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1. Einleitung

Die vorliegende Leitlinie beschreibt die derzeit in Osterreich empfohlene Abklarung von auffalligen
zytologischen Befunden und positivem HPV-Test, die Therapie von squamdsen (SIL, CIN) und
glandularen (AIS) cervikalen intraepithelialen Neoplasien sowie die Vorgangsweise bei zytologischen
Befunden mit eingeschrankter Qualitat.

Zu auffalligen zytologischen Befunden kommt es sowohl bei einem primaren zytologischen-, als auch
bei einem primaren HPV-basierten Zervixkarzinomsrceening mit zytologischer Triage. Im Rahmen
des derzeit bestehenden opportunistischen Zervixkarzinom-Vorsorgeprogramms soll Frauen ab dem
30. Lebensjahr zumindest alle 3 Jahre ein validierter HPV-Test empfohlen werden. Dies gilt fir HPV-
geimpfte und nicht HPV-geimpfte Frauen. Dabei soll eine routinemaBige Ko-Testung vermieden
werden, alternierend kénnen beide Verfahren eingesetzt werden (OEGGG Positionspapier HPV; S3
Leitlinie Pravention Zervixkarzinom; siehe auch 2.4.).

Diese Leitlinie soll zu einer Vereinheitlichung und Standardisierung des Managements fiihren, eine
Unter- oder Ubertherapie sollen verhindert werden. Eine Leitlinien-gerechte Abklarung senkt die
Anzahl an Konisationen und verhindert eine Verzégerung in der Diagnostik. Frauen mit zytologischen
Auffdlligkeiten und mit persistierenden onkogenen HPV-Infektionen bendtigen eine
differentialdiagnostische Abklarung und eine kolposkopische Untersuchung. Hochgradige
zytologische Lasionen sollten sofort abgeklart werden, wahrend fir grenzwertige und niedriggradige
Lasionen mehrere Optionen in Betracht kommen. Die einfache Wiederholung des zytologischen
Abstrichs ohne Kolposkopie und ohne HPV-Status (>30a) wird nicht empfohlen und stellt in keinem
Fall eine geeignete MaBnahme zur Abkldrung dar. Lt. Osterreichischem Impfplan ist die HPV-Impfung
bei allen Frauen bis 45a empfohlen, bei HPV-geimpften Frauen ab 30a ist die primare HPV-Testung
zu bevorzugen (Joura E NEJM 2015). Aus forensischen Griinden wird geraten, ein Abweichen von der
vorliegenden Leitlinie zu begriinden und zu dokumentieren.

Die verwendete histologische Terminologie entspricht der aktuellen histologischen Klassifikation der
WHO 2014 (Kurman RJ 2014), deutschsprachige Darstellung (Reich O 2015). Bei Frauen mit
Kinderwunsch sollte im Gesprach mit dem befundenden Pathologen mdglichst HSIL (CIN 2) von HSIL
(CIN3) unterschieden werden, um die Méglichkeit der Regression einer CIN 2 abzuwarten zu kénnen

und spatere geburtshilfliche Komplikationen nach Konisationen zu vermeiden (Tainio K BMJ 2018).
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Die kolposkopische Terminologie entspricht der Nomenklatur der International Federation of Cervical
Pathology and Colposcopy (IFCPC) Rio de Janeiro 2011 (Bornstein ] 2012), apporobierte
deutschsprachige Version (Girardi F 2012, Quaas J 2013).

Die Ergebnisse der Zytologie werden entsprechend der Leitlinien der Osterreichischen Gesellschaft
fir Zytologie (0GZ) zur Nomenklatur und zervixzytologischen Befundwiedergabe (Regitnig P 2017)

wiedergegeben.

2. Diagnose

Zur Erkennung von dysplastischen Veranderungen an der Portio wird folgender Untersuchungsgang

empfohlen.

2.1. Inspektion und Kolposkopie

Nativ nach Reinigung der Portio, gezielter zytologischer Abstrich (es ist streng darauf zu achten, den
Abstrich im Bereich der Transformationszone zu entnehmen!), ev. Abnahme eines Abstrichs zur HPV-
Testung, Essigprobe (3%-5% Essigsaure), ev. Schiller'sche Jodprobe, Dokumentation (schriftlich,

Zeichnung, ev. Foto oder Video).

