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De tot dusver bereikte resultaten met screen
ing op prostaatkanker door middel van ree
taal toucher stellen ernstig teleur. De deelna
me valt tegen, de predictieve waarde van een 
positieve testuitslag is matig tot gering, de 
opgespoorde prostaatcarcinomen zijn bij uit
zondering in een aangetoond vroeg stadium 
en een gunstige invloed van screening op de 
prognose is nooit vastgesteld. De conclusie 
Iijkt onontkoombaar dat het weinig zin heeft 
om a1dus de handschoen op te nemen in de 
strijd tegen prostaatkanker. Ook de nieuwere 
screeningsmethoden bieden nog weinig of 
geen perspectief. Welke screeningsmethode 
ook in de toekomst van waarde zou kunnen 
zijn bij de vroege opsporing van prostaatkan
ker, van een zinvolle screening kan aileen 
sprake zijn wanneer meer bekend is over het 
natuurlijke beloop en de precieze indicaties 
voor behandeling, in het bijzonder in een 
vroeg stadium. 

Inleiding 

Het rectaal toucher heeft een gevestigde 
plaats in de fysische diagnostiek bij uit
eenlopende klachten en ziekten, waar
onder die van de prostaat. Aanzienlijk 
minder duidelijk is de plaats van dit 
onderzoek en andere screeningsmetho
den bij de opsporing van prostaatkan
ker in een presymptomatisch stadium. 

Screening op prostaatkanker wordt al 
vele decennia bepleiLI Waarschijnlijk 
gebeurde dit voor het eerst in 1905 door 
Young, de Amerikaanse arts die de tota
Ie radicale prostatectomie ontwikkel
de.2 Voor screening zou pleiten dat 85 
procent van aile prostaatcarcinomen in 
het dorsale gedeelte van de prostaat 
wordt aangetroffen. Een ander argu
ment is de klinische bevinding dat onge
veer de he 1ft van de verdacht aanvoelen
de knobbels in de prostaat bij nader 
onderzoek kwaadaardig blijkt te zijn. 3 

Anderzijds lijkt periodieke screening 
op prostaatkanker weinig te worden 
toegepast en/of weinig effectief. In de 
Verenigde Staten lijkt hoogstens 30 pro
cent van aile prostaatcarcinomen ont
dekt te worden bij een rectaal toucher, 
waarvan een onbekend deel bij mannen 

zonder klachten.4 Vit een analyse met 
betrekking tot de patienten uit acht 
huisartspraktijken die in de periode 
1979-1983 waren overleden aan kanker, 
blijkt dat in aile gevallen van prostaat
kanker de diagnose was gesteld naar 
aanleiding van klachten.5 Bij een perio
diek geneeskundig onderzoek (inclusief 
rectaal toucher) van aile bejaarden in 
twee huisartspraktijken in de periode 
1968-1984 werd bij de mannen geen 
enkele maal een prostaatcarcinoom ont
dekt.6 

De kennelijke discrepantie tussen 
leer en leven roept de vraag op of 
screening op prostaatkanker nu al dan 
niet aanbeveling verdient. Om deze 
vraag te kunnen beantwoorden is een 
literatuuronderzoek verricht naar de 
volgende deelaspecten van het pro
bleem: 
- de omvang en de ernst van de ziekte; 
- de behandelingsmogelijkheden; 
- het natuurlijke beloop van prostaat-
kanker; 
- de resultaten van vroege opsporing. 

