden. Hierbei wird
nur der Gebarmutterhals radikal entfernt im Sinne einer sogenannten
~Trachelektomie”.

Neben der radikalen Operation mit Gebarmutterentfernung gibt es die
Moglichkeit einer Strahlenbehandlung. Diese ist entgegen landlaufiger
Meinung sehr effektiv. Durch die Kombination mit einer niedrig dosier-
ten Chemotherapie wahrend der Dauer der Strahlenbehandlung werden
die Krebszellen zusatzlich sensibilisiert und werden dann leichter von der
radioaktiven Bestrahlung zerstort.



Eine zweite arztliche Meinung einholen

Unser medizinisches System in Deutschland beruht traditionell auf einem tiefen
Vertrauensverhaltnis zwischen Arztin bzw. Arzt und Patientin oder Patient, und
das ist auch gut so. Vielleicht erklart sich daraus aber auch, warum es vielen Pa-
tientinnen schwer fallt, eine zweite facharztliche Meinung einzuholen, wenn
eine wichtige und schwerwiegende Behandlungsentscheidung ansteht. Diese
Einstellung ist jedoch nicht richtig. Die Meinung einer weiteren Arztin bzw.
eines weiteren Arztes erleichtert die Behandlungsentscheidung und macht es
wahrscheinlicher, dass in strittigen Fragen — und hiervon gibt es in der Medizin
sehr viele — alle wichtigen Aspekte berlcksichtigt werden.

Mag sein, dass manche Gynakologin oder mancher Gynakologe ein Problem
damit hat, wenn sie oder er auf die Einholung einer zweiten Meinung ange-
sprochen wird. Aber es gehort zu einem modernen arztlichen Selbstverstandnis
dazu, dass in allen Zweifelsfallen, aber auch in allen Situationen, in denen eine
Entscheidung mit gewichtigen Konsequenzen ansteht, entweder auf Initiative
der Gynakologin bzw. des Gynakologen oder auf Wunsch der Patientin eine
zweite Meinung eingeholt und diese bei der letztlichen Entscheidung angemes-
sen bericksichtigt wird. Denn grundsatzlich gilt: Das Einholen einer zweiten
Meinung stellt die Kompetenz der Gynakologin bzw. des Gynakologen keines-
falls in Frage.

Im Folgenden sind einige Situationen aufgefiihrt, in denen eine zweite
und manchmal sogar eine dritte Meinung eingeholt werden sollte:

Erneut auffalliger Pap-Test nach Operation einer Krebsvorstufe am
Gebarmutterhals:
Nach einer solchen Operation ist das Risiko einer Fehlgeburt oder einer Friihge-




burt erhéht. Wird ein zweites Mal am Muttermund operiert, steigt dieses
Risiko sehr stark an. In einer solchen Situation drangt die Zeit nicht und
es kann sinnvoll sein, das weitere Vorgehen mit einem zweiten Arzt zu
besprechen. Unter anderem ist zu klaren:

* Wurde mit ausreichender Sicherheit geklart, dass tatsachlich wieder eine
hohergradige Krebsvorstufe aufgetreten ist im Sinne einer mittelgradi-
gen oder schweren Dysplasie (CIN2 oder CIN3)? Eine Verdachtsdiagnose,
wie sie die alleinige Zelluntersuchung darstellt, reicht in der Regel nicht
aus, um eine zweite Operation zu begriinden. Bei leichtgradigen Veran-
derungen muss nicht unbedingt gleich operiert werden.

* Mit welcher Technik wirde eine zweite Operation durchgefthrt werden?
Oder anders gesagt: Mit welcher Technik wirde sichergestellt werden,
dass der Gewebsdefekt so gering wie moéglich gehalten wird? Wird das
entfernte Gewebsvolumen routinemaBig gemessen?

In allen Situation, in denen eine Gebarmutterentfernung im Raum steht:
Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass nur aufgrund einer Krebsvorstufe am
Muttermund keine Notwendigkeit fur eine Gebarmutterentfernung besteht.

