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QUALITATSSICHERUNGS-VEREINBARUNG

Miinchner Nomenklatur III

Bundesweite Jahresstatistik nach der Nomenklaturreform
K. Marquardt?, I. Kossowski?, R. Pfandzelter?

Bei der Erhebung fiir die Jahresstatistik Zervix-Zytologie 2015
wurde erstmals die Miinchner Nomenklatur III zugrunde gelegt.
Inzwischen sind die Daten bundesweit ausgewertet. Im Folgen-
den werden die Ergebnisse zusammengefasst, wobei ein beson-
deres Augenmerk auf den Neuerungen liegt.

Die Qualitatssicherungs-Vereinbarung
Zervix-Zytologie (1) verpflichtet zy-
tologisch titige Arzte, die Befund-
verteilung einschliel3lich der histolo-
gischen Diagnosen von Abklarungs-
untersuchungen jahrlich an die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen zu mel-
den. Nachdem die Zytologie-Kommis-
sionen die Ergebnisse ausgewertet
und die Zytologen einen Benchmark-
Bericht erhalten haben, werden die
Daten an die Kassendrztliche Bundes-
vereinigung iibermittelt und hier zu-
sammengefasst. Zur Beurteilung des
deutschen Fritherkennungsprogramms
fiir das Zervixkarzinom konnen diese
Daten seit 2011 als Qualitdtsindika-
toren genutzt werden (2, 3).

Einfithrung der
Miinchner Nomenklatur III

Fiir das Berichtsjahr 2015 war die
Jahresstatistik zytologischer Befunde
erstmals gemald der Miinchner No-
menklatur IIT zu erstellen (4). Die
Aktualisierung der Nomenklatur fiir
die Zervix-Zytologie zielt auf eine
verbesserte Versorgung der Patientin-
nen im Zervix-Screening.

Die Transparenz der Befunde infolge
Beibehaltung der bewahrten Grup-
penstruktur (Gruppe I bis V) und Ein-

! Gemeinsame Qualitédtssicherungs-
kommission der Kassendrztlichen
Vereinigung und der Arztekammer
Mecklenburg-Vorpommern

2 Kassendrztliche Bundesvereini-
gung, Berlin
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fiihrung von Subgruppen (je nach
Epitheltyp) fiihrte zu einer verein-
fachten Kommunikation zwischen
den Anwendern. Vor allem wird dem
Gyndkologen im Gesprach mit der
Patientin die Darstellung des mit der
zytologischen Befundgruppe verbun-
denen Risikos erleichtert.

Eine Schwache der bis 2014 giiltigen
Miinchner Nomenklatur II war die un-
zureichende Definition zur Einordnung
unklarer Zellveranderungen, die weder
die Kriterien einer Dysplasie erfiillen
noch als sicher reaktiv oder degene-
rativ bedingt angesehen werden kon-
nen. Solche Befunde wurden nach
laborinternen Kriterien als ,,Gruppe
IIW* oder ,,Gruppe IIK“ gefiihrt. Diese
inoffizielle Einteilung fiihrte zu Pro-
blemen bei der Kommunikation mit
Patientinnen, einsendenden Frauen-
irzten, weiterbehandelnden Arzten
und dariiber hinaus zu Ungenauigkei-
ten in der Jahresstatistik. Durch die
in der aktualisierten Nomenklatur sehr
restriktiv definierte Gruppe II und
eine exakte Definition der Gruppe III
ist eine bessere Risikobeurteilung
moglich. Die korrekte Anwendung der
Gruppe II bietet die Moglichkeit, die
Anzahl falsch positiver Befunde zu
reduzieren, ohne die Sensitivitat der
Zytologie zu gefahrden.

