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Zusammenfassung

Humane Papillomviren sind sehr verbreitet, sodass sich die meisten Frauen und
Männer im Laufe ihres Lebens anstecken. In Deutschland erkranken jährlich etwa
7850Menschen an einem Krebs, der auf eine Infektionmit HPV (humane Papillomviren)
zurückzuführen ist. In der Primärprävention können die HPV-Impftyp-assoziierten
Krebsvorstufen und Genitalwarzen durch eine frühzeitige HPV-Impfung verhindert
werden, so beispielsweise das Zervixkarzinom – in ca. 90% der Fälle. Interessante
Weiterentwicklungen, wie die Reduktion auf eine nur einmalige HPV-Impfinjektion
oder auch der Effekt einer Postinterventionsimpfung nach Konisation, sind noch
nicht abschließend geklärt. Nach mehr als 4 Jahren HPV-Zytologie-Ko-Testung im
neuen Screening bei Frauen ab 35 Jahren deuten erste Analysen von deutschen
Laboratorien auf positive Effekte mit verbesserter Sensitivität und auch Spezifität
hin. Eine Herausforderung ist die im weiteren Verlauf erhöhte Persistenzrate von
HPV-positiven/Pap-negativen Befunden mit der Notwendigkeit, innovativere
Abklärungsverfahren, wie „dual stain“ oder Methylierungstests, longitudinal
hinsichtlich der Umsetzung in die Triageroutine zu evaluieren.
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Die HPV-Impfung hat sich als hochef-
fektiv und sicher erwiesen mit einer
erstaunlichen Langzeitprävention. Al-
le Eltern sollten diese einmalige Chance
ihren Kindern vor der Kohabitarche er-
möglichen.

Der Paradigmenwechsel in der Vor-
sorge zu einem HPV-basierten Scree-
ning erweist sich zunehmend als eine
sehr gute strategische Entscheidung für
die Frauen – auch im deutschen Ge-
sundheitssystem. Aber zukünftig wer-
den noch weitere Anpassungen in der
Abklärungsdiagnostik und auch in der
Primärscreeningstrategie zu erwarten
sein.

Zervixkarzinom: HPV-induzierte
Kanzerogenese

Das Zervixkarzinom wird verursacht durch
eine Infektion mit humanen Papillomvi-
ren vom Hochrisikotyp (HR-HPV) in bis zu
99,8% der Fälle. Eine persistierende In-
fektion mit HPV ist eine notwendige Vor-
aussetzung für die Entstehung des Zer-
vixkarzinoms. Mit etwa 604.000 jährlichen
Neuerkrankungen und 342.000 Todesfäl-
len ist das Zervixkarzinom weltweit die
vierthäufigste Krebserkrankung und viert-
häufigste Krebstodesursache bei Frauen
[1]. Bisherwurdenmehr als 200HPV-Typen
entdeckt, von denen eine Niedrigrisiko-
gruppe die Genitalwarzen (Condylomata
acuminata) oder geringgradige Dysplasie
(zervikale intraepithelialeNeoplasie, CIN1)
verursachen kann. Viren der HR-Gruppe
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können hochgradige zervikale Dysplasien
(z. B. CIN 3) und das Zervixkarzinom indu-
zieren. Zudiesengehörendie Typen16, 18,
31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 und 66
[2]. Diese onkogenen HPV-Typen werden
auch mit anderen Krebsarten in Verbin-
dung gebracht, darunter Kopf-, Hals- und
Anogenitalmalignome.

» Entscheidend für die
Karzinogenese ist die Persistenz der
HR-HPV-Infektion

Rund 14 Hochrisiko-HPV-Typen können
den Gebärmutterhalskrebs auslösen –
vor allem die HPV-Typen 16 und 18, die
für die Entstehung von etwa 70% der
weltweiten Fälle von Gebärmutterhals-
krebs verantwortlich sind. Im Verlauf der
Infektion werden Onkoproteine (E6, E7)
freigesetzt, welche die wichtigen zellu-
lären Regulationsproteine p53 und pRB
mit hoher Affinität inaktivieren, was die
Regulation des Zellzyklus hemmt und zur
Zellproliferation führt. Entscheidend für
die Karzinogenese ist die Persistenz der
HR-HPV-Infektion.Die Latenzzeit zwischen
initialer HPV-Infektion und invasivem Kar-
zinom beträgt durchschnittlich 15–30 und
mindestens 7–8 Jahre.

HPV-Impfungen zur Prävention
vonNeoplasien undGenitalwarzen

Die 3 HPV-Impfstoffe (bi-, tetra- und no-
navalent) sind sicher und gut verträglich.
Die bi- und tetravalenten Impfstoffe sind
seit 2006, der nonavalente seit 2016 ver-
fügbar, und zwar fürMädchen und Jungen
ab 9 Jahren. Präventive HPV-Vakzine be-
stehenausgentechnischhergestellten lee-
ren HP-Virushüllen („virus-like particles“=
VLP). Außer lokalen Reaktionen und Fie-
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ber traten beimehr als 270Mio. Impfdosen
sonstige Nebenwirkungen und Krankhei-
ten nicht häufiger auf als bei gleichaltrigen
nichtgeimpften Mädchen und Frauen.

In einer dänischen Registerstudie wur-
de Wirksamkeit der HPV-Impfung gegen-
über Gebärmutterhalskrebs bestimmt. Die
Studie umfasste 870.000 Frauen im Zeit-
raum von 17–30 Jahren, die von Okto-
ber 2006 bis Dezember 2019 in Dänemark
leben. 36,3% wurden im Alter ≤16 Jah-
ren geimpft, und 19,3 bzw. 2,3% wurden
mit 17–19 bzw. 20–30 Jahren geimpft. Bei
Frauen, die bis 16 bzw. mit 17–19 Jahren
geimpft wurden, waren Inzidenzraten des
Zervixkarzinoms um 86 bzw. um 68% im
Vergleich zu ungeimpften Frauen verrin-
gert. Aber dies trifft nicht bei den Frauen
zu, die im Alter von 20–30 Jahren geimpft
wurden. Dies weist auf die Bedeutung des
jungen Alters bei der Impfung hin, d. h. auf
die Notwendigkeit vor der Kohabitarche
zu impfen (. Abb. 1; [1]). Nach den bisher
vorliegenden Daten ist eine Langzeiteffek-
tivität für die 2v- und 4v-HPV-Impfung von
mehr als 15 Jahren belegt. Bisher liegen
auch keine Anzeichen für ein Nachlassen
der Effektivität und die Notwendigkeit ei-
ner Auffrischungsimpfung vor. Computer-
simulationsmodellegehenvoneiner Lang-
zeiteffektivität vondeutlich über 20 Jahren
aus, eventuell sogar lebenslang.