* Gibt es besondere Begleitumstande, die eine Gebarmutterentfernung
sinnvoll erscheinen lassen, wie zum Beispiel gutartige Muskelgeschwiilste
(sogenannter ,,Uterus myomatosus”) oder Senkungsbeschwerden bzw.
ein Gebarmuttervorfall?

* Ist die weitere Uberwachung von Zellveranderungen am Gebarmutter-
hals moéglicherweise sehr stark eingeschrankt, zum Beispiel aufgrund
einer Einengung oder eines Verschlusses des Gebarmutterhalses und
besteht kein Kinderwunsch mehr?

e Wurde das Vorhandensein von Zellveranderungen in der Scheide, also
eine sogenannte ,vaginale intraepitheliale Neoplasie” (VAIN) mit hin-
reichender Sicherheit ausgeschlossen? Wie hoch ist das Risiko fur die
spatere Entstehung einer VAIN einzuschatzen?



e Handelt es sich unter Umstanden um Veranderungen an den Drilsen-
zellen im Sinne eines sogenannten ,,Adenocarcinoma in situ”? Hierbei
sollte durchaus die Entfernung der Gebarmutter in Betracht gezogen
werden, vorausgesetzt die Familienplanung ist definitiv abgeschlossen.

Wenn Operationen wahrend der Schwangerschaft vorgeschlagen werden:
Krebsvorstufen gleich welchen Schweregrades werden in der Schwanger-
schaft normalerweise nicht operiert.

* Besteht der dringende Verdacht auf einen beginnenden Krebs wahrend
der Schwangerschaft?

e Muss die Operation unbedingt sofort durchgefiihrt werden? Operationen
im zweiten Schwangerschaftsdrittel sind unter Umstanden mit einem ge-
ringeren Risiko fur eine Fehlgeburt behaftet.

Vor jeder Behandlung wegen Gebarmutterhalskrebs:
Gebarmutterhalskrebs sollte zligig behandelt werden, ist jedoch kein Not-
fall. Auch hier sollte sich eine Patientin nétigenfalls zwei bis drei Wochen
fur die Behandlungsentscheidung Zeit lassen und weitere arztliche Meinun-
gen einholen.

¢ Ist die Klinik, an der die Behandlung erfolgen soll, als Tumorzentrum fir
gynakologisch-onkologische Erkrankungen zertifiziert bzw. akkreditiert?
Ist im Hause eine Abteilung fur Strahlentherapie verfiigbar? Hat die Arz-
tin bzw. der Arzt, welche/r die Krebsbehandlung vornehmen soll, eine
Weiterbildung auf dem Gebiet der Gynakologischen Onkologie abge-
schlossen und wird der Eingriff von einer Arztin bzw. einem Arzt mit
dieser Qualifikation durchgefihrt bzw. ist diese bei der Operation durch-
gehend anwesend?

e Falls Kinderwunsch besteht, ware eine Erhaltung der Gebarmutter bzw.
des Gebarmutterkorpers (Trachelektomie) méglich? Welche Risiken
bestehen dabei? Wo wird diese Operation durchgefihrt? Wie viel
Erfahrung hat die Klinik mit dieser speziellen Operationstechnik?



Die Entfernung eines Krebses in einem frihen Anfangsstadium mittels
Konisation ist natUrlich weit weniger kritisch und muss nicht notwendiger-
weise in einer Spezialklinik vorgenommen werden.

Falls die Gebarmutter radikal entfernt werden soll, sollte von vornherein
ein Facharzt fur Strahlentherapie hinzugezogen werden, um Fragen zu ei-
ner méglichen Strahlenbehandlung bzw. zu einer Radiochemotherapie zu
beantworten. Wie wahrscheinlich ist es, dass nach einer Radikaloperation
eine zusatzliche Radiochemotherapie notwendig ist? Ware eine sofortige
bzw. alleinige Bestrahlung vorzuziehen?