In der Miinchner Nomenklatur IT wur-
den zytologische Befunde leichter
und maRiger plattenepithelialer Dys-
plasien (CIN1 und CIN2) in der Grup-
pe IIID zusammengefasst und zu-
ndchst zytologische und kolposkopi-
sche Kontrolluntersuchungen emp-

fohlen. Damit respektierte man die
groRe Regressionsneigung dieser
Lasionen, wahrend in der internatio-
nal gebrauchlichen Bethesda-Nomen-
klatur (5) die Zellen einer maRiggra-
digen Dysplasie zusammen mit denen
einer schweren Dysplasie bzw. eines
Carcinoma in situ (CIN3) als high-
grade squamous intraepithelial lesion
(HSIL) berichtet und behandelt wer-
den. Die mit der Miinchner Nomen-
klatur III eingefiihrte getrennte Er-
fassung aller drei Schweregrade in-
traepithelialer Verdnderungen des
Plattenepithels (Gruppe IIID1, ITID2
und IVa,b-p) soll ein risikoadaptier-
tes Prozedere mit Vermeidung von
komplikationsbelasteten Uberthera-
pien ermoglichen. AuBerdem ist da-
durch (und durch die epithelspezi-
fischen Subgruppen in der Miinchner
Nomenklatur IIT) eine Ubersetzbar-
keit in das Bethesda-System und eine
internationale Vergleichbarkeit ge-
geben.

Obwohl im Vergleich zu den platten-
epithelialen Dysplasien Veranderun-
gen des zervikalen Driisenepithels
ungleich seltener auftreten, gilt das
Adenocarcinoma in situ (AIS) eben-
falls als Zielldsion des Zervix-Scree-
nings. In der Miinchner Nomenklatur
1T gab es dafiir keine eigene Katego-
rie. Dieses Defizit ist durch Einfiih-
rung der Subgruppen fiir die glandu-
ldren Befunde (Suffix -g) beseitigt
worden; der Zunahme des zervikalen
Adenokarzinoms wird damit Rech-
nung getragen. Ferner kdnnen - wie
im Bethesda-System - endometriale
Zellen klassifiziert werden (Suffix -e),
wenngleich diese nur zufallig im
Zervix-Abstrich zu finden sind.

Jahresstatistik 2015

Die Zytologie-Kommissionen der 17
Kassendrztlichen Vereinigungen haben
die Jahresstatistik von 620 Zytologie-
Einrichtungen {ibermittelt. Bei der



Erfassung und Zusammenfiihrung die-
ser groen Datenmenge zeigten sich
Defizite, die z. B. auf Eingabe- und
Ubertragungsfehler, Fehleintrige und
Verwechslungen hindeuten. Hinderlich
fiir eine optimale Datenqualitdt sind
die kurzen Fristen: Die vollstandige
Plausibilisierung der Datensatze ist
bis zum Zeitpunkt der Dateniibermitt-
lung an die KBV nicht immer realisier-
bar. Erschwerend tritt hinzu, dass bei
verschiedenen EDV-Systemen die Da-
tenerfassung nicht immer problemlos
verlief (z. B. Differenzierung zwischen
Luntersuchten Praparaten” und ,un-
tersuchten Frauen®). Mdglicherweise
wirkte sich auch die erstmalige Erstel-
lung der Statistik nach der Miinchner
Nomenklatur IIT erschwerend aus.

Um die Datenqualitdt ohne zusatz-
lichen Aufwand fiir die Kommissionen
und KVen zu verbessern, wadre eine
einheitliche Datenerfassung und
-tiibermittlung (Arzt-, Einrichtungs-
und KV-seitig) wiinschenswert, bei der
beispielsweise bestimmte Eingabe-
fehler ausgeschlossen sind. Dadurch
konnten zahlreiche Riickfragen ver-
mieden werden.

Fiir 2015 liegen die zytologischen
Befunde fiir 15.124.043 Frauen vor.
Von den 18.340.028 untersuchten
Praparaten waren 29.852 nicht ver-
wertbar (0,16 %). Eine Gruppe 0 wird
durch verschiedene Umstande verur-
sacht; ihre Haufigkeit kann nicht als
alleiniges Qualitatskriterium fiir die
Abstrich-Entnahme gelten. Es gibt
biologische Bedingungen (z. B. Blu-
tungen, Entziindungen), die die Be-

urteilbarkeit des gewonnenen Zell-
materials verhindern. Trotzdem ist es
gelegentlich sinnvoll, auch in sol-
chen Situationen eine Zellentnahme
zu versuchen, inshesondere bei leerer
Screening-Anamnese.