Aus Finnland wurde über Ergebnisse
aus populationsbasierten Nachkontrollen
von randomisierten Kohorten berichtet,
dass die Impfung einen HPV-Typ-spezifi-
schen Schutz gegen invasiven Krebs unter-
schiedlicher Organprovenienz bietet. Von
2002–2005 wurden individuell und/oder
Cluster-randomisierte Kohorten von HPV-
geimpften und nichtgeimpften Frauen aus
den großen klinischen Phase-III-Studien
PATRICIA und FUTURE II mit dem finni-
schen Krebsregister nachverfolgt [4]. Wäh-
rend einer Nachbeobachtungszeit von bis
zu 11 Jahrenwurden 17 HPV-positive inva-
sive Krebsfälle (14 Gebärmutterhalskrebs,
1 Vaginalkrebs, 1 Vulvakrebs und 1 Zun-
genkrebs) in den nicht HPV-geimpften Ko-
horten entdeckt. Die Wirksamkeit in der
Intention-to-treat-Impfgruppe gegen al-
le HPV-positiven Krebsarten betrug 100%
(95%-KI [Konfidenzintervall] 2–100, p<
0,05). In England hat das HPV-Impfpro-
gramm mit dem bivalenten Impfstoff den
Gebärmutterhalskrebs bei Frauen, die seit

dem01. September1995geborenwurden,
fast ausgerottet [5].

» Es gibt keine Belege für ein
sog. Replacement, eine Zunahme
anderer HPV-Typen bei Geimpften

Bisher gibt es keine Belege für ein sog.
Replacement, also eine Zunahme anderer
HPV-Typen bei geimpften Personen. Dies
ist erfreulich, dadannauchkeine verzöger-
te Wiederzunahme an Zervixkarzinomen
zu erwarten ist.

HPV-Impfung: Wie viele Dosen
braucht es?

Gemäß STIKO(Ständige Impfkommission
am Robert Koch-Institut)-Empfehlung ist
für junge Mädchen im Alter von 9–14 eine
Impfung mit 2 Gaben (Monat 0 und 6 +)
dem Standard von 3 Gaben bei Mädchen
und Frauen ab 15 Jahren gleichwertig ef-
fektiv. Mit 2v- und 4v-HPV-Vakzine begon-
nene Impfungen können mit der 9v-HPV-
Impfungabgeschlossenwerden.DieSTIKO
hat 2018 die Impfung gegen HPV für alle
Jungen im Alter von 9–14 Jahren empfoh-
len. Eine Nachholimpfung wird bis zum
Alter von 17 Jahren empfohlen.

Die Impfraten für vollständig geimpf-
te 15-jährigen Mädchen liegen bei etwas
über 50%, für die Jungen sogar nur bei
26%. In Europa ist nur Frankreich schlech-
ter; das von der WHO vorgegebene Ziel
lautet: 90%. Länder wie Großbritannien,
SchwedenoderNorwegenerreichendurch
Impfprogramme in Schulen Impfquoten
von über 80% (.Abb. 2). Das ist auch
für Deutschland zu fordern. Zumindest
sind zusätzliche Maßnahmen wie erwei-
terte Impf- und Aufklärungskampagnen
erforderlich.

» Mit 2v- und 4v-HPV-Vakzine
begonnene Impfungen könnenmit
der 9v-HPV-Impfung abgeschlossen
werden

Der aktuelle Standard einer HPV-Impfung
junger Mädchen und Knaben mit lediglich
2 Gaben hatte sich aus Studien ergeben,
in denen auch Teilnehmer mit weniger als
3 Gaben einen guten Schutz vor in den
Impfstoffen enthaltenen HPV-Typen auf-
wiesen. Für Länder der Dritten Welt wäre
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Abb. 19 Kumula-
tive Inzidenz des
Zervixkarzinoms
für geimpfte vs. un-
geimpfte Frauen in
Dänemark imAl-
ter a von 16,b von
20–30 Jahren. (Aus
[3])

es hoch interessant, wenn auch nach einer
einzigen HPV-Impfung ein guter Schutz
erreicht wird. Eine HPV-Impfdosis hatte in
diesen Studien eine vergleichbare Wirk-
samkeit wie 2 oder 3 Dosen bei der Vor-
beugung hochgradiger Dysplasien. Diese
Ergebnisse stützen die Hypothese, dass ei-
ne Eindosis-Impfung eine praktikable Stra-
tegie sein könnte. Erfreulicherweise laufen
derzeit für eine Zulassung formal notwen-
dige randomisierte Studien zur Bewertung
der Wirksamkeit und Immunogenität ei-
ner Einzeldosis im Vergleich zu 2-Dosen-
Regimen [6, 7].

HPV-Schutzimpfung vor oder nach
Konisation

Die randomisierten, kontrollierten HPV-
Impf-Zulassungsstudien hatten Hinwei-
se erbracht, dass bei geimpften Frauen
nach Konisation im weiteren Verlauf
seltener Rezidive, aber auch weniger ex-
trazervikale Präkanzerosen auftraten. Eine
englische Arbeitsgruppe hat in einer sys-
tematischen Metaanalyse das Risiko einer
erneuten HPV-Infektion und -Krankheit
nach lokaler chirurgischer Behandlung
einer präinvasiven Genitalerkrankung un-
tersucht [8]. Der primäre Endpunkt war
das Risiko eines erneuten Auftretens einer
CIN 2+ nach lokaler chirurgischer Behand-
lung. Das Risiko eines erneuten Auftretens

von CIN 3 war bei geimpften Patientinnen
vor/nach einer Schlingenkonisation o. ä.
signifikant reduziert, aber die Unsicherheit
war groß (3 Studien, 17.757 Patientinnen;
0,28, 0,01 bis 6,37; I2=71%, τ2= 1,23). Die
Metaanalyse zeigte eine signifikante Risi-
koreduktion durch die HPV-Impfung für
die Entwicklung einer erneuten CIN nach
chirurgischer Exzision, insbesondere bei
HPV 16 oder HPV 18. Die GRADE(Grading
of Recommendations, Assessment, Devel-
opment and Evaluation)-Bewertung für
die Qualität der Evidenz zeigte allerdings,
dass die Daten nicht valide waren. Es sind
mehrere RCTs („randomized controlled tri-
als“) mit dieser Fragestellung am Laufen,
um eine hohe Evidenz für eine allgemeine
EMA(European Medicines Agency)- bzw.
RKI(Robert Koch-Institut)-Zulassung zu er-
reichen [9]. Leider werden die aktuell noch
offenen Studien nicht die Frage klären,
ob ein Eindosis-Impfschema ausreichend
wäre.