Jede Patientin sollte das Recht haben, vor einer wichtigen Therapieent-
scheidung eine zweite Meinung einzuholen. Hierdurch wird die fachliche
Kompetenz der eigenen Arztin/bzw. des eigenen Arztes keineswegs in
Frage gestellt.

Situationen, in denen auf jeden Fall eine zweite Meinung eingeholt
werden sollte:

e Ein erneut auffalliger Pap-Test nach bereits erfolgter Operation
wegen einer Krebsvorstufe am Gebarmutterhals.

¢ In allen Situationen, in denen eine Gebarmutterentfernung im
Raum steht.

e Operationen wahrend der Schwangerschaft.

e Gebarmutterhalskrebs



Sorgen und Angste im Zusammenhang
mit einem auffalligen Pap-Test

In einer Kolposkopiesprechstunde mit Patientinnen, die einen auffalligen Pap-
Test haben, stehen die Sorgen und psychischen Belastungen oft im Vorder-
grund. Diese sind objektiv gesehen unnétig, aber es braucht viel Zeit, um diese
Sorgen zu zerstreuen. Nachfolgend sollen nochmals die typischen Sorgen be-
sprochen werden, die durch einen auffalligen Test ausgeldst werden kénnen.

Angst vor Krebs

In den allermeisten Fallen besteht kein Krebs! Sehr viel wahrscheinlicher ist es,
dass die Zellen durch Uberlagerungen und andere Verénderungen, die nichts
mit Krebs zu tun haben, schwer zu interpretieren sind. Oder aber es liegt eine
Krebsvorstufe vor. Selbst im Falle einer schwergradigen Veranderung dauert

es meist viele Jahre, bis sich daraus eine Krebserkrankung entwickelt. Dies ge-
schieht keinesfalls zwangslaufig. Denn viele Krebsvorstufen bilden sich von
alleine zurlck. Leichtgradige Veranderungen werden daher in der Regel nicht
behandelt. Falls wider Erwarten doch einmal Krebs diagnostiziert werden sollte,
sind die Heilungsaussichten in der Regel gut, insbesondere dann, wenn ein Pap-
Test auf die Erkrankung aufmerksam gemacht hat, bevor andere Symptome
wie Blutungen oder Schmerzen aufgetreten sind.

Angst vor Unfruchtbarkeit oder vor Gebarmutterentfernung

Ein auffalliger Pap-Test fUhrt nicht zur Unfruchtbarkeit und auch nicht zur
Notwendigkeit einer Gebarmutterentfernung. Falls eine Krebsvorstufe fest-
gestellt wird, wird diese durch eine sehr gezielte und minimale Gewebeent-
fernung behandelt, nicht durch eine Entfernung der gesamten Gebarmut-
ter. Falls die Méglichkeit einer Gebarmutterentfernung im Arztgespréach
einmal aufkommen sollte, ist das Einholen einer zweiten arztlichen Mei-
nung dringend zu empfehlen.



Angst vor Ansteckung des Partners durch HPV

Es ist nicht nur die Ahnlichkeit der Abklrzungen ,,HPV” und , HIV”, dass
manchmal der Eindruck entstehen kénnte, dass humane Papillomaviren
und AIDS-Viren gleichgesetzt werden und die HPV-Infektion dadurch unné-
tig groBe Angst verursacht. In Wirklichkeit haben die beiden Viren Gber-
haupt nichts miteinander zu tun. Zweifellos wird auch der AIDS-Virus vor-
zugsweise durch Sex Ubertragen. HIV-Viren fihren zu einer schwerwiegen-
den lebensbedrohlichen Infektion. Dagegen sind HP-Viren im Genitalbe-
reich so weit verbreitet, dass praktisch jede Frau oder jeder Mann, der ein-
mal Sex hat oder hatte, davon betroffen ist. Ein HPV-Nachweis ist fir sich
genommen keine Krankheit. Bei jungen Frauen unter dreiB3ig Jahren kom-
men und gehen diese Infektionen ohne Konsequenzen. Offenbar kann nur
eine Persistenz der Infektion zu einer Krebsvorstufe oder zu Krebs fihren.
Es lasst sich also feststellen: HP-Viren und Sex gehdren zusammen, seit es
Menschen gibt und das Vorhandensein von HP-Viren ist noch keine Krank-
heit, auch wenn es sich im korrekten medizinischen Sinne um eine Infektion
handelt.

