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Vorwort

Im Oktober 2006 wurde der erste Impfstoff gegen humane Papillomaviren in Europa zugelas-
sen. Dies war ein Meilenstein fiir die Bekimpfung der Ursachen des Gebarmutterhalskrebses.
Leider wird es noch Jahrzehnte dauern, bis sich der Effekt dieser Primarprophylaxe spiirbar
auf den klinischen Alltag auswirkt. Dartiber hinaus erstreckt sich der Impfschutz bisher
nur auf einen Teil der potenziell gefihrdeten Frauen. Fiir die jetzige Generation, die dem
HP-Virus ausgesetzt ist, ist dagegen eine differenzierte Diagnostik und Therapie der bereits
entstandenen HPV-bedingten Lisionen im Sinn der Sekundérprophylaxe wiinschenswert.
Eine derart schonende Erkennung und Behandlung von Zervixveridnderungen ist nur unter
Einsatz der Kolposkopie moglich.

Die Bezeichnung »Kolposkopie« wurde erstmals in einer Publikation von Hinselmann
im Jahr 1925 verwendet. Hinselmann lief3 eine Priparierlupe auf ein Stativ montieren und
hatte so die Gelegenheit, die Portio uteri, Vagina, Vulva und Anus in starker Vergrofierung
zu studieren. Damit war zum ersten Mal eine Moglichkeit zur Fritherkennung des Zervix-
karzinoms, aber auch seiner Vorstufen, geschaffen. Die Zytologie etablierte sich erst zirka
zwanzig Jahre spiter. Wihrend die Zytologie ein fester Bestandteil der jéhrlichen Krebsvor-
sorgeuntersuchung ist, wird die Kolposkopie in Deutschland bisher leider wenig praktiziert.
Héufig findet sich die Abfolge »auffilliger zytologischer Abstrich, also Konisation«, was vor
allem bei jungen Frauen zu gravierenden Problemen in der Schwangerschaft fithren kann.
In anderen europdischen Lindern dagegen, wie zum Beispiel in Grof3britannien aber auch
in den USA, fithrt der auffillige Abstrich zunichst zu einer Uberweisung in eine Dysplasie-
sprechstunde zur kolposkopischen Untersuchung und Gewebeentnahme. In diesen Léndern
wird die Kolposkopie systematisch gelehrt. Leider wurde die kolposkopische Untersuchung in
den deutschen Richtlinien zu den Krebsfritherkennungsmafinahmen aus den siebziger Jahren
nicht adiquat berticksichtigt, ein Missstand, der bis heute andauert und dazu gefiihrt hat, dass
nur ein kleiner Teil der ambulant titigen Gynakologen bzw. der Klinikirzte die Kolposkopie
in ausreichendem Maf$ beherrscht und praktiziert.

Wir wiinschen uns, dass Deutschland wieder Anschluss an den internationalen Standard
gewinnt und die Kolposkopie eine weite Verbreitung finden wird. Wo immer ein Kolposkop
noch vorhanden ist, sollte es nicht nur als Lichtquelle bei der gynikologischen Untersuchung
eingesetzt werden, sondern ebenso seine Anwendung bei der Inspektion der Cervix uteri und
Abstrichentnahme finden: ein kleiner Schritt. In der Hand des Geiibten erreicht die Kolposko-
pie eine hohe diagnostische Aussagekraft und ist wesentliches Hilfsmittel einer differenzierten
operativen Therapie. All denen, die noch zogern, das Kolposkop in der téglichen Routine ein-
zusetzen, sei gesagt: Die Kolposkopie ist lediglich eine Methode zur vergréflerten Betrachtung
des Genitales ohne grofien apparitiven Aufwand. Allerdings benétigt der Untersucher eine
grofle Erfahrung, um diese Methode in der taglichen Routine anwenden zu konnen.

Die vorliegende Kolposkopie in der Praxis wird den Einstieg in die kolposkopische Diag-
nostik erleichtern und dient dartiber hinaus als Grundlage zur Priifungsvorbereitung fiir ein
europiisch anerkanntes Kolposkopiediplom.

Miinster und Diisseldorf im August 2008

Ralph J. Lellé
Volkmar Kiippers
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Einleitung

1.1 Ursprung der Kolposkopie

-1

1.2 Gesetzliches Krebsvorsorgeprogramm in Deutschland - 2

1.1 Ursprung der Kolposkopie

Im Jahr 1925 erschien in der »Miinchner Medizinischen
Wochenschrift« der Artikel »Verbesserung der Inspek-
tionsmoglichkeiten von Vulva, Vagina und Portio« von
Prof. Dr. Hans Hinselmann [1], damals Oberarzt an der
Universitatsfrauenklinik in Bonn und spiter Chefarzt im
Stadtischen Krankenhaus Altona in Hamburg.