2.2. Konventionelle Zytologie

Abstrich von der Ekto- und Endocervix (Transformationszone) mit geeignetem Abnahmegerat (Spatel
und/oder Birste), dinnes, gleichmaBiges Ausstreichen, in der Regel auf einem Objekttrager,
sofortige Fixierung mit geeignetem Spray oder Einstellen in 96% Alkohol fiir mindestens 10 Minuten.

Alternativ kann die Diinnschichtzytologie angewendet werden.

2.3. Gewinnung der Histologie

Gewebsentnahme durch:

e Knipsbiopsie mit Biopsiezange unter kolposkopischer Sicht am punctum maximum der
Veranderung (ggf. kdnnen mehrere Biopsien entnommen werden (Wentzensen N 2015).

e Endocervikale Curettage (bei Verdacht auf endocervikalen Prozess), davon ausgenommen sind

schwangere Patientinnen.
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2.4. HPV-Testung

Eine persistierende Infektion mit humanen Papillomaviren der Hochrisikogruppe (HPV-high risk) ist
eine notwendige Voraussetzung fir die Entwicklung des Cervixkarzinoms und seiner Vorstufen
(Walboomers JM 1999, Bosch FX 2002). Ausgenommen sind nur wenige seltene Subtypen des
Adenokarzinoms der Cervix (Holl K 2015). Zwischen initialer HPV-Infektion und invasivem Karzinom
wird eine Latenz von mehreren Jahren angenommen. Daraus ergibt sich, dass ein negativer Test auf
HPV-high-risk einen hohen negativen Vorhersagewert hat; das Vorliegen behandlungsbedurftiger
cervikaler Dysplasien kann Uber einen langeren Zeitraum weitgehend ausgeschlossen werden. Eine
subtypenspezifische HPV-Testung (HPV Typ 16 und Typ 18) liefert zusatzliche pradiktive und
prognostische Informationen. Die Untersuchung nach HPV-Niedrigrisikostammen (HPV low-risk)

liefert keine relevante Information und soll nicht durchgefiihrt werden.

2.4.1. Methodik der HPV high-risk Diagnostik

Weltweit ist eine Vielzahl von Tests fiir den Nachweis von HPV high-risk verfligbar. Da HPV-Tests in
Europa bisher keiner standardisierten Qualitatskontrolle unterliegen, sollten in der klinischen Routine
ausschlieBlich Tests Anwendung finden, die den international akzeptierten Konsortialkriterien nach
Meijer und Stoler entsprechen. (Meijer CJ 2009, Stoler MH 2007, Arbyn M 2015). Folgende Teste
erflillen derzeit diese Qualitatskriterien: Digene Hybrid Capture 2 High-Risk HPV DNA Test®
(QIAGEN); Cobas HPV Test® (Roche); Cervista® HPV HR (Hologic); APTIMA HPV Assay® (Hologic)
Papillocheck® (Greiner Bio One); Abbott RT High-risk HPV Test® (Abbott); BD Onclarity HPV Test®

(BD) (S3 -Leitlinie Pravention des Zervixkarzinoms 2017).
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3. Management auffalliger zytologischer Befunde und positiver HPV-Test

3.1: Management bei positivem HPV-Test

HPV alleine
' (ab 30. Lebensjahr)

!
PN

HPV 16/ 18 HPV HPV
positiv high risk positiv negativ

Kolposkopie < PAP/Zytologie unter > Routine-
(PE/EEC) > PAP || kolposkopischer Sicht PAP /Il kontrolle

Die kolposkopische und zytologische Kontrolle soll in einem Zeitraum von bis zu 6 Monaten

1

durchgefiihrt werden (S3 Leitlinie Pravention Zervixkarzinom 2017).
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3.2. Management von Patientinnen mit PAP III (ASCUS, ASC-H)

PAP Il
{ (ASCUS, ASC-H)

HPV, PAP Wiederholung

Kolposkopie (PE/ECC)
innerhalb von 3 Monaten

HPV

w risk
positiv negativ — -
Kolposkopie \ andere Ursachen

e N

CIN/SIL, AIS Histo der PE/ECC
Karzinom negativ

Therapie
entsprechend
LL

Wiederholung PAP und
HPV, Kolposkopie (PE/EEC)
in 3-6 Monaten

Fur die Abklarung eines PAP III wird in Osterreich priméar der HPV-Test empfohlen. Patientinnen mit
nachgewiesener HPV high-risk Infektion sollen umgehend mittels Kolposkopie und Histologie

abgeklart werden.