Nur weil durch einen positiven HPV-Test oder durch die Diagnose einer
leichten, maBigen oder schweren Krebsvorstufe die Aufmerksamkeit auf das
Vorhandensein dieser Viren im eigenen Korper gelenkt wurde, ist es nicht
sinnvoll, Konsequenzen flur etwaige Partnerbeziehungen zu ziehen. Schon
gar nicht besteht eine Verpflichtung, dem neuen Partner anzuvertrauen, es
bestiinde eine , Geschlechtskrankheit” in Form der HPV-Infektion.

Umgekehrt gilt natlrlich das Gleiche: Sex bedingt immer die Moéglichkeit,
sich mit HP-Viren anzustecken bzw. sich mit einem neuen Typus von HP-Vi-
ren zu infizieren. Es bringt nichts, dies zum Gegenstand der Diskussion zu
machen und damit unter Umstanden die neue Partnerschaft zu belasten.

Das eigentliche Problem sind die krankhaft veranderten Zellen im Bereich

des Muttermundes und nicht die HP-Viren. Diese Zellen kdnnen aber nicht
auf den Partner Ubertragen werden. In diesem entscheidenden Punkt be-

steht also keine Ansteckungsgefahr durch Verkehr.



Schuld und Schamgefihle

Der Erkrankung Gebarmutterhalskrebs haftet schon immer etwas Zweifel-
haftes an. Nicht erst seit der Entdeckung des Zusammenhangs mit humanen
Papillomaviren vermutete man, dass die Erkrankung irgendetwas mit Sex zu
tun hat. In fast jedem Fachbuch wird auf historische Arbeiten verwiesen,
die einen Zusammenhang zwischen der Haufigkeit von Gebarmutterhals-
krebs und Prostitution festgestellt hatten. Dies trifft objektiv allerdings
nicht zu und diese Tatsache andert sich auch nicht durch die standige Wie-
derholung alter fehlinterpretierter Daten. Eine HPV-Infektion ist keine
Krankheit, sondern vielmehr ein weit verbreiteter Zustand. Die Griinde,
weshalb HP-Viren bei einer Frau zu Zellveranderungen am Muttermund
fihren kénnen und bei den meisten Frauen Uberhaupt keine Konsequen-
zen haben, sind bisher nicht bekannt. Gebarmutterhalskrebs und insbeson-
dere seine Vorstufen und erst Recht der auffallige Pap-Test sind auch nicht
ansatzweise selbstverschuldete Krankheiten und Probleme. Fir Schuld- oder
Schamgefuhle gibt es bei den betroffenen Frauen keinen Anlass.

Angst vor weiteren schmerzhaften Untersuchungen

Wenn der Pap-Test auffallig ist, wird dieser entweder nach einem mehr
oder weniger langen Zeitraum wiederholt oder es wird eine kolposkopische
Untersuchung durchgefiihrt. Die Kolposkopie ist keine schmerzhafte Unter-
suchung. Es handelt sich um eine genauere Inspektion des Muttermundes
im Rahmen einer ganz normalen frauenarztlichen Untersuchung. Das Kol-
poskop, also die Lupe, mit der die Untersuchung vorgenommen wird, be-
rihrt den Kérper nicht. Eine Gewebeentnahme verursacht — wenn Uber-
haupt — nur minimale Unannehmlichkeiten.

