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Het beloop van afwijkende 
cervixcytologie 

Enkele gegevens uit de drie proefregio's 

W. A. VAN VEEN 

Voorjaar 1984 bracht de Evaluatie Commis ie Bevolkingsonder
zoek Cervixcarcinoom ( YA ) ver lag uit van de eer te twee 
screening ronden in de proefregio Nijmegen, Rotterdam en 
Utrecht. De rapportage heeft betrekking op de periode 1976-
1981, waarin aile vrOllwen van 3 tot 55 jaar tweemaal werden 
uitgenodigd v~~r het laten maken van een cervixuit trijk. I De4,e 
rapportage ver eheen na afronding van het elder in dit nummer 
gepublieeerde onderzoek van Meijman naar het be loop van 
afwijkende cervixcytologie .2 Ten aanzien van dit punt bevat het 

VA -rapport gegevens die de tentatieve eonclu ie van Meijrnan 
meer relief kunnen geven. 

KOPA-codering 

Yoor de vastlegging van de cytologische 
uitslag wordt in het kader van het bevol
kingsonderzoek naast de classificatie 
volgens Papanicolaou het door Vooys 
en Linthorst ontworpen KOPA-code
ringssysteem gebruikt. De KOPA-code
ring heeft betrekking op vier aspecten 
van het cytologisch onderzoek: 
K - de Kwaliteit van de uitstrijk; 
o - de aanwijzingen van een Ontste
king; 
P - afwijkingen van het Plaveiselepi
theel; 
A - andere afwijkingen. 
Omdat de KOPA-codering meer en 
nauwkeuriger informatie biedt dan de 
indeling volgens Papanicolaou, is in het 
EV AC-rapport het eerste systeem ge
bruikt. Tabel 1 illustreert in hoeverre 
cytologische uitslagen volgens KOPA-P 
corresponderen met de indeling volgens 
Papanicolaou. 
Het blijkt dan dat bijvoorbeeld de 
KOPA-P codering matige dysplasie bijna 
altijd (98,5 procent der gevallen) over
eenkomt met de uitslag Pap IlIA. Een 
Pap III-uitsiag kan echter betekenen dat 
de plaveiselepitheelafwijking varieert 
van geen afwijking (4 procent) tot en 
met een matige dysplasie (32 procent). 
Oeze variatie wordt deels verklaard 
doordat in de tweede screeningsronde 
in de proefregio's Rotterdam en Nijme
gen tevens de geringe dysplasie tot klas
se lIlA werd gerekend, terwijl in de 

eerste ronde aileen de matige dysplasie 
tot klasse IlIA werd gerekend. Utrecht 
rekent alleen de matige dysplasie tot 
klasse lIlA. Verder zal een hogere klas
se-indeling dan behorend bij een plavei
selcelcodering in het algemeen duiden 
op andere afwijkingen dan van het pla
veiselepitheel (vastgelegd in KOPA-A). 

Verschillen tussen de regio's 

Tabel 2 geeft de epitheelafwijkingen 
weer per screeningsronde en per proef
regio. 
Tussen de regio's blijken aanzienlijke 
verschillen te bestaan in het aantal ge
ringe en matige dysplasieen per 1000 
uitstrijken (factor 6 a 7 in de eerste 
ronde!). Blijkens het EVAC-rapport 
moeten verschillen in diagnostische cri
teria tussen de verschillende laboratoria 
hiervoor verantwoordelijk geacht wor
den. Ook binnen eenzelfde laborato
rium kunnen in de loop der jaren ver
schillen optreden. Zo stijgt het promil
lage geringe en matige dysplasieen in de 
proefregio Nijmegen . Een verandering 
in de supervisie kan hiervoor verant
woordelijk zijn. Overigens blijven deze 
afwijkingen min of meer constant: zij 
zijn geen reden tot therapeutische inter
ventie. Oit in tegenstelling tot de afwij
kingen vanaf een ernstige dysplasie. Oit 
promillage is in alle drie proefregio's in 
de tweede ronde lager dan in de eerste 
ronde, kennelijk als gevolg van de suc
cesvolle zeeffunctie van deeerste ronde . 
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Tabel 1. KOPA-codering in relatie tot de klasse-indeling volgens Papanicolaou. Totalen van de drie proefregio's van eerste en tweede 
onderzoeksronde. 