Patientinnen mit PAP III, bei denen keine HPV high-risk Infektion nachgewiesen wird, sollten

hinsichtlich anderer Ursachen weiter abgeklart werden.

Bei Frauen mit Pap III und bestehender Entziindung und/oder Atrophie kann vor der Wiederholung
der Zytologie und vor einer histologischen Abkldrung eine Ostrogenaufhellung und/oder

Kolpitistherapie erfolgen.
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3.3. Management von Patientinnen mit PAP IIID (LSIL)

PAPIID
\, sy

HPV, PAP Wiederholung

Kolposkopie (PE/ECC)
in 3-6 Monaten
Kolposkopie

CIN/SIL, AlS, Histo der PE bzw.
ECC negativ ohne PE/EEC

Karzinom

HPV
high risk

7 N

positiv negativ

o N

Therapie Routine-
entsprechend

LL

Wiederholung PAP, HPV,

kontrolle
in einem Jahr

Kolposkopie (PE/EEC) in 6-
12 Monaten

Der HPV high-risk Nachweis hat eine hdohere Sensitivitat fur HSIL+ (CIN 3+) als die wiederholte

Zytologie (S3 Leitline Pravention Zervixkarzinom 2017).
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3.4. Management von Patientinnen mit PAP IIIG (AGC-NOS, AGC)

PAPIIG
' (AGC-NOS, AGC)

HPV, PAP Wiederholung
Kolposkopie ECC (ev. PE)
Vaginalsonograpie innerhalb von 3 Monaten

Histo negativ, HPV Histo negativ,
high risk negativ, HPV high risk Histo positiv
Sono negativ positiv

\ v

Post- Post-

Menopause ?
\pa wpause P Therapie entsprechend LL
nein \ nein \

Kontrolle in 6 und 12 HSK und fraktionierte
Curettage

Kolposkopie (PE/EEC),
Monaten, PAP,HPV,
Kolposkopie (PE/ECC)

HPV in 6 Monaten oder
diagnostische Konisation

(ev diagn. Konisation)

Bei PAP IIIG und HPV high-risk Positivitat soll bei negativer Histologie friihzeitig eine Indikation zur

diagnostischen Konisation gestellt werden.
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3.5. Management von Patientinnen mit PAP IV (HSIL, AIS)

PAP IV \
k (HSIL, AIS) Konisation bei PAP IV ohne PE/ECC, nur wenn
S — HSIL Rate in Konisaten > 85% ist

Kolposkopie

/ - \
CIN/SIL, AlS, Histo der PE bzw. ECC negativ
oder keine Histologie

Karzinom i

‘ PAP Whig. Neu-Evaluierung der
in 3Monaten =5 Ausgangs-Zytologie
Therapie o PAP <IV
entsprechend LL y {
I PAP IV

PAP IV bestitigt ?
. / >

J -
/ nein
Siehe entsprechendes
Flowchart
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3.6. Management von Patientinnen mit PAP V

PAP V
K(SCC, Adeno-Ca)

Kolposkopie
und PE/ECC

Invasion
histologisch

. / achweisbar? T
ja nein

—

weltere Abklarung
nach Befunden

diagnostische
Konisation
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4. Vorgangsweise bei histologisch verifizierter LSIL (CIN I), HSIL (CIN

II, CIN III), AIS

Histologi
de:sP¢>E;>IEg(I:e(: ) AlS immer Konisation !

v
S o)

} ! !

Kolposkopie PE/ECC im Abstand
von max. 6 Monaten, — LLETZ und
Beobachtungszeitraum ECC
max. 1 Jahr

Eine der Patientin angepasste individuelle Behandlung ist mit Begriindung immer moglich.

Kolposkopie PE/ECC im Abstand
von 6-12 Monaten

Die Einhaltung der regelmaRigen Kontrolluntersuchungen ist Voraussetzung fur ein abwartendes Management oder den
Einsatz von konservativ ablativen Verfahren.

Jugendliche <25 a mit HSIL kénnen in 6-monatlichen Abstanden bis zu 2 Jahre kontrolliert werden, wenn die Lasion
vollsténdig einsehbar ist (Typ I/lI-TZ) und Kkein kolposkopischer Verdacht auf Invasion besteht.

