
Screening op cervixcarcinoom: naar 
optimalisering van de strategie 

W. A. VAN VEEN 

Welke strategie moet worden gekozen om de doeltrcffendheid n 
doclrnatigheid van de sere ning op cervixcarcinoom te ptimali-
eren? In dit art ikel wordt een inventarisatie gcge en van de than 

beschikbare info rrnati met betrekking tot de vOlgende vragen: I 
screening van jonge vro uwen zinvol? Wat is het optirnale creen
ingsint rva l? Van welke kwal iteit zijn de door huisartsen ver
vaardigde uitstrijkjes? Wat i de verhouding tu en ko ten en 
baten? Welke prakt isehe gevolgen zal een gewijzigd ovcrhcidsbe
leid met zieh meebrengen? Gcconcludeerd wo rdt dat cen consc
quentc screen ing door de huisarts vooralsnog niet te vcrwezenlij
ken zal zijn zonder een aanta l onder teunende rnaatregclen. 

Inleiding 

In day·to-day medical care (. .. ) the op
portunities for prevention are only rarely 
exploited (. .. ). A rationally planned 
health care system could achieve an inte
gration of prevention and medical care 
that would strengthen the effectiveness of 
both. M. I. Roemer. 27 

Bij elk bevolkingsonderzoek of screen
ingsprogramma waarvan een effec
tieve vermindering van de morbiditeit 
en mortaliteit als gevolg van de betref
fende ziekte wordt verwacht, dient zich 
de vraag aan op welke wijze de verhou
ding tussen positieve en negatieve effec
ten geoptimaliseerd kan worden. Dui
delijk is dat het resultaat bepaald wordt 
door een groot aantal factoren. Sinds de 
jaren zeventig worden zelfs mathemati
sche modellen ontwikkeld om de resul
taten van bevolkingsonderzoeken te 
kunnen evalueren. 1 Vooral ~oorde keu
ze van leeftijdsgrenzen en screeningsin
tervallen is deze ontwikkeling van groat 
belang. 
In 1987 zijn de eindconc1usies te ver
wachten van de evaluatie van het bevol
kingsonderzoek op cervixcarcinoom in 
de drie Nederlandse proefregio's.12 Nu 
de overheid het voornemen heeft het 
bevolkingsonderzoek gefaseerd te 
beeindigen en de screening op baarmoe
derhalskanker te integreren in de werk
zaamheden van de huisarts, worden en
kele (nog) controversiele onderwerpen 
geactualiseerd. In dit artikel wordt een 
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poging gewaagd de thans beschikbare 
informatie in dezen te inventariseren. 

Screening van vrouwen jonger dan 
35 jaar 

Vaak wordt gesteld dat hoe eerder een 
zich ontwikkelend kankerproces wordt 
ontdekt, des te groter de genezingskan
sen zijn. 3 Het is zeer de vraag of dit 
overigens aantrekkeli jke adagium ge
schikt is als leidraad voor een optimale 
screeningsstrategie. 
Het bevolkingsonderzoek op cervixcar
cinoom is in Nederland gericht op vrou
wen van 35-54 jaar. Deze leeftijdsgren
zen zijn conform een advies van de 
toenmalige Centrale Raad voor de 
Volksgezondheid3, dat mede op prag
matische gronden berustte (uitbreiding 
tot de leeftijdsgroep 20-54 jaar zou de 
doelgroep meer dan verdubbelen). De 
keuze van 35 jaar als ondergrens is 
echter al snel aangevochten en bepleit is 
het bevolkingsonderzoek op jeugdiger 
leeftijd te laten beginnen. 5-H Anderen 
verwachtten weinig heil van een verla
ging van de leeftijdsgrens. Y 

De kritiek op de 35-jaars grens wordt 
vooral ingegeven door het grote en stij
gende aandeel van jonge vrouwen in het 
totale aantal gevallen van carcinoma in 
situ (CIS). In een groep van 74 patienten 
met CIS, vastgesteld in de periode 1962-
1976, bleek 30 procent jonger dan 35 
jaar te zijn. 5 In de periode 1973-1977 
werden in de Utrechtse Vrouwenkliniek 