KOPA-P Plaveiselepitheel Klasse-indeling volgcns Papanicolaou 

II lIlA IIIB IV V Totaal 

1 Geen afwijkingen 111.900 144.377 224 (3,8%) 19 7 5 256.532 
2 Abnormale plaveiselcellen 24 250.082 500 (8,5%) 39 27 19 250.691 
3 Atypische squameuze metaplasie 1 18.259 1.262 (21,3%) 11 4 19.537 
4 Geringe dysplasie 4.913 2.056 (34,8%) 7 2 2 6.980 
5 Matige dysplasie 2 1.874 (31,7%) 19 6 1 1.902 
6 Ernstige dysplasie 919 19 1 939 
7 Passend bij ca. in situ 2 647 105 754 
8 Passend bij micro-invasief ca. 5 44 49 
9 Passend bij invasief ca. 2 85 87 
Totaal 111.925 417.633 5.916 1.016 715 266 537.471 

Tabel2. Plaveiselepitheelafwijkingen in de eerste en tweede screeningsronde, per proefregio. 

Ronde Proefregio Aantal uitstrijken Geringc/matige dysplasic Ernstigc dysplasic 

n 'if, n j;( 

Nijmegen 62.536 323 5,2 193 3,1 
1. Rotterdam 109.563 1.243 11,3 598 5,5 

Utrecht 103.369 3.457 33,4 442 4,3 

Nijmegen 54.066 468 8,7 120 2,2 
2. Rotterdam 103.826 1.215 11,7 371 3,6 

Utrecht 103.747 2.172 20,9 122 1,2 

Bron: EVAC-rapport. tabel 13 1 

Tabel3. Follow-up van 1849 cytologisch uitslagen: KOPA-P - ernstige dysplasie, per screeningsronde, drie proefregio's tezamen. 

Histologic 

Ronde Follow-up Aileen geen lichte/matige ernstigeca. (micro-) 
bekend cyt. herh. afwijkingen dysplasie dysplasie in situ invasicf ca. 

1. (n=1233) 1.184 90 66 95 147 640 146 
(100%) (8%) (6%) (8%) (12%) (54%) (12%) 

2. (n=616) 593 53 52 103 150 199 36 
(100%) (9%) (9%) (17%) (25%) (34%) (6%) 

Tabel4. Follow-up van 1503 cytologisch uitslagen: KOPA-P - matige dysplasie, per screeningsronde, drie proefregio's tezamen. 

HIstologic 

Ronde Follow-up Aileen geen lichte/matige ernstige ca. (micro-) 
bckend cyt. herh. afwijkingen dysplasie dysplasic in situ invasicf ca. 

1. (n=816) 606 392 61 51 42 51 9 
(100%) (65%) (10%) (8%) (7%) (8%) (1.5%) 

2. (n=687) 597 415 42 51 37 47 5 
(100%) (70%) (7%) (9%) (6%) (8%) (1 % ) 

Tabel5. Follow-up van 3352 cytologisch uitslagen: KOPA-P - matige dysplasie, per screeningsronde, drie proefregio's tezamen. 

Histologic 

Ronde Follow-up Allecn geen lichte/matige ernstige ca. (micro-) 
bekend cyt. herh. afwijkingcn dysplasic dysplasle in situ invasicf ca. 

1. (n=2049) 1.790 482 127 146 189 691 155 
(100%) (27%) (7%) (8%) (11%) (39%) (9%) 

2. (n=1303) 1.l90 468 94 154 187 246 41 
(100%) (39%) (8%) (13%) (16%) (21 %) (3%) 

Totaal 2.980 950 221 300 376 937 196 
(n=3352) (100%) (32%) (7%) (10%) (13%) (31 %) (7%) 
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Ernstige en matige dysplasie 

