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Vorsorge?

Bisher hat kein Arzt oder Skribent nach rechtem Grund 

beschrieben, was in den Dingen der Natur sei. 

Alle haben nur nach dem Hörensagen gehandelt.

Paracelsus, 1529 n. Ch.

Vorführender
Präsentationsnotizen
Damit effektive Vorsorge betrieben werden kann, muss man zuerst die Gründe und Ursachen der künftigen Störung kennen. Das hat schon Herr Paracelsus gesagt, man soll also nicht nur nach dem Hörensagen handeln.
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Vorsorge (Prävention):
Erhalt von Gesundheit vs. Behandlung von Krankheit

 Screeningverfahren

Massnahmen auf hohem wissenschaftlichem Niveau zur Abwendung von 

unerwünschten Ereignissen resp. Zuständen, die mit einer gewissen 

Wahrscheinlichkeit eintreffen könnten, wenn nicht frühzeitig gehandelt wird
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Gynäkologische Vorsorge im „allgemeinen Sinn“
 Jahreskontrolle

jährliche resp. regelmässige medizinische Beurteilung und Beratung 
von Frauen ab 18 Jahren resp. nach Beginn der sexuellen Aktivität 
zur Erhaltung und Optimierung der:

• physischen Gesundheit der weiblichen Organsysteme
• psychischen Gesundheit der Frau in den verschiedenen Lebensphasen
• sexuellen Gesundheit der Frau
• reproduktiven Gesundheit der Frau im zeugungsfähigen Alter
• erkennen von Risikopopulationen

Motto: Vorbeugen statt Reparieren

Vorführender
Präsentationsnotizen
Zyklusstörungen, klimakterische Störungen, postmenopausale Störungen, Senologische Probleme, Infektionen der gyn. Organsysteme, ect...

Kontrazeptionsberatung, Kinderwunschberatung, Libidoprobleme, ect...
Vorbereitungauf eine SS, Vorsorge in der SS, ect...
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Gynäkologische Vorsorge im „engeren Sinn“
 Screening für gynäkologische Krebserkrankungen:

- Prävention: Zervixkarzinom, Vulva-/Vaginalkarzinom

- Früherkennung: Mammakarzinom

Keine Screeningmassnahmen verfügbar:

- Uteruskarzinome (Endometrium-CA und andere Formen)
 eingeschränkte Früherkennung: Vaginalultraschall bei Symptomatik

- Ovarialkarzinome

Vorführender
Präsentationsnotizen
Es geht um die Früherkennung zweier der häufigsten Krebserkrankungen der Frau noch im Stadium der Vorstufe oder zumindest in einem Frühstadium der Erkrankungen.
Die tiefgreifendsten Änderungen verzeichnen sich beim Screening resp. bei der Prävention des Zervixkarzinoms. Wenn man sich als Gynäkologe oder Hausarzt am Zervixscreening beteiligt, dann müssen einige Fakten bezüglich des Zervixkarzinoms gegenwärtig sein.
Ovarialkarzinom: protektiv ist die Tubensterilisation resp. die Salpingektomie bei abgeschlossener FaPla
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Das Zervixkarzinom: Inzidenz (Global und Westeuropa)
- global häufigstes Genitalkarzinom der Frau  CH an 3. Stelle
- global vierthäufigstes Karzinom der Frau      CH an 18. Stelle
- global zweithäufigstes CA, an dem Frauen versterben
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Das Zervixkarzinom: Abnahme nach Einführung des Screenings



Meilensteine des Zervixscreenings:

- Ende 19. Jahrhundert: atypische Zellverbände des zervikalen PE

- 1925: Hinselmann entwickelt Kolposkop

- 1928: Papanicolaou entwickelt einfaches Verfahren zur 
Konservierung und Färbung von Zellabstrichen

- 1932: Broders beschreibt Begriff Carcinoma in situ
Theorie der Krebsvorstufen

- 1943: Papanicolaou/Traut publizieren Nutzen des neuen 
Verfahren in der Früherkennung des Zervix-CA

- 1974: HPV als obligater Faktor in Entstehung des Zervix-CA

- 1998: HPV-Impfstoff
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Das Zervixkarzinom: Inzidenz (Schweiz)