Ernst en omvang 

Prostaatkanker wordt in meer dan de 
helft der gevallen pas ontdekt wanneer 
er klachten zijn. In dat geval heeft de 
ziekte zonder behandeling doorgaans 
binnen enkele jaren een fataal beloop. 7 

Vit de kankerregistratie in het gebied 
rond Eindhoven blijkt dat een op de tien 
van gevallen van kanker die voor het 
eerst geregistreerd werden bij mannen 
in de periode 1978-1982, een prostaat
carcinoom is. Het incidentiecijfer be
draagt per jaar gemiddeld 30 per 100000 
mannen.8 Oit betekent ruim 2100 
nieuwe ziektegevallen per jaar. Vit ge
gevens van het CBS is te berekenen dat 
een op de elf sterfgevallen als gevolg van 
kanker onder Nederlandse mannen is 
toe te schrijven aan prostaatkanker 
(1782/19150 in 1984).9 

Sterker dan enige andere kwaadaar
dige nieuwvorming komt prostaatkan
ker vooral voor op hoge leeftijd. Bijna 
70 procent van de nieuwe ziektegeval
len8 en ruim 80 procent van de sterfte9 

doet zich voor bij mannen van 70 jaar of 

ouder. Onder de leeftijd van 50 jaar 
treedt de ziekte sporadisch op. Mede 
door deze sterke sam en hang met de 
leeftijd is de absolute sterfte sinds 1950 
bijna verdrievoudigd. 

Na eliminatie van de invloeden van 
bevolkingstoename en vergrijzing blijft, 
gerekend vanaf 1950, de sterfte aan 
prostaatkanker een reele toe name ver
tonen, en wei met ruim 40 procent tot 
1975. JO Sindsdien heeft het sterftecijfer 
zich gestabiliseerd op een niveau van 
rond 24 per 100.000.9 Over de ontwik
keling van de indicentie in Nederland 
zijn onvoldoende gegevens beschik
baar. Voor andere landen zijn echter op 
enkele uitzonderingen na stijgende inci
dentiecijfers te zienY 12 Voor Neder
landse mannen is prostaatkanker sinds 
enkele jaren na longkanker de voor
naamste doodsoorzaak binnen de groep 
kwaadaardige nieuwvormingen. 9 In 
Zweden en Noorwegen is prostaatkan
ker zelfs de me est voorkomende vorm 
van kanker bij mannen. 12 I3 

Een belangrijke maat voor de prog
nose is de relatieve overlevingskans ge
durende een periode van bijvoorbeeld 
vijf jaar na het stellen van de diagnose. 
Deze maat is de ratio van de absolute 
overlevingskans (het percentage van de 
patienten dat in leven blijft in de obser
vatieperiode) ten opzichte van de over
levingskans in een populatie uit de alge
mene bevolking die met de patienten
groep overeenkomt in leeftijd, geslacht, 
observatieperiode en andere prognos
tisch van belang geachte factoren, met 
uitzondering van de desbetreffende 
ziekte. Met andere woorden, de waar
genomen overlevingskans wordt gecor
rigeerd voor de te verwachten kans om 
aan andere ziekten te overlijden. Voor 
prostaatkanker (aile uitbreidingsstadia 
tezamen) worden relatieve vijfjaars
overlevingskansen vermeld die varieren 
van 36 procent (Engeland en Wales)14 
en 53 procent (Noorwegen)J3 tot 64 
procent (blanke Amerikanen).15 

De prognose is onder meer afhanke
lijk van het klinische stadium (zie de 
tabel voor een globale indeling). De 
Noorse kankerregistratie vermeldt een 

Tabel. Klinische stadia van het prostaat-
carcinoom. 

Stadium A Toevallige bevindingen in 
operatiepreparaat (bijv. 
trlillsurethrale resectie) of 
bij obductie 

Stadium B Beperkt tot de prostaat 
Stadium C Lokale uitbreiding 
Stadium D Metastasen op afstand 
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relatieve vijfjaars-overlevingskans van 
65 procent bij de stadia A en B, van 39 
procent bij stadium C, en 18 procent bij 
stadium D. 13 

Behandeling 

De afgelopen decennia zijn de cijfers 
voor de overlevingskansen duidelijk 
verbeterd. In hoeverre dit mag worden 
toegeschreven aan verbetering van de 
behandelingsresultaten, is moeilijk te 
zeggen. Bij de interpretatie van de 
trendmatige ontwikkeling in incidentie
en de daarmee samenhangende overle
vingscijfers moet men, zeker in het ge
val van prostaatkanker, bedacht zijn op 
vertekening. 

