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Geschichtlicher Uberblick

Die Geschichte der kolposkopischen
und zytologischen Nomenklaturen fiir
Vorsorge, Diagnostik und Therapie des
Zervixkarzinoms war ebenso wie die
ihnen zugrunde liegenden Methoden
und Theorien wechselvoll. Nach Hin-
selmanns erster kolposkopischer Be-
schreibung sog. Matrixbezirke an der
Zervix, denen er eine entscheidende
Rolle in der Pathogenese des Zervixkar-
zinoms zusprach, fand die Kolposkopie
als Methode zunichst tiberwiegend in
Deutschland, der Schweiz, in Osterreich
und in Stidamerika Verbreitung. Beson-
ders in den USA waren Widerstinde
gegen die Kolposkopie zunichst grofi.
Sie betrafen sowohl die Theorie, auf der
die kolposkopische Diagnostik beruht,
ebenso wie den zeitlichen und finanzi-
ellen Aufwand. Die Tatsache, dass mit
der Kolposkopie die Stelle der Biopsie
gewdhlt werden kann und sich so un-
notige Konisationen vermeiden lassen,
war spiter das wichtigste Faktum fiir
die Anerkennung der Methode auch im
angloamerikanischen Sprachraum.

Als Papanicolaou zusammen mit Taut
in seiner bekannten Monographie mit
der Zytologie ein vollig neues Prinzip
der Frithdiagnose des Zervixkarzinoms
vorstellte, wurde das Konzept der Kolpo-
skopie als selbststdndiges diagnostisches
Verfahren 1943 fast zum Einsturz ge-
bracht. Dass das nicht passierte, ist einer
Reihe von echten Pionieren der Kolpo-
skopie und systematischen Untersuchun-
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zytologische Nomenklaturen

(Friih-)Erkennung und Therapie des

Zervixkarzinoms

gen zu verdanken, die zeigten, dass eine
moglichst liickenlose Fritherfassung des
Zervixkarzinoms und seiner Vorstufen
mit der Kombination beider Methoden
erreicht werden kann, heute unter zusitz-
licher Nutzung des HPV (humane Papil-
lomviren)-Tests und ggf. von Biomarkern
[1, 2].

Akzeptiert ist heute die Tatsache, dass
die Kolposkopie aufgrund ihrer Sensi-
tivitat und Spezifitat nicht als primérer
Screeningtest geeignet ist. Die wichtigste
Indikation zur Kolposkopie ist die Ab-
klarungeinesverdichtigen zytologischen
Abstrichs und - zunehmend - auch ei-
nes positiven HPV-Tests [1, 2]. Die erste
von der International Federation of Cer-
vical Pathology and Colposcopy (IFCPC)
akzeptierte internationale Nomenklatur
kolposkopischer Befunde erfolgte 1975
in Graz. Zu substanziellen Anderungen
der Nomenklatur kam es 1990 in Rom
und 2002 in Barcelona. Die aktuelle IF-
CPC-Nomenklatur stammt aus dem Jahr
2011 und wurde auf dem IFCPC-Kon-

8-10 mm

1,0-1,5cm

gress in Rio de Janeiro beschlossen [3].

In Ubereinstimmung mit den aktuellen

Vorstellungen zur Pathogenese des Zer-

vixkarzinoms unterscheidet die aktuel-

le kolposkopische Nomenklatur grund-

legend

== zwischen hochgradigen kolposkopi-
schen Verdnderungen, die verdichtig
auf das Vorliegen einer behandlungs-
wiirdigen Krebsvorstufe sind (sog.
Grad 2-Verdnderungen bzw. ,major
changes®), und

== geringgradigen kolposkopischen Ver-
dnderungen, die einem HPV-Infekt
mit allenfalls leichten Dysplasien
entsprechend (sog. Grad 1-Verin-
derungen bzw. ,,minor changes®) [1,
3].

Fiir den deutschsprachigen Sprachraum
konnte erfreulicherweise die englisch pu-
blizierte Nomenklatur Rio 2011 durch
eine fiir Deutschland, Osterreich und
die deutschsprachige Schweiz approbier-
te Darstellung und Erlduterung auf eine

1,5-1,8 cm

Abb. 1 A Darstellung der Transformationszonen, Typ 1-3; empfohlene Exzisionstiefe in Abhangigkeit

vom Typ der Transformationszone
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Abb. 2 A Zart essigweiles Epithel der vorderen Muttermundslippe mit un-
scharfen Grenzen, abnorme Kolposkopie Grad 1 (,minor change”), zytolo-
gisch PAP Il-p, histologisch Plattenepithelmetaplasie (unreif)

gemeinsame Grundlage gestellt werden
([3]; @Tab.1).