Entsprechend international akzeptierter Qualitatsstandards soll vor jeder Konisation oder

Oberflachendestruktion eine Kolposkopie durchgefiihrt werden (Moos EL 2013).
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4.1. Resektion

Indikationen:

. persistierende CIN I (LSIL) Uber 2 Jahre

. persistierende HPV high-risk Infektionen Gber 2 Jahre mit Zusatzindikation
(divergierende Befunde) (Kjaer SK 2010)

e HSIL (CIN 2,3)

. rezidivierende pathologische Zytologie ohne histologisches Korrelat

e Verdacht auf Frihinvasion

. Verdacht auf AIS

Anmerkung: Anders als im US-amerikanischen Kontext wird in Osterreich wie auch in anderen
Landern Europas die CIN 2 nicht zu den sofort therapiebedurftigen HSILs gezahlt (S3 Leitlinie

Pravention des Zervixkarzinoms 2017).

Technik:

e Konisation mittels Hochfrequenz-Schlinge (Schlingenkonisation, LEEP, Loop-excision, Loop
cone-biopsy; LLETZ) wird empfohlen. Im reproduktiven Alter ist aufgrund geburtshilflicher
Komplikationen (Kyrgiou M 2016) eine knappe Resektion im Gesunden anzustreben. Nach
abgeschlossener Familienplanung kann die Radikalitat der Exzision durch einen gréBeren

Konus erweitert werden.

4.2. Oberflaichendestruktion

mogliche Indikationen:

. LSIL (Condylome, CIN I)
Voraussetzungen:

Lasion ektocervikal gelegen,
Transformationszone vollstandig einsehbar

nach vorangegangener Biopsie
kolposkopische und zytologische Kontrolle in 6 Monaten gesichert

Die Evidenz zur Oberflachendestruktion wird derzeit international unterschiedlich beurteilt.
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4.3. Weiteres Vorgehen nach Konisation

Es gibt Hinweise in der Literatur, dass die Durchfliihrung einer HPV-Impfung nach einer Konisation
die Rezidivrate reduziert (Joura EA BMJ 2012, Kang WD 2013). Indikatoren fiir Therapieversager
sind HPV-Persistenz, positive Resektionsrander, héheres Patientenalter, groBe Lasionen, kleine
Exzidate und mangelnde Erfahrung des Operateurs (Arbyn M 2017).

Prospektive Observationsstudien haben gezeigt, dass der HPV high-risk Nachweis am sensitivsten
residuelle oder rezidivierende Lasionen anzeigt (Arbyn M 2017). Der HPV-high-risk Test soll

frihestens 6 Monate nach der Therapie durchgefiihrt werden.

. HSIL (CIN 2, 3) im Gesunden entfernt:

Gynakologische Kontrollen (Kolposkopie, Zytologie) in Routineintervallen.

Der HPV high-risk Test soll 6 Monate nach der Therapie durchgefiihrt werden. Bei positivem
Testergebnis und unauffalliger Zytologie, Histologie und Kolposkopie empfiehlt sich ein neuerlicher
HPV high-risk Test in weiteren 6 Monaten. Frauen mit negativem HPV high-risk Test kénnen in
Routineintervallen weiter kontrolliert werden (S3 Leitlinie Pravention des Zervixkarzinoms 2017,

Gosvig CF 2015).

. HSIL (CIN II, CIN III) nicht im Gesunden (non in sano) entfernt:

Eine Resektion non in sano einer HSIL erfordert keine sofortige Rekonisation/Hysterektomie (Reich
0 2002; S3 Leitline Pravention des Zervixkarzinoms 2017). Es soll eine kolposkopische,

zytologische und histologische Kontrolle in 3-6 Monaten durchgefiihrt werden, wobei der HPV-Test
erst nach 6 Monaten indiziert ist. Nur bei Persistenz einer HSIL ist die Rekonisation/Hysterektomie

anzustreben.

o AIS nicht im Gesunden (non in sano) entfernt:

Es wird ausdricklich darauf hingewiesen, dass bei non in sano Resektionen eines AIS in jedem Fall
eine Nachresektion (oder wenn indiziert eine Hysterektomie) durchgefiihrt werden muss (S3

Leitlinie Pravention des Zervixkarzinoms 2017).
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5. CIN (SIL) in der SCHWANGERSCHAFT

‘ PAP mit eingeschrankter Beurteilbarkeit ‘ K Schwangere ) . PAP Abklarung wie bei
(keine endozervikalen Zellen): Nicht-Schwangeren,

Kontrolle post parTU l jedoch KEINE ECC bei Schwangeren !!!