Indien in het laboratorium bij de beoor
deling van een uitstrijk een KOPA-P 
"" ernstige dysplasie wordt vastgesteld, 
ontvangt de huisarts het advies nader 
onderzoek in te (Jaten) stellen. In tabel3 
zijn hiervan de resultaten weergegeven. 
Yoor vier procent der afwijkende uitsla
gen is (nog) geen follow up bekend. 
Uit de vervolgresultaten blijkt voor de 
eerste ronde dat het cytologisch ver
moe den op ernstige afwijkingen in drie 
van de vier gevallen histologisch is be
vestigd (93311184). Yoor de tweede 
screeningsronde bedraagt deze kans bij
na twee op drie (385/933). 
In de loop van het bevolkingsonderzoek 
bleek dat ook een cytologisch vastge
stelde matige dysplasie nauwlettend 
vervolgonderzoek vergt. Tabel 4 geeft 
de resultaten weer. Nu is in een hoger 
percentage (nog) geen follow-up be
kend: 25 procent in de eerste ronde en 
l3 procent in de tweede ronde. 
Uit de gegevens blijkt een op de zes it 
zeven uitstrijken met als uitslag matige 
dysplasie aanleiding te zijn tot het vast
stellen van een histologisch bevestigde 
ernstige afwijking. 

Wanneer de gegevens uit de tabellen 3 
en 4 tezamen worden genomen, kan een 
beeld worden geschetst, dat tabel 1 uit 
het artikel van Meijman zeer dicht bena-
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dert (tabeI5). Het blijkt dat afwijkende 
cervixcytologische bevindingen (matige 
dysplasie of meer) bij vervolgonderzoek 
vaak niet bevestigd kunnen worden: in 
een derde der gevallen in de eerste 
screenings ronde en in de helft van de 
gevallen in de tweede ronde. 

Beschouwing 

De confrontatie van uitslagen ingedeeld 
volgens Papanicolaou met die volgens 
KOPA-P illustreert weer eens de nood
zaak van een ondubbelzinnig systeem 
ten behoeve van de communicatie over 
cytologische bevindingen. De indruk 
dat afwijkende cervixcytologische be
vindingen vaak niet bevestigd kunnen 
worden, vindt steun in de resultaten uit 
het bevolkingsonderzoek. Dit blijkt 
vooral te gelden voor matige dysplasie 
(circa 80 procent niet bevestigd). 
De aanbeveling van Meijman bij 
vervolgonderzoek alti jd in eerste in
stantie te volstaan met een herhalings
uitstrijk, blijkt in geval van een matige 
dysplasie zeker gerechtvaardigd. Overi
gens geldt bij een matige dysplasie dit 
advies reeds in het kader van het bevol
kingsonderzoek (termijn 3 maanden). 
In dit kader wordt geadviseerd bij een 
ernstige dysplasie na een maand de uit
strijk te herhalen of de vrouw te verwij
zen voor histologisch onderzoek. Het 
EVAc-rapport biedt hier geen duidelijke 

aanknopingspunten die v66r of tegen 
het advies van Meijman pleiten. 
De door hem bepleite waakzaamheid 
bij afwijkende cytologische bevindin
gen verdient te worden vertaald in af
spraken tussen huisartsen en patholoog
anatomen over herhalingsadviezen en 
de be waking daarvan. Mijns inziens is 
de huisarts zelf verantwoordelijk voor 
de effectuering van de herhalingsad
viezen. Yanuit laboratoria die beschik
ken over een geautomatiseerd informa
tiesysteem zou het betrekkelijk simpel 
zijn de huisarts zo nodig te herinneren 
aan een herhalingsadvies. Een sluitende 
follow-up bij cytologische afwijkingen 
(matige dysplasie of meer) is van direct 
belang voor de betrokken vrouw en 
vormt een belangrijk element in de kwa
liteitsbewaking van het cervixcytolo
gisch onderzoek. 

1 Evaluatiecommissie inzake de vroege op
sporing van cervixcarcinoom. Rapport over 
de 2de ronde van het bevolkingsonderzoek 
in de proefregio's Nijmegen, Rotterdam en 
Utrecht. Leidschendam: Ministerie van 
Welzijn, Volksgezondheid en CUitUUf, 

1984 (gratis exemplaren telefonisch te be
stellen, telefoon 070-209260, toesteI2349). 

2 Meijman F. Het beloop van afwijkende 
cervixcytologie. Gegevens uit drie huisarts
praktijken en de afdeling Studentenartsen 
van de Universiteit van Amsterdam. Huis
arts en Wetenschap 1984; 27: 386-91. 
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