Hinselmann schrieb einleitend:

»Ausgehend von den Bediirfnissen der Frithdiagno-
se und der Aetiologie des Portiokarzinoms war ich
bestrebt, die Besichtigung der Portio zu verbessern.
... Zu diesem Zweck habe ich die Leitzsche binoku-
lare Praparierlupe mit einer Beleuchtung versehen
lassen. Auf diese Weise kann man bei groBem Ob-
jektabstand und intensiver Beleuchtung Scheide
und Portio ableuchten und VergréBerungen von 3,5
an erreichen. ... Sie gestattet uns, alle Erkrankun-
gen der Vulva, des Vestibulums, der Scheide und
der Portio in einer Weise zu studieren, wie es bisher
nicht moglich war.«

Hinselmann wihlte fiir diese Konstruktion den Begriff
»Kolposkop« (8 Abb. 1.1). Damit war erstmals die Voraus-
setzung geschaffen, die Frithformen des Zervixkarzinoms

B Abb. 1.1. Das von Hinsel-
mann im Jahr 1925 entwickelte
Kolposkop
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und dessen Entwicklung aus intraepithelial gelegenen
Veridnderungen zu studieren. Das Kolposkop bot aufer-
dem die Moglichkeit, Vorstufen des Zervixkarzinoms zu
diagnostizieren und zu behandeln.

Hinselmann konnte damals nicht absehen, dass die von
ihm begriindete »Kolposkopie« bis heute eine international
anerkannte und praktizierte Methode sein wiirde, die als
Synonym fiir die praktische Zervixdiagnostik steht.

Zwischen Verfechtern der Kolposkopie als prima-
rer Screeninguntersuchung und den Verfechtern der von
Papanicolaou begriindeten Zytologie gab es einen jahr-
zehntelangen Wettstreit, der inzwischen beigelegt ist. Die
einfache und ohne grofien Zeitaufwand durchzufiihrende
zytologische Untersuchung ist das etablierte Screening-
verfahren geworden. Die kolposkopische Untersuchung
ist dagegen der entscheidende Diagnoseschritt bei auf-
falligem zytologischem Befund und ermdéglicht dariiber
hinaus eine differenzierte Therapie der Priakanzerosen,
insbesondere bei jungen Frauen.

1.2  Gesetzliches Krebsvorsorgeprogramm
in Deutschland

In Deutschland wurde 1971 ein gesetzliches Krebsvorsor-
geprogramm eingefiihrt, das der Fritherkennung der Kar-
zinome des weiblichen Genitaltrakts und der Brust dient.
Durch adidquate Untersuchungsmethoden soll das Auftre-
ten fortgeschrittener Tumorerkrankungen, nicht nur der
Cervix uteri, sondern des gesamten unteren Genitaltrakts
verhindert werden. Dieses Krebsvorsorgeprogramm gilt fiir
alle versicherungsberechtigten Frauen ab dem 18. Lebens-
jahr und ist fiir alle Teilnehmerinnen kostenfrei. Zu diesem
Programm zihlt die Durchfithrung der Anamneseerhe-
bung, die klinische Untersuchung des dufleren und inneren
Genitales, die Entnahme eines zytologischen Abstrichs der
Cervix uteri, ab dem 30.Lebensjahr die Inspektion und
Palpation der Brust, ab dem 45. Lebensjahr die rektale Un-
tersuchung und ab dem 55. Lebensjahr die Koloskopie zur
Darmkrebsvorsorge. Die Effektivitit einer Krebsvorsorge-
untersuchung ist von mehreren Faktoren abhingig:
Sensitivitdt (niedrige Rate falsch-negativer Befunde)
und Spezifitit (niedrige Rate falsch-positiver Befun-
de) der jeweiligen Untersuchung
Reproduzierbarkeit der Untersuchung
Einfache Durchfiihrbarkeit der Untersuchung
Verringerung des Eingriffumfangs und Steigerung
der Heilungsrate durch Fritherkennung méglich

Daneben spielt zunehmend die Kostenfrage eine bedeu-
tende Rolle. Unter dem Gesichtspunkt der Kosten-Nut-
zen-Analyse sind Krebsvorsorgeuntersuchungen in der
Regel besonders bei hiufig auftretenden Erkrankungen
kostengiinstig. Im Vordergrund der Krebsfritherken-
nungsuntersuchungen des Genitales der Frau stehen die
Inspektion, die Spekulumeinstellung, die bimanuelle Pal-
pation, die rektovaginale Untersuchung und die zytologi-
sche Abstrichentnahme der sog. Exfoliativzytologie. Die
kolposkopische Untersuchung konnte sich in Deutsch-
land als Standard im Rahmen der Krebsvorsorge nicht
durchsetzen. Als wesentliche Griinde dafiir sind der hohe
Zeitaufwand und die im Rahmen der GKV (Gesetzlichen
Krankenversicherung) fehlende Honorierung dieser Un-
tersuchungsmethode zu nennen. Zudem ist die Durch-
fithrung einer Differenzialkolposkopie ohne qualifizierte
Anleitung schwer erlernbar. Dennoch ist in der Hand
des getibten Untersuchers die Kolposkopie sowohl in der
Diagnostik als auch bei der Durchfithrung operativer
Therapien unverzichtbar.



Normale Anatomie der Zervix

2.1 Allgemeine Grundlagen - 3

2.2

2.1  Allgemeine Grundlagen

Wihrend der Embryonalentwicklung entsteht die Cervix
uteri aus der Verschmelzung der Miiller-Ginge. Bleibt
diese Verschmelzung aus, kommt es zu Fehlbildungen,
wie zum Beispiel einem Uterus bicollis (8 Abb.2.1). Die
Miiller-Génge sind von Zylinderepithel ausgekleidet. Die
Vagina entsteht dagegen durch die Einstiilpung der Uro-
genitalplatte, welche von Plattenepithel tiberkleidet ist.
Der Berithrungspunkt zwischen diesen beiden Struk-
turen bzw. Epithelarten stellt die originire Plattenepi-
thel-Zylinderepithel-Grenze dar. Gegen Ende der fetalen
Entwicklung bzw. zum Zeitpunkt der Geburt liegt diese
Grenze innerhalb des Zervikalkanals.