Inzidenz in der Schweiz aufgrund des Screenings tief (ca. 5/100000):

Neuerkrankungen  254/J (1.4% der CA)

Todesfälle  81/J (31% versterben)

ABER: 5.-häufigste Krebserkrankung der JUNGEN FRAU in der CH

Endometriumkarzinom  908/J (23% versterben)
Ovarialkarzinom  584/J (73% versterben)

Vorstufen (Dysplasien)  ca. 5000/J

Vorführender
Präsentationsnotizen
Durch das Screening wird eine immense Zahl an Vorstufen, also Dysplasien unterschiedlicher Ausprägung festgestellt. Jede 4. Frau, die sich am Screening beteiligt, muss in ihrem Leben mit einem auffälligen Screeningbefund rechnen. Lange nicht alle dieser abnormalen Befunde sind behandlungsbedürftig. Und genau hier liegt der Challange des Screenings: welche Dysplasien sind gefährlich, welche nicht? Welche muss man invasiv behandeln, welche nicht? Dazu komme ich später noch einmal.
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Ursprung: 85% Plattenepithelial 15% Glandulär

Auslöser: onkogene HPV (> 99%)

Promotoren: Nicotin, kombinierte orale Antikoagulation
Niedriger sozioökonomischer Status, Promiskuität (STD)
Genetische Disposition: HLA-D
Immunschwäche

Das Zervixkarzinom

Auftreten: zweigipflig

Vorführender
Präsentationsnotizen
Dementsprechend hat das Zervixkarzinom ein zweigipfliges Auftreten. Es geht bei der im Folgenden erläuterten Verbesserungen des Screenings vor allem um die Erfassung und Senkung des ersten Gipfels zwischen 35 und 45 Lebensjahren.
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Das Zervixkarzinom: Stadienadaptierte Therapie

- hochgradige Dysplasien: Konisation (LEEP, Messer, Laser)

- Frühstadien (bis Stadium FIGO IA2 = Mikrokarzinom):
 Kinderwunsch: Trachelektomie + pelvine Lymphknoten
 kein Kinderwunsch: modifiziert radikale Hysterektomie + Lymphknoten

- Ab FIGO IB bis IIA2:
Radikale chirurgische Therapie Wertheim-Meigs-Operation
Hysterektomie, Exzision Parametrien/Parakolpium, radikale Exzision
pelviner und paraaortaler Lymphknoten

- Ab FIGO IIB:
Primäre Radiochemotherapie
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HPV: Human Papilloma Virus

- doppelsträngiges dsDNA-Virus, Familie: Papovaviridae

- Epithelzellen der Haut und der Schleimhäute

- weltweit verbreitet, hochkontagiös, Geschlechtsverkehr (+/- Penetration)

- über 100 Typen bekannt, davon über 40 Typen im Genitalbereich

- Hochrisikotypen (hr HPV): karzinogen!
- Niedrigrisikotypen (lr HPV) nie karzinogen!

- hr HPV: 
70% Typ 16 /18
20%: Typen 31 / 33 / 35 / 42 / 52 / 58 / 59 / 68 / 73 / 82

- Inzidenz (Lebenszeitrisiko): - 80% der Bevölkerung
Prävalenz: 18-25-j.: 25% / 30-35-j.: 10% / >40-j.: <5%

Vorführender
Präsentationsnotizen
Die Verteilung der Typen variiert und ist nicht auf dem ganzen Globus dieselbe. In Mitteleuropa sind die beiden bei weitem dominierenden karzinogenen HPV-Typen die Typen 16 und 18, gefolgt von den Typen 31,33,35,42,52 und 58.
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HPV assoziierte 
Karzinome

99,7% Zervixkarzinom

100% CIN III und AIS

88% Analkarzinom

70% Vaginalkarzinom

43% Vulvakarzinom

50% Peniskarzinom

26-50% Oropharyngeale Karzinom
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Häufigkeit unter Berücksichtigung der Geschlechterverteilung
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Persistenz der Infektion



Einbau der viralen DNA 

ins Genom



Genprodukte (v.a. E6 /E7)
verhindern programmierten 
Zelltod (Apoptose)