120 patienten met CIS behandeld, bi j wie 
de diagnose was vastgesteld op grond 
van een routine-uitstrijk. Hun gemid
delde leeftijd was 37,4 jaar en bijna de 
helft (46 procent) was jonger dan 35 
jaar. 6 In de Amsterdamse Vrouwenkli
niek is de gemiddelde leeftijd waarop 
CIS wordt vastgesteld, in enige decennia 
gedaald van bijna 39 naar 35 jaar, terwijl 
ruim de helft zich voordoet bij vrouwen 
jonger dan 35 jaar. 7 Een archief-onder
zoek in het pathologisch laboratorium 
in Haarlem wijst op een toename van de 
frequentie van CIS en ernstige dysplasie 
tezamen in de periode 1965-1979.H Cij
fers voor CIS afzonderlijk worden echter 
niet gegeven. Het Leids Cytologisch 
Laboratorium beoordeelde in de perio
de 1972-1980 ruim 430.000 uitstrijken 
afkomstig van huisartsen uit aIle delen 
van Nederland. De histologische dia
gnose is bekend bij 86 procent van de 
"positieve" uitstrijken (Pap IV of V). 
Het aandeel van vrouwen jonger dan 35 
jaar in het totale aantal gevaIlen van CIS 

nam constant toe van 26 procent tot 43 
procent. Er was echter geen toename in 
het aantal positieve bevindingen per 
1000 uitstrijken. II 
Ook in andere landen is gewezen op een 
verlaging van de leeftijd waarop CIS 

wordt ontdekt en het toenemend aan
deel van jonge vrouwen in het totale 
aantai. Een en ander hoeft echter nog 
niet te wijzen op een reele toe name van 
de frequentie van CIS bij jonge vrou
wen. De gemiddelde verblijfsduur in 
het in situ-stadium is immers langE en 
verder is het aantal uitstrijken bij jonge 
vrouwen in de loop der tijd steeds groter 
geworden. Ook kan een proportionele 
toe name van CIS bij jonge vrouwen een 
artefact zijn als gevolg van een afne
mende incidentie van CIS bij oudere 
vrouwen. Hierop duiden de bevindin
gen van Boon et al. II 
De Centrale Raad baseerde zijn advies 
overigens vooral op het argument dat 
het aantal cervixcarcinomen bij vrou
wen jonger dan 35 jaar gering is in 
vergelijking met het aantal bij oudere 
vrouwen. Enkele nadien verschenen 
publikaties bevestigen dit: ongeveer 7 
procent van aile invasieve plaveiseIcel
carcinomen komt voor bij vrouwen jon
ger dan 35 jaar.5-8 Een duidelijk hoger 
percentage (19 procent) wordt aIleen 
gemeld op grond van de analyse van het 
Leids Cytologisch Laboratorium. 11 Ver
der blijkt het invasief cervixcarcinoom 
ICC bij jonge vrouwen een gunstiger 
stadiumverdeling te hebben dan bij ou
dere vrouwen. 6 Y Geen van de onder
zoekers kon een stijging aantonen in de 
frequentie of de proportie van ICC bij 
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jonge vrouwen. Ook een verschuiving 
in de leeftijdsverdeling is na 1950 (nog) 
niet waargenomen. 7 

Vooralsnog moet worden geconclu
deerd dat ICC - gelukkig - slechts weinig 
frequent voorkomt, dat er geen aanwij
zingen zijn voor een toename, en dat 
lagere stadia relatief vaker gezien wor
den bij jonge vrouwen. 
Bij de afsluiting van dit artikel werd nog 
bekend dat in de proefregio Nijmegen, 
waar met het oog op de evaluatie van 
het bevolkingsonderzoek een speciale 
registratie is opgezet, het aantal geval
len van plaveiselcelcarcinoom van de 
cervix uteri bij vrouwen van 20-34 jaar 
niet significant is gestegen in de periode 
1970-1982, ondanks intensievere screen
ing door huisartsen en gynaecologen. 
De auteurs concluderen dat voor een 
verlaging van de leefti jdsgrens thans 
onvoldoende argumenten aanwezig 
zijn.13 Evenmin blijkt de sterfte aan 
cervixcarcinoom bij jonge vrouwen te 
zijn toegenomen (tabel 1). Opgemerkt 
zij dat het te vroeg is om nu reeds een 
effect van screening op de sterfte te 
mogen verwachten. Bij vrouwen jonger 
dan 25 jaar is de sterfte zeer gering: in de 
periode 1950-1983 in totaal 14 vrouwen. 
De huidige verdeling van de sterfte aan 
cervixcarcinoom is weergegeven in tabel 
3. 
De voorstadia van het cervixcarcinoom 
hebben een lange gemiddelde verblijfs
duur. 12 Voorts is de kans op spontane 
regressie van voorstadia bij jonge vrou
wen waarschijnlijk aanzienlijk. Op 
grond van een analyse van de bevindin
gen in British Columbia wordt deze 
kans voor vrouwen van 30 jaar op 54 
procent geschat en voor 20-jarigen zelfs 
op 67 procent. I De leeftijdsafhankelijk
heid van de kans op spontane regressie 
pleit eveneens sterk tegen screening op 
jonge leeftijd. 13 Geconcludeerd moet 
dan ook worden dat er thans geen vol
doende argumenten zijn voor screening 
van jonge vrouwen. 