Bei der Kolposkopie kann nur der Teil der Cervix uteri
eingesehen werden, der in die Vagina hineinragt und wel-
cher allgemein als »Portio« bezeichnet wird (8 Abb.2.2,
2.3). Die Lange der Portio betriagt nur ca. 30% bis 50% der
ca. 3cm langen Zervix. Hierbei sind Anatomie und tat-
sichliche Lange der Zervix ausgesprochen variabel.

Die zervikalen Zylinderepithelien bilden Einstiil-
pungen oder Krypten bis zu einer Tiefe von ca. 7 mm.
Die Oberflache des Driisenepithels vergrofiert sich auf

Kolposkopisches Erscheinungsbild

-7

diese Weise. Der vor allem in der histopathologischen
Beschreibung hiufig verwendete Begriff »endozervikale
Driisenc trifft streng genommen nicht zu, da es sich le-
diglich um Anschnitte der Krypten handelt.

B Abb. 2.1. Uterus bicollis
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Die Lage der Plattenepithel-Zylinderepithel-Grenze
ist sehr variabel. Liegt dieser Ubergang zwischen Plat-
tenepithel und Driisenepithel auf der Ektozervix als
der dufleren Portio, und ist der Vorgang der Metaplasie
(s.unten) noch nicht sehr weit fortgeschritten, so er-
scheint das diinne Zylinderepithel rot, bedingt durch
die im Stroma liegenden Gefifle. Fiir dieses Phéino-
men hat sich die Bezeichnung »Ektopie« eingebiirgert
(B Abb.2.4-2.6).
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B Abb. 2.2. Schema Vaginal- und Zervixepithel. Vagina und Zervix
sind von mehrschichtigem Plattenepithel (gelb) ausgekleidet, welches
intrazervikal in einschichtiges Driisenepithel (rot) Gibergeht.

B Abb. 2.3. Kolposkopisches Bild einer
von origindrem Plattenepithel liberzoge-
nen Portio. Die Plattenepithel-Zylinderepi-
thel-Grenze ist nicht vollstandig sichtbar.
Am Zervikalkanaleingang erkennt man
eine winzige unreife Metaplasie.

Die plattenepitheliale Metaplasie ist der entscheidende
physiologische Mechanismus, welcher offensichtlich
eine der Grundvoraussetzungen fiir die Entstehung
intraepithelialer Neoplasien darstellt.

Unter »Metaplasie« versteht man allgemein die Umwand-
lung von einem Zelltyp in einen anderen. Im Fall der
Cervix uteri handelt es sich also um die Umwandlung des
einschichtigen Zylinderepithels der Endozervix in das
mehrschichtige Plattenepithel der Ektozervix.

Solche metaplastischen Umbauvorginge finden im
Korper nicht nur im Bereich der Cervix uteri, sondern
auch in den Bronchien, den Speicheldriisen, im Magen
oder im Bereich der Analschleimhaut statt. Hierbei weist
der Analkanal in seinem anatomischen Aufbau gewisse
Parallelen zur Cervix uteri auf: Auch hier gibt es eine
Plattenepithel-Zylinderepithel-Grenze, welche metaplas-
tischen Vorgidngen ausgesetzt ist. Analog zur Cervix uteri
besteht ebenso das Risiko der Entstehung intraepithelia-
ler Dysplasien unter HPV-Einfluss.

Die Transformationszone mit ihrer gesteigerten Proli-
ferationsaktivitat ist demnach der Ort der Cervix uteri,
an dem sich eine intraepitheliale Neoplasie manifes-

tieren kann.
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Das Driisenepithel wandelt sich nur dann metaplastisch
um, wenn es im Bereich der Ektozervix, also auflerhalb
des Zervikalkanals, gelegen ist. Offenbar stellen duflere
Einfliisse wie mechanische Reizung, entztindliche und
bakterielle Einfliisse, die Absenkung des pH-Wertes oder
ein zunehmender Ostrogeneinfluss entscheidende Auslé-
ser fiir den metaplastischen Umbau dar.

Die metaplastische Transformation geht von sog. Re-
servezellen aus, einer einreihigen Schicht kleiner Zellen,
welche zwischen Driisenepithel und Basalmembran lie-
gen. Wenn der metaplastische Umbau abgeschlossen ist,

B Abb. 2.4. Schema Ektopie. Das Driisenepithel ist noch nicht meta-
plastisch umgebaut und auf der duBeren Zervix sichtbar (rechts).

B Abb. 2.5. Ektopie vor und nach Essigsau-
reprobe. Der Plattenepithel-Zylinderepithel-
Ubergang liegt im Bereich der Ektozervix.
Das noch nicht metaplastisch umgebaute
Drisenepithel erscheint rotlich. Bei 6 Uhr
sieht man eine beginnende metaplastische
Uberh&utung.