Onkogene Potenz von HPV
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Onkogene Potenz von HPV an der Zervix

- Prädilektionsstelle  Transformationszone mit
“stammzellartigen” basalen Zelltypen

- sensibel auf persistierende Infektion mit Einbau
und Transkription der viralen DNA

- erklärt hohe Inzidenz
des Zervix-CA gegenüber
Vulva- /Vaginal-CA 
trotz ähnlicher Exposition

Vorführender
Präsentationsnotizen
TZ= Dynamische Übergangszone zwischen Plattenepithel und Zylinderepithel

https://www.google.ch/imgres?imgurl=https://www.roche.de/res/content/9575/hpv-18.jpg&imgrefurl=https://www.roche.de/diagnostics/krankheiten-erkennen/gebaermutterhalskrebs/pathogenese.html&docid=mhg1CjzdEQeDyM&tbnid=rD0RBYgQjM645M:&vet=10ahUKEwiGluva69XcAhVCyKQKHeCGAZ8QMwg6KAAwAA..i&w=780&h=250&bih=582&biw=1060&q=transformationszone&ved=0ahUKEwiGluva69XcAhVCyKQKHeCGAZ8QMwg6KAAwAA&iact=mrc&uact=8
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CINtec plus: Ki-67 + p16
Gleichzeitige Überexpression des 
anti-proliferativen p16 und des Ki-67 
schließt sich unter physiologischen
Bedingungen gegenseitig aus
Hinweis auf onkogene Transformation 

resp. hochgradige Dysplasie

Durch onkogen transformierte Zellen
initiierte Biomarkerüberexpressionen
können heute helfen, eine 
onkogene Transformation zu er-
kennen

p16 = Tumorsuppressorprotein
Ki-67 = allg. Proliferationsmarker

Vorführender
Präsentationsnotizen
In normalen Zellen spielt das Tumorsuppressor-Protein p16INK4a (p16) bei der Regulation der Zellteilung eine wichtige Rolle. Wird p16 exprimiert, kommt es zur Ausbildung eines Proteinkomplexes aus dem Retinoblastomprotein (pRB) und dem Transkriptionsfaktors E2F, welcher einen Zellzyklusarrest einleitet. Dies bedeutet, dass p16 unter physiologischen Bedingungen einen anti-proliferativen Effekt hat.
In onkogen transformierten Zellen ist der anti-proliferative Effekt von p16 aufgehoben, da das virale Onkoprotein E7 die normale Funktion von pRB unterbindet. Dies führt zu einer ungesteuerten Zellteilung, genetischen Instabilität und gleichzeitig zu einer Überexpression von p16. Daher kann der immunhistochemische Nachweis einer p16-Überexpression als effektiver Marker für eine transkriptionell aktive HPV-Infektion betrachtet werden.  
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Krebsvorstufen – Schematik der Zervixdysplasien
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Krebsvorstufen – Dynamik der Zervixdysplasien

Vorführender
Präsentationsnotizen
Nach einer HPV-Infektion entwickeln nur 50-60% der Frauen Serumantikörper gegen den entsprechenden HPV-Typ. Man weiss noch wenig über die Bedeutung dieser Serumantikörper und die natürliche Immunität. Es gibt Hinweise darauf, dass eine Reinfektion mit dem selben HPV-Typ möglich ist.
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Krebsvorstufen – Dynamik der Zervixdysplasien
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Das Zervixscreening

Keine andere Krebserkrankung wird durch eine Vorsorge so effektiv verhindert
wie das Zervixkarzinom

Vorteil:
seit Einführung des zytologischen Screenings (Sechzigerjahre)  und 
Behandlung höhergradiger Dysplasien 
 starke Reduktion der Morbidität / Mortalität des Zervixkarzinoms um   60%
 CH: eine der tiefsten Inzidenzen weltweit (5/100000)

Nachteil:
 unnötige Behandlung von Vorstufen, die spontan heilen würden
 psychische Belastung
 Komplikationen nach Therapie einer Dysplasie (z.B. Frühgeburtlichkeit)