Kolposkopie-Nomenklatur Rio
2011

Zunichst soll eine Bewertung der Qua-
litit der kolposkopische Beurteilung
gegeben werden [3, 4]. Phanomene, wel-
che die Beurteilung der Zervix uteri
einschrinken, Entziindungen, Blutun-
gen und dhnliche stérende Phdnomene
(ehemals Gruppe IV der Nomenklatur),
sollen beschrieben werden und fiihren
zu einer nicht addquaten Kolposkopie.
Zudem soll einfithrend der Typ der
Transformationszonen bewertet werden
(B Abb. 1).

Mit Beginn des kolposkopischen
Untersuchungsganges wird also erst
»Grundsitzliches beschrieben: ob eine
Kolposkopie tatsichlich addquat mog-
lich ist. Es soll hervorgehoben werden,
dass bei inaddquater Kolposkopie, z. B.
auf Grund einer akuten Entziindung,
eine Kontrolluntersuchung nach Ent-
ziindungstherapie erfolgen sollte. Die
Transformationszonentypen 1 und 2
sind so definiert, dass eine vollstindige
Einsehbarkeit vorliegt. Bei der Trans-
formationszone vom Typ 1 ist eine
vollstindige Einsehbarkeit der Platten-
epithel-Zylinderepithel-Grenze und der
Transformationszone ektozervikal mog-
lich. Bei der Typ-2-Transformationszone
ist eine Einsehbarkeit der Plattenepithel-
Zylinderepithel-Grenze und der Trans-
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Abb. 3 A Erhaben essigweiles Epithel der hinteren Muttermundslippe,
klaffende Zervixdriisengange mit erhaben essigweilRem Randwall (,cuffed
glands opening”), abnorme Kolposkopie Grad 2 (,major change”), zytolo-

gisch PAP IVa-p, histologisch CIN 3

formationszone bis nach endozervikal
moglich; manchmal aber nur mit Hilfs-
mitteln, z.B. unter zu Hilfenahme ei-
nes Kogan-Zervixspreizers. Addquat ist
eine Untersuchung auch dann, wenn
die Transformationszone kolposkopisch
nicht oder nur unvollstindig einsehbar
ist, nimlich bei einer Transformations-
zone Typ 3 [3, 4].

In der zweiten Gruppe werden Nor-
malbefunde beschrieben: originires Plat-
tenepithel, Zylinderepithel, metaplasti-
sches Plattenepithel und Deziduose in
der Schwangerschaft. Eine Erweiterung
gegeniiber der alten Nomenklatur be-
steht insofern, als beim Normalepithel
reifes von unreifem, atrophen Platten-
epithel unterschieden wird. Richtiger-
weise werden die Verinderungen des
subepithelialen Bindegewebes in der
Schwangerschaft, die Dezidualisierung
und die Metaplasie den Normalbefun-
den zugeordnet. Metaplasien finden
sich besonders haufig in Nachbarschaft
von Ovula Nabothi und am Rand von
Driisenéffnungen des zervikalen Zylin-
derepithels. Die endgiiltige Bestitigung,
dass eine Metaplasie vorliegt, erfolgt
durch die histologische Abkldrung.

In der dritten Gruppe werden abnor-
me Befunde beschrieben. Dabei sollen
die Lokalisation des abnormen Befun-
desim Zusammenhang mit der Transfor-
mationszone und der Sitz der Lision in-
nerhalb eines oder mehrerer Quadranten
der Zervix uteri angegeben werden. Die
Einteilung in minimale und hohergradi-

ge Verianderungen bleibt erhalten. Unter-

schieden werden geringgradig verdach-

tiges zart essigweifles Epithel (8 Abb. 2)

mit zartem Mosaik und zarter Punktie-

rung (Grad 1, ,minor change®) von den

hochgradig verdachtigen ,,major change”

Verdnderungen (Grad 2). Hier bestehen

wesentliche Unterschiede zur alten No-

menklatur. Zu den hochgradig verdéch-

tigen Befunden gehoren jetzt:

== intensiv essigweifles Epithel,

== schnell reagierende Essigsaurereakti-
on,

== prominente Driisenausfithrungsgin-
ge (B Abb. 3),

== grobes Mosaik, grobe Punktierung
(B Abb. 4),

== scharfe Grenzen des essigweiflen
Epithels,

== ,inner border sign (@ Abb. 5) und

= ,ridge sign“ (8 Abb. 6).