B Abb. 2.6. Weitgehend originare Ektopie, welche den gro3ten Teil der
Ektozervix einnimmt und zum Teil einen villésen Charakter hat.
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ist das auf diese Weise entstandene Plattenepithel weder
kolposkopisch noch zytologisch von origindrem Platten-
epithel zu unterscheiden. Lediglich auf den Gewebe-
schnitten wird dies an den in der Tiefe des ausgereiften
Plattenepithels gelegenen Driisenkrypten deutlich, denn
das Driisenepithel wird nicht vollstindig durch Platten-
epithel ersetzt. Ein Teil der Zylinderepithelien in den
Krypten bleibt erhalten. Entweder verbleiben im aus-
gereiften Plattenepithel kleine runde, wie ausgestanzt
wirkende Offnungen, oder die Plattenepithelschicht
schlieit sich iiber dem Driisenepithel. Die weiterhin
sezernierenden Driisenzellen heben die Plattenepithel-
schicht ab und fihren zur Bildung zystischer Struk-
turen, welche bei der kolposkopischen Untersuchung
deutlich zu erkennen sind. Diese Zysten werden nach
dem Erstbeschreiber, dem Leipziger Professor Martin
Naboth (1675-1721) [2], »Ovula Nabothii« genannt. Die
Bezeichnung »Ovulag, also Eier, geht auf Naboths An-
nahme zuriick, es hier mit den heranreifenden Eizellen
der Frau zu tun zu haben.

Nach innen ist die Transformationszone durch das
origindre Driisenepithel begrenzt. Dies ist die »neue«
Plattenepithel-Zylinderepithel-Grenze (s. unten). Die
duflere Begrenzung ist der Ubergang zum originiren
Plattenepithel (die »alte« urspriingliche Plattenepithel-
Zylinderepithel-Grenze). Diese Grenze ist kolposkopisch
nicht ohne Weiteres sichtbar, wenn das metaplastisch
entstandene Plattenepithel einen hohen Ausreifungs-
grad hat und kaum noch vom origindren Plattenepithel
zu unterscheiden ist. Lediglich die Offnungen in die
durch Zylinderepithel ausgekleideten Krypten lassen
erkennen, dass es sich hier um die Umwandlungszone
handelt.

Entscheidend fiir die kolposkopische Diagnostik ist die
neu entstandene Plattenepithel-Zylinderepithel-Grenze
(B Abb.2.7). Diese ist an dem scharfen Kontrast zwi-
schen dem mehr oder weniger ausgereiften metaplas-
tischen Epithel und dem tiefroten originar vorhande-
nen Zylinderepithel erkennbar. Wird dieser Ubergang
bei der kolposkopischen Untersuchung vollstandig
visualisiert, gegebenenfalls durch Aufspreizen des
Zervikalkanaleingangs, kann die gesamte Transformati-
onszone eingesehen und damit der fiir die Entstehung
der plattenepithelialen Neoplasie kritische Bereich kol-
poskopisch beurteilt werden.

B Abb. 2.7. Unterschiedliche Lokalisationen der neu gebildeten Plat-
tenepithel-Zylinderepithel-Grenze bei metaplastischem Umbau (T1-T3,
> Kap.4.3)
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In der Dokumentation einer kolposkopischen Untersu-
chung ist dies ein zentraler Befund, der unbedingt mit-
geteilt werden sollte. In der angloamerikanischen Lite-
ratur spricht man in diesem Zusammenhang mit Recht
von einer »befriedigenden« (»satisfactory«) Kolposkopie,
wenn die Plattenepithel-Zylinderepithel-Grenze vollstin-
dig einsehbar ist.

2.2  Kolposkopisches Erscheinungsbild

Das Erscheinungsbild der normalen Transformationszone
ist auBerordentlich variabel. Grundvoraussetzung fiir die
Beurteilung der verschiedenen dysplastischen Befunde ist es
daher, sich mit den verschiedenen Erscheinungsformen des
metaplastischen Umbaus vertraut zu machen (8 Abb. 2.8).

Unterschiedliche Farbeffekte bei der Kolposkopie las-
sen sich durch die unterschiedliche Menge reflektierten
Lichts erkldren. Das vollstindig ausgereifte Plattenepi-
thel besteht aus mehreren Zelllagen und ist dadurch nur
begrenzt lichtdurchlissig. Somit wird das Licht von den
im Stroma liegenden Blutgefiflen wird nur beschrinkt
reflektiert. Daher erscheint normales Plattenepithel un-
ter dem Kolposkop rosafarben. Das origindre Driisen-
epithel ist dagegen tiefrot, denn durch das einschichti-
ge Zylinderepithel schimmern die darunter liegenden
Kapillaren hindurch. Das metaplastische Gewebe der
Transformationszone kann das weif3e Licht des Kolpos-
kops mehr oder weniger gut reflektieren, abhingig von
seinem Ausreifestatus.

Ein charakteristisches Phdnomen der normalen
Transformationszone sind Ovula Nabothii. Diese konnen
in einer diskret angedeuteten Anhebung des Plattenepi-
thels bestehen, welche einen gelblichen Farbeindruck
vermittelt. Oder sie treten multipel auf, unter Umstin-
den mit einem Durchmesser von mehreren Zentimetern,
sodass sie bei der vaginalen Ultraschalluntersuchung ins
Auge fallen (8 Abb. 2.9).