Zwischen den einzelnen zytologi-
schen Einrichtungen bestehen gro-
Rere Unterschiede in der Haufigkeit
der Gruppe 0. Insbesondere ist zu
fragen, wie sich bei sehr groRen Un-
tersuchungszahlen extrem wenig als
unbrauchbar ausgewiesene Praparate
erkldren.

Von den Anwendern der Bethesda-
Nomenklatur fiir die Zytologie wird
aus den USA eine Rate von 0,5 %
unbrauchbarer Praparate (Medianwert
sowohl fiir konventionelle als auch
Diinnschicht-Prdparate) berichtet.
Die Autoren diskutieren, ob dieser
Wert sich erhéhen wiirde, wenn die
aus der friiheren Version Bethesda
2001 stammenden strikteren Quali-
tatskriterien fiir die zytologischen
Praparate angewendet wiirden, oder
ob sich die Entnahme- und Prédpara-
tionsqualitdt verbessert hat (6).

Gruppe I und Gruppe II-a

95,94 % aller untersuchten Frauen
erhielten einen unauffalligen zyto-
logischen Befund der Gruppe I. Mit
dem kombinierten Einsatz von Zyto-
logie und HPV-Test ab 35. Lebensjahr
sollen kiinftig durch die hohere Sen-
sitivitat des HPV-Tests auch zytolo-
gisch negative Frauen mit einer La-
sion identifiziert werden. Die dadurch

steigende Rate positiver Screening-
Befunde wird zu deutlich mehr Ab-
klarungsuntersuchungen fiihren.

Die Gruppe II-a (1,07 %) wird bei
morphologisch aktuell unauffdlligem
Befund nach auffalligen zytologi-
schen und histologischen Vorbefun-
den vergeben und ist Unsicherheiten
bei der Abstrichentnahme geschul-
det. Die haufigsten Griinde fiir die
(meist zweimalige) Vergabe dieser
Befundgruppe sind eine zuvor verge-
bene Gruppe IIID oder III oder auch
Biopsien mit einer CIN1 oder CIN2,
deshalb wird eine Kontrollempfeh-
lung ausgesprochen. Bei den vorge-
nommenen Abklarungsuntersuchun-
gen ist im Vergleich zu den extrem
selten histologisch abgeklarten Fal-
len einer Gruppe I ein grofRerer An-
teil von CIN-Diagnosen zu verzeich-
nen (s. Tab. 1).

Gruppe II

Die Gruppen II-p und II-g sind defi-
niert als Befunde mit fehlendem
Nachweis von Dysplasie- oder Karzi-
nomzellen, jedoch von ,einge-
schrankt protektivem Wert”: Hier
werden zweifelhafte Zellveranderun-
gen erfasst, die nicht mit ausreichen-
der Sicherheit als reaktiv oder dege-
nerativ bedingt eingestuft werden
konnen. Die Einordnung dieser Nied-
rigrisiko-Zellverdnderungen ist be-
sonders schlecht reproduzierbar. Dies
driickt sich auch in der groRen Streu-
breite des Anteils dieser Befundgrup-
pen in den verschiedenen Zytologie-
Einrichtungen aus und ist keineswegs

Befunde bei histologisch abgeklarten Fillen der Gruppe I oder II-a

Zytologie negativ CIN1
Gruppe I 84,83 4,37
Gruppe II-a 68,85 11,84

Histologie (%)

CIN2 CIN3 AIS
2,51 4,52 0,14
8,02 8,18 0,39

P-Ca A-Ca E-Ca
0,54 0,65 2,44
0 0,55 2,18

CIN: Cervikale Intraepitheliale Neoplasie; AIS: Adenocarcinoma in situ; P-Ca: Plattenepithelkarzinom; A-Ca: zervikales
Adenokarzinom; E-Ca: Endometriumkarzinom u. a. Malignome