Im Gegensatz zur alten Nomenklatur
wird jetzt als hochgradig auffillig einge-
stuft, wenn sich eine intensiv essigweifle
Reaktion schnell nach Auftragen der
Essigsdurelosung auf die Cervix uteri
entwickelt. Es ist aber zu beachten, dass
auch eine langsame Entwicklung der
Essigsdurereaktion, die in Einzelfillen
bis zu 3 min Reaktionszeit benétigt, den
»major changes“ zugehorig ist, wenn die
anderen in der Liste der Grad-2-Lasio-
nen zugeordneten Kriterien erfiillt sind.
Besonderes Augenmerk gilt auch den
offenen Zervixdriisengdngen, die bei
prominenter Essigreaktion am Rand-



wall der Driisenausfithrungsgange als
hochgradig auffillig (Grad 2) eingestuft
werden.

Zu den nicht spezifischen abnormen
Befunden zihlen im Gegensatz zur al-
ten Nomenklatur die Veranderungen der
Lugol-Probe. Die Einordnung der Lugol-
Probe (Schiller-Test) als unspezifische
Reaktion unterstreicht die Notwendig-
keit einer prioperativen Essigsdurean-
wendung. Die Lugol-Probe alleine ist
keine geeignete Mafinahme, praoperativ
die Exzisionsfigur festzulegen. Hinter
unspezifischen Lugol-negativen Befun-
den konnen sich physiologische, aber
auch pathologische Befunde verbergen.
Eine Klarung gelingt tiber die gezielte
Probeentnahme unter kolposkopischer
Sicht.

Auch die Leukoplakie (Keratose) gilt
als unspezifisch und muss histologisch
abgekldrtwerden, da praimaligne und ma-
ligne Veranderungen durch eine Leuko-
plakie verborgen werden konnen.

)) Die potenziell (prd)maligne
Leukoplakie ist histologisch
abzuklaren

In der vierten Gruppe werden alle fiir
eine Invasion verdichtigen Phidnome-
ne beschrieben: berithrungsempfindli-
che Gefifle, unregelmiflige Oberfliche,
Exophyten, Nekrosen, Ulzera, Tumo-
ren. Auch atypische Gefifle, die bislang
den ,,major change® Lisionen zugeord-
net wurden, werden jetzt als verddchtig
fir eine Invasion interpretiert und sind
deshalb der vierten Gruppe zugeordnet
worden. Werden atypische Gefif3e nach-
gewiesen, ist demnach eine histologische
Abkldrung indiziert.

In der letzten, der finften Gruppe
der Beschreibung kolposkopischer Be-
funde, werden verschiedene Befunde zu-
sammengefasst:
= Kondylom,
== Polyp,
== Entziindung,
== Stenose,
== kongenitale Anomalie,
== postoperative Veranderungen und
= Endometriose.

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2016

V. Kiippers - O. Reich

Zusammenfassung

Kolposkopie und Zytologie spielen bei der
Friiherkennungsuntersuchung zervikaler
Lasionen und der Abkldrung suspekter
Befunde der Cervix uteri eine bedeutsame
Rolle. Es handelt sich bei den beiden
Methoden nicht um konkurrierende,
sondern um sich ergéanzende Verfahren. Als
Screeningmethode wird die zytologische
Untersuchung einmal jahrlich empfohlen.
Liegen suspekte zytologische Befunde vor,
konnen diese nachfolgend durch eine kolpo-
skopische Untersuchung abgeklart werden.
Eine Uberarbeitung der zytologischen und
kolposkopischen Nomenklaturen erfolgte
innerhalb der letzten 4 Jahre. Die aktuelle
Kolposkopie-Nomenklatur, Rio 2011, ist

Zusammenfassung - Abstract
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Revidierte kolposkopische und zytologische Nomenklaturen.
(Friih-)Erkennung und Therapie des Zervixkarzinoms

eine international akzeptierte Beschreibung
der kolposkopischen Befunderhebung und
sollte entsprechend in den Sprechstunden
Anwendung finden. Die zur Auswertung
zytologischer Befunde seit Januar 2015 in
Deutschland giiltige Fassung der Miinchner
Nomenklatur Il korrigiert die Schwachen der
Minchner Nomenklatur Il und ist mit dem
Bethesda-System kompatibel.

Schliisselworter

Transformationszone - Zervikale intraepi-
theliale Neoplasie - Qualitatssicherung
im Gesundheitswesen - Karzinogenese -
Pravention

Abstract

Colposcopy and cytology play a significant
role in (pre)cancer screening of cervical lesions
and the investigation of suspicious findings
of the uterine cervix. The two methods are
not competing, but complementary. The aim
of colposcopy and cytology is to identify

and plan the treatment of premalignant
diseases of the cervix, vagina, vulva, and

the perianal region. As a screening method,
cytological examination is recommended
once a year in Germany. If there are suspicious
cytological findings, these can be clarified

by colposcopic examination. Over the last

4 years, the cytological and colposcopic
nomenclature has been revised. The current

Revised colposcopic and cytological nomenclature. (Pre)cancer
screening and treatment of cervical cancer

colposcopic nomenclature (Rio 2011) is

an internationally accepted description

of colposcopic findings and should be
accordingly applied. The current version

for the evaluation of cytological findings

in Germany is the Munich nomenclature

Il (since January 2015), which corrected
weaknesses in the Munich nomenclature Il
and is compatible with the Bethesda system.