De frequentie van screening 

Het optimale interval tussen twee uit
strijken is een controversieel punt. la
renlang is onder meer in de Verenigde 
Staten een frequentie van eenmaal per 
jaar gepropageerd. Opvallend is dat in 
landen waar een lagere frequentie geldt, 
bijvoorbeeld eens per drie jaar in Us
land en eens per vijf jaar in Finland, de 
resultaten het beste zijn.12 
In het bevolkingsonderzoek in Neder
land geldt een interval van drie jaar. 
Tabel 2 geeft resultaten uit de drie 
proefregio's die voor dit onderwerp van 
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Tabel 1. Leeftijdspecifieke sterfte ten gevolge van baarmoederhalskanker in drie 
tienjaarsperioden, per 100.000 vrouwen van elke leeftijdsgroep. 

LccftiJdsgroep 1950-1959 1960-1969 1970-1979 

25-34 jaar 2,3 1,2 0,9 
35-54 jaar 11,1 12,7 8,3 
~ 55 jaar 20,8 18,3 17,5 

Bron: EVAC 

Tabel2. Aantal ernstige cytologische afwijkingen (ernstige dysplasie, carcinoma in situ, 
(micro-)invasief carcinoom) per 1000 uitstrijken, per ronde in relatie tot eerder 
cytologisch onderzoek. Proefregio's, 1976-1981. 

Eerste ronde 
Nooit eerder onderzocht 
Uitstrijk > 2 jaar geleden 
Uitstrijk ,,; 2 jaar geleden 

Tweede ronde 
Nooit eerder onderzocht 
Uitstrijk > 2 jaar geleden 
Uitstrijk ,,; 2 jaar geleden 

Eerste of tweede ronde 
Nooit eerder onderzocht 
Tweede ronde 
Onderzocht in beide rondes 

belang zijn. Bij de eerste ronde is voor 
elk der proefregio's het promillage af
wijkingen lager naarmate de vrouw op
geeft korter geleden te zijn uitgestreken 
(door huisarts of gynaecoloog). Bij de 
tweede ronde is het promillage afwijkin
gen eveneens het hoogste bij vrouwen 
die opgeven nooit eerder onderzocht te 
zijn. Van de vrouwen die opgeven lan
ger dan twee jaar tevoren te zijn uitge
streken, zal nu het merendeel in de 
eerste ronde van het bevolkingsonder
zoek zijn uitgestreken. Uit het feit dat 
bij laatstgenoemde groep niet vaker af
wijkingen worden ontdekt dan bij de 
groep die opgeeft korter dan twee jaar 
geleden te zijn onderzocht, concludeert 
de Evaluatiecommissie Bevolkingson
derzoek op Cervixcarcinoom (EVAC) 

dat een screeningsinterval van drie jaar 
niet te lang is. 2 

Tabel 3. Sterfte aan cervixcarcinoom, 
gemiddelde 1980-1983. 

Lccftiids- Aantal Percentage 

groep (n=305) 

< 35 jaar 8 3 
35-54 jaar 73 24 
~ 55 jaar 224 73 

Nijmegcn Rotterdam Utrecht Totaal 

3,1 5,5 4,3 4,5 
3,6 6,8 6,1 5,8 
3,5 4,9 3,4 3,9 
1,9 3,5 2,5 2,8 

2,2 3,6 1,2 2,3 
5,3 7,5 3,0 5,7 
1,8 3,0 1,0 1,6 
2,1 3,0 1,0 2,4 

3,8 6,9 5,6 5,7 

1,4 2,8 0,9 1,8 

Gezien het zeer lage promillage afwij
kingen in de tweede ronde bij vrouwen 
die toen voor de tweede maal deelna
men (onderste regel van tabeI2), zou op 
den duur misschien zelfs voor een langer 
interval dan drie jaar gekozen kunnen 
worden. 