Tab. 1: Histologische Befunde bei 2.789 von 14.510.128 Frauen mit einer Gruppe I (Abkldrungsrate 0,02 %) und 1.284 von 162.279 Frauen

mit einer Gruppe II-a (Abkldrungsrate 0,79 %)
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Befunde bei histologisch abgeklarten Fillen der Gruppe II-p oder II-g

Suteloge negativ CIN1
Gruppe II-p 54,83 19,13
Gruppe II-g 69,60 8,81

Histologie (%)

CIN2 CIN3 AIS
11,48 12,56 0
4,26 5,47 2,13

P-Ca A-Ca E-Ca
0,42 0,25 1,33
0,91 2,43 6,38

Tab. 2: Histologische Befunde bei 1.202 von 170.692 Frauen mit einer Gruppe II-p (Abkldrungsrate 0,70 %) und 329 von 32.401 Frauen mit

einer Gruppe II-g (Abkldrungsrate 1,02 %)

ein Problem der Miinchner Nomenkla-
tur oder der deutschen Zytologen,
sondern aus dem Bethesda-System
fiir die entsprechenden Befundkate-
gorien ASC-US (atypical squamous
cells of unknown significance) und
AGC NOS (atypical glandular cells en-
docervical not otherwise specified)
hinreichend bekannt (6, 7). Auch von
deutschen Autoren wurde bereits da-
rauf hingewiesen (8, 9).

Der Anteil der Gruppen II-p und II-g
betragt durchschnittlich 1,13 % bzw.
0,21 %. Auffallig ist im Vergleich zu
den aus den USA berichteten entspre-
chenden ASC-US-Raten von 3,9 % (6)
oder 4,3 % (7), dass von deutschen
Zytologen die Gruppe II-p deutlich
seltener vergeben wird. Allerdings
zeigt diese Befundgruppe die groRten
Schwankungen. Dagegen weisen die
deutschen II-g-Raten (0,21 %) keinen
wesentlichen Unterschied zur Haufig-
keit der AGC-Befunde des Bethesda-
Systems (0,2 bzw. 0,3 %) auf (6, 7).

Unter den wenigen histologisch ab-
geklarten II-p-Fallen wiesen 297
Frauen eine CIN2+ auf (CIN2, CIN3,
Zervixkarzinom), das entspricht
0,17 % aller Frauen mit einer Gruppe
IT-p. Unter den ebenfalls selten his-
tologisch abgeklarten II-g-Befunden

fand sich bei 50 Frauen eine CIN2+
(CIN2, CIN3, AIS, Zervixkarzinom),
das entspricht 0,15 % bezogen auf
alle Frauen mit einer Gruppe II-g. In
21 Féllen wurde ein extrazervikales
Malignom diagnostiziert, wobei es
sich iiberwiegend um Endometrium-
karzinome handeln diirfte (die extra-
zervikalen Malignome werden in der
Jahresstatistik nicht weiter differen-
ziert). Die histologischen Abklarungs-
befunde bei Gruppe II-p, -g zeigt
Tabelle 2.

Als Prozedere bei einer Gruppe II-p
oder II-g wird eine zytologische Kon-
trolluntersuchung in einem Jahr
empfohlen (10). Die Begriindung da-
fiir ist das diesen Befunden zugrunde
liegende ausgesprochen niedrige Ri-
siko fiir eine bereits bestehende
hochgradige Lasion. Dies gilt unter
der Voraussetzung, dass die Zellver-
anderungen vom Zytologen defini-
tionsgemald eingeordnet wurden und
wird durch die Daten aus der Jahres-
statistik bestdtigt. Von anderen Au-
toren werden fiir das Befundmanage-
ment ein halbjdhrliches Kontroll-
intervall, ein HPV-Test oder eine
Kolposkopie diskutiert (11, 12).