Sollte sich im Laufe der Untersuchungen eine Behandlungsnotwendigkeit
ergeben, so erfolgt die Therapie in Rahmen eines kurzdauernden ambulan-
ten Eingriffs. In der Regel bestehen danach keine Beschwerden, insbeson-
dere keine Schmerzen.



Gestortes Kérpergefuhl

Durch die haufiger durchgefiihrten gynakologischen Untersuchungen in
Folge eines auffalligen Pap-Tests, wird das Schamgefuhl verletzt. Den Be-
troffenen wird manchmal durch die Feststellung einer HPV-Infektion das
Geflhl vermittelt, ,unsauber” zu sein. Letztlich wird das Kérpergefihl,
also die Art und Weise, mit der der eigene Kérper wahrgenommen wird,
beeintrachtigt.

Vielleicht hilft es, bei der kolposkopischen Untersuchung den Untersu-
chungsvorgang auf einem Bildschirm mit zu beobachten. Viele Dysplasie-
sprechstunden sind inzwischen mit einer Videoeinrichtung ausgestattet.

Im ersten Augenblick mag es ungewohnt oder sogar erschreckend sein,

in starker VergréBerung auf den eigenen Muttermund zu blicken. Es wird
aber schnell klar werden, dass keine Knoten, Tumore oder Warzen auf dem
Muttermund zu sehen sind. Die krankhafte Stelle am Muttermund ist oft
nicht viel mehr als ein wenige Millimeter groBer , essigweiBer” Fleck.
Damit relativiert sich die Angst vor diesen gut zu kontrollierenden und

gut zu behandelnden Vorstufen.

Viele Menschen haben Angst vor dem schwarzen Hautkrebs, dem Mela-
nom. Trotzdem wird niemand bei jedem pigmentierten Fleck auf der Haut
gleich an Krebs denken. AuBerdem ist ein solcher Fleck an Armen, Beinen
oder sonst wo am Koérper gut sichtbar. Vielleicht setzt es die gefihlte
Bedrohung durch eine Krebsvorstufe wieder in die richtige Perspektive,
wenn die Méglichkeit besteht, den kolposkopischen Befund mit anzusehen.



Die meisten Sorgen und Angste, die im Zusammenhang mit einem auffal-
ligen Pap-Test oder der Diagnose einer Krebsvorstufe auftreten, sind ver-
standlich aber unnétig: Krebs ist unwahrscheinlich. Die Gebarmutter wird
nicht entfernt werden und Schwangerschaften sind weiterhin moéglich.
FUr Schuld- oder Schamgefuhle gibt es keinen Anlass. Eine neue Partner-
schaft muss nicht notwendigerweise mit Gesprachen tber die HPV-Pro-
blematik belastet werden, da eine HPV-Infektion nicht als Krankheit an-
gesehen werden muss. Die Behandlung etwaiger Krebsvorstufen am Mut-
termund ist nicht sehr aufwandig und belastend.

In einer Kolposkopiesprechstunde sollte die Mdglichkeit genutzt werden,
den eigenen Muttermund anzusehen und sich zeigen zu lassen, wie das
auffallige Gewebe aussieht, um so falsche Vorstellungen zu korrigieren,
die zu einem gestorten Korpergefuhl fiihren kénnen.



Adenocarcinoma in situ: Krebsvorstufe im Bereich des Drusenepithels des
Gebarmutterhalses.

Biopsie: Gewebeentnahme, hier vom Muttermund.

Carcinoma in situ: Krebsvorstufe mit dem Schweregrad einer CIN3 (schwere
Dysplasie). Die Bezeichnung ,,Carcinoma” ist irrefihrend, denn bei einem
Carcinoma in situ handelt es sich nicht um Krebs (,,Karzinom”) sondern le-
diglich um eine Krebsvorstufe.

Cerclage: Anlage eines Bandchens zum Verschluss des inneren Muttermun-
des wahrend der Schwangerschaft: Wenn ausnahmsweise eine Konisation
wahrend der Schwangerschaft notwendig sein sollte, wird eine solche
Cerclage angelegt als Vorbeugung gegen eine Frih- oder Fehlgeburt.