K waliteit uitstrijken 

De belangrijkste factoren die het opti
male interval bepalen zijn de duur van 
de voorstadia en de sensitiviteit van de 
screeningsmethode. Yoor dit laatste is 
de kwaliteit van de uitstrijken van groot 
belang. 
Zoals bekend ontstaan praktisch aile 
cervixcarcinomen in of in de directe 
omgeving van de overgangszone van het 
plaveiselepitheel naar het cylinderepi
theel (squamocolumnar junction). 
Wanneer het verkregen celmateriaal 
niet representatief is, is een verantwoor
de beoordeling van het uitstrijkprepa
raat niet goed mogeJijk. Met het oog op 
de representativiteit wordt de aanwezig
heid van endocervicale cellen in het 
uitstrijkpreparaat van betekenis geacht. 
Ontbreken deze cellen, dan worden ern
stige afwijkingen minder vaak opge
spoord en komen deze pas later aan het 
licht.2 15 
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Mede op grond van een beperkt steek
proefonderzoek is onlangs gesteld dat 
uitstrijken van huisartsen sterk in kwali
teit onderdoen voor de uitstrijken die in 
het kader van een bevolkingsonderzoek 
worden gemaakt. Veelal zouden uitslui
tend plaveiselcellen worden aangetrof
fen. Ervaring zou de belangrijkste fac
tor zijn bij het ontwikkelen van een 
verantwoorde uitstrijktechniek en zelfs 
de me est frequent uitstrijkende huisarts 
zou nooit voldoende ervaring kunnen 
opdoen.16 
Gezien het grote be lang van dit aspect 
voor de doeltreffendheid, de doelmatig
heid (aantal herhalingsuitstrijken) en de 
aanvaardbaarheid van screening, ver
dient dit onderwerp aile aandacht. 
Tabel 4 geeft informatie over de kwali
teit van de uitstrijken die gemaakt zijn 
in het kader van het bevolkingsonder
zoek in de drie proefregio's en overeen
komstige informatie over de uitstrijken 
die gemaakt zijn door huisartsen en 
gynaecologen in een van de proefregio's 
(hun onderlinge verschillen zi j n gering). 

Enerzijds blijken er opmerkelijke ver
schillen te bestaan tussen de drie proef
regio's, anderzijds blijkt dat binnen de 
regio Nijmegen tussen de uitstrijken 
van het bevolkingsonderzoek en die uit 
de curatieve sector nauwelijks verschil
len bestaan. 

Van de Utrechtse laboratorium Cyt-U
Universitair zijn soortgelijke gegevens 
beschikbaar (tabel 5). Het percentage 
.. niet te beoordelen" uitstrijken ver
schilt onderling niet (maar is hoger dan 
tevoren onder invloed van strengere 
criteria). Het percentage uitstrijken 
zonder endocervicale cellen blijkt bij 
huisartsen echter tweemaal zo hoog als 
in het bevolkingsonderzoek. Verder 
moet worden opgemerkt dat het aantal 
niet te beoordelen uitstrijken bij het 
bevolkingsonderzoek zou kunnen wor
den gehalveerd door niet uit te strijken 
tijdens de menstruatie. In de huisarts
praktijk, waar het veel gemakkelijker te 
organiseren is om uit te strijken buiten 
de menstruatieperiode, is het aantal 

Tabel4. Kwaliteitsaspecten van uitstrijken lIit de drie proefregio's (1976-1981) en uit de 
curatieve sector in de proefregio Nijmegen (1975-1982). 

Bcvolkingsondcrzock procfrcgio's Curatievc sector 
Nijmegcn 

Rotterdam Utrccht Nijmegcn 

Aantal uitstrijken 207.985 211.923 116.332 105.973 
Percentage niet te 
beoordelen 2,7 1,9 3,8 1,8 
Percentage uitsluitend 
plaveisel-epitheelcellen 18,9 13,3 9,8 9,8 

Tabel 5. Kwaliteitsaspecten van uitstrijken. Proefregio Utrecht resp. huisartsen. 
1982 en drie kwartalen van 1983. 

Bcvolkingsondcrzock Huisartscn 
proefrcgio Utrecht Nederland 

Aantal uitstrijken 63.571 23.555 
Percentage niet te beoordelen 6,0 6,0 
Percentage uitsluitend plaveisel-
epithee\cellen 11,9 24,7 

Tabel 6. Totaal aantal cervixuitstrijken naar leeftijdscategorie, per 10.000 vrouwen. 
Peilstations, 1976-1983. 