Keywords

Transformation zone - Cervical intraepithelial
neoplasia - Quality assurance, health care -
Carcinogenesis - Prevention

Eine exakte Beschreibung der konge-
nitalen Transformationszone steht aus
und wird in die Diskussion der IFCPC-
Nomenklaturkommission ~eingebracht.
Neue Erkenntnisse hierzu kommen aus
der Embryologie [5].

Erstmals wird der Nomenklatur ein
Addendum angehingt (B Tab. 2). Die-
ses beschiftigt sich mit der Qualitit des
Konisationspraparates. Es werden 3 Ex-
zisionstypen nach Konisation beschrie-
ben. Die Exzisionstypen, die sich nach
der Linge des Operationspréparates so-

wie Hohe und Breite richten, sollen vom
Pathologen bewertet werden.

Miinchner Nomenklatur Il

Parallel zur kolposkopischen Nomenkla-
tur hat auch die zytologische Nomenkla-
tur eine Entwicklung durchlaufen miis-
sen. Die fiir Deutschland aktuelle zy-
tologische Klassifikation der préinvasi-
ven und invasiven Lisionen der Zer-
vix (Miinchen III, @ Tab. 3) geht ebenso
wie die im angloamerikanischen Sprach-
raum giiltige Bethesda-Nomenklatur auf
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Abb.4 <« Um-
schrieben erhaben
grobes Mosaik

der hinteren Mut-
termundslippe,
abnorme Kolposko-
pie Grad 2 (,major
change”), zytolo-
gisch PAP IVa-p

Abb. 5 A Erhaben essigweiles Epithel der hinteren Muttermundslippe mit
opakem essigweif3em Epithel, Stufenbildung innerhalb des essigweif3en
Epithels (,inner border”), abnorme Kolposkopie Grad 2 (,major change”),
zytologisch PAP 11ID2, Nachweis von high-risk HPV (Typ 16), CIN 3

neue Erkenntnisse zur HPV-assoziierten
Karzinogenese des Zervixkarzinoms zu-
riick. Deren zentrale Annahme ist es,
dass 2 frithe Gene von HPV (E6 und
E7) Epithelien neoplastisch transformie-
ren konnen. Diese Fahigkeit zur neoplas-
tischen Transformation setzt ein spezifi-
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Abb. 6 <« Erhaben
essigweiles Epithel
der vorderen Mut-
termundslippe mit
deutlicherhabenes-
sigweilRem Epithel
und ,ridge sign” bei
10 Uhr ektozervi-
kal, abnorme Kolpo-
skopie Grad 2 (,ma-
jor change”), zyto-
logisch PAP IVa-p,
Z4 CIN3

sches Muster der Expression von E6 und
E7 voraus, das nur bei wenigen HPV-In-
fektionen manifest wird. In solchen Fil-
len wird von transformierenden HPV-
Infektionen gesprochen, die zu ,high-
grade squamous intraepithelial lesions*
(HSIL) fuhren. HSIL sind abzugrenzen

von ,,low-grade squamous intraepithelial
lesions® (LSIL) [1, 6].

Transformierende Infektionen sind in
der Regel mit HPV-high-risk-Genotypen
assoziiert. Durch die starke und konstan-
te Expression von E6 und E7 kommt es
hier durch Bindung dervon E6 und E7ko-
dierten Onkoproteine an Zellzykluspro-
teine zum Verlust der Zellzykluskontrol-
le, schrittweise werden Mutationen an-
gehduft und es entsteht eine genetische
Instabilitit der Zellen. Morphologisch er-
kennt man am Plattenepithel der Zervix
dann eine mittelschwere oder schwere
Dysplasie ([CIN 2 oder CIN 3]; [Grup-
pe IID2, Gruppe IVa-p]), welche die
WHO als HSIL zusammengefasst. Kol-
poskopisch entsprechen diese Lisionen
inder Regel Typ-2-Veridnderungen (,,ma-
jor changes®). HSIL haben ein signifikan-
tes Risiko der Progression zum invasiven
Karzinom. Bei permissiven (produkti-
ven) HPV-Infektionen findet hingegen
die Expression der viralen Gene E6 und
E7 nur in den zur Regeneration befihig-
ten Basalzellen des Plattenepithels statt
und ist gut kontrolliert. Morphologisch
kommt es zu koilozytotischen Verande-
rungen und/oder es entstehen Kondy-
lome bzw. leichte Dysplasien ([CIN 1];
[GruppeIIID 1, Gruppell-p]). Diese Ver-
anderungen fasst die WHO als LSIL zu-
sammen. Zumeist nach mehreren Mo-
naten beginnen T-Zellen virale Antige-
ne zu erkennen, sodass die allermeisten
permissiven (produktiven) HPV-Infek-
tionen innerhalb von ein bis 2 Jahren
wieder verschwinden [1, 6].