CIN: , Cervical Intraepithelial Neoplasia” oder ,Zervikale Intraepitheliale
Neoplasie”. Alternative Bezeichnung fir die Krebsvorstufen des Gebarmut-
terhalses (siehe auch Dysplasie). Es wird zwischen CIN1 (leichte Dysplasie),
CIN2 (mittelgradige Dysplasie) und CIN3 (schwere Dysplasie) unterschieden.

Condylomata acuminata: Genitalwarzen, welche durch die Infektion mit
low risk HPV-Typen entstehen kénnen. Ein Zusammenhang mit Krebsvor-
stufen oder Krebs im Bereich des Gebarmutterhalses besteht nicht.

Drusenepithel: Einschichtige Zelllage, welche im Bereich des Muttermundes
an das Plattenepithel anschlieBt.

Dunnschichtzytologie: Auch als Monolayerzytologie bezeichnet: Hierbei wird
das Abstrichinstrument mit der Zellprobe nicht direkt auf einem Objekttrager
ausgestrichen wie bei der konventionellen Zytologie, sondern in einem Ge-
faB mit Fixierldsung ausgewaschen. Mit speziellen Laborgeraten wird aus der
Flussigkeit eine reprasentative und gereinigte Zellprobe entnommen und auf
einen Objekttrager aufgebracht. Die am haufigsten angewandten dinn-
schichtzytologischen Verfahren sind ThinPrep® und SurePath®.



Dysplasie: Krebsvorstufe im Bereich des Gebarmutterhalses. Siehe unter CIN.

Endozervikale Kurettage (ECC): Ausschabung des Gebarmutterhalses: Diese
kann im Gegensatz zu einer Ausschabung der Gebarmutter ohne Narkose
vorgenommen werden und ist Teil des kolposkopischen Untersuchungsgan-
ges, wenn die Untersuchungszone nicht von auBen sichtbar ist.

Epithel: Hier: duBerster Teil der Haut, welcher den gesamten Koérper umgibt
und Scheide und Gebarmutter auskleidet.

HPV: Siehe Humane Papillomaviren.

HPV-Impfung: Prophylaktische Impfung, die im Alter zwischen 12 und 17 Jahren
durchgeflhrt werden soll. Es stehen zwei Impfstoffe zur Verfligung, die gegen
die haufigsten high risk Typen HPV 16 und HPV 18 gerichtet sind. Einer der bei-
den Impfstoffe deckt zusatzlich HPV 6 und HPV 11 ab, welche zu den low risk
HPV-Typen gehoéren und Condylomata acuminata verursachen kénnen.

Humane Papillomaviren: Viren, die beim Menschen im Genitalbereich aber
auch an anderen Stellen des Kérpers vorkommen. Abhangig von Variatio-
nen der Erbinformation wird zwischen high risk und low risk Virustypen un-
terschieden. Nur die high risk Typen haben eine Beziehung zu Krebsvorstu-
fen des Gebarmutterhalskrebses sowie dem Krebs selbst. Low risk Typen da-
gegen koénnen lediglich Genitalwarzen auslésen (Condylomata acuminata).

Hysterektomie: Operation zur Entfernung der Gebarmutter.

IGeL: , Individuelle Gesundheitsleistung”: Zusatzuntersuchungen, welche in
einer Arztpraxis angeboten werden kénnen, die nicht von den gesetzlichen
Krankenkassen bezahlt werden. Am haufigsten werden die DUnnschichtzy-
tologie und der HPV-Test angeboten.

Kolposkop: Untersuchungslupe mit einer VergréBerung von 3,5- bis 30-fach,
welche auf einem Stativ montiert ist und unter anderem zur Untersuchung
des Muttermundes dient.



Kolposkopie: Bezeichnet alle weiteren MaBnahmen, die zur Abklarung
eines auffalligen Abstrichergebnisses notwendig sind einschlieBlich der
gezielten Gewebeentnahme.