Jaar 15-19 20-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+ Totaal 

1976 48 307 1.026 1.487 941 265 65 503 
1977 52 364 1.054 1.455 1.029 280 76 521 
1978 48 384 1.034 1.395 1.035 350 51 523 
1979 87 583 1.108 1.384 958 332 60 545 
1980 53 591 964 1.023 849 360 68 471 
1981 78 616 1.158 1.056 858 344 61 510 
1982 70 654 1.163 1.119 842 342 51 524 
1983 66 603 1.052 1.263 912 365 50 527 
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preparaten dat niet te beoordelen is 
wegens menstrua tie zeer gering. Het 
aantal uitstrijken dat niet te beoordelen 
is als gevolg van een niet adequate uit
strijktechniek is dan ook bij de huisarts 
wat groter dan bij het bevolkingsonder
zoek. De gegevens van Cyt-U-Universi
tair geven de indruk dat "ervaring" wei 
iets helpt, maar de invloed is niet groot. 
Huisartsen die minstens zes uitstrijken 
per maand insturen, bereiken over het 
algemeen een redehjke kwaliteit. 17 

Indien de mate van ervaring slechts een 
ondergeschikte rol speelt, welke fac
tor(en) kunnen dan de soms grote ver
schillen in kwaliteit verklaren? Een de
finitief antwoord hierop is (nog) niet te 
geven. De grote verschillen die tussen 
laboratoria kunnen bestaan, ondanks 
het streven naar gelijkluidende kwali
teitscriteria, doen vermoeden dat het 
laboratorium een belangrijke factor is. 
Hoe verloopt het samenspel tussen la
boratorium en huisarts? Hoe wordt van
uit de laboratoria teruggerapporteerd 
over de kwahteit van de uitstrijken? 
Zijn aile huisartsen zich voldoende be
wust van het belang van een goede 
uitstrijktechniek? Tussen de Neder
landse Patholoog-Anatomen Vereni
ging, de Landelijke Huisartsen Vereni
ging en het Nederlands Huisartsen Ge
nootschap is overleg op gang gekomen 
over onder meer de kwaliteitsbewaking. 
Deze ontwikkeling is van groot be lang 
te achten. Verdere verhoging van het 
kwahteitsniveau van de uitstrijk en de 
laboratoriumbeoordeling daarvan ver
minderen de noodzaak van herhahngs
uitstrijken, en de daaruit voortvloeien
de onrust en financiele kosten, verho
gen de sensitiviteit van screening en 
kunnen mogehjk op den duur tot een 
langer screeningsinterval leiden. 

Uitstrijken in de huisartspraktijk 

Wil men een schatting maken van de 
praktische consequenties van de voor
genomen beeindiging van het bevol
kingsonderzoek en de integratie van dit 
onderzoek in de werkzaamheden van de 
huisarts, dan zal men zich allereerst een 
beeld moeten vormen van de activitei
ten van de huisartsen. 
Een belangrijke bron vormen de jaar
verslagen vanaf 1976 van de Continue 
Morbiditeits Registratie Peilstations 
Nederland. Het landelijk netwerk van 
peilstations omvat thans 62 praktijken 
en bestrijkt 1,2 procent van de vrouwe
hjke bevolking. Er zijn geen redenen 
om aan te nemen dat het aantal uitstrij
ken van de peilstationartsen sterk af
wijkt van dat van andere huisartsen. In 
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1983 maakten de Nederlandse huis
arts en naar schatting 380.000 uit
strijken. 
Tabel 6 laat zien dat het totale aantal 
uitstrijken (aile leeftijden) zeer geleide
lijk toeneemt, met een korte terugval in 
1980. Boven de leeftijd van 54 jaar, en 
vooral vanaf 65 jaar, is het aantal uit
strijken gering. In de leeftijdsgroepen 
tussen 35 en 55 jaar is de screeningsin
tensiteit betrekkelijk hoog. Tot 1980 is 
een duidelijke daling te zien, vervolgens 
een stijging. Deze ontwikkelingen han
gen mogelijk samen met het na 1976 in 
omvang toenemende bevolkingsonder
zoek c.q. met de gefaseerde beeindiging 
daarvan na 1982. De categorie 25-34 
jaar heeft de op een na hoogste screen
ingsintensiteit. Beneden de \eeftijd 
van 25 jaar daalt deze snel. Een duidelij
ke trend in de tijd is aileen te zien voor 
de groep tussen 20 en 25 j aar, waar zich 
een stijging voordoet. 
Wanneer van de hier gepresenteerde 
totaalcijfers de "herhalingsuitstrijken" 
(binnen drie jaar) buiten beschouwing 
worden gelaten, kan men een bereke
ning maken van het aantal vrouwen dat 
ten minste eenmaal per driejaarsperio
de is bereikt (tabeI7). Yoor aile leeftij
den tezamen is er sprake van een lichte 
daling. Dit is vooral het gevolg van de 
sterke daling binnen de leeftijdsgrenzen 
van het bevolkingsonderzoek. Daaren
tegen is in de jongste leeftijdsgroepen 
een duidelijke stijging waarneembaar. 
Het zwaartepunt, dat in de periode 
1976-78 lag bij de leeftijdsgroep 35-44 
jaar, ligt thans bij de groep van 25-34 
jaar. 
Wanneer gekeken wordt naar de pro
portionele verdeling naar drie leeftijds
categorieen van het totale j aarli j kse 
aantal uitstrijken (inclusief herhalings
uitstrijken), blijkt dat de groep jonger 
dan 35 jaar een steeds groter beslag legt 
op het totale aantai. Deze ontwikkeling 
wordt bevestigd door gegevens uit ande
re bron (tabeI8). 
De uitstrijken van het Leids Cytologisch 
Laboratorium zijn afkomstig van huis
artsen uit heel Nederland, de gegevens 
uit Amsterdam uit ruim dertig huisarts
praktijken over drie kwartalen. Omdat 
in Amsterdam nooit bevolkingsonder
zoek he eft plaatsgevonden, zou hier het 
zwaartepunt mogen worden verwacht in 
de leeftijdsgroep 35-54 jaar. Het blijkt 
echter dat het zwaartepunt nog sterker 
dan elders in de jongere leeftijdsgroep 
ligt. 
Geconcludeerd mag worden dat de uit
strijken die thans in Nederland door 
huisartsen worden gemaakt, globaal als 
voigt zijn verdeeld: 
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- 50 procent in de categorie < 35 jaar; 
- ruim 40 procent in de categorie 35-54 
Jaar; 
- 7 procent in de categorie ;:,: 55 jaar. 
Deze verdeling geldt ook voor aileen 
"preventieve" uitstri jken (exclusief uit
strijken naar aanleiding van klachten 
en/of symptomen, en herhalingsuit
strijken).IH 

