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Hintergrund

Im Gefolge des Nationalen Krebsplans 
wurde 2013 das Krebsfrüherkennungs- 
und -registergesetz verabschiedet, das u. a. 
das Zervixscreening neu regeln soll. Der 
Gemeinsame Bundesausschuss arbeitet an 
der Umsetzung dieses Gesetzes.

Im Vergleich zu anderen europäischen 
Ländern gibt es in Deutschland nur 
wenige Daten zur Restinzidenz des 
Zervixkarzinoms. Seit 2004 wurden da-
zu Analysen aus Mecklenburg-Vor-
pommern publiziert [8]. Die vorliegende 
Arbeit aktualisiert diese Daten mit dem 
Ziel, frühere Untersuchungsergebnisse 
an einem größeren Kollektiv über einen 
10-Jahres-Zeitraum zu überprüfen, und 
enthält bisher nicht publizierte Aus-
wertungen.

Methoden

Im Rahmen von Qualitätssicherungs-
maßnahmen in der gynäkologischen 
Zytodiagnostik werden in Mecklen-
burg-Vorpommern seit dem Jahr 2000 
Patientinnen mit einem Zervixkarzinom 
anonymisiert erfasst. Die damals 10 und 
inzwischen 8 zytologisch tätigen Ein-
richtungen wurden verpflichtet, jedes 
Karzinom sowie ggf. vorangegangene 
zytologische Befunde zu melden. Seit dem 
Jahr 2004 werden diese Daten mit den 
Karzinommeldungen der 4 klinischen 
Krebsregister unseres Bundeslandes ab-
geglichen, wodurch die Aufnahme von 
Fällen gelingt, die den regionalen Zyto-

logen unbekannt waren. Eine gemeinsame 
Kommission von Ärztekammer und 
Kassenärztlicher Vereinigung wertet die 
Daten mit Unterstützung der IT-Ab-
teilung der Ärztekammer aus. In die vor-
liegende Untersuchung wurden sämtliche 
Karzinompatientinnen mit vollständigem 
Datensatz (Tumorstadium, histologischer 
Typ, Screeninganamnese) aus den Jahren 
2004 bis 2013 aufgenommen; 44 Fälle 
mussten wegen unvollständiger Angaben 
ausgeschlossen werden.

Alle Daten sind in MS Excel 
dokumentiert. Auf dieser Grund-
lage erfolgten univariate statistische 
Auswertungen mit dem Vergleich 
relativer Häufigkeiten bei unterschied-
lichen Bewertungskriterien. Signi-
fikanzberechnungen wurden mittels χ2-

-Test nach Pearson durchgeführt (www.
vassarstats.net).

Ergebnisse

Von 2004 bis 2013 wurden 985 invasive 
Zervixkarzinome mit auswertbarer 
Dokumentation gemeldet. Darunter 
waren 573 Frauen (58 %) ohne zyto-
logische Untersuchung innerhalb der 
letzten 5 Jahre, 312 Patientinnen (32 %) 
mit mindestens einer, aber nicht jähr-
lichen zytologischen Untersuchung in den 
letzten 5 Jahren und 100 Frauen (10 %) mit 
jährlichem Screening.

Screeningteilnahme 
und Tumorstadium

Mikroinvasive Karzinome hatten 26 % 
aller Patientinnen (. Tab. 1, . Abb. 1). 
Im Stadium T1 wurden 562 Karzinome 
(57 % aller Fälle) gefunden, je ca. 15 % 
im Stadium T2 und T3 sowie insgesamt 
ca. 13 % im Stadium T4 und mit nicht 
exakt bestimmbaren fortgeschrittenen 
Tumoren.
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Tab. 1 Screeningteilnahme und Tumorstadium