Kennzeichnend sind die grofikalibrigen Gefif3e, die
auf den zystischen Gebilden ausgespannt erscheinen und
sehr prominent sind. Hier werden die Stromakapillaren
durch das angestaute Sekret zur Oberfliche gedriickt.
Die differenzialdiagnostische Abgrenzung von atypi-
schen GefifSen ist einfach, da zum Beispiel keine Kaliber-
schwankungen bestehen und der Gefifidurchmesser sich
zur Peripherie hin verjiingt.

Appliziert man 3- bis 5%ige Essigsdurelosung, hat
dies nur wenig Effekt auf das normale Platten- bzw.

2 Ul I 1)

@ Abb. 2.8. Phanomene einer Transformationszone schematisch. Drii-
sendffnungen im metaplastisch entstandenen Plattenepithel, Ovulum
Nabothii (rechts)

B Abb. 2.9. Ovulum Nabothii. Man erkennt zahlreiche zystische Struk-
turen, welche bei der Aufsicht gelblich erscheinen, mit prominenten,
aber regelmaBigen Gefdllen. Dem betreuenden Frauenarzt waren bei
der Ultraschalluntersuchung unklare zystische Formationen im Bereich
der Zervix aufgefallen, was zur Vorstellung in der Dysplasiesprechstun-
de Anlass gab.
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Driisenepithel. Bei metaplastischem Gewebe entsteht zu einer verstirkten Lichtreflexion der dicht gepackten
mitunter eine weifle (»essigweifle«) Verfirbung. Diese Zellkerne. Nach einigen Sekunden oder wenigen Mi-
ist durch die in Relation zum Zytoplasma vergroflerten nuten klingt dieser Effekt wieder ab, da eine Rehydra-
Zellkerne der Metaplasiezellen bedingt. Die Essigsdure tation des Zytoplasmas aus seiner Umgebung stattfindet
fithrt zu einer Dehydratation des Zytoplasmas und damit (8 Abb.2.10, 2.11).

B Abb. 2.10. Metaplasie vor und nach Essig-
saureapplikation

O Abb. 2.11. Dynamik der Essigsdurereaktion. Das native Bild der Transformationszone ist in der Ubersicht gezeigt. DreiBig Sekunden nach Ap-
plikation der Essiglésung ist an der vorderen Muttermundslippe eine Metaplasie mit essigweier plattenepithelialer Uberhdutung zu erkennen.
Nach 60 Sekunden ist das Epithel nur noch am Rand essigweil3 gefarbt.
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Die essigweif3e Reaktion, insbesondere der unreifen
Metaplasie, bei der die Kern-Zytoplasma-Relation noch
starker in Richtung Kern verschoben ist, lasst sich diffe-
renzialdiagnostisch schwer von einer intraepithelialen
Neoplasie abgrenzen.

Vor allem in der Unterscheidung zwischen Metaplasie
und leichtgradiger Dysplasie ist die kolposkopische Diag-
nose sehr ungenau (s. unten).

Auflerdem werden wihrend des Vorgangs der Meta-
plasie vermehrt Kapillargefifle sichtbar. In der kolposko-
pischen Aufsicht nach Essigsdureprobe macht sich dies
als zarte regelméflige Punktierung oder zartes regelmafii-
ges Mosaik bemerkbar. Durch diese Gefifiphdnomene
wird die differenzialdiagnostische Abgrenzung zur int-
raepithelialen Neoplasie weiter erschwert.

Bei der geringen Spezifitit der kolposkopischen Di-
agnose solcher Minimalverdnderungen (»minor chan-
ges«) sollte die Indikation zur Biopsie grofiziigig gestellt
werden, denn gelegentlich verbergen sich hinter zart
essigweiflen Arealen nicht nur leichtgradige, sondern
auch hohergradige intraepitheliale Neoplasien. Unter
Umstidnden ist die zytologische Verdachtsdiagnose hilf-
reich, welche den Anlass fiir die kolposkopische Unter-
suchung gab.

Erfolgt die Vorstellung in der Dysplasiesprechstunde
zum Beispiel wegen eines Pap IVA, also der zytolo-
gischen Verdachtsdiagnose einer schweren Dyspla-
sie, sollten auch kolposkopisch weniger auffallige
Areale berlcksichtigt und gegebenenfalls biopsiert
werden.
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3.1 Allgemeine Grundlagen

Bei der Kolposkopie geht es im Wesentlichen um die
Erkennung sog. dysplastischer Verinderungen. Um die
folgenden Ausfithrungen verstehen zu kénnen, wird die
entsprechende Nomenklatur kurz erldutert. Krebsvorstu-
fen (Pridkanzerosen) werden auch als Dysplasie bezeich-
net und in drei Schweregraden unterschieden: leichte,
maflige oder schwere Dysplasie bzw. »Carcinoma in situ«.
Miflige und schwere Verdnderungen werden héufig un-
ter dem Begriff »hohergradig« zusammengefasst. Ebenso
gebrauchlich wie der Ausdruck Dysplasie ist die Bezeich-
nung »zervikale intraepitheliale Neoplasie« oder »CIN«.
Die entsprechenden drei Schweregrade werden als CIN1,
CIN2 und CIN3 bezeichnet.