» Die HPV-Impfung scheint die
Frühgeburtsrate zu reduzieren, vor
allem unter der 32. SSW

In diesem Kontext ist es weiterhin bemer-
kenswert, dass die HPV-Impfung die Früh-
geburtsrate zu reduzieren scheint, insbe-
sondere der extremen Frühgeburten un-
ter der 32. SSW (Schwangerschaftswoche),
woMorbidität undMortalität amhöchsten
sind.

Therapeutische HPV-Impfung zur
Behandlung von CIN

DieprophylaktischenSchutzimpfungenin-
duzieren überwiegend eine humorale Im-
munantwort mit Bildung von Antikörpern,
diedenImpfschutzgegenübereinerErstin-
fektion vermitteln. Währenddessen sollen
therapeutische HPV-Impfungen eine zel-
luläre Immunantwort induzieren, die HPV-
induzierte Läsionen und auch hochgradi-
ge Neoplasien zerstören sollten. Die meis-
ten Substanzen der ersten Generation ziel-
ten auf die viralen Onkoproteine E6 und
E7 als Ziel der Immunantwort. Die klini-
schen Ergebnisse waren mit nichtsignifi-
kanten kompletten Remissionsraten ent-
täuschend,obwohl inmehrerenStudienei-
nezelluläre ImmunantwortundauchParti-
alremissionen in Subanalysen nachgewie-
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Abb. 28 Impfquotender 15-jährigenMädchenmit vollständiger Impfserie imeuropäischenVergleich für das Jahr 2019.Da-
ten des Robert Koch-Instituts (RKI) undderWeltgesundheitsorganisation (WHO; [10])

sen werden konnten. Seit 2012 wurden
mehrere klinische Studien mit therapeuti-
schen Impfstoffen der zweiten Generation
begonnen.

In Kooperationmit einer norwegischen
Firma führten wir eine klinische Phase-
I/IIa-Studiemitdemtherapeutischen Impf-
stoff VB10.16 bei Frauen mit HPV 16 posi-
tiver CIN 2/3 durch. VB10.16 ist ein DNA-
basierter therapeutischer Impfstoff, der für
ein rekombinantes Protein kodiert, das aus
mutationinaktivierten E6- und E7-Protei-
nen besteht und gleichzeitig mit einem
ChemokinCCL3L1verknüpft ist [11].Dieses
zieht antigenpräsentierende Zellen (APC)
an.

In der Expansionskohorte wurde eine
HPV-16-Clearance bei 8 von 17 auswert-
baren Frauen (47%) beobachtet, eine Ver-
ringerung der Läsionsgröße bei 16 Frauen
(94%) und 10 Probanden (59%) hatten
eine Regression auf CIN 0/1. Die Korrela-
tion zwischen starken IFN(Interferon)γ-T-
Zell-Antworten und der Verringerung der
Läsionsgröße war statistisch signifikant
(p< 0,001). Der neuartige therapeuti-
sche DNA-Impfstoff VB10.16 wurde gut
vertragen und zeigte vielversprechende

Hinweise auf Wirksamkeit und starke HPV-
16-spezifische T-Zellantwort bei Patien-
tinnen mit CIN 2/3. Aktuell läuft eine
Studie mit diesem Impfstoff und dem
Checkpointinhibitor Atezolizumab bei
fortgeschrittenem Zervixkarzinom.

Früherkennung von zervikalen
Neoplasien

Neben dem verbesserten Hygienestan-
dard konnte die Einführung des zyto-
logischen Krebsabstrichs die Inzidenz
und Mortalität des Zervixkarzinoms um
60–70% senken. Allerdings müssen wei-
terhin noch viele Operationen am Mutter-
mund (Konisation) bei hochgradigen Dys-
plasien (CIN 2–3) durchgeführt werden,
um eine Progression zum Zervixkarzinom
zu verhindern. Rechtzeitig erkannt, ist
die Vorstufe des Gebärmutterhalskreb-
ses heilbar. Der HPV-Nachweis stellt ein
weiterer Meilenstein in der Prävention
des Zervixkarzinoms dar. Nach mehr als
50 Jahren Screenings mit dem zytologi-
schen Test in jährlichen Intervallen wurde
die Umstellung auf den molekularbio-
logischen Nachweis von HPV DNA mit

verlängerten Intervallen in den meisten
Industrieländern eingeleitet.

Primärscreening mit HPV-Test
und/oder Zytologie

Eine persistierende Infektion mit ein und
demselben HR-HPV-Typ stellt die Voraus-
setzung für eine virusbedingte Entstehung
des Zervixkarzinoms und seinen Vorstu-
fen dar. Als primärer Vorsorgetest führte
die HPV-Testung allein oder in Kombina-
tion mit der Zytologie zu einer signifikant
besseren Detektion von CIN 3+ um 48%
und zu einer ebenfalls signifikant besseren
Prävention des invasiven Zervixkarzinoms
um 71% bei Studien mit insgesamt über
450.000 Frauen. Dies ist eine Kernaussage
der S3-Leitlinie und des IQWiG(Institut für
Qualität undWirtschaftlichkeit imGesund-
heitswesen)-Berichts zur HPV-Testung [12,
13]. Ein HPV-basiertes Screening eignet
sich am besten für gut organisierte, be-
völkerungsbasierte Screeningprogramme.
Dem Auftreten von transienten HPV-Infek-
tionen (Prävalenz <30 Jahre über 20%; ab
35 Jahren <7%) und der höheren Rate der
Spontanheilung bei jungen Frauen sowie
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Abb. 39 a Kol-
poskopie einer
CIN 2(zervikale
intraepitheliale
Neoplasie)-Läsion
anderhinterenMut-
termundlippe nach
Applikation von
5%iger Essigsäure.
b Korrespondieren-
de Histologiemit
CIN 2. (Mit freundl.
Genehmigung,
©P. Hillemanns,
B. Soudah, alle
Rechte vorbehal-
ten)

dem Anstieg der Persistenzrate ab 30 Jah-
ren wird durch unterschiedliche Interval-
le des Primärscreenings für Frauen bis/ab
35 Jahren Rechnung getragen (.Abb. 3).