Tumorstadium Regelmäßig Unregelmäßig Ohne Summe

n % n % n % n %

T1a1 48 48,0 108 34,6 79 13,8 235 23,9

T1a2 5 5,0 9 2,9 5 0,9 19 1,9

T1b 35 35,0 132 42,3 141 24,6 308 31,3

T2 7 7,0 38 12,2 107 18,7 152 15,4

T3 3 3,0 16 5,1 126 22,0 145 14,7

T4 2 2,0 6 1,9 93 16,2 101 10,3

„Fortgeschritten“ 0 0 3 1,0 22 3,8 25 2,5

Summe (n) 100 312 573 985

Summe (%) 10,1 31,7 58,2 100

78 | Der Pathologe 1 · 2016

Originalien

Redaktion
H.A. Baba, Essen

Author's personal copy

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00292-015-0120-1&domain=pdf&date_stamp=2015-11-9


Im Tumorstadium ≥ T2 wurde nach 
jährlicher zytologischer Untersuchung 
1 % aller Karzinome entdeckt: 10 Platten-
epithelkarzinome, ein Adenokarzinom 
und ein undifferenziertes Karzinom. Bei 
5 dieser 12 Patientinnen waren ein bzw. 
2 Jahre zuvor zytologische Befunde der 
Gruppen III, IIID und IV aufgetreten.

Zytologische Vorbefunde

Den Anteil aller auffälligen und nicht 
repräsentativen zytologischen Vor-
befunde der Berichtsjahre 2004–2013 
zeigt . Tab. 2.

Alter und Tumorstadium

Die höchsten Erkrankungsraten fanden 
sich bei 40- bis 54-jährigen Frauen, der 
Altersdurchschnitt beträgt 52,2 Jahre 
(. Abb. 2). Einunddreißig Prozent aller 
Karzinome (303 von 985) traten bei über 
60-jährigen Frauen auf, darunter 79 % 
Nichtteilnehmerinnen. Vierundsiebzig 
Prozent der Karzinome in dieser Alters-
gruppe waren Tumoren im Stadium 
≥ T1b, 60 % im Stadium ≥ T2.

Alter und Screeningteilnahme

Während bei den Karzinompatientinnen 
in der Altersgruppe ab 45 Jahre die Nicht-
teilnehmerinnen überwiegen (438 von 
639, in 91 % der Fälle Karzinomstadien 
≥ T1b), hat in der Altersgruppe bis zum 39. 
Lebensjahr die Mehrzahl der Patientinnen 
am Screening teilgenommen (. Abb. 3) 
und zeigt in 91 % der Fälle ein Stadium T1, 
nach regelmäßiger Teilnahme in 76 % ein 
mikroinvasives Karzinom und nach un-
regelmäßigem Screening in 54 %.

Jünger  a l s  30  Jahre  waren 
51 Patientinnen (5 % aller Fälle, . Tab. 3). 
Bei einer 27-jährigen Patientin mit regel-
mäßiger Teilnahme und einem Adeno-
karzinom im Stadium T1b wurden aus 
dem Jahr vor der Karzinomdiagnose 
zytologische Befunde der Gruppen IIID 
und III berichtet, die nachfolgende 
Biopsie und Zervixkürettage erbrachten 
keinen pathologischen Befund. Von den 
28 Frauen unter 30 Jahren mit unregel-
mäßigem Screening hatten 8 ein Adeno-
karzinom. Eine 19-jährige Patientin mit 
einem klarzelligen Adenokarzinom im 
Stadium T1b war ein Jahr zuvor zyto-
logisch unauffällig.

Histologische Befunde

Die histologischen Diagnosen der 
Karzinompatientinnen sind aus . Tab. 4 
ersichtlich.

Die Häufigkeit von Plattenepithel- und 
Adenokarzinomen im Untersuchungs-
zeitraum wird in . Abb. 4 demonstriert, 
. Abb. 5 zeigt ihren jeweiligen Anteil für 
verschiedene Alterskohorten.