Zo wordt een deel van de prostaatcar
cinomen bij toeval ontdekt in het opera
tiepreparaat na ingrepen die op andere 
indica ties dan het vermoeden op pros
taatkanker zijn verricht. De frequentie 
waarmee deze zogenoemde incidentele 
carcinomen worden vastgesteld, is on
der meer afhankelijk van het aantal 
transurethrale resecties van de prostaat 
(TURP), de hoeveelheid weefsel die 
wordt verwijderd bij TURP, en de in
tensiviteit waarmee de patholoog-ana
toom zijn onderzoek verricht. Al deze 
factoren zijn in de loop van de tijd een 
grot ere rol gaan spelen.16 In Nederland 
is bijvoorbeeld het aantal TURP's in de 
periode 1972-1982 toegenomen van 41 
naar 151 per 100.000 mannen. 17 

Dergelijke ontwikkelingen, die op 
zichzelf niets uitstaande hebben met het 
v66rkomen van prostaatkanker, kun
nen een belangrijke verstorende in
vloed hebben. Het aantal incidentele 
carcinomen kan oplopen tot eenderde 
van aile nieuwe gevallen van prostaat
kanker. 16 Het wordt, ook om andere 
redenen, sterk betwijfeld of de inciden
tie van prostaatkanker is toegenomen in 
de mate die vooral in sommige Ameri
kaanse publikaties wordt gesugge
reerd. 18 

Een verstorende factor zal veelal niet 
aileen invloed hebben op de inciden
tiecijfers, maar ook op de overlevings
cijfers. Van de incidentele carcinomen 
behoort een derde 16 tot meer dan de 
helft4 tot de groep van de focale, goed 
gedifferentieerde carcinomen (stadium 
AI). Omdat bij stadium Al ook zonder 
behandeling de levensverwachting vrij
weI geheel normaal is,4 zal een toene
mend aantal incidentele carcinomen 
kunnen lei den tot hogere overlevings
cijfers, zonder dat er therapeutische 
vooruitgang behoeft te zijn. Daarente
gen werden - om weer andere redenen -

in de jaren vijftig de overlevingskansen 
bij prostaatkanker sterk ondergewaar
deerd. 18 Een en ander betekent dat de 
sterke stijging in de relatieve vijfjaars
overlevingskansen die bijvoorbeeld 
voor blanke Amerikanen wordt gerap
porteerd (van 43 procent in 1950-54 
naar 68 procent in 1973-8015), waar
schijnlijk grotendeels op vertekening 
berust. 18 

Het ontbreken van duidelijke aanwij
zingen voor verbetering van de behan
delingsresultaten kan ook weI worden 
verklaard. Radicale totale prostatecto
mie en radiotherapie vormen de enige in 
opzet curatieve behandelingswijzen. 
Deze worden zelfs in de Verenigde Sta
ten bij hoogstens eenderde van de pa
tienten met een potentieel curabel pros
taatcarcinoom toegepast, ofwel bij 
hoogstens 10 procent van aile patienten 
met prostaatkanker.4 1933 De kennelij
ke weerstand tegen curatieve behande
ling hangt ongetwijfeld samen met de 
zwaarte van de ingreep en ernst van de 
complicaties, zoals impotentie en incon
tinentie. Door recente verbeteringen in 
technische technieken, zoals zenuwspa
rende operaties, kunnen dergelijke 
complicaties thans in belangrijke mate 
worden vermeden. 20 

Een tweede factor die tot therapeuti
sche terughoudendheid kan leiden, is de 
hoge leeftijd van de meeste patienten 
met prostaatkanker. Daarbij kan het 
misverstand een rol spelen dat de le
vensverwachting hoe dan ook gering is 
op de leeftijd waarop prostaatkanker 
doorgaans wordt ontdekt (rond het ze
ventigste levensjaar). Weliswaar is de 
levensverwachting bij de geboorte voor 
Nederlandse mannen 72,7 jaar, maar 
voor mannen die de leeftijd van 70 jaar 
hebben bereikt, is dat gemiddeld 11 
jaar. 21 