» Gemeinsam ist den
Nomenklaturen nun die Dualitat
low- vs. high-grade

Als wesentlicher Fortschritt wird ange-
sehen, dass sich nun die Nomenklatu-
ren von Kolposkopie, Zytologie und auch
Histologie bei den priinvasiven plattene-
pithelialen Lasionen der Zervix auf ein
gemeinsames duales Konzept (low-grade
vs. high-grade) beziehen. Die alleinige
Vorstellung des kontinuierlichen zeitli-
chen Fortschreitens priinvasiver Lisio-
nen von einem geringen iiber einen mitt-
leren zu einem hohen Schweregrad ist
damit abgelost.



Tab.1 Kolposkopische Nomenklatur der Cervix uteri (Rio 2011). (Adaptiert nach [3])

Grundsatzliches Adaquat/inaddquat: Begriindung: z. B.: Entziindung, Blutung, Narben
Zylinder-Plattenepithel-Grenze (ZPG): vollstandig/teilweise/nicht einsehbar
Transformationszone (Typ 1, 2, 3)

Normale Befunde Origindires Plattenepithel
Reif
Atroph
Zylinderepithel
Ektopie
Metaplastisches Plattenepithel
Ovula Nabothii
Driisenausfiihrungsgéange
Deziduose in der Schwangerschaft

Abnorme Befunde Grundsatzliches Lokalisation der Ldsion
Innerhalb oder auBerhalb der TZ Lokalisation entsprechend ,Uhrzeiger”
GrofSe der Ldsion
Anzahl der betroffenen Quadranten
Prozent der Zervix

Grad 1 ,minor changes” Zartes essigweiles Epithel
Zartes Mosaik, zarte Punktierung

Grad 2 ,major changes” Intensiv essigweiles Epithel
Grobes Mosaik, grobe Punktierung
Prominente Driisenausfiihrungsgange
Scharfe Grenzen

LInner border sign”, ,ridge sign”
Rasche Essigsaurewirkung

Nicht spezifisch Leukoplakie (Keratose, Hyperkeratose)
Erosion
Lugol-Probe (Schiller-Test)

Verdacht auf Invasion Atypische Gefdle
Zusétzliche Befunde: auf Beriihrung blutende Gefal3e, unregelméBige Oberflache, exo-
phytische Lasion, Nekrose, Ulkus, Tumor

Verschiedene Befunde Kongenitale Transformationszone (KTZ), kongenitale Anomalie
Kondylome (Papillome)
Endometriose
Polypen (ektozervikal, endozervikal)
Entziindung
Stenose
Postoperative Verdnderung (vernarbte Portio, Scheidenblindsack)

Tab.2 Addendum zur Rio-Nomenklatur 2011 zur Bestimmung der KonusgréRe durch den Pathologen. (Adaptiert nach [31)

Exzisionstypen Typ 1:flach
Typ 2: mittel
Typ 3: steil

Dimensionen des Konisationspraparates Héhe (Ldnge)

Distanz zervikaler zu vaginalem Resektionsrand
(s. Abb. rechts)

Breite

Distanz stromaler Resektionsrand zu epithelia-
ler Oberfldche (s. Abb. rechts)

Zirkumferenz (optional)

Perimeter des gedffneten Konuspraparates

Rot

Hohe (Lange) des Konuspraparates
Blau

Dicke des Konus
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Tab.3 Miinchner Nomenklatur lll. (Aus [2])
Gruppe Definition Korrelat Im Bethesda-System

0 Unzureichendes Material
Abstrichwiederholung

+Unsatisfactory for evaluation”

Unaufféllige und unverdachtige Befunde NILM

Abstrich im Vorsorgeintervall

Il-a Unauffallige Befunde bei auffalliger Anamnese NILM
Ggf. zytologische Kontrolle wegen auffélliger Anamnese (zytologischer, histologischer,

kolposkopischer, klinischer Befund)

Il Befunde mit eingeschrankt protektivem Wert

I-p Plattenepithelzellen mit geringergradigen Kernverdnderungen als bei CINT ,auch ASC-US ASC-US
mit koilozytdrem Zytoplasma/Parakeratose

