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Samenvatting De Hemoccult-test kan wor­
den gebruikt voor het opsporen van adenoma­
teuze poliepen en coloncarcinomen. Bij screen­
ing van een open populatie met deze test be­
draagt de spreiding van de gerapporteerde 
voorspellende waarden van een positieve test­
uitslag 0-18 procent voor een coloncarcinoom 
en 1-61 procent voor adenomateuze poliepen. 
De meeste studies kennen geen follow-up van 
de patienten bij wie de test negatief was. De 
diagnostische waarde is daardoor beperkt te 
beoordelen. Enkele studies zijn verricht bij pa­
tienten met een verhoogd risico op coloncarci­
noom, bij patienten met klachten en bij patien­
ten met een bekend coloncarcinoom. De ge­
vonden diagnostische waarden zijn hoog. Het 
gaat hier veelal om verwezen patienten, zodat 
generalisatie naar de huisartsgeneeskunde niet 
toegestaan is. Er is nog onvoldoende reden om 
een screening op colorectale tumoren met be­
hulp van de Hemoccult-test te verdedigen. De 
plaats van de Hemoccult-test in het diagnos­
tisch proces van de huisarts bij patienten met 
klachten is nog onvoldoende onderzocht. 
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Inleiding 

De incidentie van het colorectale carci­
noom bedraagt 0,5 per 1000 inwoners per 
jaar. I Van de sterfte aan kwaadaardige 
nieuwvormingen wordt 8,4 procent door 
het coloncarcinoom veroorzaakt. Slechts 
40 procent van de colorectale carcinomen 
wordt ontdekt in een vroeg stadium. In het 
kader van de vroegdiagnostiek neemt de 
verwijdering van adenomateuze darmpo­
liepen een belangrijke plaats in. Het me­
rendeel van de maligne tumoren ontstaat 
uit een poliep; maar niet alle poliepen wor­
den maligne en niet aIle poliepen of carci­
nomen geven aanleiding tot bloedverlies 
dat met een test aan te tonen is.2-5 

De vijfjaarsoverleving van een vroeg 
ontdekt coloncarcinoom na operatie is 
hoog (67-80 procent voor een stadium 
Dukes A of B).6 Wanneer eenmaal metas­
tasen worden gevonden (Dukes C en D), 
is de overleving veel ongunstiger (30 pro­
cent).78 Wanneer een colorectaal carci­
noom in een asymptomatisch stadium 
wordt ontdekt, is dit vaak beperkt tot de 
mucosa van de darmwand; de vijfjaars­
overleving bedraagt 90-98 procent.9-11 
Vroege opsporing kan dus zinvol zijn. 

De faecestest op occult bloed (FOB) 
wordt gebruikt zowel voor screenings­
doeleinden als voor diagnostiek bij patien­
ten met klachten. In de Verenigde Staten 
biedt 50-97 procent van de huisartsen dit 
onderzoek aan in het kader van de secun­
daire preventie van kanker. 12 13 De Ameri­
kaanse Kanker Stichting adviseert een 
jaarlijkse screening met de FOB bij oude­
ren (leeftijd boven 50 jaar); anderen ach­
ten een screening met colonoscopie ge­
wenst. 14 Screening met behulp van een 
vragenlijst over symptomen bleek onvol­
doende betrouwbaar. 15 16 

Een positieve testuitslag impliceert 
vaak dat vervolgonderzoek gedaan wordt, 
bijvoorbeeld dubbelcontrast-radiologisch 
onderzoek van het colon en sigmoldosco­
pie of colonoscopie.12 17 18 Over de keuze 
tussen vervolgstrategieen be staat echter 
nog geen consensus. 14 19-30 

In dit artikel wordt nagegaan wat de waar­
de van het testen op occult bloed in de 

ontlasting voor de huisarts is. Verschillen­
de tests worden besproken. Van de meest 
gebruikte en onderzochte test worden test­
eigenschappen besproken en wordt nage­
gaan welke diagnostische waarde de FOB 
heeft voor screeningsdoeleinden. Vervol­
gens wordt de plaats van de FOB bij per­
sonen met een verhoogd risico op colon­
kanker en in de diagnostiek van patienten 
met klachten bestudeerd. Daartoe is een 
systematisch literatuuronderzoek gedaan, 
waarbij ook onderzocht is wat de metho­
dologische waarde van de gevonden stu­
dies is. 