Werkbelasting, trefkans en 
motivatie 

Per 1 januari 1983 waren er 2545 Neder
landers per huisarts, waarvan 11,9 pro
cent vrouwen in de leeftijd van 35-54 
jaar. Dit komt neer op een aantal van 
gemiddeld 300 vrouwen in deze leeftijd 
per huisarts. Wanneer we verder uit
gaan van een screeningsinterval van drie 
jaar, heeft de "gemiddelde" huisarts 
jaarlijks te maken met 100 vrouwen die 
voor een uitstrijk in aanmerking komen 
volgens de thans vigerende richtlijnen. 
Blijkens gegevens uit het bevolkingson
derzoek in de drie proefregio's werd 
tijdens de eerste driejaars cyclus per 
1000 vrouwen gemiddeld 4.5 maal een 
ernstige afwijking in het uitstrijkprepa
raat ontdekt. Tijdens de tweede screen
ingsronde was dit bij 2,3 per 1000 
vrouwen het geval l Het gaat hier om 
cytologische afwijkingen van het plavei
selepitheel die, conform de bij histolo
gisch onderzoek gehanteerde termino
logie, worden beschreven als ernstige 

dysplasie c.q. passend bij carcinoma in 
situ, micro-invasief carcinoom en inva
sief carcinoom. Yoor matige dysplasie 
zijn deze cijfers aileen voor de proefre
gio Nijmegen bekend. Ze bedroegen 
respectievelijk 1,9 en 3,1 promille. 19 Dit 
betekent dat na beeindiging van het 
bevolkingsonderzoek en onder overi
gens gelijkblijvende omstandigheden, 
huisartsen globaal genomen minstens 
twee jaar nauwgezet moeten screen en 
om een matige dysplasie of ernstiger 
cytologische afwijking te kunnen ont
dekken. 

Nog minder vaak zal het voorkomen dat 
door screening een ernstige histologisch 
bevestigde afwijking wordt gevonden. 
Wanneer hieronder niet aileen een ern
stige dysplasie, een carcinoma in situ of 
een (micro-)invasief plaveiselcelcarci
noom van de cervix wordt begrepen, 
maar ook adenocarcinoom van cervix of 
corpus uteri of ovariumcarcinomen, be
droeg het histologisch treffergetal (het 
aantal afwijkingen per 1000 uitstrijken) 
4,0 in de eerste en 1,9 in de tweede 
screeningsronde. 2 Wanneer ook nog in 
aanmerking wordt genomen dat de fre
quentie toeneemt met de urbanisa
tiegraad, betekent dit dat huisartsen in 
het algemeen en huisartsen op het plat
teland in het bijzonder, zeer sterk gemo
tiveerd moe ten zi jn om cervixcytolo
gisch onderzoek te verrichten en ook vol 
te houden. 