Folgende Kriterien sind hilfreich zur Unterscheidung
zwischen normalen und anomalen kolposkopischen Be-
funden:

Farbe eines Epithelabschnitts vor und nach der Appli-

kation von Essigsaure

Randbeschaffenheit eines auffilligen Areals gegen-

iiber dem umgebenden normalen Gewebe: scharfe

oder unscharfe Randbegrenzung

Vorhandensein und Aussehen der Kapillargefif3e

Reaktion des Gewebes auf die Schiller’sche Jodprobe

- 19

- 31

Bevor im Folgenden die typischen kolposkopischen Pha-
nomene beschrieben und illustriert werden, muss vorab
ein wichtiges Hilfsmittel der kolposkopischen Diagnostik
angesprochen werden, die sog. Schiller’sche Jodprobe.
Hierbei wurde eine urspriinglich von Jean Guillaume Au-
guste Lugol (1788-1851) zur Behandlung der Hauttuber-
kulose eingesetzte jodhaltige Losung von Walter Schiller
(1887-1960) dazu benutzt, das glykogenhaltige und da-
mit unauffillige Plattenepithel von Zervix und Vagina zu
markieren (8 Tab. 3.1).

Glykogenhaltiges Gewebe farbt sich kastanienbraun.
Es kann mit Sicherheit als nicht dysplastisch eingestuft
werden, da im Fall einer intraepithelialen Neoplasie die
Zellen grundsatzlich die Fahigkeit verlieren, Glykogen
zu speichern.

B Tab. 3.1. Rezeptur der Lugol-Lésung fiir die Schiller-Jodprobe

Jodum purum 259
Kaliumiodat 59
Aqua pur. ad 50,09
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Die Jodprobe wird nach Essigsdureapplikation durchge-
fithrt und ist der letzte Schritt des kolposkopischen Un-
tersuchungsganges. Man spricht in diesem Zusammen-
hang von der »erweiterten Kolposkopie«. Wenn méglich,
wird bei den nachfolgenden Illustrationen ein Bild nach
Schiller’sche Jodprobe ergénzt.

Der Nachweis von jodnegativem Epithel ist nicht in
jedem Fall als pathologisch anzusehen. Auch normales
Drisenepithel, eine unreife Transformationszone oder
atrophisches/entziindliches Plattenepithel sind nicht gly-
kogenhaltig und damit jodnegativ.

Bei Unsicherheit, ob ein moglicherweise dysplasie-
bedingtes Phdnomen wie Punktierung oder Mosaik vor-
liegt, kann der positive Ausfall der Jodprobe eine Dyspla-
sie zuverlissig ausschlieflen und der Patientin die Biopsie
ersparen (8 Abb.3.1).

3.1.1 Leukoplakie

Leukoplakie nennt man ein weif8es Areal vor Applikation
der Essigsdure. Die Leukoplakie kann sowohl innerhalb
als auch auferhalb der Transformationszone liegen. His-
tologisch handelt es sich um ein verhornendes Platten-
epithel. Die dicke Hornschicht reflektiert das auftreffende
Licht vollstindig und erscheint daher bei Aufsicht weif3
(B Abb.3.2).

Eine Leukoplakie entsteht durch einen lokalen Reiz,
zum Beispiel durch ein Trauma oder eine chronische

B Abb. 3.1. Jodpositives »Pseudomosaiks.
Bei der 19-jahrigen Patientin erkennt man
an der vorderen Muttermundslippe ein
gyriertes Muster, welches unter Umstédnden
mit einem dysplasiebedingten Mosaik
verwechselt werden kénnte. Die Jodprobe
bringt Klarheit, denn jodpositives Gewebe
ist niemals dysplastisch verandert.

Infektion (8 Abb.3.3). Besonders deutlich tritt eine Leu-
koplakie im Zusammenhang mit einem Zervixkondylom
hervor (B Abb.3.4).

Differenzialdiagnostisch muss die Leukoplakie so-
wohl von einer zervikalen intraepithelialen Neoplasie als
auch von einem Karzinom abgegrenzt werden.

Bei nicht eindeutigem kolposkopischem Befund ist
eine Gewebeentnahme sinnvoll.

Essigweil3es Epithel

Die Essigprobe ist ein unverzichtbarer Bestandteil der
kolposkopischen Untersuchung. Eine Beurteilung der
Essigsaurereaktion mit bloBem Auge ist aussagekraf-
tiger als eine kolposkopische Untersuchung ohne das
Auftragen von Essiglosung.

Man verwendet eine 3- bis 5%ige Essigsdurelosung. Hier-
durch koaguliert der Zervixschleim und kann besser
mechanisch entfernt werden. Auf normales ausgereiftes
Plattenepithel oder auf Driisenepithel hat die Essiglosung
keinen sichtbaren Effekt. Bei einem hohen Proteinge-
halt des Gewebes entwickelt sich dagegen eine weifiliche
Verfirbung. Hoher Proteingehalt wird durch eine hohe
Kerndichte verursacht, also bei einer Verschiebung der
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Kern-Plasma-Relation zugunsten des Kerns. Dies ist bei

unreifen metaplastischen Zellen der Fall, aber auch bei Die hyperosmolare Essigsaure lasst die Zellen durch
zervikalen Prikanzerosen und ganz besonders bei ho- Dehydratation schrumpfen und koaguliert die Kernpro-
hergradigen Verinderungen (méflige oder schwere Dys- teine. Die Zellkerne schieben sich libereinander und
plasie). machen das Epithel undurchsichtig. Hierdurch verliert es

seine rosa Farbung und wird »essigweill« (B8 Abb. 3.5).