Vorführender
Präsentationsnotizen
Durch die Einführung des zytologischen Zervixscreenings und der Therapie höhergradiger Dysplasien konnte die Inzidenz, Morbidität und Mortalität des Zervixkarzinoms stark reduziert werden. In der CH existiert ein opportunistisches Screening, d.h. die Frauen müssen selber einen Termin zum Screening vereinbaren. 
In der CH wurde das Screening in den späten 60-er Jahren durch die Gynäkologen und Hausärzte eingeführt. Seit Einführung kam es zu einer Reduktion der Inzidenz um rund 60%. Die Inzidenz des Zervixkarzinoms in der Schweiz ist eine der tiefsten weltweit.
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Das Zervixscreening

ABER!  Die Reduktion der Zervixkarzinominzidenz stagniert!
 Trotz Akzeptanz des Screenings kann Zervix-CA nicht

eliminiert werden

WARUM?

 konventioneller Pap hat eine tiefe Sensitivität

 opportunistisches Screening  30% der Bevölkerung nimmt nicht teil

 allgemeine Zunahme der Adeno-CA  durch Zytologie weniger gut erfasst

LÖSUNGSANSÄTZE:
 Einführung organisiertes Screening
 Verbesserung der Screeningmethodik  HPV-Screening statt klassische Zytologie

Vorführender
Präsentationsnotizen
Mit behördlicher Aufforderung resp. Einladung zum Screening oder/und zusätzlich die Möglichkeit eines „Home-Screening“ für Vorsorgemuffel (wie in Australien)
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Das Zervixscreening: Technik

1. Visualisierung der Zervix: spekuläre Untersuchung

2. Reinigen der Zervixoberfläche!

3. Abstrichentnahme: je nach Typ der Transformationszone auch endozervikal

Failure of Pap:
16% Sampling Error!!
5%   Interpretation Error
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Das Zervixscreening: Samplingtechnik

„Broom-like“-
brush
or
Cytobrush

Endobrush

Vorführender
Präsentationsnotizen
Repräsentativ vs. nicht representativ (wieviele Zellen?)
konventioneller Pap: 8000-12000 PEZ, 10 ZEZ
LBC: 5000-20000PEZ, 10ZEZ
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Konventionell versus Dünnschicht (Liquid-Based-Cytologie, LBC):

- Keine Evidenz, dass sich zytologische Standardabstriche von den
FDA-zugelassenen LBC bezüglich Testgenauigkeit unterscheiden
(S3-Leitlinie: 100% Konsensus)

- Vorteil LBC:

 Handling einfacher

 HPV-Typisierung aus gleichem Sampling
auch nachträglich, z.B. bei suspekter Zytologie

 Keine Zellüberlappungen: 
bessere Beurteilbarkeit für Zytologen
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Zervixscreening: Nomenklatur
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Zervixscreening: Nomenklatur

Vorführender
Präsentationsnotizen
Die zytologische Subsumierung aller höhergradigen Veränderungen in HSIL macht Sinn, da sie alle histologisch abgeklärt werden sollten, egal ob mittelgradig oder hochgradig dysplastische Veränderung.
Die Aufteilung in CIN I, II, III für die histologische Beurteilung soll aber beibehalten werden: die Subsumierung von CIN2 in die Gruppe der hochgradigen SIL (CIN2/3) impliziert eine therapeutische Indikationsstellung, d.h. sie verleitet zur Konisation im Stadium CIN2, welches in über 50% der Fälle spontan regredient verläuft. Diese Übertherapie würde bei vielen jungen Frauen zu einem erhöhten Frühgeburtsrisiko führen. 
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Zervixscreening: Nomenklatur

Vorführender
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Die Aufteilung in CIN I, II, III für die histologische Beurteilung soll aber beibehalten werden: die Subsumierung von CIN2 in die Gruppe der hochgradigen SIL (CIN2/3) impliziert eine therapeutische Indikationsstellung, d.h. sie verleitet zur Konisation im Stadium CIN2, welches in über 50% der Fälle spontan regredient verläuft. Diese Übertherapie würde bei vielen jungen Frauen zu einem erhöhten Frühgeburtsrisiko führen. 