Diskussion

Auf Initiative zytologisch tätiger Patho-
logen und Gynäkologen wurde von 
der Ärztekammer Mecklenburg-Vor-
pommern 1998 eine Richtlinie zur Quali-
tätssicherung erlassen [1], die weit über 
die Vorgaben der Leitlinie der Bundes-
ärztekammer zur Qualitätssicherung 
zytologischer Untersuchungen hinaus-
ging. Neben der Korrelation zytologischer 
und histologischer Befunde im Rahmen 
der Zervixkarzinomvorsorge stehen die 
Karzinomfälle im Zentrum der Auf-
merksamkeit. Seit 2004 erfolgt ein Daten-
abgleich zwischen den von den Zyto-
logen registrierten Zervixkarzinomen 
und den in den klinischen Krebsregistern 
Mecklenburg-Vorpommerns gemeldeten 
Fällen, um die gar nicht oder außerhalb 
unseres Bundeslandes zytologisch unter-
suchten Patientinnen zu integrieren. 
Die Zytologen und die niedergelassenen 
Frauenärzte unseres Bundeslandes be-
teiligen sich äußerst kooperativ an der Er-
fassung der notwendigen Daten.

Teilnahme am Screening

Seit Einführung der Zervixzytologie 
sind ihre Schwächen bekannt: die Ab-
hängigkeit von einer korrekten Proben-
entnahme und -aufbereitung sowie die 
Detektions- und Interpretationsfehler im 
zytologischen Labor [12]. Gravierender 
für die Restinzidenz ist die mangelhafte 
Teilnahme der Frauen. Unsere Daten be-
legen die Erfahrung, dass der größere Teil 
der Frauen mit einem Karzinom lange 
nicht am Screening teilgenommen hatte 
(58 %). Weitere 32 % der Patientinnen 
waren innerhalb von 5 Jahren mindestens 
einmal, jedoch nicht regelmäßig jährlich 
zytologisch untersucht worden und 10 % 
regelmäßig einmal pro Jahr. Signifikante 

Tab. 2 Zytologische Vorbefunde >1 Jahr vor Karzinomdiagnose (n = 412)

Screeningteilnahme Auffällige Befunde
(II„W“, III, IIID, IV, V)

Nicht repräsentative 
Abstriche

Summe

Regelmäßig
(n = 100)

35 9 44 (44 %)

Unregelmäßig
(n = 312)

75 31 106 (34 %)

Tab. 3 Tumorstadium und Screeningteilnahme für Patientinnen < 30 Jahre (n = 51)

Tumorstadium Regelmäßig Unregelmäßig Ohne Summe

pT1a1 11 16 6 33

pT1a2 2 2

pT1b 1 7 4 12

T2 1 1 2

T3 2 2

Tab. 4 Histologische Befunde und Screeningteilnahme (n = 985)

Histologie Regelmäßig Unregelmäßig Ohne Summe

n % n % n % n %

Plattenepithelkarzinom 74 74,0 220 70,5 481 83,9 775 78,7

Adenokarzinom 25 25,0 79 25,3 69 12,0 173 17,6

Kombinierta 0 0 6 1,9 13 2,3 19 1,9

Andereb 1 1,0 7 2,2 10 1,8 18 1,8
aPlattenepithelkarzinom und Adenokarzinom sowie adenosquamöses Karzinom.
bUndifferenziertes Karzinom, neuroendokrines Karzinom/neuroektodermaler Tumor, Karzinosarkom, Melanom.
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Unterschiede oder ein Trend hinsicht-
lich der Teilnahme am Screening im Er-
fassungszeitraum sind bei pro Berichts-
jahr vergleichbarer, geringer Karzinom-
anzahl (jährlich ca. 100 Fälle) nicht ab-
zulesen. Daraus ergibt sich als wichtigste 
Schlussfolgerung unserer Arbeit, dass 
keine andere Maßnahme die Inzidenz des 
Zervixkarzinoms so effektiv senken würde 
wie eine erhöhte Teilnahmerate. Ob eine 
bessere Beteiligung mit persönlicher Ein-
ladung der Berechtigten erreicht werden 
kann (worauf das Krebsfrüherkennungs- 
und -registergesetz zielt [5]), ist nach Ver-
gleich von Inzidenzraten in Ländern mit 
organisierten bzw. opportunistischen 
Screeningprogrammen [11] und nach 
den Erfahrungen im Mammographie-
screening [7] zweifelhaft.