Histologie
Invasion

CIN ' TTTTeNm eNm
(LSIL) (HSIL), AIS

individuelles Vorgehen je
nach perinatologisch-
onkologischem Konsil

Kolposkopie und PAP in 12
wochigen Absténden bis
zur Geburt

) Kontrolle 6-8 Wochen Kontrolle 6-8 Wochen
post partum post partum

5.1. Diagnose

. Kolposkopie

. Zytologie

. histologische Abklarung bei Verdacht auf Invasion

In der Schwangerschaft kann eine Biopsie ohne Gefahr durchgefiihrt werden und sollte bei
unklarem kolposkopischem Befund bei Verdacht auf Invasion eingesetzt werden. Die Durchfiihrung
einer endozervikalen Curettage ist in der Schwangerschaft kontraindiziert.

5.2. Therapie

Eine chirurgische Therapie in der Schwangerschaft bleibt Einzelfdllen vorbehalten und sollte nur bei

hochgradigem Verdacht auf Invasion in spezialisierten Zentren durchgefiihrt werden.
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6. Nomenklatur und zytologische Befundwiedergabe

Dieses Kapitel entspricht inhaltlich auszugsweise dem Qualitdtsstandard / Empfehlungen zur
gynakologischen Zervixzytologie der 0GZ, OGPath, 2. iberarbeitete Version Juli 2017.

6.1. Begleitinformation auf dem zytologischen Antragformular

Eine vollstéandige Begleitinformation enthalt:

o Patientinnendaten (Name, Geburtsname, Vorname, Geburtsdatum, Versicherungsnummer,
Krankenkasse).

o Tag der Abnahme.

o Name des Einsenders (und des behandelnden Arztes, wenn nicht identisch).

o Praparatdaten (Praparatart, Entnahmeort, Entnahmegerat).

o Klinische Fragestellung und wesentliche klinische Daten wie Informationen tber

Blutungsanamnese, Informationen tber die hormonelle Situation (wie Hormonsubstitution,
Ovulationshemmer, Schwangerschaft, Stillperiode, Menopause), kolposkopischer Befund (z.B.:
Entziindung, Polyp), abnorme gynakologische Blutungen, Intrauterinpessar, vorangegangene
gynakologische oder andere relevante Operationen (z.B.: Konisation, Hysterektomie), relevante
Therapie (Bestrahlungen, Chemotherapie, Zytostatika), HPV Status, pathologische

zervixzytologische Vorbefunde

6.2. Beurteilung der Abstrichqualitat
Die beurteilten Abstriche sind einer der folgenden drei Gruppen zuzuordnen. Die Kriterien flr
eine eingeschrankte Abstrichqualitdt werden in Anlehnung an die entsprechenden Kriterien des

Bethesda-Systems wie folgend definiert:

A) Qualitat: ,,Gut beurteilbar und reprasentativ"
B) Qualitat ,,Eingeschrankt, aufgrund von...":
C) Qualitat: ,,Nicht beurteilbar™ (= Pap 0)

1. nicht bearbeitet wegen technischer und/oder administrativer
Mangel

2. bearbeitet, aber nicht auswertbar wegen...
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A) Qualitat: ,,Gut beurteilbar und reprdsentativ" (alle aufgezihlten Kriterien miissen

erfiillt sein)
e Entsprechende Abstrich-Kennzeichnung zur Identifikation
¢ Ausreichende klinische Information

e Reprasentativitatskriterien, Kriterien der Methodik und der technischen Verarbeitung:

o Entsprechende Zellzahl: konventionelle Abstriche sollten geschatzt 8.000 bis
12.000, Diinnschichtpraparate zumindest 5.000 gut erhaltene und gut
sichtbare Plattenepithelzellen enthalten. (Anleitung und Testbilder zum
Abschdtzen der Zellzahl siehe The Bethesda System 3.Auflage, Seiten 3 ff
fir Dunnschicht und Seiten 11 ff fiir konventionelle Abstriche oder
https://bethesda.soc.wisc.edu/). Den Zellgehalt anhand der bestrichenen
Flache des Objekttragers zu bestimmen ist nicht mehr adaquat.
o Zylinderepithelzellen und/oder Metaplasiezellen bei Patientinnen mit Portio.
Minimum: zumindest 10 gut erhaltene endozervikale Zellen und/oder
metaplastische Plattenepithelzellen (PEZ) einzeln oder in Verbdanden.
Anmerkung:
Fehlende endozervikale Zellen und/oder metaplastische Plattenepithelzellen der
Transformationszone (EZ/TZ) werden laut Bethesda nicht mehr als Reprasentativitdatsmangel
angesehen, die Bethesda Klassifikation empfiehlt allerdings auch weiterhin die Angabe des

Fehlens der EZ/TZ.

B) Qualitdt: ,,Eingeschrankt, aufgrund von...": (eines der folgenden Kriterien liegt vor)

...Reprasentativitdtsmangel
e Zellarmer Abstrich (konventionelle Abstriche geschatzt 5.000 bis 8.000 gut
erhaltene und gut sichtbare Plattenepithelzellen, Diinnschichtpraparate
geschatzt 2.000 bis 5.000). Die Zellzahl kann entsprechend der klinischen

Ausgangssituation (Schwangerschaft, Hormontherapie, Alter etc.) variieren.
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e Keine oder zu wenige Zylinderepithelzellen und/oder Metaplasiezellen (unabhangig

vom Lebensalter der Frau!) bei Patientinnen mit Portio. (Begriindung siehe oben)

...reduzierter Beurteilbarkeit: (Methodik und technische Verarbeitung etc.):
= Fehlen wesentlicher klinischer Informationen, siehe II/1
= Schlechte Fixierung
= Leichte bis maBige Zellschadigung durch Ausstreichartefakte (Quetschartefakte)
» Uberdeckung von 50-75% der epithelialen Zellkomponente durch Blut, Entziindungszellen,

dicke Zelllagen, Kontamination.

’ PAP Il (NILM) ‘
mit Qualititsein-
schrankungen

\

Alter > 30a
ja —_— \ — nein
—— ~~

HPV und PAP Wiederholung PAP Wiederholung
innerhalb von 6-12 Monaten in 6-12 Monaten

HPV
> high risk ~
positiv negativ
V' 4 A

Kolposkopie Routine
(ev. PE/ECC) Kontrolle
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C) Qualitat: ,Nicht beurteilbar™ (Pap 0) (eines der folgenden Kriterien liegt vor)

1.) Identifikation des Abstrichpraparates oder Zuordnung zu einer Anweisung nicht maoglich.

Zerbrochenes oder nicht vorhandenes (nicht eingelangtes) Abstrichprdaparat

2.) Reprasentativitdtskriterien, Kriterien der Methodik und technischen Verarbeitung:

o Nicht ausreichende plattenepitheliale Zellkomponente (weniger als geschatzte 5.000 PEZ in
konventionellen Abstrichen oder weniger als 2.000 PEZ in Dinnschichtpraparaten)

o zu schlechte oder keine Fixierung; Lufttrocknungsartefakte

o Uberdeckung von mehr als 75% der epithelialen Zellkomponente durch: Blut, Entziindung,
dicke Zelllagen, Kontamination

Ausgepragte Zellschadigung durch Ausstreichartefakte (Quetschartefakte)

[¢]

Anmerkung: Angaben zur Reprasentativitat sind bei allen Fallen, insbesondere bei PAP I und
IT durchzufiihren. PAP I verlangt einen gut beurteilbaren und reprasentativen Abstrich. Obwohl
von untergeordneter Bedeutung sollte in Fallen mit PAP III oder hdher ebenfalls eine Angabe
zur Abstrichqualitédt, gegebenenfalls eingeschrankten Reprasentativitdt / Beurteilbarkeit
erfolgen. Ein suspekter Befund (PAP III oder héher) wird auch bei eingeschrankter oder
fehlender Reprasentativitat erstellt, da diese Falle unverziiglich weiter abgeklart werden

mussen.