En tenslotte, maar niet het minst be
langrijk, zijn er nog grote onduidelijk
heden over het nut van in opzet cura
tieve behandeling bij bepaalde catego
rieen patienten, vooral ook in het vroe
ge stadium van het prostaatcarci
noom. 20 22 Anderzijds kan hormonale 
behandeling bij verder voortgeschreden 
prostaatkanker in ongeveer 70 procent 
enige symptomatische verbetering ge
yen. In sommige gevallen zou zelfs de 
levensduur kunnen worden verlengdY 
Ondanks de dominante positie van hor
monale behandeling en het ter beschik
king komen van nieuwe vormen daar
van moet toch worden vastgesteld dat 
de effecten tijdelijk zijn en over het 
algemeen als palliatief moeten worden 
beschouwd. 
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Oorzaken en natuurlijk beloop 

Er is nog weinig bekend over de ont
staanswijze van prostaatkanker en de 
factoren die daarop van invloed zijn. De 
leeftijd is een van de weinige factoren 
waarvoor een ondubbelzinnig verb and 
met prostaatkanker is aangetoond. 

Er zijn opmerkelijke internationale 
verschillen in incidentie- en sterftecij
fers. De hoogste cijfers worden gevon
den bij de zwarte bevolking van de 
Verenigde Staten, de laagste in Japan en 
andere landen in het Verre Oosten. ll 24 
Bij migranten, bijvoorbeeld van Japan 
naar de Verenigde Staten, blijkt pros
taatkanker belangrijk toe te nemen. 25 
De internationale verschillen en de ver
anderingen die optreden bij migranten, 
zi jn veel groter dan de verschillen tussen 
raciale groeperingen binnen een land, 
en het verschil in risico tussen mannen 
met en mannen zonder een met pros
taatkanker belaste familie-anamne
se.2526 Dit suggereert dat 'omgeving' 
veel belangrijker is dan genetische fac
toren. Welke omgevingsfactoren pre
cies in het geding zijn, is onduidelijk. 
Aanknopingspunten voor primaire pre
ventie liggen niet in het verschiet, afge
zien van het vermijden van blootstelling 
aan bepaalde cadmiumzouten. 18 

Over het natuurlijke be loop van pros
taatkanker in de presymptomatische fa
se is eveneens weinig bekend. Het inci
dentele carcinoom kwam al eerder ter 
sprake. Behalve bij een operatie kun
nen klinisch niet vermoede prostaatcar
cinomen ook aan het licht komen bij 
obductie. Bij mannen van 70 jaar of 
ouder met andere doodsoorzaken dan 
prostaatkanker kan zo'n toevalsbevin
ding zich voordoen in 20 tot 40 procent 
of meer(!) van de gevallen, afhankelijk 
van de vraag of de patholoog-anatoom 
volstaat met een vluchtig routine-onder
zoek dan weI serie coupes vervaar
digtY 28 

Niet geheel duidelijk is welke van 
deze 'Iatente' carcinomen tot de curiosa 
kunnen worden gerekend, omdat ze 
nauwelijks of geen progressie vertonen, 
en welke moeten worden beschouwd als 
een preklinisch stadium met een biolo
gisch kwaadaardig gedrag. Duidelijk is 
weI dat de incidentele en latente carci
nomen het klinisch manifeste prostaat
carcinoom met een factor van enkele 
tientallen in frequentie overtreffen. Dit 
kan betekenen dat zelfs bij een matig 
effectief screeningsprogramma grote 
aantallen tumoren worden ontdekt 
waarvan het biologisch gedrag niet goed 
bekend is. Gelet ook op de ingrijpend
heid en de mogelijke complicaties van 

7 



de in opzet curatieve behandelingswij
zen, zou dit de behandelend arts voor 
nog grotere dilemma's plaatsen dan 
thans reeds het geval is. 