—
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O Abb. 3.2. Leukoplakie. Eine dicke Hornschicht liegt Giber dem Epi-
thel, welche lichtundurchléssig ist und daher bei der Aufsicht weil}
erscheint.

B Abb. 3.3. Leukoplakie ohne dysplastische Veranderungen. Der zyto- B Abb. 3.4. Typisches Zervixkondylom vor und nach Essigsaurean-
logische Abstrich war unauffallig und ein HPV-Test negativ. wendung
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Enthalten die Zellen dagegen reichlich Glykogen, kann
die Essigsdurelosung nur bis in die obersten Zellschich-
ten vordringen. Das Epithel behilt seine normale Farbe.
Hoch aufgebautes normales Plattenepithel wird sich des-
halb nicht weif$ firben. Die stiarkste Reaktion wird dage-
gen bei einer schweren Dysplasie ausgelost, denn charak-
teristisch fiir das dysplastische Gewebe sind die grofien
Zellkerne. Diese beanspruchen einen Grofteil der Zelle
und enthalten reichlich Protein. Auflerdem enthilt das
Zytoplasma kein Glykogen mehr.

Zwischen leicht- und hohergradigen Dysplasien
finden sich demnach Intensitdtsabstufungen der essig-
weiflen Reaktion. Wihrend eine CIN1 eher eine zarte
essigweifle Reaktion aufweist, welche noch auf dem
Niveau des umgebenden normalen Plattenepithels liegt,
ist schwer dysplastisches Epithel (CIN2 oder CIN3)
intensiver essigweif gefirbt. Die Veridnderungen wei-
sen Niveauunterschiede auf und kénnen grobschollig
erscheinen.

Essigweifles Epithel ist nicht notwendigerweise dys-
plastisch, vor allem, wenn es noch einen zarten Charak-
ter hat. Denn auch metaplastisch entstandenes, noch
nicht ausgereiftes Plattenepithel besteht aus Zellen mit
hohem Kern-Plasma-Quotienten und weist damit ei-
nen hohen Proteingehalt auf. Es ldsst sich anhand der
Essigsdurereaktion nur schwer oder gar nicht von ei-
ner leichtgradigen Dysplasie unterscheiden. Aulerdem

B Abb. 3.5. Essigsaurewirkung auf normales (links) und dysplastisches
(rechts) Epithel. Im dysplastischen Gewebe ist der Proteingehalt hoher.
Die 3- bis 5%ige Essigsaure bewirkt eine Dehydratation des Epithels.
Die Kerne schieben sich tibereinander und machen das Gewebe un-
durchsichtig. Bei der Aufsicht wirkt es daher weil (»essigweil3«).

sind sowohl essigweifles dysplastisches Epithel als auch
unreifes metaplastisches Epithel typischerweise scharf
berandet.

Folgende Befunde kénnen mit vergroflierten Kernen
bzw. einer verschobenen Kern-Plasma-Relation und da-
mit einer essigweiflen Reaktion einhergehen:

Unreife Metaplasie

Plattenepitheliale (oder glanduldre) intraepitheliale

Neoplasie

(CIN2/CIN3 ausgeprigter als CIN1, AIS)

Karzinome

Zelltrauma/Reparation nach Infektion oder mechani-

scher Beanspruchung (Pessar)

3.1.2 Punktierung und Mosaik

Punktierung und Mosaik sind GefaBphanomene, die
durch das Auftragen von Essiglésung sichtbar gemacht
werden kdnnen.

In Einzelfillen lassen sich diese Phinomene schon nativ
in der kolposkopischen Vergréflerung und unter Zubhilfe-
nahme des Griinfilters darstellen.

Die Punktierung ensteht durch an die Oberfliche
reichende, in den dermalen Papillen gelegenen Gefif3-
schlingen (B Abb.3.6). Eine Punktierung wird mit den
Begriffen »zart« versus »grob« und »regelméflig« versus
»unregelmiflig« beschrieben (8 Abb.3.7, 3.8).

Hiéufiges Kennzeichen einer leichtgradigen Dysplasie,
aber unter Umstinden auch der unreifen Metaplasie, ist
die zarte reguldre Punktierung. Grobe und unregelmafii-
ge irreguldre Punktierungen sieht man dagegen eher bei
hohergradigen Priakanzerosen.

Ebenso wie die Punktierung ist das Mosaik - von
Hinselmann urspriinglich als »Felderung« bezeichnet -
ein Gefiflphdnomen. Durch eine Proliferation der Ka-
pillarstrukturen umgeben diese mehreckige bis runde
dysplastische Epithelareale, sodass der Eindruck einer
Felderung bzw. eines Mosaiks entsteht (8 Abb. 3.9).

Ein zartes Mosaik (B Abb. 3.10) ist eher mit einer leicht-
gradigen Lasion assoziiert, wahrend ein grobes Mosaik
(8 Abb. 3.11) am ehesten einer hohergradigen Dyspla-
sie entspricht.
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B Abb. 3.6. Schema Punktierung. Die Punktierung wird von an die B Abb. 3.9. Schema Mosaik. Durch eine Proliferation der Kapillarstruk-
Oberfldache reichenden, in den dermalen Papillen gelegenen GefaB3-  turen umgeben diese mehreckige bis runde dysplastische Epithelare-
schlingen verursacht. ale und erwecken so den Eindruck eines Mosaiks.