Ein einheitlicher Abklärungsalgorith-
mus ist ein wichtiger Bestandteil des
organisierten Screeningprogramms. Für
Frauen unterhalb von 30–35 Jahren wird
weiterhin eine zytologische Untersuchung
mittels Pap-Test in Abständen von min-
destens einem Jahr angeboten, während
den Frauen ab 35 Jahren in Deutschland
alle 3 Jahre eine Ko-Testung aus Pap-Test
und HPV-Testung angeboten wird [14].

Zwei Jahre Ko-Testung mit
Zytologie und HPV in Deutschland

Seit Januar 2020 hat das Screeningpro-
gramm der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) zur Zervixkarzinomprävention
in Deutschland bei Frauen ab 35 Jahren
den Wechsel von einer jährlichen zytolo-
gischen Untersuchung zur Ko-Testung Zy-
tologie-HPV alle 3 Jahre vollzogen. In ei-
nem großen Routinelabor wurde seitdem
die Ko-Testung mit Dünnschichtzytologie

(LBC) und Computerassistenz (CAS) ein-
gesetzt [15]. Die zytologischen und HPV-
Ergebnisse der Ko-Testung von 2020–2021
(n= 491.450) wurden mit den konventio-
nellen zytologischen Ergebnissen der Jah-
re2018–2019 (n=650.600)verglichenund
die daraus resultierenden histologischen
Befunde analysiert.

Im Studienjahr 2020/21 gab es 5,2-
mal mehr histologische Befunde bezogen
auf alle bisherigen zytologischen Untersu-
chungen als im Studienjahr 2018/19 sowie
10,6-malmehr Biopsien, 3,8-mal mehr Ko-
nisationen und 1,2-mal mehr Hysterekto-
mien. Besonders stark stiegen die grenz-
wertigen/niedriggradigen oder nur HPV-
positiven Befunden an. Mit Kotests wur-
den 12,7mal mehr CIN 1, 6,4mal mehr CIN
2 und 3,5mal mehr CIN 3 Läsionen dia-
gnostiziert. Der Anteil der Biopsien ohne
Dysplasie war 7,6mal höher als in den Vor-
jahren.

Es bedarf also einer besseren Abklä-
rungsdiagnostik, um nur die Befunde mit
hohem Risiko für eine CIN 3+ einer kolpo-
skopischen Abklärung zuzuführen. Die of-
fizielle Auswertung des deutschen Scree-

ningprogramms gemäß den Vorgaben des
G-BA bleibt abzuwarten (.Abb. 4).

Die Rate an HPV-HR-positiven Fällen
war recht niedrig mit 6,4% über alle Al-
tersgruppen.Die zytologischenErgebnisse
waren auf der einen Seite für Pap II-p/g
bei Ko-Bestimmung mit HPV signifikant
niedriger. Auf der anderen Seite fand sich
interessanterweise eine signifikant höhere
Rate an Befunden ≥Pap III. Dies sind erste
starke Hinweise auf eine höhere Sensiti-
vität und eine höhere Spezifität der neu
eingeführten Ko-Testung.

Wo liegt die Zukunft: Ko-Testung
oder alleiniger HPV-Test?

Einige Länder haben vollständig auf Scree-
ning mit HPV-Tests umgestellt (Nieder-
lande, Schweden, Italien, Australien etc.),
während andere, wie Deutschland und
USA, eine Ko-Testung bevorzugen.

Im Rahmen der von der Krebshilfe fi-
nanzierten bevölkerungsbezogenen MAR-
ZY-Studie wurden beide Strategien bei
2627 Frauen ab 30 Jahren verglichen [16].
Die Ko-Testung imVergleich zuHPV alleine
zeigte eine vergleichbare relative Sensiti-
vität (95% HPV; 99% Ko-Test). Die relative
Spezifität des Ko-Tests war der alleinigen
HPV-Untersuchung unterlegen und zeigte
damit keinen Vorteil, da er zu mehr falsch-
positiven Ergebnissen und Überweisun-
gen zur Kolposkopie führte. Ein alleiniges
HPV-Screeningbietet eine bessere Balance
zwischen Nutzen und Schaden als eine
kombinierte HPV- und Zytologietestung.
Zu dieser Bewertung kommt auch die Aus-
wertung der Kaiser Permanente Northern
California (Health Maintenance Organiza-
tion) von1,2Mio. Frauen seit 2003 [17]. An-
gesichts der Seltenheit von Krebserkran-
kungen bei gescreenten Frauen liegt der
Benefit der Zytologie zum Screening bei
höchstens 5 Fällen pro Million Frauen und
Jahr.

Kann die Teilnahmerate durch
HPV-Selbstuntersuchung
verbessert werden?

Seit vielen Jahren wird die Option einer
HPV-Selbstuntersuchung als Maßnahme
zur Verbesserung der Teilnahmerate oder
auch als Option für eine selbstbestimmte
Untersuchungsmodalität nicht nur disku-
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CIN 0 CIN 1 CIN 2 CIN3/AIS Cx-Ca Em-Ca
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× 1,8 × 0,7
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2533
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2020/2021

n = 1804
n = 7156

n = 650600
n = 491450

histologische
Befunde

nach insgesamt

zytologischen
Befunden

Abb. 48Histologische Ergebnisse der Ko-Testung Zytologie+HPV>35 Jahre von 2020/21 versus nur zytologischemScree-
ning von 2018/19.Mit der Ko-Testungwurden erfreulicherweisemehr CIN 2/3 und Zervixkarzinomegefunden, aber der An-
stieg der histologischen Befundemit niedriggradiger oder keiner Dysplasie nahmauch zu [15].