SGAIM-Herbstkongress, Montreux 2018

WAS ÄNDERT SICH BEIM

ZERVIXKARZINOM-

SCREENING

?
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Neuerungen Zervixscreening: primär zytologisches Screening

Nachteile der Zytologie (Pap)
- Sensitivität tief = viele falsch negative Resultate

 Pap einmalig  Erkennen CIN II+  ca. 50%
 Pap regelmässig  Erkennen CIN II+  gegen 90%

Der Pap-Test stösst an seine Grenzen und übersieht 10-50% der Dysplasien

Vorteil der Zytologie (Pap)
- Spezifität hoch = wenig falsch positive Resultate

 86 – 100%
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Neuerungen Zervixscreening: primär HPV-basiertes Screening

Vorteile des HPV-Test
- Hohe Sensitivität
 Risiko für Entwicklung von CIN2+ bei Testresultat hr HPV negativ

in den nächsten 5 Jahren äusserst gering
 60% höherer Schutz vor Entwicklung eines Zervixkarzinoms

- Hoher negativer Vorhersagewert
 erlaubt sichere und kosteneffiziente Verlängerung des Screening-

intervalls
 Länder mit organisiertem HPV-Screening: alle 5 Jahre

Nachteil des HPV-Test
- Tiefe Spezifität
 v.a. junge Frauen mit hoher HPV-Prävalenz mit vielen falsch

positiven Ergebnissen enorm viele unnötige Behandlungen

Vorführender
Präsentationsnotizen
Diese Ergebnisse stammen hauptsächlich von 4 grossen europäischen Metaanalysen aus prospektiv-randomisierten Studien mit insgesamt 180000 Frauen im Alter zwischen 20 und 64 Lebensjahren, die durchschnittlich über 6 Jahre verfolgt worden sind.

Durch die Ausdehung des Screeningintervalls haben harmlose Dysplasien, die über die Zeit spontan regredient wären, die also keine relevante onkologische Karriere machen würden, genug Zeit, im Screening nicht als gefährliche Dysplasie verkannt zu werden. Die bis anhin viel zu grosse Zahl von invasiven therapeutischen Eingriffen sprich Konisationen würden abnehmen ohne die Sicherheit des Screenings zu vermindern.
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WOLPHSCREEN (Wolfsburg pilot project for better prevention of cervical cancer
with primary HPV Screening)
Luyten et al., Int J Cancer 2014 September 15;135(6):1408-16



Zytologie HPV-Test Risiko für 
CIN III

NILM negativ
positiv

0.08%
4.5%

ASCUS negativ
positiv

0.43%
6.8%

LSIL negativ
positiv

2%
6.1%

Potential adverse effect of abnorm Cytology: 
 unnessessary repeated Pap, Colposcopy, Treatment  costs!!

 CAN WE DO BETTER?

Vorführender
Präsentationsnotizen
Die Kosten der Zervixkarzinom-Vorsorge mit dem Ziel, obligate Krebsvorstufen chirurgisch zu entfernen, sind beträchtlich. Ein grosser Teil davon entfällt auf die unnötige Therapie niedriggradiger Vorstufen, aus deren malignes Potential extrem klein wäre. Die HPV-Testung ist dabei ein bewährtes Mittel zur Triage. Warum soll er also nicht auch bereits primär als Screening-Instrument eingesetzt werden?
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Neuerungen Zervixscreening: Paradigmenwechsel

primär zytologisches  primär HPV-basiertes Screening

V.a. bei tiefer HPV-Prävalenz (Frauen ab 30LJ) kann ein positiver HPV-Test
darauf hindeuten, dass bereits eine höhergradige Dysplasie vorliegt oder aber
ein erhöhtes Risiko vorliegt, diese in den kommenden Jahren zu entwickeln

Bei negativem HPV-Test aber ist unabhängig vom zytologischen Befund die 
Wahrscheinlichkeit äusserst gering, dass bereits eine höhergradige Dysplasie vorliegt
oder aber ein erhöhtes Risiko vorliegt, diese in den kommenden Jahren zu entwickeln. 
Diese Frauen können also mit hoher Sicherheit im Routinescreeningbelassen werden 
und entsprechend können unnötige Übertherapien vermieden werden.