Um das Risiko fiir eine CIN2+ bei Vor-
liegen z. B. einer Gruppe II-p mit

noch grolRerer Aussagekraft als mit-
tels Jahresstatistik bestimmen zu
konnen, sollten Langsschnittunter-
suchungen herangezogen werden.

Gruppe III

Der Anteil der Gruppe III betragt
durchschnittlich 0,21 %. Am haufigs-
ten sind zweifelhafte Befunde des
Plattenepithels: Die Gruppe III-p
tritt in 0,11 %, die Gruppe III-g in
0,06 % auf. Diese Ergebnisse sind
mit Daten aus dem Bethesda-System
vergleichbar (6, 7). Das Risiko fiir
eine CIN2+ bzw. fiir ein AIS+ ist, wie
nach der Definition der Gruppe III
zu erwarten, im Vergleich zur Gruppe
IT stark erhoht. Dies schldgt sich in
den Abklarungsergebnissen nieder
(s. Tab. 3).

Als Prozedere bei einer Gruppe III
wird die Kolposkopie empfohlen, je-
doch ist - sofern kein Karzinomver-
dacht besteht, sondern lediglich das
Vorliegen einer CIN2 oder CIN3 erwo-
gen wird - zundchst auch eine zyto-
logische Kontrolluntersuchung mog-
lich (10, 11). Die Jahresstatistik
spiegelt dieses Vorgehen wider: In-
nerhalb des Berichtsjahres wurden
nur 18,14 % der III-p- und 24,56 %
der III-g-Befunde abgeklart.

Befunde bei histologisch abgeklarten Fillen der Gruppe III-p oder III-g

ZYiSlegle negativ CIN1
Gruppe III-p 20,84 9,45
Gruppe III-g 37,12 6,68

Histologie (%)

CIN2 CIN3 AIS
14,18 45,10 0,73
9,61 26,77 6,26

P-Ca A-Ca E-Ca
5,61 0,76 3,33
3,02 5,06 5,48

Tab. 3: Histologische Befunde bei 3.153 von 17.377 Frauen mit einer Gruppe III-p (Abkldrungsrate 18,14 %) und bei 2.155 von 8.773 Frauen

mit einer Gruppe III-g (Abklarungsrate 24,56 %)
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Die Streuung der resultierenden his-
tologischen Diagnosen erhellt, dass
es sich definitionsgemal® um zweifel-
hafte zytologische Befunde handelt.
Wahrend sich Befunde der Gruppe
III-p bei einer erfolgten Abklarung
in 74,34 % als die in Erwdgung gezo-
genen plattenepithelialen Lasionen
und nur selten als Ldsionen des Drii-
senepithels erweisen, ist die Treffsi-
cherheit hinsichtlich des Epitheltyps
bei den III-g-Befunden einge-
schrankt: Nur in 16,80 % der abge-
klarten III-g-Félle finden sich drii-
senepitheliale Ldsionen, in 46,08 %
Lasionen des Plattenepithels. Unsi-
cherheiten zytologischer Befunde
hinsichtlich des Epitheltyps (Platten-
epithel versus Driisenepithel) sind
auch von den Anwendern des Bethes-
da-Systems beschrieben worden
(13-17).

Gruppe IIID

Erstmals kann fiir Deutschland ange-
geben werden, wie haufig Zellbilder
einer leichten Dysplasie (Gruppe
ITID1) und einer maRiggradigen Dys-
plasie (Gruppe IIID2) auftreten: in
0,74 bzw. 0,41 %. Ein Vergleich mit
Ergebnissen aus dem Bethesda-Sys-
tem ist nur fiir die Gruppe IIID1 di-
rekt moglich (LSIL 2,1 bzw. 2,5 %
(6,7)), da Zellen einer mdRigen Dys-
plasie in dieser Klassifikation mit
denen einer schweren Dysplasie/ei-
nes Carcinoma in situ unter HSIL zu-
sammengefasst werden (s.o0.). Die
HSIL-Raten werden mit 0,5 % (6, 7)
angegeben, die Summe der entspre-
chenden Gruppen IIID2 und IVa,b-p
betragt 0,59 %.