tiert, sondern auch schon in der Scree-
ningroutine eingesetzt. Die Niederlande
sind hierbei Vorreiter. Aber praktische
Beweise für seine Genauigkeit in HPV-ba-
sierten Screeningprogrammen fehlen. In
den Niederlanden können Frauen im Alter
von 30–60 Jahren, die zu einem Zervix-
karzinomscreening eingeladen werden,
zwischen der Entnahme in der Arztpraxis
oder der Selbstentnahme zu Hause wäh-
len. Seit 2018 erhalten Frauen im Alter
von 30–60 Jahren in den Niederlanden
eine Einladung zur Früherkennung. Non-
Responder erhalten eine zweite Einladung
zur Anforderung eines vaginalen Selbstab-
strichs und diejenigen, die diese Option
bestätigen, erhalten einen Abstrichset
an ihre Privatadresse (Opt-in-Verfahren).
Nur 8% der Frauen, die auf die primäre
Einladung nicht reagierten, baten um ei-
ne Selbstprobenahme und 6% sendeten
diese zurück [18]. Der Anteil der Frauen
mit einem HPV-positiven Ergebnis betrug
nur 7,4% im Vergleich zu 9,3% in der
vom Arzt entnommenen Probe. Die rela-
tive Viruslast (Ct[„cycle threshold“]-Werte
des PCR[Polymerasekettenreaktion]-Tests)
war niedriger, was auch zu einer niedri-
geren relativen klinischen Sensitivität für
CIN 3+ von 0,94 führte. Deshalb wird dis-
kutiert, die Cut-off-Werte für HPV-Test bei
Selbstabstrichen anzupassen. In anderen
Studien (niederländische IMPROVE-, bel-
gische VALHUDES-Studien), bei welcher

der Selbstabstrich in nur 1,5–2,5ml Trans-
portvolumen (statt 20ml) suspendiert
wurde, zeigte sich eine relative Sensitivi-
tät und Spezifität für CIN 3+ von 0,99 bzw.
1,00, also vergleichbar wie beim Arztab-
strich. Die eher geringe Resonanz auf
das Angebot der Selbstabstrichentnahme
(8%) entspricht dem durchschnittlichen
Ansprechen, das in den Opt-in-Armen
von anderen Studien beobachtet wurde
(Metaanalyse 8%, 95%-KI: 5–11%). In
dem COVID(„coronavirus disease“)-Jahr
2021 stieg die Akzeptanz auf 20%. Auch
ist die Teilnahme in Studien wesentlich
höher, wenn Frauen den Selbstabstrich
direkt erhielten. Diese niederländische
Real-life-Studie zeigt gewisse Risiken des
Selbstabstrichs für die Gesamtleistung
eines Screeningprogramms auf und weist
auf eine sorgfältige Pilotierung für Frauen
ab 30 Jahren hin. In Europa haben neben
den Niederlanden auch Schweden, Däne-
mark, Finnland, Albanien diese Option ins
Screeningprogramm aufgenommen.

Neben dem HPV-Nachweis in vagina-
len Selbstabstrichen scheint auch der Erst-
strahlurin (nicht Mittelstrahlurin!) möglich
zu sein [19].

Abklärungsdiagnostik bei
auffälligen Abstrichen

Seit dem 01. Januar 2020 sind die neue
Krebsfrüherkennungs-Richtlinie (KFE-RL)

sowie die entsprechende Richtlinie für
organisierte Krebsfrüherkennungspro-
gramme (oKFE-RL) – Programm zur Früh-
erkennung von Zervixkarzinomen – in
Kraft. Für Frauen, die im Rahmen der
gesetzlichen Krebsfrüherkennung auffäl-
lige Abstrichergebnisse mittels Zytologie
und/oder HPV-Test aufweisen, wird nach
den Abklärungsalgorithmen des G-BA ggf.
die Indikation zur Abklärungskolposkopie
gestellt. Das Risiko für eine CIN 3 oder ein
Zervixkarzinom (CIN 3+) sollte im Fall ei-
nes negativen Screeningtests hinreichend
niedrigsein,damitdieFrauenbedenkenlos
wieder ins normale Screeningprogramm,
z. B. bei HPV-basierten Tests nach 3 Jahren,
zurückkehren können. Auf der anderen
Seite sollte gemäß der S3-Leitlinie das
Risiko für eine CIN 3+ möglichst hoch
sein, wenn der Screeningtest positiv aus-
fällt (positiver Vorhersagewert, PPV), um
dann eine kolposkopische Untersuchung
mit Histologiegewinnung einzuleiten. Ist
der PPV nicht hoch genug, dann ist ein
weiterer differenzialdiagnostischer Test
notwendig bzw. eine Kontrolle nach 6 bis
12 Monaten [13]. Der in Anlehnung an
die S3-Leitlinie vom G-BA verabschie-
dete einheitliche Abklärungsalgorithmus
ist daher ein wichtiger Bestandteil des
organisierten Screeningprogramms.
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Abklärungsdiagnostik mittels
Kolposkopie

Die Kolposkopie mit Entnahme von Biop-
sie oder endozervikaler Kürettage für die
histologische Untersuchung ist weiterhin
noch der Goldstandard in der Abklärungs-
diagnostik von positiven Screeningbefun-
den.

Allerdings ist ein beträchtlicher Anteil
der Gebärmutterhalskrebsdiagnosen auf
eine unzureichende rechtzeitige Nachver-
folgung eines auffälligen Screeningergeb-
nisses zurückzuführen.DieNichtteilnahme
an einer Kolposkopie wurde in der MAR-
ZY-Studie untersucht, einer prospektiven
deutschen Kohortenstudie [20]. Ko-Test-
positive Frauen (ASC-US+ oder hrHPV-po-
sitiv) im Alter von 30–65 Jahren wurden
innerhalb von 2 Screeningrunden (3-Jah-
res-Intervall) zur Kolposkopie überwiesen.
Zu Studienbeginn wurden 2627 Frauen
gescreent. Alle Screening-positiven Frau-
en wurden zur Kolposkopie überwiesen,
jedoch nahmen 28,9% trotz aktiver Rück-
rufaktion nicht daran teil. Hauptgründe
für die Nichtteilnahme waren Zeitmangel,
Barrieren, wie Reisezeit, Bedarf an Kinder-
betreuung und der Empfehlung der Gy-
näkologin, die das Screening durchführte.

» Ein systematisches Rückruf-
system kann die Wirksamkeit des
Screenings verbessern

Es liegt auf der Hand, dass die Abklärungs-
raten von auffälligen Screeningergebnis-
sen verbessert werden müssen. Ein syste-
matisches Rückrufsystem, das eine verbes-
serte Kommunikation integriert und Hin-
dernissebeiderNachsorgeanspricht, kann
die Wirksamkeit des Screenings verbes-
sern.