Tabel7. Percentage vrouwen naar leeftijdsgroep dat tenminste eenmaal per drie jaar een 
uitstrijk laat maken bij de huisarts. 

Periode 15-19 20-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65 Totaal 

1976-78 1 10 28 37 25 8 2 13 
1980-83 2 17 25 20 14 7 1 11 

Tabel8. Totaal aantal uitstrijken gemaakt door huisartsen, verdeeld naar leeftijd van de 
vrouw, 1972-1983. Percentages. 

Jaar Percentages per lecftijdsgroep 
Aantal 

uitstnjkcn < 35 35-54 ~ 55 

Leids Cytologisch 1972 7.485 26 68 6 
Laboratorium 1975 61.127 41 53 7 

1976 58.838 44 49 7 
1980 63.068 51 44 6 
1983 47.350 49 44 7 

CMR Peilstations 1976 3.610 40 54 6 
Nederland 1980 3.611 48 44 8 

1981-83 12.026 49 43 7 

Peilstation Onderzoek 1983 2.477 58 36 6 
GG-GD Amsterdam 
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Kosten versus baten 

Kosten-baten- of kosten-effectiviteits
analyses staan in feite nog in de kinder
schoenen. De sterftereductie en andere 
effecten van screening worden bepaald 
door een groot aantal factoren. Gezien 
deze complexiteit wordt in toenemende 
mate gebruik gemaakt van mathemati
sche modellen. Maar dan nog is er het 
probleem dat slechts een beperkt aantal 
factoren, zoals de sterfte als gevolg van 
cervixcarcinoom en de deelname aan 
screening, direct kan worden waargeno
men. Voor de meeste factoren, zoals de 
sensitiviteit van de test en de duur van 
de voorstadia, en hun onderlinge rela
ties moe ten veronderstellingen worden 
geformuleerd op grond van indirecte 
informatie. Om te zien of de getalsmati
ge veronderstellingen realistisch zijn, 
moet eerst worden getoetst of zij in staat 
zijn "de werkelijkheid" te verklaren. 
Het kost zeer vee I tijd en werk om 
betrouwbare basale gegevens te verza
melen en geschikte modellen te ontwik
kelen. 12 

Een van de eerste serieuze pogingen op 
dit terrein is van Dickinson et al. 20 Met 
behulp van een bepaald overlevingsmo
del trachtten zij het aantal teruggewon
nen levensjaren te bepalen dat kan wor
den toegeschreven aan het screenings
programma in Olmstead County. Na 
correctie voor leadtime bias en de toena
me van de algemene levensverwachting 
in de beschouwde peri ode (1935-1965) 
schatten zij dat gemiddeld 3,2 jaar te
ruggewonnen in het kader van screening 
een (voorstadium van) cervixcarcinoom 
vastgesteld. De kosten van het totale 
programma in Olmstead County per 
teruggewonnen levensjaar worden ge
raamd op $ 575 (niveau 1972). Hun 
veronderstelling dat CIS een 100 procent 
progressiekans heeft, is echter niet rea
listisch. 
Coppleson and Brown houden wei reke
ning met regressie. Zij concluderen on
der meer dat een eenmalige uitstrijk het 
grootste aantal Levens redt, indien de 
uitstrijk plaatsvindt op 60-jarige leef
tijd, maar het grootste aantal (gewogeil) 
levensjaren terugwint, indien afgeno
men op de leeftijd van 40 (35) jaar. Bij 
de optimale leeftijd en 25 procent fout
negatieve uitslagen, zou een eenmalige 
uitstrijk tussen 7,5 en 10 procent van de 
levens of levensjaren sparen die anders 
verloren zouden zijn gegaan als gevolg 
van cervixcarcinoom. 21 22 

De Canadian Task Force on Cervical 
Canver Screening Programs heeft met 
multivariate analyses een schatting ge
maakt van het effect van een toe name 
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van het aantal uitstrijken. Volgens dit 
rapport zou het aantal sterfgevallen in 
1970-1972 een lager Iiggen dan tien jaar 
tevoren voor elke 5000 uitstrijken meer 
per 100.000 vrouwen in 1966Y Onbe
kend is echter hoeveel van deze uitstrij
ken herhalingsuitstrijken waren. 
Eddy schatte in 1981 de totale financiele 
kosten van een driejaarlijkse- screen
ingsprogramma (inclusief de kosten 
van uitstrijken, diagnostiek ingeval van 
een positieve uitstrijk, en behandeling) 
voor een vrouw van 20 jaar gedurende 
de rest van haar leven op enkele honder
den dollars. Per toegevoegd levensjaar 
worden deze kosten geschat op 250 a 
1000 dollar. 24 

In het tweede Walton-rapport wordt 
gesteld dat de mathematische modellen 
bevestigen, wat intuitief reeds duidelijk 
is: 
- met het toenemen van de screenings
frequentie neemt de meeropbrengst af; 
- het is beter geld te investeren in uit
breiding van het aantal vrouwen dat 
voor het eerst wordt gescreend, dan in 
een verhoging van de screeningsfre
quentie bij al gescreende vrouwen; 
- het verhogen van de sensitiviteit van 
de test heeft meer effect op de sterftere
ductie dan het verkorten van de screen
ingsinterval. 