6.3. Ergebnisnomenklatur
Grundlage fiir die Erstellung eines zytologischen Befundes ist die Anwendung einer verbindlichen
Nomenklatur und Klassifikation auf nationaler (Tab. 1) und internationaler Ebene. Das Ergebnis

nach Bethesda soll im Befund inkludiert sein.
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Tab. 1: Osterreichische gynikologische Zytologie Nomenklatur 2018 mit Bethesda Aquivalent

PAP- Textliche Befundwiedergabe Zervixzytologie Aquivalent: Bethesda System 2015
Gruppe
0 Nicht beurteilbar Unsatisfactory for evaluation
a) nicht bearbeitet wegen technischer und/oder administrativer a.) Rejected specimen (not processed)
Mangel... (Ursache angeben) because... (specimen not labelled, slide
broken, etc.)
b.) Fully evaluated, unsatisfactory
b) bearbeitet — aber nicht auswertbar wegen... (Ursache angeben - specimen: Specimen processed and
siehe Abstrichqualititskriterien) examined, but unsatisfactory for
evaluation of epithelial abnormality
because of... (obscuring blood, etc.)
1 Normales, altersentsprechendes Zellbild (inkl. Plattenepithelmetaplasie) in | Negative for intraepithelial lesion or
gut beurteilbaren und reprasentativen Abstrichen; vermehrte malignancy (NILM)
Entziindungszellen ohne Epithelalteration; Atrophie ohne Zytolyse in
reprasentativen Abstrichen.
Il Entziindliche- (wenn moglich Organismus angeben: Pilze, Trichomonaden, | Negative for intraepithelial lesion or
HSV, bakterielle Mischflora, etc.); reaktivireparative oder degenerative malignancy / other (NILM)
Veranderungen; Hyper- und Parakeratose; tubare Metaplasie;
schwangerschaftsassoziierte Zellen; normale Endometriumzellen (nur bei
klinischer Angabe postmenopausal oder Frau > 45 Jahre); Bestrahlungs-
assoziierte Zellverdnderungen; atrophes Zellbild mit Zytolyse.
Normales, altersentsprechendes Zellbild, allerdings mit eingeschrankter
Abstrichqualitat.
1] Starker ausgepragte entziindlich-regenerative und/oder degenerative Atypical squamous cells — undetermined
und/oder atrophe Verdnderungen mit nicht sicher beurteilbarer Dignitét significance (ASC-US)
(SIL oder invasives Karzinom nicht auszuschlieBen).
Atypical squamous cells — cannot exclude a
Starker ausgepragte entziindlich-regenerative und/oder degenerative high-grade squamous intraepithelial lesion
und/oder atrophe Verdnderungen mit nicht sicher beurteilbarer Dignitét; (ASC - H)
atypische unreife Metaplasie, HSIL oder invasives Karzinom nicht
auszuschlieBen.
[1]0} HPV-assoziierte Zellveranderungen (Koilozyten, Dyskeratozyten) Low grade squamous intraepithelial lesion
(LSIL)
Zellen einer niedriggradigen squamaosen intraepithelialen Lasion /
Neoplasie (LSIL). Optional: Entspricht vormals einer CIN 1 oder
geringgradigen Dysplasie.
G Atypische glandulédre Zellen (wenn mdéglich angeben: endozervikal oder Atypical endocervical or endometrial or
endometrial oder nicht ndher zuordenbar) eher proliferativ, reaktiv. glandular cells (NOS or specify in comment)
(AGC)
Atypische glandulédre Zellen (wenn mdéglich angeben: endozervikal oder Atypical endocervical or glandular cells, favor
endometrial) mit Verdacht auf neoplastische Verdnderungen. neoplastic (AGC)
v Zellen einer hochgradigen squamdosen intraepithelialen Lasion / Neoplasie High grade squamous intraepithelial lesion
(HSIL). Optional: Entspricht vormals einer CIN 2/3 oder maRiggradigen - (HSIL)
hochgradigen Dysplasie
Endocervical adenocarcinoma in situ (AIS)
Zellen eines endozervikalen Adenocarcinoma in situ (AlS).
\" Zellen eines (vermutlich) invasiven Plattenepithelkarzinoms. Squamous cell carcinoma;

Zellen eines Adenokarzinoms (wenn mdglich spezifizieren: endozervikal oder
endometrial oder extrauterin).

Zellen anderer maligner Tumoren (wenn moglich Tumorzelltyp geman
aktueller WHO Kilassifikation angeben).

Adenocarcinoma (endocervical, endometrial,
extrauterine, NOS);

Other malignant neoplasms. (specify)
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