Abklärungsdiagnostik mittels Dual
Stain (p16/Ki-67)

Die aktuelle Empfehlung einer kombi-
nierten Zytologie mit HPV-Testung von
Hochrisikosubtypen in 3-jährigen Inter-
vallen hat den positiven prädiktiven Wert
des Screenings verbessert, führt jedoch
aufgrund der hohen Prävalenz transienter
HPV-Infektionen immer noch zu überhöh-
ten Überweisungen zur Kolposkopie. Der
immunzytochemische Biomarker p16/Ki-

67 (DS) bietet eine gute Alternative im
Vergleich zur Zytologie in der Risikostrati-
fizierung. Er ist ein immunzytochemischer
Assay für die gleichzeitige qualitative
Bestimmung der p16 (INK4a) und Ki-
67-Proteine in zytologischen Präparaten.
Die Ko-Expression des antiproliferativen
Tumorsuppressors p16 und des Prolife-
rationsmarkers Ki-67 schließt sich unter
physiologischen Bedingungen aus. Daher
kann ein Nachweis von Zellen, die beide
Biomarker gleichzeitig exprimieren, für
die Identifizierung von höhergradigen
CIN eingesetzt werden.

In eine prospektiven Screeningstudie
mit Ko-Testung aus den USA wurden
35.263 Frauen von 25–65 Jahren auf-
genommen und bei positivem HPV-Test
weiter abgeklärt [21]. Die Dual-Stain(DS;
p16/Ki67)-Sensitivität für CIN 2+ und
CIN 3+ zu Studienbeginn betrug 91 und
92%; bei HPV 16/18-positiven Frauen
betrug sie 83 und 86%. Die alleinige
Verwendung von DS zur Triage von HPV-
positiven Frauen zeigte eine wesentlich
höhere Sensitivität, aber eine geringere
Spezifität als die alleinige Verwendung
der Zytologie. Das Risiko für CIN 2+ war
signifikant niedriger bei HPV-positiven,
DS-negativen Frauen (3,6%) im Vergleich
zu Triage-negativen Frauen, die nur die
Zytologie einsetzten (7,5%; p< 0,0001).

» Anhand der Dual-Stain-
Testung ließ sich das Risiko besser
stratifizieren als zytologiebasiert

DS zeigte also eine bessere Risikostrati-
fizierung als zytologiebasierte Strategien
und bot unabhängig vom HPV-Genotyp
sowohl zu Studienbeginn als auch bei der
Nachbeobachtung nach einem Jahr eine
hohe Sicherheit gegen Krebsvorstufen. DS
ermöglicht die sichere Triage von HPV-
positiven Frauen im Primärscreening. In
der S3-LL wurde DS aufgrund der besse-
renDaten schon empfohlen, allerdingsmit
der Einschränkung von nicht ausreichen-
den (Langzeit-)Daten. Dies dürfte zu einer
Neubewertung im Rahmen eines Leitlini-
en-Update führen.

Abklärungsdiagnostik mit
Methylierungsmarkern

Ein weiterer Marker für die Triage nach
positivem HPV-Test ist der Nachweis auf
Methylierung. Mehrere Untersuchungen
zeigen, dass je nach Grad der onkogenen
Transformation ein spezifisches Muster
verschiedener Marker einer Hypermethy-
lierung vorliegt. Diese Marker scheinen
somit theoretisch auch gut geeignet,
CIN 2 Läsionen, die keiner Behandlung
bedürfen, von solchen zu unterscheiden,
die im weiteren Verlauf progredieren. Die
Sensitivität für denNachweis vonCIN 3mit
60 bzw. 74% erscheint noch unzureichend
zu sein. Allerdings wird auch postuliert,
dass nur die Läsionen mit Methylierung
ein Progressionspotenzial in Richtung In-
vasivität haben. Das allerdings ist noch
zu beweisen, bevor ein routinemäßiger
Einsatz empfohlen werden kann.

Schwangere Frauen mit CIN 3 haben
nach der Entbindung erhöhte Rückbil-
dungsraten. Biomarker werden benötigt,
um die Schwangeren mit progressiver
CIN zu identifizieren, die eine Behand-
lung benötigen, um eine Überweisung
und Überbehandlung zu reduzieren. In
unserer multizentrischen Studie haben
wir den FAM19A4/miR124-2-Methylie-
rungstests für die molekulare Triage von
Schwangeren mit CIN 3 und bekanntem
klinischen Verlauf longitudinal sowie in
einem Querschnittssetting bewertet [22].
Alle schwangeren Frauen mit Gebärmut-
terhalskrebs und mit CIN 3, die sich zu
Krebs entwickelten, wurden positiv auf
FAM19A4/miR124-2-Methylierung getes-
tet (100%, 22/22). In der Gruppe mit
rückläufiger CIN 3 wurden 47,5% und in
der Gruppe ohne CIN 21,6% positiv auf
Methylierunggetestet. Ausgedehnte CIN 3
und zufällig ausgewählte CIN 3 waren in
91,7 bzw. 82,1%methylierungspositiv. Die
Methylierungsniveaus waren bei progres-
siver CIN 3 und Krebs im Vergleich zu den
Kontrollen signifikant höher (p< 0,0005).
Die Wahrscheinlichkeit eines negativen
Methylierungstests (LR-) für progressi-
ve CIN 3+ war 0 (95%-KI: 0–0,208). Ein
negativer FAM19A4/miR124-2-Methylie-
rungstest konnte eine fortschreitende
CIN-Erkrankung bei schwangeren Frauen
mit der Diagnose CIN 3 ausschließen. Dies
kann dem Kliniker helfen, schwangere
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Frauen nicht in graviditate zu konisieren,
sondern zu kontrollieren und ggf. erst
nach der Entbindung zu behandeln.

Zusammenfassung zur HPV-
Impfung und Krebsfrüherkennung

Die HPV-Impfung hat sich als sichere und
hocheffektive Impfung zur Verhinderung
von HPV-Impftyp-assoziierten Neoplasien
(Vorstufe und Karzinom) nicht nur in Stu-
dien, sondern auch im Rahmen von popu-
lationsbasierten Kohorten erwiesen. Die
Wirksamkeit ist geschlechterunabhängig
undwird daher fürMädchenwie auch Jun-
gen vor der Kohabitarche von der WHO
(Weltgesundheitsorganisation) wie auch
anderen Gesundheitsorganisationen drin-
gend empfohlen. Eine Reduktion des Zer-
vixkarzinoms in mindestens 90% ist zu
erwarten. Die Datenlage zur Einmal- statt
2- oder 3-maliger Impfung ist noch nicht
abschließend geklärt. Auch erwarten wir
demnächst Ergebnisse aus prospektiven
randomisierten Studien zur Impfung nach
Konisation.