Ein HPV-Test kann das Risiko, eine Vorstufe bzw. ein Zervixkarzinom
zu entwickeln wesentlich sicherer ermitteln als die Pap-Zytologie
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Zervixscreening: primär HPV-basiertes Screening in der CH

 primäres HPV-Screening alternativ zum Pap-Abstrich
seit 2018 für 30-70-jährige angeboten

 in der föderalistischen CH existiert aktuell noch kein einheitlich 
organisiertes Screening 
 daher 3-Jahresintervall vorerst für beide Tests beibehalten

 cave: nur validierte HPV-Tests (nach Mejier-Kriterien) verwenden!

 bei < 30-jährigen macht der HPV-Test keinen Sinn, da die HPV-
Prävalenz in dieser Gruppe zu hoch ist
HPV-Test unterscheidet nicht “HPV-Infizierte” und “HPV-Erkrankte”

 “Reflex-Pap” nur bei auffälligem HPV-Test abgenommen

Vorführender
Präsentationsnotizen
Beim opportunistischen Screeningsystem ist die Erfassung und Auswertung der Teilnehmerrate nicht möglich. Zudem gibt es weder ein einheitliches Abklärungsschema noch eine durchgehende Qualitätssicherung und auch keine geregelte Anbindung an Dysplasiesprechstunden oder gynäkologische Krebszentren
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Zervixscreening: neue Empfehlungen in der CH

- Screeningbeginn: 21 Jahre
- vs. 25J bei Ländern mit organisiertem Screening/hohe Impfrate
- Inzidenz <21J unabhängig von Aufnahme sexueller Aktivität

oder Risikofaktoren sehr niedrig
- Zukunft: bei steigender Impfrate späterer Beginn möglich

- Screeningende: 70 Jahre
- Nutzen des Screenings über 70J wissenschaftlich nicht belegt
- Bedingung: 2 negative HPV-Tests (letzte 10 Jahre) oder

3 normale Zytologien (letzte 10 Jahre)
noch nie höhergradige Dysplasie in der Anamnese
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Zervixscreening: neue Empfehlungen in der CH

Screeningmethode und – Intervall von 21 – 29J:

 ZYTOLOGIE alle 3 JAHRE
- bisheriges 2-jährliches Screening ersetzt: Schaden grösser als Nutzen hinsichtlich

psych. Stress, unnötige Eingriffe mit Auswirkungen auf folgende SS)

Screeningmethode und – Intervall von 30 – 70J:

 HPV-TESTUNG alle 3 JAHRE oder ZYTOLOGIE alle 3 Jahre (Optionsmodell)
- beste Nutzen/Schaden-Balance
- kürzere Intervalle führen zu Überdiagnostik und Übertherapie

HPV-Test im primären Screening derzeit nicht von der Grundversicherung gedeckt! 
Falls primär HPV-Testung verwendet wird, muss die Patientin aktuell die Kosten 
noch selber tragen.
Mit der breiten Einführung des HPV-Screenings werden die Kosten auch in der CH sinken!

Vorführender
Präsentationsnotizen
Es sollte den Frauen zwischen 30 und 70 Jahren entweder die neue Screeningstrategie mittels HPV-Testung oder das herkömmliche etablierte Pap-Screening angeboten werden. Eine Kombination beider Screeningstrategien oder ein Wechsel vor Ablauf des Screeningintervalls ist nicht vorgesehen.
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Zervixscreening: neue Empfehlungen in der CH

- Ko-Testung primär nicht empfohlen: 
 Sensitivität wird nicht verbessert
 Spezifität nimmt ab

- nach Hysterektomie kein weiteres Screening (weder Zytologie noch HPV)
 ausser St.n. Dysplasie Risiko Vaginal-CA erhöht
 ausser suprazervikale Hysterektomie

- Screening bei fehlenden Endozervikalzellen in der Zytologie:
 Zervixzytologie trotzdem aussagekräftig gemäss Bethesda-Nomenklatur
 Wiederholung der Zytologie nach einem Jahr ausreichend

- Screening nach HPV-Impfung:
 aktuell identisch wie nicht geimpfte Population
 Studienlage für Änderung des Intervalls noch unzureichend

- Screening von Risikopopulation: nur durch Spezialist/Kolposkopiker
 Immunsuppression, sehr häufig wechselnde Partner, St.n. OP an der Zervix