B Abb. 3.7. Zarte Punktierung an der vorderen Muttermundslippe

B Abb. 3.10. Zartes und regelméaBiges Mosaik an der vorderen Mutter-
B Abb. 3.8. Grobe und unregelmaBige Punktierung mundslippe vor und nach Essigsaureprobe
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B Abb.3.11. Grobes und unregelmafBiges Mosaik an der hinteren
Muttermundslippe

B Abb. 3.12. Jedes Kolposkop besitzt einen Grunfilter, um die Gefa3-
strukturen besser hervortreten zu lassen: hier im Falle eines groben
unregelmafigen Mosaiks bei schwerer Dysplasie.

Da die rote Farbe der Blutgefifie, die das Erscheinungsbild
des Mosaiks bzw. der Punktierung bedingt, unter griinem
Licht starker hervortritt, sollte aus diagnostischen Griinden
jedes Kolposkop einen Griinfilter besitzen (8 Abb.3.12).

3.1.3 Atypische Gefile

Eine reife Transformationszone kann, insbesondere wenn
das Epithel durch Ovula Nabothii vorgewolbt ist, zahlrei-
che prominente Blutgefifle aufweisen. Diese zeigen keine
Kaliberschwankungen und verjiingen sich zur Peripherie
hin (8 Abb.3.13).

B Abb. 3.13. Normales GefaBmuster im Bereich einer reifen Transfor-
mationszone. Die Gefal3e weisen keine Kaliberschwankungen auf und
werden zur Peripherie hin dinner.

B Abb. 3.14. Atypische Gefdle bei einer 29-jahrigen Patientin mit
Zervixhohlenkarzinom

Atypisch ist dagegen bereits ein grofler Gefifireichtum
eines essigweiflen oder unter Umstinden ulzerierenden
Epithels.
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Im Fall eines Karzinoms findet sich ein unregelmaBiges
Muster bizarrer Formen mit Kaliberschwankungen,
Erweiterungen zur Peripherie hin, zahlreichen Aufzwei-
gungen in unterschiedlichen Winkeln sowie kommafor-
migen Gefalabbriichen.

Nach Einfiihren des Spekulums oder bei Beriithrung mit
dem Wattetupfer kann es aus diesen leicht verletzlichen
Gefiflen bluten (8 Abb. 3.14).

Atypische Gefifle sind zwar Merkmale der invasiven
Lision, konnen aber auch gelegentlich bei gutartigen
Verinderungen vorkommen, wie Granulationsgewebe,
Strahlenveranderungen, Entziindungen oder exophyti-
schen Condylomata acuminata.

3.1.4 Erosion und Ulzeration

Die »echte« Erosion (8 Abb.3.15, 3.16) kann durch ein
Trauma bedingt sein, zum Beispiel ausgelost beim Ein-
fithren eines Tampons oder des Spekulums. Liegt eine
hohergradige Dysplasie vor, 16st sich das Epithel beson-
ders leicht ab, da die Zahl der Desmosomen, die fiir die
Zellkohision verantwortlich sind, bei intraepithelialen
Dysplasien verringert ist (»peeling edges«).

Die Erosion muss von der Ulzeration unterschieden
werden. Diese fiihrt zu deutlichen Epitheldefekten und
ist immer verdachtig auf Vorliegen eines invasiven Kar-
zinoms (> Kap. 17).

3.1.5 Atrophie

Bei einer ausgepriagten Atrophie des Plattenepithels fin-
den sich bereits nach Einfithren des Spekulums typi-
sche Einblutungen, da das Epithel leicht verletzlich ist
(B Abb.3.17, 3.18).

Sowohl die kolposkopische als auch die zytologische
Beurteilung konnen bei einer ausgeprégten Atrophie so
stark beeintrichtigt sein, dass keine Diagnose mdglich
ist. Die Patientin sollte dann jeweils abends ein Ostrogen-
suppositorium (z.B. 0,5mg Estriol: Ovestin® Ovula) in
die Vagina einfithren. Nach etwa zwei bis drei Wochen
kann die Untersuchung dann wiederholt werden.
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B Abb. 3.15. Schema Erosion. Plattenepithelschicht durch ein Trauma
»abgeledert«

B Abb. 3.16. Echte Erosion. Epithel an hinterer Muttermundslippe
durch Einfiihren und Offnen des Spekulums teilweise abgeldst

3.1.6 Entziindung

Ahnliche Probleme kann eine floride Entziindung des
Vaginal- und Portioepithels verursachen. Wenn die zy-
tologische und/oder kolposkopische Beurteilung stark
beeintrichtigt ist, kommt auch hier eine lokale Entziin-
dungs- oder Ostrogenbehandlung in Betracht.

Bei der Entziindung tritt das Kapillarmuster deut-
lich hervor (B Abb.3.19). Kolposkopisch sieht man eine
charakteristische fleckige Rotfirbung, die sich von der
neoplastischen Punktierung unterscheidet (8 Abb.3.20).
Auch die Glykogenspeicherkapazitit des entztindlich ver-
anderten Plattenepithels ist beeintrachtigt, woraus eine
partiell negative Schiller’sche Jodprobe resultiert.