Korpus (Corpus uteri): Gebarmutterkérper: neben dem Gebarmutterhals
groBter Teil der Gebarmutter.

Laser: Bei der Behandlung von Krebsvorstufen wird ein CO2-Laser einge-
setzt. Der Laserstrahl wird in das Kolposkop eingespiegelt, damit gezielt
erkrankte Gewebeareale zerstort werden kénnen.

LEEP: , Loop Electrosurgical Excision Procedure”. Mit diesen Hochfrequenz-
schlingen kdnnen Gewebeveranderungen am Muttermund unter kolposko-
pischer Sicht gezielt abgetragen werden.

Major Change: Kolposkopische Veranderungen, welche auf das Vorliegen
einer héhergradigen Krebsvorstufe (CIN2 oder CIN3) hindeuten kdnnen.

Minor Change: Kolposkopische Veranderungen, welche auf das Vorliegen
einer leichtgradigen Zellveranderung (CIN1) hindeuten kénnen.

Monsel’sche Losung: Eisensubsulfat-Paste, welche nach einer Gewebeent-
nahme am Muttermund zur Blutstillung aufgetupft wird.

Mosaik: GefaBphanomen, wie es bei der kolposkopischen Untersuchung ge-
sehen werden kann, nachdem eine Essiglésung auf den Muttermund aufge-
tragen wurde. Manche Auspragungen eines Mosaiks sprechen fir das Vorlie-
gen einer Krebsvorstufe (siehe auch Punktierung).

Pap-Gruppen: Das Ergebnis der mikroskopischen Beurteilung eines Zellab-
strichs wird in die Gruppen Pap | bis Pap V zusammengefasst, wobei die
Pap-Gruppen I, lll und IV zusatzlich unterteilt werden.

Pap-Test: Zellabstrich vom Muttermund: Benannt nach George Papanicolaou.

Plattenepithel: Mehrschichtige Zelllage, welche die duBere Haut umschlief3t,



einschlieBlich der Scheide sowie des aufBeren Teils des Muttermundes.

Portio: Muttermund: Teil des Gebarmutterhalses, welcher in die Scheide
hineinragt und bei der frauenarztlichen Untersuchung sichtbar ist.

Punktierung: GefaBphanomen, wie es bei der kolposkopischen Untersuchung
gesehen werden kann, nachdem eine Essiglésung auf den Muttermund auf-
getragen wurde. Manche Auspragungen einer Punktierung sprechen fur das
Vorliegen einer Krebsvorstufe (siehe auch Mosaik).

Speculum: Schnabelférmiges Instrument aus Metall, welches bei der frauen-
arztlichen Untersuchung in die Scheide eingesetzt wird, um den Blick auf den
Muttermund zu ermdglichen.

Trachelektomie: Entfernung des Gebarmutterhalses bei Gebarmutterhals-
krebs unter Belassung des Gebarmutterkorpers, um auf diese Weise die
Moglichkeit einer Schwangerschaft zu erhalten.

Uterus: Gebarmutter

Vagina: Scheide

VAIN: ,vaginale intraepitheliale Neoplasie”: Krebsvorstufe im Bereich der Scheide.
Analog zur CIN wird eine VAIN in drei Schweregrade (VAIN 1 bis 3 eingeteilt).

Zellkern: Derjenige Teil der Zelle, welcher die Erbinformationen enthalt
(Chromosomen bzw. DNS) und unter anderem den Zellstoffwechsel steuert.

Zellplasma: Die den Zellkern umgebende Zellstruktur, in der unter anderem
der Stoffwechsel einer Zelle ablauft.

Zervix (Cervix uteri): Gebarmutterhals

Zytologie: Lehre von den Zellen, meist bezogen auf die mikroskopische Be-
urteilung der Zellen des Gebarmutterhalses im Rahmen der Krebsvorsorge.
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