Literatuur 

Literatuur gepubliceerd in de periode 
1980-1993 werd verzameld uit het Med­
line-bestand via CD-Rom, met behulp van 
de trefwoorden: gastrointestinal diseases, 
colonic diseases, colonic neoplasms, rec­
tal bleeding, blood, faecal, guaiac, hemoc­
cult, screening (1980-1993). De referen­
ties van de gevonden literatuur zijn beke­
ken op aanvuIlende publikaties. Gezien de 
aanwezigheid van enkele review-artikelen 
zijn alleen daarin niet besproken studies 
gelncIudeerd. 

De aldus gevonden studies zijn geana­
lyseerd met behulp van de richtlijnen die 
door Sackett en Knottnerus worden gege­
yen (bijlage 1).3132 Deze criteria werden 
primair voor diagnostische research ont­
wikkeld, maar kunnen ook ten aanzien van 
de screenings studies gehanteerd worden. 
Er is gekeken of aan de genoemde criteria 
is voldaan (+) of niet (-); wanneer dit 
onduidelijk was, is een ? gescoord. Als 
gouden standaard is de colonoscopie ge­
hanteerd. Bij de variatie in aard en ernst is 
beoordeeld of naast adenomateuze polie­
pen ook andere poliepen gevonden zijn en 
of als einddiagnose ook 'geen afwijkin­
gen' en 'diverticulose' gevonden is. Alleen 
wanneer hierover expliciet iets te vinden 
was, is dit item positief gescoord. 

Bij de beschrijving van de studies is 
onder meer gelet op de setting van het 
onderzoek. Gegevens van tweedelijnsstu­
dies zijn vanuit een geselecteerde popula­
tie afkornstig. De diagnostische betekenis 
van klachten kan daar anders zijn.33 
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De gevonden compliantie, sensltlvltelt, 
specificiteit en voorspellende waarden 
zijn weergegeven. 

Achtergrondinformatie 

De Hemoccult-test is de meest gebruikte 
test voor occult bloed in de ontlasting. 
Deze is op guaiac gebaseerd en geeft een 
kleuromslag bij de aanwezigheid van een 
hoeveelheid hemoglobine (300-1000 mg 
Hb/lOO g faeces). Er bestaan oak andere 
tests, maar de klinische research met deze 
tests is beperkt. 

De HemoQuant leek veel perspectieven 
te bieden, mede gezien de mogelijkheid 
am te differentieren tussen bloed uit het 
onderste en het bovenste deel van de trac­
tus digestivus, in casu bloed dat weI en niet 
door de darmflora 'bewerkt' is. Bovendien 
wordt deze test niet bei'nvloed door voe­
ding of geneesmiddelen.634-36 In een ver­
gelijking met de Hemoccult bij patienten 
met colorectale kanker bleek de Hemo­
Quant echter minder sensitief. 37 Deze test 
lijkt derhalve niet geschikt voor de huis­
artspraktij k. 38 

De FecatestlFecatwin is gevoeliger dan 
de Hemocculttest. Een nadeel is even weI 
het groter aantal fout-positieve testuitsla­
gen. Deze zijn mogelijk te wijten aan pa­
thologie in het bovenste deel van de tractus 
digestivus, zoals peptische ulcera die 
bloedverlies veroorzaken.22 39 

Recent werd een immunochemische 
methode ontwikkeld. Deze is specifieker 
gevoelig voor humaan bloed en bleek on­
gevoelig voor verstoringen van de testuit­
slag door het eten van rood vlees of groen­
ten met veel peroxydasen. Deze test is 
echter kostbaar en aileen in een gespecia­
liseerd laboratorium te gebruiken. Deze 
test bleek voor carcinomen een met de 
guaiac-test vergelijkbare sensitiviteit te 
hebben,40 maar is nag onvoldoende geeva­
lueerd voor de algemene praktijk.41-49 

Andere methoden, zoals de spectrofoto­
metrie, de test met 51 Chroom en de Shio­
nogi-eendagsmethode, leken in eerste in­
stantie veelbelovend maar hebben geen 
ingang gevonden.50-52 In een economische 
en besliskundige vergelijking van de ver­
schillende tests bleek met name de He-
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moccult kosteneffectief te zijn.53 Hoewel 
dus andere tests ontwikkeld werden, blijkt 
gebruik ervan (nag) niet zinvol door hun 
beperkte diagnostische effectiviteit, be­
perkte ervaring met geschikte referentie­
populaties, of te geringe praktische be­
schikbaarheid.54 

