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Einleitung
Im Jahr 2019, nach der Veröffentlichung neuer 
Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft 
für Gynäkologie und Geburtshilfe (SGGG) [1], 
veröffentlichte die Schweizerische Gesellschaft 
für Zytologie (SGZ) in dieser Fachzeitschrift ein 
Positionspapier über die mögliche Verwendung 
von Tests zum Nachweis von humanen Papil-
lomviren (HPV) als primäre Screening-Methode 
für Gebärmutterhalskrebs [2]. Im August 2021 
publizierte das nationale Expertengremium für 
Früherkennung (Cancer Screening Commit-
tee), das im Rahmen der «Nationalen Strategie 
gegen Krebs» eingerichtet wurde, Empfehlungen 
zur Früherkennung von Gebärmutterhalskrebs 
[3] und empfahl, dass die Zytologie weiterhin 
als Screening-Tool für Frauen im Alter zwischen 
21 und 29 Jahren verwendet werden sollte, ge-
folgt von einem primären HPV-Test zwischen 
30 und 70 Jahren (mit zytologischer Triage bei 
Bedarf) alle drei Jahre. Es wurde auch empfoh-
len, dass HPV-Tests von der Grundversicherung 
als Teil der Früherkennung abgedeckt werden 
sollten. Wo stehen wir jetzt?

Aktuelle Situation in der Schweiz 
Nach den neuesten Statistiken (2022) bleiben 
Inzidenz- (4,93/100 000) und Mortalitätsrate 
(1,25/100 000) von Gebärmutterhalskrebs in 
der Schweiz sehr niedrig [4]. Im internatio-
nalen Vergleich hat die Schweiz die niedrigste 
Inzidenzrate in der westlichen Welt und eine 
der niedrigsten weltweit [5].

Die Gebärmutterhalskrebs-Früherkennung 
in der Schweiz ist immer noch opportunistisch, 
das heisst, es handelt sich nicht um ein zentral 
organisiertes System: Es beruht  darauf, dass 
Gynäkologinnen und Gynäkologen ein Screening 
empfehlen oder Frauen eine Untersuchung an-
fragen. Ein zytologischer Screening-Test wird 
von der Grundversicherung alle drei Jahre er-
stattet. Die Ergebnisse der Gesundheitsumfrage 
des Bundesamtes für Statistik von 2017 [6] 
zeigten deutliche Unterschiede in der Teilnahme 
am Screening: 60% der Frauen hatten in den 
letzten zwölf Monaten eine Gynäkologin oder 
einen Gynäkologen aufgesucht, 22% zwischen 
ein und drei Jahren zuvor und die verbleibenden 
18% mehr als drei Jahre zuvor oder gar nicht. 
Daraus können wir schliessen, dass 18% der 
Frauen in der Schweiz, möglicherweise mehr, 
nicht regelmässig am Screening teilnehmen.

In der Schweiz werden fast alle Gebärmut-
terhalskrebs-Screening-Tests mit Dünnschicht-
zytologie («liquid-based cytology» [LBC]) 
durchgeführt. Diese Methode wird seit 25 Jahren 
verwendet und weist im Vergleich zu konven-
tionellen Papanicolaou-(PAP-)Abstrichen viele 
Vorteile auf: zum Beispiel zeigt sie eine höhere 
Sensitivität, ergibt eine nied rigere Anzahl von 

nicht repräsentativen Abstrichen, ermöglicht 
die Testung auf Patho gene (z.B. HPV, Herpes 
oder Chlamydien) aus demselben Probenma-
terial und erleichtert das Durchmustern der 
Abstriche. Letzteres ermöglicht sogar compu-
terassistiertes Vorscreening zuerst mittels einer 
Bilderkennungs-Software und neuerdings auch 
künstlicher Intelligenz. Die Technologie zur 
zytologischen Analyse von gynäkologischen 
Vorsorgeuntersuchungen hat sich somit seit 
ihrer Einführung in den 1920er Jahren erheb-
lich weiterentwickelt und tut dies auch weiter-
hin.

Das Gebärmutterhalskrebs-Screening mit 
LBC basiert derzeit auf visueller Ablesung – 
mit oder ohne computerassistiertes Vorscree-
ning – durch hochqualifiziertes und speziali-
siertes Personal, Zytotechnikerinnen und 
-techniker sowie Zytopathologinnen und -patho-
logen. Die Schweiz verfügt über eine ausge-
zeichnete Expertise auf diesem Gebiet.