» Die Datenlage zur Einmal- statt
2- bzw. 3-maliger Impfung ist noch
nicht abschließend geklärt

Als primärer Vorsorgetest führt die HPV-
Testung allein oder in Kombination mit
der Zytologie zu einer signifikanten Ver-
besserung in der Detektion von CIN2+
und CIN 3+ Läsionen, auch zu einer eben-
falls signifikant besseren Prävention des
invasiven Zervixkarzinoms. Diese Kern-
aussage der S3-Leitlinie und des IQWiG-
Berichts zur HPV-Testung scheint sich
auch in den ersten Auswertungen zum
im Jahr 2020 eingeführten neuen Scree-
ning zu bestätigen. Die internationalen
Vorsorgeprogramme orientieren sich zu-
nehmend nach dem Status „HPV-Impfung
(insbesondere der 9fach-Impfung)“ und
empfehlen ein risikobasiertes Konzept
für die Very-low-risk-Kollektive. Einige
Länder haben die Selbstuntersuchung
in ihr Vorsorgeprogramm aufgenommen,
um Nichtteilnehmer bzw. grundsätzlich
Frauen ab 30 Jahren im Rahmen der
freien Selbstbestimmung zu erreichen.
Die HPV-Testung zur Triage minimal auf-
fälliger zytologischer Befunde war in
randomisierten, kontrollierten Studien ef-

Abstract

Cervical cancer prevention by HPV vaccination and screening

Human papillomaviruses (HPV) are very widespread, so that most women and men
become infected during their lifetime. In Germany approximately 7850 people are
diagnosed with cancer caused by HPV infections every year. In the primary prevention
HPV vaccine type-associated precancerous lesions and genital warts can be prevented
by early HPV vaccination, such as cervical cancer in about 90% of cases. Interesting
further developments such as the reduction to a single HPV vaccination injection or the
effect of a postintervention vaccination after conization have not yet been conclusively
clarified. After more than 4 years of HPV and cytology co-testing in the new screening
in women aged 35 years and over, the initial analyses by German laboratories indicate
positive effects with improved sensitivity and also specificity. A challenge is the
increased persistence rate of HPV positive/Pap negative findings in the further course
with the necessity to longitudinally evaluate innovative clarification methods, such as
dual stain and methylation tests with respect to implementation in the triage routine.

Keywords
Cervical intraepithelial neoplasms · Colposcopy · Prevention · Cytology · Methylation

fektiver als zytologische Kontrollen. Ein
entsprechender Einsatz ist in den meisten
Ländern Standard. Die Immunzytochemie
p16/Ki67 und die Methylierungstests sind
interessant. Ob die Datenlage für einen
Einsatz in der Routine ausreicht, muss im
Rahmen des S3-Leitlinien-Update bewer-
tet werden. Der HPV-Test nach operativer
Therapie von CIN („loop electrosurgical
excision procedure“; LEEP/Konisation) war
in Kohortenstudien ein zuverlässigerer
Bestätigungstest für eine Dauerheilung
als der zytologische Abstrich allein. Die
S3-Leitlinie empfiehlt die Ko-Testung nach
6, 12 und 24 Monaten.

Fazit für die Praxis

4 Die HPV(humane Papillomviren)-Impfung
reduziert die Inzidenz des Zervixkarzi-
noms um ca. 90%.

4 In Ländernmit Schulimpfung und Impfra-
ten zwischen 80–90% wird das Zervixkar-
zinom ausgerottet. In Deutschland liegt
die Impfrate bei bis zu 60%.

4 Die von der WHO (World Health Organi-
zation) empfohlene und auch seit 2020 in
Deutschland eingeführte Testung auf HPV
verbessert die Vorsorge signifikant.

4 Moderne Testverfahren werden zukünftig
Screening und Abklärungsdiagnostik wei-
ter verbessern.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Peter Hillemanns
Klinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe,
Medizinische Hochschule Hannover
Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover,
Deutschland
hillemanns.peter@mh-hannover.de

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. P. Hillemanns: Vortragshonorar
vonMSD.M. Jentschke: Vortragshonorar vonMSD.
A. Denecke, J. Hachenberg und L. Steinkasserer geben
an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Für diesenBeitragwurden vondenAutor/-innen
keine Studien anMenschenoder Tierendurchgeführt.
Für die aufgeführten Studiengelten die jeweils dort
angegebenen ethischenRichtlinien.

Literatur

1. Sung H, Ferlay J, Siegel RL, Laversanne M,
Soerjomataram I, Jemal A et al (2021) Global
Cancer Statistics 2020: GLOBOCAN Estimates of
Incidence andMortalityWorldwide for 36 Cancers
in185Countries.CACancer JClin71(3):209–249

2. Burley M, Roberts S, Parish JL (2020) Epigenetic
regulation of human papillomavirus transcrip-
tion in the productive virus life cycle. Semin
Immunopathol42(2):159–171

3. Kjaer SK, Dehlendorff C, Belmonte F, Baandrup L
(2021) Real-world effectiveness of humanpapillo-
mavirus vaccination against cervical cancer. J Natl
Cancer Inst.https://doi.org/10.1093/jnci/djab080

4. LehtinenM, LaghedenC, Luostarinen T, Eriksson T,
Apter D, Bly A et al (2021) Human papillomavirus
vaccine efficacy against invasive, HPV-positive
cancers: population-based follow-up of a cluster-
randomisedtrial. BMJOpen11(12):e50669–50669

5. Falcaro M, Castanon A, Ndlela B, Checchi M,
Soldan K, Lopez-Bernal J et al (2021) The effects
of the national HPV vaccination programme in

FORUM 4 · 2025 251

https://doi.org/10.1093/jnci/djab080


England, UK, on cervical cancer and grade 3
cervical intraepithelial neoplasia incidence:
a register-based observational study. Lancet
398(10316):2084–2092

6. Markowitz LE, Drolet M, Lewis RM, Lemieux-
Mellouki P, Perez N, Jit M et al (2022) Human
papillomavirus vaccine effectiveness by number
of doses: Updated systematic review of data
from national immunization programs. Vaccine
40(37):5413–5432