De indruk is dat de verhouding tussen 
kosten en effectiviteit van screening op 
cervixcarcinoom gunstiger Iigt dan bij 
andere vormen van (secundaire) pre
ventie. Zo bedragen volgens een Ame
rikaanse schatting uit 1976 de kosten 
van screening op matige en ernstige 
hypertensie ongeveer $ 10.000 per te
ruggewonnen levensjaar. 25 Veel vragen 
zijn echter nog niet beantwoord. Een 
waarschijnlijk zeer grote winstfactor is 
het feit dat door screening tumoren in 
een zeer vroeg stadium worden gevon
den. Wanneer met een relatief kleine 
therapeutische ingreep wordt volstaan, 
betekent dit een zeer belangrijke ver
mindering in morbiditeit. Blijkens de 
gegevens uit de proefregio's wordt 
evenwel nog vaak een (te) uitgebreide 
ingreep gedaan.2 

Beschouwing 

Er blijken onvoldoende argumenten te 
zijn om vrouwen beneden 35 jaar te 
screenen op cervixcarcinoom. Een ver
laging van deze leeftijdsgrens heeft aan
zienlijke bezwaren, zoals een groot aan
tal onnodige onderzoeken, wellicht ook 
onnodige therapeutische ingrepen, en 
een aanzienlijke verhoging van de kos
ten. Er zijn evenmin argumenten om 

het thans gehanteerde screeningsinter
val van drie jaar te verlaten. Een langer 
screeningsinterval Iijkt echter op den 
duur haalbaar. Voorwaarde hiertoe is 
een verhoging van de kwaliteit van de 
uitstrijkpreparaten en van de beoorde
ling daarvan in het laboratorium. Wan
neer de gegevens van de Peilstations 
Nederland representatief zijn voor de 
landelijke situatie, maken huisartsen 
gemiddeld ruim 60 uitstrijken per jaar, 
waarvan 12,5 procent op medische indi
catie. 
Wanneer besloten wordt de screening te 
richten op vrouwen van 35-54 jaar met 
een frequentie van eenmaal per drie 
jaar, betekent dit voor de gemiddelde 
huisarts het maken van twee uitstrijken 
per week in plaats van een thans. De 
.. gemiddelde huisarts" bestaat echter 
niet. Sommige huisartsen maken nooit 
of zelden een uitstrijk, anderen (zeer) 
veel. Sommige vrouwen worden nooit 
uitgestreken, anderen vaker dan een
maal per drie jaar. Ongeveer de heltt 
van de uitstrijken in de huisartspraktijk 
wordt afgenomen bij vrouwen beneden 
35 jaar. 
Op dit moment valt niet te verwachten 
dat de Nederlandse huisarts in staat is 
op eigen kracht de juiste vrouw op het 
juiste moment een screeningsaanbod te 
doen: leeftijds- en geslachtsregisters 
zijn nog geen gemeengoed, en waar ze 
wei gebruikt worden, bestaan grote va
riaties in volledigheid. 26 Vooralsnog is 
dus enige vorm van ondersteuning 
noodzakelijk. 
Een effectieve ondersteuning Iijkt ai
leen bereikt te kunnen worden, als een 
uitnodigingssysteem wordt gecreeerd 
met gebruikmaking van bevolkingsre
gisters. Aldus is te vermijden dat huis
artsen vrij plotseling worden geconfron
teerd met een taak waarvoor zij qua 
organisatie en motivatie nog niet goed 
zijn toegerust. Het Iijkt zeer wei moge
lijk dat huisartsen later, wanneer zij 
kunnen beschikken over correcte en 
volledige geautomatiseerde patienten
bestanden, in staat zijn zonder onder
steuning van buitenaf een effectief 
screeningsprogramma uit te voeren. 
Dan kan tevens gezocht worden naar 
geschikte combinaties met andere pre
ventieve taken en een verdere in bed
ding van preventieve taken in de cura
tieve zorgY 
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