Ggf. zytologische Kontrolle unter Beriicksichtigung von Anamnese und klinischem Be-

fund (eventuell nach Entziindungsbehandlung und/oder hormoneller Aufhellung; in

besonderen Féllen additive Methoden und/oder Kolposkopie)

I-g Zervikale Driisenzellen mit Anomalien, die (iber das Spektrum reaktiver Verdnderungen ,AGC endocervical NOS”
hinausreichen

Ggf. zytologische Kontrolle in Abhangigkeit von Anamnese und klinischem Befund (evtl.

nach Entziindungsbehandlung; in besonderen Féllen additive Methoden und/oder Kol-

poskopie)

Il-e Endometriumzellen bei Frauen > 40. Lebensjahr in der zweiten Zyklushilfte »Endometrial cells”

Klinische Kontrolle unter Berticksichtigung von Anamnese und klinischem Befund

11} Unklare bzw. zweifelhafte Befunde

INl-p CIN2/CIN3/Plattenepithelkarzinom nicht auszuschliefSen
Differenzialkolposkopie, ggf. additive Methoden, eventuell kurzfristige zytologische
Kontrolle nach Entziindungsbehandlung und/oder hormoneller Aufhellung

#~ASC-H”

ll-g Ausgeprdgte Atypien des Driisenepithels, Adenocarcinoma in situ/invasives Adenokarzinom
nicht auszuschliefSen
Differenzialkolposkopie, ggf. additive Methoden

»AGC endocervical favor neoplastic”

lll-e Abnorme endometriale Zellen (v. a. postmenopausal) ,AGC endometrial”

Weiterfiihrende klinische Diagnostik, ggf. mit histologischer Klarung

IlI-x Zweifelhafte Driisenzellen ungewissen Ursprungs
Weiterfiihrende Diagnostik (z. B. fraktionierte Abrasio; ggf. additive Methoden/
Differenzialkolposkopie)

+AGC favor neoplastic”

D Dysplasiebefunde mit gréerer Regressionsneigung

I1ID, Zellbild einer leichten Dysplasie analog CIN1 LSIL
Zytologische Kontrolle in 6 Monaten, bei Persistenz > ein Jahr: ggf. additive Methoden/
Differenzialkolposkopie

11ID, Zellbild einer mdBigen Dysplasie analog CIN2 HSIL
Zytologische Kontrolle in drei Monaten, bei Persistenz > 6 Monate: ggf. additive Metho-
den/Differenzialkolposkopie

v Unmittelbare Vorstadien des Zervixkarzinoms
Differenzialkolposkopie und Therapie
IVa-p Zellbild einer schweren Dysplasie/eines Carcinoma in situ analog CIN3 HSIL
IVa-g Zellbild eines Adenocarcinoma in situ AlS
IVb-p Zellbild einer CIN3, Invasion nicht auszuschlieBen LHSIL with features suspicious for invasion”
IVb-g Zellbild eines Adenocarcinoma in situ, Invasion nicht auszuschlieen ,AIS with features suspicious for invasion”

In der zytologischen Nomenklatur
Miinchen III ([7]; @Tab. 3) entspricht
ausschliellich die Gruppe I einem unauf-
talligen Befund, wihrend in der Grup-
pe II sog. Befunde mit eingeschrankt
protektivem Wert zusammengefasst wer-
den. Eine klare Unterscheidung zwischen
dem Verdacht auf eine leichte bzw. mi-
Rige Dysplasie wird durch die Gruppen
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IIID1 bzw. IIID2 gewihrleistet. Durch
Suffixe wie ,,-p“ (plattenepithelial), ,,-g*
(glanduldr) oder ,-e“ (endometrial)
wird die vermutete Zellherkunft ko-
diert. Demnach entspricht z. B. die neue
Gruppe IVa-p dem Verdacht auf ein
Carcinoma in situ und die Gruppe IVa-g
dem Verdacht auf ein Adenocarcinoma
in situ der Cervix uteri. Das Suffix ,,-x“

steht fiir Zellveranderungen unklaren
Ursprunges.

Die Vorgehensweise in den einzelnen
Befundgruppen ist in @ Tab. 4 dargestellt
[7, 8], auf einige Gruppen wird im Ein-
zelnen eingegangen. Die Gruppe I ent-
spricht einem unauffilligen Befund. Die
haufigste Ursache fiir die Einordnung ei-
ner Gruppe II-a (unauffillige Zytologie)



Tab.3 Miinchner Nomenklatur lIl. (Aus [2]) (Fortsetzung)
Gruppe Definition

v Malignome
Weiterfiihrende Diagnostik mit Histologie und Therapie

Korrelat Im Bethesda-System

V-p Plattenepithelkarzinom »Squamous cell carcinoma”