Zervixscreening: Angestrebtes Ziel

 Umstellung auf ein strukturiert-organisiertes HPV-Screening 
nach populationsbasiertem Einladungsmodell

Vorteile:

 Steigerung der Teilnehmerrate (v.a. Risikogruppen)
 Qualitätssteigerung durch Adhärenz zu leitlinienkonformer

Diagnostik und Therapie
 Vermeidung eines hohen Anteils an grauem Screening
 Verlängerung des Screeningintervalls
 hohe Compliance bei Kontrolluntersuchungen resp. weiteren

Abklärungen
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Deckung der Kosten der gynäkologischen Vorsorgeuntersuchung:

 Was zahlt die Grundversicherung an die gyn. Jahreskontrolle?
Kosten für den gynäkologischen Vorsorgeuntersuch
alle 3 Jahre
(meistens fallen diese Kosten in die Franchise)

SGAIM-Herbstkongress, Montreux 2018

 Was zahlen die Zusatzversicherungen an die gyn. Jahreskontrolle?
In den zwei Jahren dazwischen übernehmen die Zusatzversicherungen
in der Regel die Kosten für eine gynäkologische Untersuchung
Voraussetzung: kein pathologischer Befund aus Untersuchung

 dann wird wieder über die Grundversicherung unter
Abzug der Franchise abgerechnet



SGAIM-Herbstkongress, Montreux 2018

Aktuelle Facts zur HPV-Impfung

- Impfung seit 2007 für Mädchen und junge Frauen (-26J) empfohlen
- Impfung seit 2015 auch für Knaben und junge Männer (-26J) empfohlen
 Krankheitslast der männlichen Bevölkerung / Herdenschutz (MSM)

Verfügbare Impfstoffe:

 Zervarix (bivalent): HPV 16 / 18
 Gardasil (quadrivalent): HPV 6 / 11 / 16 / 18

- Impfung zugelassen 11 bis 45 Lebensjahre

Neuer Impfstoff: Einführung wahrscheinlich zweite Hälfte 2018:

 Gardasil 9 (nonavalent): HPV 6 / 11 / 16 / 18 + 31/33/45/52/58



Nonavalenter Impfstoff

Vorführender
Präsentationsnotizen
Gardasil9: gleich gute Immunogenität (abhängig vom Alter) und gleich gute Verträglichkeit
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Eidgenössische Kommission für Impffragen 2017

Innerhalb eines kantonalen
Impfprogrammes ist die 
Impfung für 
Mädchen/Frauen resp.
Jungen/Männer
zwischen 11 und 26 Jahren
unbefristet kostenlos
(Dez.2017, BR Berset, EDI)
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Wirksamkeit: Geschätzte Krankheitslast mit und ohne Impfung

ausgegangen von hoher Durchimpfungssrate von 80%
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Nebenwirkungen:

 kurzzeitige Rötung/Schmerzen an der Injektionsstelle

 In plazebokontrollierten Studien waren systemische Nebenwirkungen gleich
häufig in der Impf- und in den Kontrollgruppen, wobei Kopfschmerzen und 
Fieber am häufigsten auftraten

 Die Impfung kann nach dem Nadelstich zu Schwindel, Übelkeit oder einer 
kurzzeitigen Ohnmacht führen

 Kein erhöhtes Risiko wurde gefunden für venöse Thromboembolien
und Schlaganfall

 Nach weltweit 175 Millionen verabreichten Impfdosen bleibt die 
HPV-Impfung eine der sichersten Impfungen



HPV-Impfung und Systemerkrankungen

 Eine Studie fand vergleichbare Raten von 16 Autoimmunkrankheiten 
bei geimpften versus nicht-geimpften Frauen

 Eine umfassende Datenanalyse aus Dänemark und Schweden mit 
fast 4 Millionen Patientinnen und fast 700.000 Impfdosen zeigte 
keine Hinweise auf einen kausalen Zusammenhang zwischen der 
vierfach-HPV-Impfung (Gardasil®) und dem Auftreten von 
Multipler Sklerose oder anderen demyelinisierenden Erkrankungen 
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