Falsch-negative 
Screeningergebnisse

Auch in unserer Untersuchung findet sich 
ein hoher Anteil retrospektiv als falsch-
negativ zu beurteilender Screeningergeb-
nisse. Inwieweit diese Falsch-negativ-Rate 
zulasten der Abstrichentnahme oder der 
-befundung geht, war nicht Gegenstand 
dieser Analyse. In einer Untersuchung 
zur Sensitivität der Zytologie wurde 
konstatiert, dass eine Falsch-negativ-Rate 
von 5 % (Anteil falsch-negativer Abstriche 
im Verhältnis zu allen richtig-positiven 
plus falsch-negativen Abstrichen) auch 
bei großen Anstrengungen der Zytologie-
assistenten und Zytologen nur über einen 
kurzen Zeitraum zu halten ist [13]. Bei 
einer Reevaluation von Zervixabstrichen 
in Österreich wurde hochgerechnet, dass 
bei Zervixkarzinomen zwischen 0,009 
und 0,018 % aller untersuchten Abstriche 
falsch-negativ befundet werden [9]. Die 
Autoren weisen in Übereinstimmung mit 
der Literatur außerdem darauf hin, dass 
bei einer überwiegenden Mehrheit der 
tatsächlich negativen Abstriche Mängel 
der Abstrichqualität nachweisbar sind, 
die auf einer nicht optimalen Abstrich-
entnahme beruhen.

Bei Betrachtung der zytologischen 
Vorbefunde unserer Patientinnen 
zeigte sich, dass bei den regelmäßig teil-
nehmenden Frauen in 44 % der Fälle und 
bei unregelmäßiger Teilnahme in 34 % 
nicht repräsentative Abstriche vorlagen 

oder auffällige Befunde der Gruppen IIW, 
III, IIID und sogar der Gruppen IV und 
V aufgetreten waren. Die auffälligen Be-
funde waren mehr als ein Jahr vor der 

Karzinomdiagnose, teilweise bereits 4, 3 
oder 2 Jahre zuvor erhoben worden. Bei 
nachfolgenden Kontrolluntersuchungen 
bestanden Normalbefunde, woraufhin 
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Zervixkarzinome in Mecklenburg-Vorpommern. 
Tumorstadium, histologischer Tumortyp, Alter und 
Screeningteilnahme von 985 Patientinnen

Zusammenfassung
Hintergrund. In Hinblick auf die Diskussion 
um ein primäres HPV-Screening (humanes 
Papillomvirus) ist es notwendig, aktuelle und 
zuverlässige Daten aus dem derzeitigen zyto-
logiebasierten Früherkennungsprogramm zu 
bewerten.
Methoden. Seit 2004 werden alle Zervix-
karzinome in Mecklenburg-Vorpommern 
an die gemeinsame Qualitätssicherungs-
kommission von Ärztekammer und Kassen-
ärztlicher Vereinigung gemeldet und 
durch die Daten der klinischen Krebs-
register ergänzt. Die Screeningteilnahme der 
Patientinnen, ihr Alter, das Tumorstadium 
und der histologische Tumortyp wurden aus-
gewertet.
Ergebnisse. Von 985 Frauen mit invasivem 
Zervixkarzinom der Jahre 2004 bis 2013 
hatten 573 Patientinnen (58 %) innerhalb 
der letzten 5 Jahre nicht am Screening teil-
genommen, 312 (32 %) waren mindestens 
einmal, aber nicht jährlich untersucht 

worden, und 100 Patientinnen (10 %) er-
krankten trotz jährlicher Teilnahme. Bei 
Frauen ohne Screening wurden zu 85 % 
Tumorstadien ≥ T1b diagnostiziert. Bei 
Patientinnen nach jährlicher bzw. unregel-
mäßiger Untersuchung fanden sich in 53 
bzw. 38 % mikroinvasive Karzinome. Die Er-
krankungsrate war bei Frauen im Alter von 40 
bis 54 Jahren am höchsten. Plattenepithel-
karzinome dominierten, Adenokarzinome 
wurden in 17 % der Fälle gefunden und 
zeigten im Untersuchungszeitraum eine 
steigende Tendenz.
Schlussfolgerung. Die meisten und die fort-
geschrittenen Karzinome treten bei Nichtteil-
nehmerinnen am Screening auf.