V-g Endozervikales Adenokarzinom ,Endocervical adenocarcinoma”
V-e Endometriales Adenokarzinom ,Endometrial adenocarcinoma”
V-x Andere Malignome, auch unklaren Ursprungs ,Other malignant neoplasms”

AGC ,endocervical favor neoplastic atypical glandular endocervical cells favor neoplastic’,
AGC ,endometrial atypical glandular endometrial cells’,

AGC ,endocervical NOS atypical glandular endocervical cells not otherwise specified’,
ASC-H ,atypical squamous cells of undetermined significance cannot exclude HSIL,
AS-CUS ,atypical squamous cells of undetermined significance”,

HSIL ,high grade squamous intraepithelial neoplasia’,

LSIL ,low grade squamous intraepithelial neoplasia’,

NILM ,negative for intraepitheliallesion or malignancy”

Tab.4 Vorgehensweise je nach Befundgruppe bei suspekter Zytologie. (Adaptiert nach [8])
Miinchner Nomenklatur Il fiir die gyndkologische Zytodiagnostik der Zervix

Gruppe Definition

0 Unzureichendes Material
Bei zytologisch unverdéchtigen Vorbefunden und klinisch unauffélligem Befund
zytologische Kontrolle innerhalb von 6 Monaten

Unauffilliger Befund
Zytologie im Screening-Intervall

Il-a Unauffilliger Befund
Ggf. zytologische Kontrolle wegen auffalliger Anamnese (zytologischer/
histologischer/kolposkopischer/klinischer Befund)

Il Befunde mit eingeschrénkt protektivem Wert

ll-pund  Erstmalig: zytologische Kontrolle in 12 Monaten

Il-g In der Wiederholungsuntersuchung: zytologische Untersuchung in 6 Monaten, bei
> 35-jahrigen Frauen ggf. zusdtzlich HPV-Test, wenn positiv: Procedere wie bei Grup-
pe lliD1

Il-e Klinische Kontrolle unter Beriicksichtigung von Anamnese und klinischem Befund

1] Unklare bzw. zweifelhafte Befunde

ll-pund  Kolposkopie®, bei Erwagung von CIN2/3 oder AlS kurzfristige zytologische Kontrolle
lll-g akzeptabel

lll-e Weiterfiihrende klinische Diagnostik

lll-x Weiterfiihrende klinische Diagnostik

D Dysplasie-Befunde mit gré3erer Regressionsneigung

lID1 Zytologische Kontrolle in 6 Monaten, bei Persistenz > 12 Monate: Kolposkopie®; spa-
testens nach 2 Jahren histologische Abklarung durch gezielte Biopsie

1ID2 Zytologische Kontrolle in 3 Monaten, bei Persistenz > 6 Monate: Kolposkopie®; spates-
tens nach 1 Jahr histologische Abklarung durch gezielte Biopsie

v Unmittelbare Vorstadien des Zervixkarzinoms
Kolposkopie® und Therapie

v Malignome

Weiterfiihrende Diagnostik mit Histologie und Therapie

*Kolposkopie: kolposkopische Untersuchung mit Verwendung von Essigsdure und Nutzung der
gliltigen Nomenklatur (Rio de Janeiro 2011 [6])

ist ein auftilliger Vorbefund in der Ana-
mnese oder ein vor der Abstrichentnah-
me gesicherter histologischer CIN-Be-
fund bzw. eine vom Gynikologen kolpo-
skopisch gesicherte ,,major lesion®. Wird
2-mal in Folge die Bewertung Gruppe II-
a vergeben, wird der darauf folgende Be-
fund als unauffillig in die Gruppe I ein-
geordnet. Wird ein Befund in die Grup-
pe II-p oder II-g erstmals eingeordnet,
geniigt eine Kontrolluntersuchung nach
12 Monaten. Wiederholt sich der Be-
fund, wird eine Kontrolle nach 6 Mo-
naten empfohlen; bei Frauen > 35 Jah-
re ist eine Triage mittels high-risk HPV
zur Bestimmung einer Risikopopulation
sinnvoll. Eine kolposkopische Abkldrung
wird bei Nachweis von high-risk HPV
empfohlen. In die Gruppe III-p (ASC-H)
und III-g (AGC) werden Befunde einge-
ordnet, die einer CIN 2, einer CIN 3, ei-
nem Adenocarcinoma in situ oder einem
Zervixkarzinom entsprechen konnen. Es
wird eine kurzfristige Kontrolle, ggf. eine
Kolposkopie mit Biopsie empfohlen. Die
Gruppen I1ID1 (LSIL) und IIID2 (HSIL)
stellen Veranderungen mit unterschiedli-
cher Prognose dar. Nur 6-7 % aller high-
risk HPV-positiven IIID1-Lasionen zei-
gen nach 5 Jahren eine Progredienz zur
CIN 3 [9]. Die Spontanremissionsrate
liegt bei etwa 80 %, wihrend sie bei Frau-
en mit Verdnderungen einer Gruppe II-
ID2 nur bei 40-60 % liegt. Daher und
wegen der hoheren Progressionsrate der
Veridnderungen einer Gruppe IIID2 zur
CIN 3 wird bei der Gruppe IIID1 ein
Kontrollintervall von 6 Monaten, bei der
Gruppe IIID2 eins von nur 3 Monaten
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empfohlen. Eine kolposkopische Abkli-
rung mit Biopsie wird spitestens nach
einer Persistenz von 12 Monaten bei der
Gruppe IIID2 empfohlen. Befunde der
Gruppe IIID1, die linger als 24 Monate
persistieren, sollen spdtestens dann his-
tologisch unter kolposkopischer Sicht ab-
geklart werden. Hingegen werden Befun-
de der Gruppe IVa-p (HSIL) leitlinien-
gerecht nach histologischer Abklirung
operativ therapiert. Nur in der Schwan-
gerschaft wird ein konservatives Vorge-
hen akzeptiert.