Resultaten van vroege opsporing 

Tot voor kort was er over het rectale 
toucher als screeningsmethode nauwe
lijks onderzoek gepubliceerd. 29 De 
thans beschikbare publikaties hebben 
vrijwel steeds betrekking op selecte 
groepen vrijwilligers en niet op om
schreven populaties in een bepaald ge
bied. Voor zover na te gaan, is de deel
name aan jaarlijks herhaalde screening 
vri j laag: rond 50 pro cent. 2 29·31 In de 
Bondsrepubliek vormt het rectaal tou
cher een onderdeel van het periodiek 
geneeskundig onderzoek naar kanker, 
waarop verzekerden van 45 jaar en ou
der sinds 1971 jaarlijks recht hebben. In 
1981 namen 1,1 miljoen mannen hier
aan deel; dit is nog geen 14 procent van 
de doelgroep.32 

De voorspellende waarde van een 
positieve testuitslag is matig tot slecht. 
Een kwart tot een derde van de mannen 
met afwijkende bevindingen bij rectaal 
toucher tijdens een eerste screenings
ronde blijkt bij nader onderzoek pros
taatkanker te hebben.2 30 31 Tijdens la
tere ronden kan deze voorspellende 
waarde dalen tot 17 procent. 28 

Chodak en Schoenberg vermelden dat 
5 van de 11 bij screening ontdekte pros
taatcarcinomen tot de prostaat beperkt 
was. Bij slechts twee patienten was ech
ter een histopathologische stagering 
verricht. 31 

Bij periodieke screening van 2000 
mannen van 40 jaar of ouder in een 
militair ziekenhuis in Texas werden in 
de loop van vier jaar 17 prostaatcarcino
men ontdekt. Hiervan waren er 15 kli
nisch in een potentieel curabel stadium. 
Bij de 9 patienten die toestemden in 
histopathologische stagering bleek het 
stadium in 6 gevallen ongunstiger dan 
klinisch werd vermoed.2 Deze ernstige 
mate van onderstagering stemt overeen 
met de bevindingen van andere onder
zoekers.4 

Over de sensitiviteit van het rectale 
toucher kunnen slechts maximum
schattingen worden gemaakt, omdat in 
geen enkele publikatie het aantal inter
val-carcinomen wordt vermeld. Het 
lijkt erop dat hoogstens een tot twee 
derde van aile prostaatcarcinomen30, en 
hoogstens een vijfde van de potentieel 
curabele gevallen33 kan worden ontdekt 
met een jaarlijks herhaald rectaal tou
cher. 

De invloed van screening op de le-
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vensverwachting is nooit goed onder
zocht. Tegen het vaak geciteerde onder
zoek van Gilbertsen29 bestaan grote be
zwaren, gezien de onderzoeksopzet en 
het ontbreken van belangrijke informa
tie over bijvoorbeeld de stagering en 
behandeling.2 

In 1977leken gunstige ervaringen met 
de bepaling van het serumgehalte van 
het zure fosfatase door middel van ra
dio-immuno-assay een belangrijke 
doorbraak in te lui den bij de speurtocht 
naar bruikbare screeningsmethoden.34 
De hoog gespannen verwachtingen 
moesten al snel worden terugge
schroefd. 35 Noch bij klinisch vergelij
kend onderzoek,36 noch in experimen
teel bevolkingsonderzoek, 2 30 blijken de 
testeigenschappen guns tiger dan van 
een rectaal toucher. 

Sinds enige jaren wordt screening met 
behulp van ultrageluid (transrectale 
echografie) beproefd. Uit de voorlopige 
resultaten van een experimenteel bevol
kingsonderzoek in Japan komt naar vo
ren dat de geschatte sensitiviteit hoger is 
dan van het rectaal toucher. 37 De Engel
se samenvatting van het Japanse artikel 
vermeldt geen stadium verde ling van de 
ontdekte carcinomen, zodat niet is na te 
gaan of er sprake is van 'vroege' opspo
ring. De methode lijkt tot dusver onvol
doende specifiek (84,6 procent). Dit 
betekent dat slechts bij uitzondering 
een afwijkende screeningsuitslag be rust 
op een prostaatcarcinoom. Zelfs bij de 
vermelde sensitiviteit van 96,5 procent 
en een prevalentie van 5 pro mille be
draagt de voorspellende waarde van een 
positieve testuitslag slechts enkele pro
centeno 