Schlüsselwörter
Krebsfrüherkennung · Zervixkarzinom · 
Zervixzytologie · Screeningversager · 
Zervixadenokarzinom

Cervical cancer in Mecklenburg-Western Pomerania. 
Tumor stage, histological tumor type, age and 
screening participation of 985 patients

Abstract
Background. In view of the discussion on 
primary human papillomavirus (HPV) screen-
ing it was necessary to evaluate recent and 
reliable data from the current cytology-based 
screening program.
Methods. Since the year 2004 all cases of 
cervical cancer must be reported to the Joint 
State Quality Control Commission in Meck-
lenburg-Western Pomerania, corrected and 
supplemented by data of the State Cancer 
Registry. The screening histories of all pa-
tients, age, tumor stages and histological tu-
mor types were analyzed.
Results. Over a 10-year period (2004–2013) 
985 women with invasive cervical cancer and 
complete data were identified, of whom 573 
patients (58 %) had not had a cervical smear 
within the past 5 years, an irregular screen-
ing history was found in 312 patients (32 %) 
and 100 patients (10 %) had cervical can-

cer despite regular participation. In wom-
en who did not participate in the screening 
program, tumor stages T1b and higher were 
found in 85 %. In the group of women with 
regular screening 53 % were diagnosed with 
microinvasive cancer and in 38 % of wom-
en with irregular screening. The age distribu-
tion showed a peak for cervical cancer in the 
age group of 40–54 years. Squamous cell car-
cinoma dominated and adenocarcinoma was 
found in 17 % which showed a tendency to 
increase over the investigation time period.
Conclusion. Most cervical cancers and the 
advanced stages were found in women who 
did not participate in the screening program.

Keywords
Cancer screening · Cervical cancer · Cervical 
cytology · Screening failure · Adenocarcinoma 
of the uterine cervix
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die Frauen wieder ins reguläre Screening 
zurückgeführt worden sind. In anderen 
Fällen erbrachten eine kolposkopisch ge-
führte Biopsie oder eine Zervixkürettage 
keine oder nur niedriggradige nicht-

invasive Läsionen. Manche Patientinnen 
hatten eine Abklärung verweigert oder 
sich Empfehlungen zu Wiederholungs-
untersuchungen entzogen. Aus diesen 
Verläufen schließen wir, dass die Ab-

klärung auffälliger Befunde verbessert 
und auch dadurch die Rate an Screening-
versagern reduziert werden kann.

Prognose

Siebenundfünfzig Prozent aller Karzinome 
wurden im Stadium T1 diagnostiziert, was 
den Angaben des Robert-Koch-Instituts 
für Deutschland entspricht [10]. In 43 % 
der Fälle wurden prognostisch ungünstige 
Karzinome ab Stadium T2 gefunden. Ihr 
Anteil ist wahrscheinlich noch größer, 
weil sich unter den 44 ausgeschlossenen 
Karzinomfällen mit unbekanntem 
Stadium und/oder unbekannter Screening-
anamnese weitere fortgeschrittene 
Tumoren verbergen dürften.

Mikroinvasiv waren 26 % aller 
Karzinome (24 % T1a1, 2 % T1a2). Über-
trägt man diesen Wert auf die für 2014 vom 
Robert-Koch-Institut prognostizierten 
4600 Fälle [10], verbleiben jährlich etwa 
3400 klinisch relevante Zervixkarzinome 
in Deutschland. Mikrokarzinome sind 
nicht als Screeningversager zu werten, 
sondern können wegen ihrer nicht von der 
zervikalen intraepithelialen Neoplasie 3 
(CIN3) verschiedenen Prognose wie diese 
als Zielläsion der Früherkennung gelten 
[3].