Die meisten Studien, welche die Überlegen-
heit des HPV-Tests gegenüber der Zyto logie als 
Screening-Test zeigen, wurden mit konventio-
nellen Abstrichen unter unbekannten Quali-
tätskontrollbedingungen durchgeführt. Es wäre 
daher unklug, Daten aus diesen Studien direkt 
auf die Situation in der Schweiz zu übertragen.

Neue Daten aus Studien 
In den Niederlanden, wo das Screening orga-
nisiert, zentralisiert und sorgfältig dokumentiert 
ist, fand der Wechsel vom Zytologie- basierten 
zum primären HPV-Screening bereits 2017 statt. 
Es ist interessant, sich deren veröffentlichten 
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Ergebnisse anzusehen. Einige sind sehr ermu-
tigend, wie eine erhöhte Erkennungsrate für 
präkanzeröse Vorstufen («cer vical intraepithelial 
neoplasia» [CIN] 3) und invasive Karzinome [7].

Andere sind weniger ermutigend, insbeson-
dere ein Rückgang der Screening-Teilnahme, 
der zunächst auf Probleme bei der Umsetzung 
der neuen Strategie zurückgeführt wurde, aber 
seitdem weiterhin anhält [8], trotz der Mög-
lichkeit der Selbstentnahme.

Die niederländischen Autorinnen und 
 Autoren berichten zudem, dass die Rate kli-
nisch nicht signifikanter Diagnosen (≤CIN1) 
beim primären HPV-Screening um das 2,2-Fa-
che höher ist als beim zytologischen Screening, 
während die Rate klinisch signifikanter Dia-
gnosen (CIN2+) nur um das 1,3-Fache  höher 
ist [7, 9]. Dies unterstreicht die enorme Bedeu-
tung der gewählten Triage-Strategie zur Bewäl-
tigung positiver HPV-Ergebnisse.

In den Niederlanden werden Selbstent-
nahme-Kits angeboten, um nicht ausreichend 
untersuchte Frauen zu erreichen, eine Strategie, 
die in einer Reihe von Studien gute Ergebnisse 
erzielt hat. Die landesweite Umsetzung der 
Selbstentnahme war sehr erfolgreich: 30% der 
Frauen im Alter von >30 Jahren, die diese Op-
tion wählten, waren zuvor noch nie untersucht 
worden [10]. Die Rate der HPV-Positivität und 
der Erkennung von Krebsvorstufen, CIN2 und 
CIN3, sind jedoch bei diesen Proben niedriger 
als in Proben, die von ärzt lichem Personal ent-
nommen wurden [10], aus Gründen, die noch 
zu klären sind.

Darüber hinaus zeigte eine kleine Studie, die 
2017 [11] in der Schweiz durchgeführt wurde, 
keine höhere Teilnahmerate bei Frauen, denen 
die Selbstentnahme angeboten wurde. Diese 
Frauen waren zudem zurückhaltender, nach 
einem positiven HPV-Ergebnis eine Gynäko-
login oder einen Gynäkologen aufzusuchen. 
Die potentielle Rolle der Selbstentnahme beim 
Zervixkarzinom-Screening – insbesondere im 
Hinblick auf die nicht ausreichend untersuchte 
Bevölkerung – und die Zuverlässigkeit der er-
zielten Ergebnisse sind demnach noch nicht 
vollständig geklärt.

Andere veröffentlichte Arbeiten haben sich 
auf invasive Zervixkarzinome konzentriert, die 
bei einem HPV-Test negativ waren: bis zu 
15,7% in einer kürzlich durchgeführten Studie 
[12]. Einige seltene Subtypen von Gebärmut-
terhalskrebs sind nicht mit dem Vorhandensein 
von HPV assoziiert, daher sind einige HPV- 
negative Krebserkrankungen selbst mit ei-
nem validierten HPV-Test zu erwarten. HPV-
negative Zervixkarzinome haben eine 
schlechtere Prognose als HPV-positive Kar-
zinome [13]. Obwohl diese viel seltener sind, 
wäre es bedauerlich, eine Screening-Strategie 
zu wählen, die sie a priori nicht erkennen kann.