Beschouwing 

De tot dusver bereikte resultaten met 
screening op prostaatkanker door mid
del van rectaal toucher stellen ernstig 
teleur. De deelname valt tegen, de pre
dictieve waarde van een positieve test
uitslag is matig tot gering, de opge
spoorde prostaatcarcinomen zi jn bi j uit
zondering in een aangetoond vroeg sta
dium en een gunstige invloed van 
screening op de prognose is nooit vast
gesteld. 

De vraag rijst of hoge verwachtingen 
wei gerechtvaardigd waren. Vaak wordt 
aangenomen dat prostaatkanker in het 
overgrote merendeel der gevallen ont
staat in de achterkwabben van de pros
taat en bi jgevolg al vroeg palpabel is.3 
Hiertegenover staat de bevinding van 
McNeil, die al in 1969 rapporteerde dat 
bij intensief histopathologisch onder
zoek geen voorkeursplaats aantoonbaar 

is voor het ontstaan van het adenocarci
noom van de prostaat. 38 Voorts is uit 
obductie-onderzoek bekend dat pros
taatcarcinomen met een diameter van 1 
cm of minder zelden klinisch vermoed 
worden, maar bijna altijd een toevalsbe
vinding zijn. Zelfs bij een diameter van 
meer dan 1 cm werd slechts een derde 
klinisch vermoed. 27 Gezien de hoge 
kans op uitbreiding van de tumor buiten 
de orgaansbegrenzing bij een diameter 
van meer dan I cm, kan men zich afvra
gen of opsporing van palpabele tumoren 
wei zinvol kan zijn. 

Ook een tweede overweging die vaak 
gehanteerd wordt als argument voor 
screening, moet worden gerelativeerd. 
Het gaat hier om de bevinding dat de 
helft tot twee derde van de verdachte 
bevindingen bij rectaal toucher kwaad
aardig blijkt te zijn.36 39 Deze waarne
ming is echter gedaan in klinische situa
ties met een hoge prevalentie van pros
taatkanker. Het is te verwachten (theo
rema van Bayes) dat in een asymptoma
tische po pula tie waarin de prevalentie 
enkele tientallen malen lager is, de 
voorspellende waarde van een positieve 
testuitslag aanzienlijk lager zal zijn dan 
de genoemde 50 tot 67 procent. Deze 
verwachting bleek ook uit te 
komen.2 30 31 

De conclusie lijkt onontkoombaar 
dat het weinig zin he eft om aldus de 
handschoen op te nemen in de strijd 
tegen prostaatkanker. Ook de nieuwere 
screeningsmethoden bieden nog weinig 
of geen perspectief, of ze nu afzonder
lijk of in combinatie met een rectaal 
toucher worden toegepast. Welke 
screeningsmethode ook in de toekomst 
van waarde zou kunnen zijn bij de vroe
ge opsporing van prostaatkanker, van 
een zinvolle screening kan aileen sprake 
zijn wanneer meer bekend is over het 
natuurlijke beloop en de precieze indi
caties voor behandeling, in het bijzon
der in een vroeg stadium. 

Gezien ook de trage voortgang op de 
laatstgenoemde terreinen,2° 27 40 lijkt 
me op dit moment een experimentee1 
bevolkingsonderzoek prematuur. Een 
screeningsprogramma, zoals dit reeds 
sinds 1971 in de Duitse Bondsrepubliek 
bestaat, en dan nog wei zonder enige 
mogelijkheid tot evaluatie, verdient in 
het geheel geen navolging. Wederom 
blijkt dat klinische waarnemingen niet 
zonder meer van toepassing zijn in situ
aties buiten de kliniek. 
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