Compliantie 

De patientcompliantie van de test op oc­
cult bloed in de ontlasting is in diverse 
studies onderzocht. Bij screeningsprojec­
ten in huisartspraktijken blijken de gevon­
den percentages voor de compliantie ten 
aanzien van het screenings programma te 
varieren van 55 tot 80 procent.73955-60 Bij 
een screening onder spreekuurbezoekers 
boven de 40 jaar was slechts 26 procent 
hiervan na twee jaar benaderd. In de - in 
dit opzicht - meest belangrijke leeftijds­
groep van 50 tot 70 jaar was de complian­
tie echter het hoogst, namelijk 62 pro­
cent.63 

In een recent screeningsonderzoek in 
huisartspraktijken werden verschillende 
wijzen van aanbieden van de Hemoccult 
bestudeerd. De gevonden percentages 
voor de compliantie ten aanzien van de 
testprocedure varieren van 21 tot 32 pro­
cent.64 In een screeningsonderzoek vanuit 
de specialistische polikliniek bleek dit van 
5 tot 29 procent toe te nemen bij optimal i­
seren van het benaderen van de patient 
voor deze test.65 

In studies bij poliklinische symptomati­
sche patienten was de compliantie hoog 
(83-90 procent).6667 Overigens bleek het 
testen met een restrictief dieet, zoals weg­
laten van rood vlees, geen negatieve in­
vloed te hebben op de compliantie bij de 
klachtengroep.68 

Vit bovenstaande komt naar voren dat 
in screeningssituaties de Hemoccult-test 
door de patienten slechts matig geaccep­
teerd en uitgevoerd wordt; in het kader van 
diagnostiek bij klachten bleek de compli­
antie goed te zijn. 

Verstorende factoren 

In een overzicht van een groat aantal stu­
dies door Mettlin & Cummings bleken de 

volgende factoren van invloed te zijn op 
de betrouwbaarheid van de FOB-test: per­
oxydasen in de voeding (rood vlees, vers 
fruit, ongekookte groenten), geneesmid­
delen (anticoagulantia, niet-steroi'de anti­
inflammatoire farmaca (NSAID's), aceto­
sal, vitamine C).69 

Rood vlees in de voeding geeft een gro­
ter aantal positieve testuitslagen.35 Het uit­
sluiten van vlees uit het dieet leidde tot een 
toename van de predictieve waarde van 
een positieve testuitslag voor coloncarci­
noom van 4,1 tot 12,3 procent in een 
screeningsproject in huisartspraktijken.20 
Anderen vonden slechts een beperkte in­
vloed van een dieet (rood vlees of peroxy­
dase bevattende groenten weglaten, vezel­
rijk).68 70 71 De meningen over de waarde 
van een dieet zijn derhalve tegenstrijdig.49 

Bij reumapatienten die NSAID-medi­
catie gebruiken en klachten hadden, werd 
de FOB-test gedaan. Van hen had 50 pro­
cent een positieve testuitslag. De diagnos­
tische waarde van de test in deze patien­
tenpopulatie is dan oak twijfelachtig van­
wege het optreden van bloedverlies uit 
mucosa-laesies in het bovenste deel van de 
tractus digestivus als gevolg van de 
NSAID-medicatie.72 

IJzermedicatie bleek geen invloed uit te 
oefenen op de test. 73 

De invloed van acetosal en ethanol op 
de resultaten van de FOB-test werd bestu­
deerd onder 72 vrijwilligers. Ethanol aI­
leen had geen invloed; acetosal vergrootte 
de hoeveelheid faecaal bloed.74 19 

10dium verstoorde de testuitslag volle­
dig. Dit kan van belang zijn bij patienten 
die met eenjodiumbevattende zalf of jodi­
umhoudend verband behandeld worden, 
zoals bij decubitus.75 

In bijlage 2 wordt de invloed van voe­
ding en geneesmiddelen op de FOB-test 
samengevat. 