Hinsichtlich der Häufigkeit des 
Stadiums T1a im Vergleich zu den 
höheren Tumorstadien ab T1b unter-
scheiden sich regelmäßig und unregel-
mäßig gescreente Frauen im χ2-Test 
(Pearson) hoch signifikant von nicht-
untersuchten Frauen (p < 0,001). Ver-
gleicht man das Auftreten von Mikro-
karzinomen und von Karzinomen ab 
Stadium T1b zwischen jährlichen und 
unregelmäßigen Teilnehmerinnen, ist 
der Unterschied ebenfalls hoch signi-
fikant (p < 0,006). Demzufolge dürfte eine 
Verlängerung der Screeningintervalle 
nicht nur eine zunehmende Inzidenz be-
wirken, sondern infolge der Zunahme 
prognostisch ungünstiger Stadien auch 
eine erhöhte Mortalität.

Nach unseren Daten liegt der Häufig-
keitsgipfel für das Zervixkarzinom in der 
Altersgruppe vom 40. bis 54. Lebensjahr 
mit einem mittleren Erkrankungsalter 
von 52,2 Jahren. Diese Ergebnisse ent-
sprechen den Angaben des Robert-Koch-
Instituts für Deutschland (mittleres Er-

regelmäßig unregelmäßig ohne

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

%

< 25
25–29

30–34

35–39

40–44

45–49

50–54

55–59

60–64

65–69

70–74

75–79

80+

Abb. 3 8 Alter und Screeningteilnahme (985 Patientinnen)

 

0

< 25
25–29

30–34

35–39
40–44

45–49
50–54

55–59

60–64
65–69

70–74

75–79

80+
2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

%

alle T1a (7,1% 1a2) T1b ≥T2

Abb. 2 8 Alter und Tumorstadium (985 Patientinnen)

 

53.0 

35.0 

12.0 

37.5 
42.3 

20.2 
14.7 

24.6 

60.7 

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

T1a (7,1% 1a2) T1b ≥T2 

% 

regelmäßig unregelmäßig ohne

Abb. 1 9 Screening-
teilnahme und 
Tumorstadium 
(985 Patientinnen)

 

81Der Pathologe 1 · 2016 | 

Author's personal copy



krankungsalter 53 Jahre, Häufigkeitsgipfel 
bei 40- bis unter 60-jährigen Frauen [10]). 
Mit zunehmendem Alter der Patientinnen 
nimmt der Anteil nicht gescreenter Frauen 
zu. Ein Drittel aller Zervixkarzinome 
wurde bei über 60-jährigen Patientinnen 
diagnostiziert, die zu 79 % nicht am 
Screening teilgenommen hatten und 
unter denen die Karzinome ≥ T1b 74 % 
ausmachen. Diese Daten sollten bei Über-
legungen zu einer oberen Altersgrenze für 
das Screening berücksichtigt werden.

Zunahme der Adenokarzinome

Plattenepithelkarzinome dominieren 
(79 %), wobei ihr Anteil bei den Frauen 
mit Teilnahme am Screening geringer 

ist als bei den Nichtteilnehmerinnen (71 
vs. 84 %). Der Anteil der reinen Adeno-
karzinome beträgt bei Frauen ohne Vor-
untersuchung 12 % vs. etwa 25 % bei ge-
screenten Frauen. Dieser Unterschied ist 
hoch signifikant (p < 0,001) und bestätigt, 
dass drüsige Läsionen durch die Zyto-
logie schwerer zu identifizieren sind, sei 
es entnahmebedingt oder aufgrund von 
Interpretationsfehlern der Zytologen 
[14]. Durch optimale Abstrichentnahme 
und infolge der aktualisierten Münchner 
Nomenklatur III, die auch Kategorien für 
potenziell neoplastische drüsenepitheliale 
Läsionen enthält [6], sind Verbesserungen 
möglich. In einer Analyse aus Australien 
wurde festgestellt, dass die Findungsraten 
sowohl des Adenocarcinoma in situ als 

auch des endozervikalen Adenokarzinoms 
mit dem HPV-Test zumindest nicht besser 
waren als mit der Zytologie [4].