Wahrend im Berichtsjahr 4,9 % der
Frauen mit einer Gruppe IIID1 eine
histologische Abklarungsdiagnose er-
hielten, waren es fiir die Gruppe I1IID2
16,6 %. An dieser Stelle muss betont
werden, dass es sich um die abgeklar-
ten Félle handelt, die den Zytologen
bekannt wurden und so Eingang in die
Jahresstatistik fanden. Die tatsach-
lichen Abklarungsraten diirften hoher
liegen, z. B. wird bei einem Arztwech-
sel das Ergebnis einer Abkldrung dem
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primdr tdtigen Zytologen oft nicht
bekannt und damit nicht erfasst. Die
niedrigen Abkldrungsraten schranken
die Validitat der Daten ein.

Die histologischen Abklarungsdia-
gnosen innerhalb der Subgruppen
ITIID1 und IIID2 zeigen eine deutlich
verschiedene Verteilung (s. Abbildung
unten), wodurch die Notwendigkeit
ihrer Trennung unterstrichen wird.
AuBerdem belegt die ebenfalls sehr
unterschiedliche Verteilung der his-
tologischen Diagnosen bei IIID2- und
IVa-p-Befunden, dass die getrennte
Erfassung dieser Befunde den Dyspla-
sie-Patientinnen dient (18-21). Auf
der Basis der zytologischen Gruppen-
einteilung in drei Schweregrade ist
eine risikoadaptierte Betreuung mit
Vermeidung von Ubertherapien mdg-
lich. Bei einer Gruppe IIID1 werden
im Abstand von etwa sechs Monaten
und bei ITID2 im Abstand von etwa
drei Monaten zytologische Kontroll-
untersuchungen durchgefiihrt. Bezo-
gen auf den ersten auffalligen Befund
wird bei einer Gruppe IIID1 nach
etwa 12-24 Monaten und bei einer
Gruppe IIID2 nach etwa 6-12 Mona-
ten eine Kolposkopie empfohlen, um
eine bereits bestehende hohergradige

Dysplasie diagnostizieren bzw. aus-
schlieRen zu kdnnen (10, 11).

Auch bei IIID-Befunden kdnnten
Langsschnittuntersuchungen iiber die
Jahresfrist hinaus die Frage beant-
worten, wie hoch das Risiko fiir eine
hohergradige CIN bei dieser zytolo-
gischen Diagnose ist. Das gilt vor
allem fiir die Gruppe IIID1 mit halb-
jahrlichen Kontrolluntersuchungen
und daraus resultierender ldangerer
Beobachtungszeit.

Gruppe IV und V

Befunde der Gruppen IV und V verlan-
gen eine zeitnahe Abkldrung, da Zel-
len unmittelbarer Krebsvorstufen oder
Krebszellen beschrieben worden sind.
Der Anteil dieser Befunde und die Ab-
klarungsraten (s. Tab. 4 auf S. 711)
entsprechen etwa denen aus den Vor-
jahren (2, 3).

Die Treffsicherheit der zytologischen
Diagnosen ist bekanntermalen fiir
die schwergradigen plattenepithe-
lialen Befunde hoch (s. Tab.5 auf
S. 711): Nach einer Gruppe IVa-p
findet sich in 82 % eine CIN3 und in
94 % eine CIN2+. Ein Adenocarcino-

Histologische Befunde bei den Befundgruppen

ITID1, ITID2 und IVa-p

100 | %
M negativ. M CIN1 [ CIN2
CIN3+AIS M Karzinom 82,9
80
60
40 37,8 38,0 40,1
20

I1ID1

IT1ID2

IVa-p

Die histologischen Abkldrungsdiagnosen innerhalb der Gruppen IIID1, IIID2 und IVa-p zeigen
eine deutlich verschiedene Verteilung, sodass die Notwendigkeit der dreigliedrigen Dysplasie-

Graduierung dokumentiert wird.