7. Basu P, Malvi SG, Joshi S, Bhatla N, Muwonge R,
Lucas E et al (2021) Vaccine efficacy against
persistent human papillomavirus (HPV) 16/18
infection at 10 years after one, two, and three
doses of quadrivalentHPVvaccine in girls in India:
a multicentre, prospective, cohort study. Lancet
Oncol22(11):1518–1529

8. Kechagias KS, Kalliala I, Bowden SJ, Athanasiou A,
ParaskevaidiM, Paraskevaidis E et al (2022) Role of
human papillomavirus (HPV) vaccination on HPV
infection and recurrence of HPV related disease
after local surgical treatment: systematic review
andmeta-analysis. BMJ378:e70135

9. Jentschke M, Kampers J, Becker J, Sibbertsen P,
Hillemanns P (2020) ProphylacticHPVvaccination
after conization: A systematic review and meta-
analysis.Vaccine38(41):6402–6409

10. (2022) Epidemiologisches Bulletin. https://www.
rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2022/
Ausgaben/20_22.pdf?__blob=publicationFile
(updatedmay19)

11. Hillemanns P, Denecke A, Woelber L, Bohmer G,
JentschkeM,SchjetneKWetal(2022)Atherapeutic
antigen-presenting cell-targeting DNA vaccine
VB10.16 in HPV16-positive high-grade cervical
Intraepithelial neoplasia: results fromaphase I/IIa
trial. ClinCancerRes28(22):4885–4892

12. Hillemanns P, Friese K, Dannecker C, Klug S,
SeifertU, Iftner Tet al (2019)Preventionof cervical
cancer: guideline of theDGGGand theDKG (S3 le-
vel, AWMF register number 015/027OL, december
2017)—part 2 on triage, treatment and follow-up.
GeburtshilfeFrauenheilkd79(2):160–176

13. (2020) S3-Leitlinie Prävention des Zervixkarzi-
noms, Langversion 1.1. https://register.awmf.
org/assets/guidelines/015-027OLl_Praevention_
Zervixkarzinom_2020-03-verlaengert.pdf

14. Richtlinie für organisierte Krebsfrüherken-
nungsprogramme. https://www.g-ba.de/
downloads/39-261-3597/2018-11-22_oKFE-RL_
Zervixkarzinom.pdf

15. XhajaA,AhrA,Zeiser I, IkenbergH(2024)Histology
Findings after Two Years of Cytology/HPV Co-
Testing in Germany. Geburtshilfe Frauenheilk.
84(4):357–369. https://doi.org/10.1055/a-2265-
3578

16. Fortner RT, Rice MS, Knutsen SF, Orlich MJ,
VisvanathanK, PatelAVetal (2020)Ovarian cancer
risk factor associations by primary anatomic site:
the ovarian cancer cohort consortium. Cancer
EpidemiolBiomarkersPrev29(10):2010–2018

17. Schiffman M, Kinney WK, Cheung LC, Gage JC,
Fetterman B, Poitras NE et al (2018) Relative
performance of HPV and cytology components of
cotesting in cervical screening. J Natl Cancer Inst
110(5):501–508

18. Inturrisi F, Aitken CA, Melchers WJG, van den
Brule AJC, Molijn A, Hinrichs JWJ et al (2021)
Clinical performance of high-risk HPV testing on
self-samples versus clinician samples in routine
primary HPV screening in the Netherlands: An
observational study. Lancet Reg Health Eur
11:100235

19. Ertik FC, Kampers J, Hulse F, Stolte C, Bohmer G,
Hillemanns P et al (2021) CoCoss-trial: concurrent
comparison of self-sampling devices for HPV-
detection. Int J Environ Res Public Health. https://
doi.org/10.3390/ijerph181910388

20. Liang LA, Zeissig SR, SchaubergerG,Merzweiler S,
Radde K, Fischbeck S et al (2022) Colposcopynon-
attendance following an abnormal cervical cancer
screening result: a prospective population-based
cohortstudy.BMCWomensHealth22(1):285–286

21. Wright TCJ, Stoler MH, Ranger-Moore J, Fang Q,
Volkir P, SafaeianM et al (2022) Clinical validation
of p16/Ki-67 dual-stained cytology triage of HPV-
positivewomen: results fromthe IMPACT trial. Int J
Cancer150(3):461–471

22. Hampl M, Hesselink AT, Meijer CJLM, Dene-
cke A, Einhorn I, Reinecke-Luethge A et al (2022)
Evaluation of FAM19A4/miR124-2 methylation
performance in themanagement of CIN3 diagno-
sedpregnantwomen. Int JCancer. https://doi.org/
10.1002/ijc.34153

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in veröffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.

DKG – aktuell

Offene Krebskonferenz in
Halle

Unter dem Motto „Dein Wissen, Deine Per-
spektive, DeinWeg“ lädt die Sachsen-Anhal-
tische Krebsgesellschaft am 06.09.2025
zur Offenen Krebskonferenz (OKK)

nach Halle (Saale) ein. Gemeinsam veran-

staltetmit der StiftungDeutsche Krebshilfe
und der Deutschen Krebsgesellschaft ste-

hen die Erfahrungen und Kompetenzen
sowie die Partizipationsmöglichkeitenvon

Betroffenen im Mittelpunkt. Um bewusste

Entscheidungen treffen zu können, bedarf
es Wissen zu Erkrankung und Behandlung

sowie den Blick auf Perspektiven.

Die OKK steht für Vernetzung von Fachwis-

sen, für Erfahrungsaustausch und aktive
Partizipation. In den Räumen der Christ-

lichen Akademie für Gesundheits- und

Pflegeberufe in Halle treffen Betroffene,
Angehörige sowie Interessierte mit Fach-

expert*innen zusammen, um Fragen zu

stellen, ihre Kompetenzen einzubringen
und weiterzuentwickeln, sich gegensei-

tig zu bestärken. Mit diesem wertvollen
Austausch tragen sie außerdem dazu bei,

sowohl die Krebsforschung als auch The-

rapieansätze zu verbessern und ein Stück
mehr an Lebensqualität zu gewinnen.

Ansprechperson:
Anne Kosmehl

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.

Kuno-Fischer-Str. 8
14057 Berlin

kosmehl@krebsgesellschaft.de

Erfahren Sie hier mehr
zur Konferenz
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