Viel besorgniserregender im Hinblick auf 
das Gesundheitswesen ist der Anteil von Plat-
tenepithelkarzinomen (der häufigsten Art des 
Zervixkarzinoms), die mit einem HPV-Test 
während des Screenings nicht erkannt werden: 
bis zu 13,5% der Fälle in der oben aufgeführten 
Studie. In einer anderen Studie werden 22,9% 
angegeben [14]. Dies ist deutlich höher als der 
Anteil, den die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) [15] nennt: 5–7%. Diese WHO-Zah-
len beziehen sich auf Fälle, die umfangreichen 
Labortests unterzogen wurden, einschliesslich 
der Sequenzierung zum Nachweis des viralen 
Genoms. Die hier zitierten Studien beschreiben 
dagegen Screening-Kohorten, bei denen Proben 
nur einmal und mit einem einzigen Test getestet 
werden, und stellen somit «Real-Life-Bedin-
gungen» dar. 

Schlussfolgerung
Wir bringen hier einige neue Gesichtspunkte 
in die Debatte «primäres HPV-Screening versus 
Zytologie» ein. Die Bedenken, die wir in unse-
rem ersten Positionspapier von 2019 [2] vor-
gebracht haben, sind jedoch nach wie vor gültig. 
Zur Erinnerung:

Alle Studien, die die Überlegenheit des pri-
mären HPV-Screenings gezeigt haben, wurden 
innerhalb eines organisierten Screening-Sy-
stems durchgeführt – ein Konzept, das in den 
aktuellen europäischen Empfehlungen aufge-
griffen wird [16] – und nicht in einem oppor-
tunistischen Screening wie dem unserem, in 
dem der Vorteil noch zu beweisen ist.

Es wird nicht empfohlen, HPV-Tests als 
primäre Screening-Strategie mit einem Intervall 
von drei Jahren zu verwenden. Das Intervall 
sollte auf fünf Jahre verlängert werden [16, 17]. 
Da HPV-Tests viel sensitiver sind als die Zyto-
logie – sie detektieren das Vorhandensein des 
Virus, nicht die Läsionen, die es  verursacht –, 
generieren sie mehr positive Ergebnisse und 
erfordern zusätzliche Triage- Untersuchungen, 
um mögliche präkanzeröse Läsionen zu iden-
tifizieren. Diese höhere Sen sitivität kann durch 
die Verlängerung des Screening-Intervalls aus-
geglichen werden.

Das primäre HPV-Screening ist nur kos-
teneffektiv, wenn das Screening-Intervall auf 
fünf Jahre verlängert wird. Da HPV-Tests immer 
noch deutlich teurer sind als die Dünnschicht-
zytologie, werden die Kosten steigen, falls das 
Screening nicht strikt auf einen Test alle fünf 
Jahre beschränkt ist – was nur in  einem orga-
nisierten Screening-System möglich ist. Die 
zusätzlichen Triage-Tests und -Untersuchungen 
verursachen ebenfalls Kosten zusätzlich zum 
Preis des Tests.

Letztlich stellt die Nichtteilnahme am 
Screening die grösste Herausforderung dar, denn 
die nicht untersuchte (oder nicht mehr unter-

suchte) Bevölkerung hat ein höheres  Risiko, an 
einem Zervixkarzinom zu erkranken, das zudem 
wahrscheinlich in einem fortgeschritteneren 
Stadium diagnostiziert wird. Ob die Nichtteil-
nahme auf soziale Isolation, Sprachbarrieren, 
kulturelle Gründe, hohes  Alter, körperliche 
Behinderung oder andere Ursachen zurückzu-
führen ist, die Einführung des primären HPV-
Screenings wird diese Situa tion wahrscheinlich 
nicht beeinflussen.

Um die Korre spondentinnen und Korres-
pondenten zu zitieren, die eine Antwort [18] auf 
unser erstes Positionspapier [18] geschrieben 
haben, einschliesslich Mitglieder der AKOL 
(SSGO-Kolposkopie-Arbeitsgruppe): «… in 
diesem Kontext [dieser Vorbehalte] müssen die 
Empfehlungen der SSGO als experimentell und 
flexibel verstanden werden und erfordern eine 
Neubewertung, sobald die genannten Vor behalte 
aufgehoben sind.» Wir können nur hoffen, 
dass sie eines Tages aufgehoben werden.

Das Zervixkarzinom-Screening in der 
Schweiz, obwohl opportunistisch, ist ausge-
zeichnet und kostengünstig. Frauen nehmen 
bereitwillig daran teil; Gebärmutterhalskrebs ist 
selten. Eine Änderung unserer aktuellen Scree-
ning-Strategie sollte nur in Betracht gezogen 
werden, wenn sie keine höheren Kosten im 
Gesundheitswesen verursacht und Frauen in der 
Schweiz noch besser vor Gebärmutterhalskrebs 
schützt.
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