Haufigkeit und Abkldarungsraten der Befundgruppen IV-p, -g und V-p, -g

IVa-p
Anzahl Frauen 25.161
Anteil Frauen (%) 0,166
Anzahl Histologie 20.846
Anteil Histologie (%) 82,85

Befundgruppe
IVb-p V-p IVa-g IVb-g V-g
1.249 1.400 1.391 160 280
0,008 0,009 0,009 0,001 0,002
984 1.099 1.147 128 227
78,78 78,50 82,46 80,00 81,07

Tab. 4: Die Miinchner Nomenklatur III erlaubt mit der Differenzierung nach Epitheltypen erstmals Aussagen zur Haufigkeit zytologischer
Befunde des Adenocarcinoma in situ und des zervikalen Adenokarzinoms.

Histologische Befunde bei Gruppe IV-p,-g und Gruppe V-p,-g

Zytologie negativ CIN1
IVa-p 3,07 2,54
IVb-p 2,44 1,22
V-p 1,46 0

IVa-g 7,32 2,53
IVb-g 6,25 2,34
V-g 2,20 0,44

Histologie (%)

CIN2 CIN3 AIS
8,55 82,24 0,62
3,66 65,14 1,52
0,91 18,84 0,82
6,89 55,01 19,53
3,13 27,34 19,53
0,88 10,13 1,76

P-Ca A-Ca E-Ca
2,48 0,27 0,22
22,26 1,32 2,44
61,97 4,55 11,46
2,53 5,41 0,78
6,25 26,56 8,59
14,98 38,77 30,84

Tab. 5: Neben der hohen Treffsicherheit fiir die schwergradigen plattenepithelialen Befunde zeigt sich ein groRRer Anteil von CIN unter den
zytologisch vermuteten glanduldren Veranderungen.

ma in situ kommt nur selten vor:
insgesamt 643 Fdlle (entspricht
1,2 % aller histologisch abgeklarten
Befunde) im Vergleich zu insgesamt
26.258 Fllen einer CIN3 (entspricht
48,8 % aller histologisch abgeklarten
Befunde).

Das Ergebnis der Abklarungen nach
einer Gruppe IVa-g (s. Tab. 5) zeigt
in lediglich 25 % der Fille ein Ade-
nocarcinoma in situ bzw. ein Adeno-

karzinom, in 55 % liegen schwere
intraepitheliale Lasionen plattenepi-
thelialen Ursprungs vor. Wie oben
bereits festgestellt, ist ein hoher
Anteil von CIN unter den zytologisch
vermuteten glanduldren Verdnderun-
gen aus der internationalen Literatur
bekannt (8). Besser ist die Treff-
sicherheit hinsichtlich des Epithel-
typs bei der Gruppe IVb-g, hier er-
weisen sich 55 % der abgekldrten
Falle als driisenepithelial.

Die Miinchner Nomenklatur III er-
laubt mit der Differenzierung nach
Epitheltypen erstmals Aussagen zur
Haufigkeit des Plattenepithel- bzw.
des Adenokarzinoms, ihrer hochgra-
digen Vorlauferldasionen sowie der
zytologisch-histologischen Korrela-
tion (s. Tab. 5). Unter den mittels
Jahresstatistik erfassten Karzinomen
dominieren die Plattenepithelkarzi-
nome (insgesamt 1.878 Flle) gegen-
iiber den endozervikalen Adenokarzi-

BERUF + POLITIK .
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Gruppen -e und -x: Anzahl der Frauen, Abklarungsraten und histologische Befunde

Zytologie (Frauen;
davon Histologie)

negativ*
II-e (12.813; 1,7 %) 77,00
III-e (3.431; 39,6 %) 64,43
V-e (460; 84,1 %) 4,39
ITT-x (1.539; 29,9 %) 33,91
V-x (286; 69,6 %) 4,52

Histologie (%)