Die Pathogenese der Karzinome des
Zylinderepithels der Zervix ist weniger
gut verstanden. Nicht fiir alle Adenokar-
zinome ist ein pradinvasives Stadium be-
kannt. Von grofiter klinischer Bedeutung
ist das Adenocarcinoma in situ (AIS),
das als priinvasive Vorlduferldsion des
muzindsen Adenokarzinoms (mit endo-
zervikaler, intestinaler, siegelringzelliger
oder villoglanduldrer Differenzierung)
nach einer transformierten HPV-Infek-
tion verstanden wird. Im Gegensatz zu
squamdgsen intraepithelialen Neoplasien
werden am Zylinderepithel der Zervix
keine low-grade Lisionen klassifiziert.
Grund dafiir ist neben schlechter Repro-
duzierbarkeit die Tatsache, dass es am
Zylinderepithel der Zervix offensichtlich
keine permissive (produktive) HPV-
Infektion gibt. Das AIS ist mit einem si-
gnifikanten Risiko der Progression zum
invasiven Karzinom assoziiert [1, 6].

Im Rahmen der Vorsorge zeigt sich
bei den driisigen Lasionen der Cervix
uteri nicht der gleiche Trend, wie bei
den plattenepithelialen Lasionen. Die In-
zidenz endozervikaler Adenokarzinome
ist namlich seit Einfithrung der zyto-
logischen Krebsvorsorge nur unwesent-
lich gesunken [10]. In der Gruppe III-
g werden Driisenepithelverdnderungen
beschrieben, die nicht sicher einem Ade-
nocarcinoma in situ zugeordnet werden
kénnen. In etwa 25 % der Fille mit ei-
ner Verdnderung der Gruppe III-g finden
sich nach kolposkopischer bzw. histolo-
gischer Abklarung Adenocarcinomata in
situ oder Adenokarzinome. Aber auch
schwere Dysplasien finden sich in die-
ser Gruppe. In der Gruppe IVa-g wer-
den die zytologisch klassischen Befunde
eines Adenocarcinoma in situ des zervi-
kalen Driisenepithels beschrieben. Nicht
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besonders erwdhnenswert ist der Hin-
weis, dass alle Veranderungen der Grup-
pe V histologisch abgeklart werden miis-
sen.

Fazit fiir die Praxis

== Die Nomenklatur Rio 2011 ist inter-
national akzeptiert.
== Normalbefunde werden von kol-
poskopisch abnormen Befunden
unterschieden. Die abnormen Be-
funde Grad 2 (,major change”) sind
abklarungsbediirftig.
== Unspezifische abnorme Befunde wie
die Keratose (Leukoplakie) miissen
histologisch abgeklart werden.
== Atypische Gefal3e der Cervix uteri er-
geben den Verdacht auf eine Invasion
und sind histologisch abzuklaren.
== Die Miinchner Nomenklatur Ill korri-
giert die Schwachen der Miinchner
Nomenklatur Il und ist mit dem
Bethesda-System kompatibel.
= Durch die Gruppeneinteilung in
l1ID1 und 1ID2 werden Uberthera-
pien vermieden.
= Befunde der Gruppe IlID1 der
Miinchner Nomenklatur Il haben
eine hohe Spontanremissionsrate
und werden gewohnlich nicht
operiert.
= Befunde der Gruppe 11ID2 werden
nach spatestens 12 Monaten
Persistenz histologisch abgeklart.
== Die kolposkopische und zytologische
Diagnostik des Adenokarzinoms
der Cervix uteri und seiner Vorstufen
stellt weiterhin eine Herausforderung
dar.
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