Im untersuchten Zehnjahreszeitraum 
nahmen die Adenokarzinome leicht zu 
und die Plattenepithelkarzinome leicht ab. 
Bei Betrachtung der Alterskohorten wird 
dieser Trend noch deutlicher, wenngleich 
eine solche Aussage bei nur 173 Adeno-
karzinomen zurückhaltend zu treffen ist. 
Berücksichtigt man jedoch die bereits jetzt 
vorliegenden Daten junger Patientinnen 
der Jahrgangskohorte von 1970–89, 
scheint sich die Beobachtung aus anderen 
Ländern Europas zu bestätigen [2].

Fazit für die Praxis

 5 Die vorliegende Untersuchung 
spiegelt nur einen Teilaspekt des 
Krebsfrüherkennungsprogramms 
für den Gebärmutterhals wider, in-
dem sie die erfolgreiche Diagnostik 
und Therapie der Präkanzerosen und 
damit den Inzidenzrückgang des in-
vasiven Karzinoms nicht thematisiert, 
sondern nur die Fehler im System auf-
zeigt.
 5 Die Analyse von 985 Zervixkarzinom-
fällen 2004–2013 in Mecklenburg-
Vorpommern bestätigt die Ergebnisse 
früherer Untersuchungen:
 z 58 % aller Zervixkarzinome treten 
bei mindestens 5 Jahre nicht zyto-
logisch untersuchten Frauen auf, 
32 % nach unregelmäßiger (nicht 
jährlicher) und 10 % trotz jährlicher 
Untersuchung.
 z Die Unterschiede der Stadien-
verteilung (T1a vs. ≥ T1b) sind je 
nach Screeningteilnahme hoch 
signifikant: sowohl zwischen ge-
screenten Frauen und Nichtteil-
nehmerinnen als auch zwischen 
jährlich und unregelmäßig unter-
suchten Frauen.
 z 26 % aller Karzinome sind mikro-
invasiv; sie können wie die CIN3 
als Zielläsion der Früherkennung 
gelten.
 z Plattenepithelkarzinome 
dominieren (79 %). Jedoch 
konnte erstmals der aus anderen 
europäischen Ländern bekannte 
Trend einer Zunahme der Adeno-
karzinome belegt werden.
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Fachnachrichten

Computergenerierte 
medizinische Diagnosen

MRT, CT, Pathologie – Ärzte müssen immer 

mehr und immer komplexere medizinische 

Bilddaten berücksichtigen, um Diagnosen 

zu stellen und Therapien zu überwachen. 

Ein neuer Ansatz, an dem das Fraunhofer-

Institut für Bildgestützte Medizin MEVIS 

in Bremen gemeinsam mit der nieder-

ländischen Radboud-Universität Nijmegen 

arbeitet, soll sie dabei unterstützen. Beim 

Projekt AMI (Automation in Medical 

Imaging) sollen selbstlernende Computer-

algorithmen die Datenfluten automatisch 

durchforsten und nach Auffälligkeiten 

suchen, um dadurch künftig die Treffsicher-

heit von computergenerierten Diagnosen 

zu steigern. Diese sogenannten Deep-

Learning-Algorithmen können ihre Stärken 

vor allem dann ausspielen, wenn riesige 

Datenmengen zu bewältigen sind, so MEVIS. 

Bei der Analyse geht es darum, feinste 

Unterschiede zwischen neueren und älteren 

Aufnahmen zu erkennen, um zum Beispiel 

Tumoren im Frühstadium aufzuspüren. 

Veränderungen von Form, Grauwert oder 

Textur können Rechner hervorragend unter-

scheiden und sogar selbst herausfinden, 

welche davon entscheidend sind. 

Das AMI-Team will zunächst drei konkrete 

Beispiele entwickeln: 

• Krebsfrüherkennung: Analyse der CT-Scans 

bei Risikopatienten, beispielsweise für 

Lungenkrebs.

• Augenheilkunde: Analyse von Laserscans 

von Patienten mit Erkrankungen der Netz-

haut. 

• Digitale Pathologie: Analyse von 

digitalisierten, hochaufgelösten Gewebe-

schnitten von Tumorpatienten und Auf-

spüren kleinster Mikrometastasen. 

Quelle: Fraunhofer Institut

www.mevis.fraunhofer.de
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