CIN1 CIN2 CIN3 AIS
1,41 0,94 2,82 0
0,88 0,44 1,47 0,52
0 0 1,29 1,81
8,48 2,39 17,83 1,30
0 0 3,02 0,50

* hier werden auch Endometriumpolypen und Endometriumhyperplasien erfasst

P-Ca A-Ca E-Ca
0 2,35 15,49
0,81 3,17 28,28
5,43 9,04 78,04
2,61 5,43 28,04
12,56 7,04 72,36

Tab. 6: Die neuen Subgruppen fiir Zellen des Endometriums oder von unbekannter Herkunft erlauben die Kategorisierung dieser Auffallig-
keiten, die im Kontext mit klinischen Befunden gegebenenfalls weitere diagnostische Manahmen verlangen.

nomen (insgesamt 606 Falle). Dieser
hohe Anteil des Adenokarzinoms
(24,4 %) bestdtigt einen in anderen
europdischen Landern beobachteten
Trend (22) und Ubertrifft noch den
Adenokarzinom-Anteil von 17,6 %
aus einer Untersuchung in Mecklen-
burg-Vorpommern (23). AuRerdem
wurden 1.664 extrazervikale Maligno-
me (meist Endometriumkarzinome)
registriert.

Befunde der Gruppen
-e und -x

Die zytologischen Befunde endomet-
rialer Zellen und Zellen ungewissen
Ursprungs werden stets im klinischen
Kontext betrachtet. Die neuen Sub-
gruppen ermoglichen die Kategorisie-
rung dieser im Rahmen des Zervix-
Screenings als ,Nebenbefund” zu be-
wertenden Auffalligkeiten, z. B. bei
zuvor unbekannten Endometriumkar-
zinomen (s. Tab. 6).

Fazit

B Von den untersuchten 15,1 Mio.
Frauen erhielten 1,56 % einen
auffalligen Befund der Gruppen
III, IIID, IV und V. Diese Auffal-
ligenrate liegt auf dem niedrigen
Niveau der Jahre 2011 bis 2014.

B Eine Kontinuitat zeigt sich er-
wartungsgemaR auch beziiglich
der geringen Abklarungsraten:
Nur 0,33 % aller untersuchten
Frauen werden einer histologi-
schen Klarung zugefiihrt.
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M Die Jahresstatistik belegt den
Nutzen der Subgruppen in der
Miinchner Nomenklatur IIT als
Basis fiir ein risikoadaptiertes
Befundmanagement insbesondere
durch Erfassung von drei Schwe-
regraden plattenepithelialer Dys-
plasien. Hier bestdtigt sich die
bekannte Treffsicherheit der
hochgradigen positiven zytolo-
gischen Befunde.

B Der erstmals mogliche Vergleich
mit Daten aus dem international
gebrauchlichen Bethesda-System
zeigt bei den Niedrigrisiko-Be-
funden der Gruppe II-p (ASC-US)
fiir Deutschland die deutlich
niedrigere Rate von 1,13 %.

B Die Gruppenzuordnung als Basis
fiir das Befundmanagement
bleibt eine Herausforderung fiir
den Zytologen, vor allem hin-
sichtlich der definitionsgema-
Ren Anwendung der Gruppe 1I,
der Einordnung von Grenzfdllen
(Gruppe IIID1 - ITID2, Gruppe
ITID2 - IVa-p) sowie der epi-
thelspezifischen Zuordnung in-
nerhalb der Gruppen III und IV.

B Daten aus der Jahresstatistik
konnen fiir die Programm-Evalua-
tion und bei der Weiterentwick-
lung von Algorithmen zur Abkla-
rung auffalliger Screening-Befun-
de wichtige Informationen lie-
fern. Jedoch sollten sie bei den
zundchst nur kontrollbediirftigen
Befunden der Gruppen II, III
und IIID zuriickhaltend bewertet
werden, da die hier sehr niedri-

gen Abklarungsraten ihre Aus-
sagekraft schmdlern und fiir eine
wirkliche Risikobeurteilung Lang-
zeitbeobachtungen iiber ein Be-
richtsjahr hinaus notwendig sind.
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