Van invloed op de testuitslag bleek voorts 
het al dan niet rehydreren van de monsters 
voor de feitelijke bepaling. Omvang, con­
sistentie, het aantal monsters en de wijze 
van bewaren be'invloeden de testuitslag. 
Oak bij de interpretatie van de kleurom­
slag kan een afleesfout optreden.69 

Vochtige ontlasting geeft circa twee-
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maal zoveel posltleve testuitslagen als 
droge.35 In vervolg hierop bleek rehydratie 
het aantal FOB-positieve testuitslagen in 
een screeningsonderzoek te verhogen van 
2,4 procent tot 9,8 procent. De sensitiviteit 
voor colorectale carcinomen nam daarmee 
toe van 81 tot 92 procent, de specificiteit 
nam af van 98 tot 90 procent en de predic­
tieve waarde van een positieve testuitslag 
daalde van 5,6 tot 2,2 procent.2 7176 Dit 
laatste lijkt een reden om niet te rehydre­
ren.49 

De test uitbreiden met meer monsters 
over een langere periode verhoogt de sen­
sitivi teit. 77 

Screening 

Screenen van personen op colorectale tu­
moren is gebaseerd op het behalen van 
gezondheidswinst door vroege opsporing 

en behandeling. De Hemoccult-test is 
daarvoor volgens een aantal onderzoekers 
geschikt en wordt ook veel gebruikt.20 De 
Amerikaanse Cancer Society adviseert 
een jaarlijks rectaal toucher bij personen 
boven de 40 jaar en eenjaarlijkse Hemoc­
cult-test met drie monsters bij personen 
boven de 50 jaar. Ongeveer de helft van de 
Amerikaanse huisartsen voIgt deze richt­
lijnen. 12 In Canada wordt de waarde van 
deze richtlijnen in twijfel getrokken omdat 
gerandomiseerde studies nog onvoldoen­
de hebben bewezen dat deze screening de 
mortaliteit met betrekking tot colorectale 
carcinomen gunstig belnvloedt. 878 Verte­
kening van het effect van de screening kan 
optreden waarbij een lagere morbiditeit en 
mortaliteit gevonden worden door ver­
vroeging van de diagnose of het tevens 
opsporen van wellicht minder agressieve 
vormen. Bovendien kan de screeningspo-

pulatie een gunstige selectie vormen. De 
mate waarin dit effect bij colorectale car­
cinomen van belang is, staat nog niet 
vast.4879 

In review-artikelen met betrekking tot 
Europese en Amerikaanse studies worden 
percentages positieve testuitslagen gevon­
den varierend van 1 tot 14. De predictieve 
waarde van een dergelijke positieve test­
uitslag varieert van 0 tot 18 procent voor 
carcinomen en van 1 tot 61 procent voor 
poliepen. Sensitiviteit en specificiteit zijn 
hier niet uit af te lei den (label 1). Deze 
reviews gaan niet in op de methodologi­
sche kwaliteit van de studies. Verschillen 
in de bevindingen van de afzonderlijke 
studies worden verklaard uit verschillen in 
compliantie, selectie van de populatie, 
aantal testen per patient, wijze van follow 
up en wijze van bewaren van de mon­
sters.79 Soms worden de aantallen deelne-

label1 Review-artikelen met betrekking tot screening met behulp van het testen op occult bloed in de faeces ten aanzien 
van coloncarcinoom 

Simon Simon Windeler& Mettlin & Gnauck - Gnauck - Winawer 
Kobbeling Cummings Am. studies Eur. studies 

198579 198579 198782 198669 1967-1980 198385 19918 

Aantal studies 22 2 30 9 11 14 5 

Gecontroleerd? nee ja nee nee nee nee nee 

Aantal 2143 - >3,5 milj. 22000 - 45.000 ? 2.143 - 58.934 ? ? ? 
benaderde 
personen 

Aantal 278 - 3,5 milj. 66 -75% 99.603 20 - 97% 236 - 32.000 409 - 30.985 22.000 -
onderzochte (15-98%) 107.349 
personen 

Positieve FOB 0,5-14,0% 1 - 5,4% 3,0% 2,2 - 4,6% 1,7-10,9% 1,0 -4,1 % 1,0 - 2,4% 

Carcinomen 0-0,72% - 0,13% 0,03 - 0,45% 0,25% 0,34% -

Grote poliepen - - - 0,06 -1,35% 0,45% 0,66% -
(gem.) 

Predictieve 
waarde voor 
- carcinomen ° -16 8-12 0-15,6 4,7 -17,7 4,8 11% samen 
- poliepen 1 - 61 29-36 - - 8,6 21% 22 - 58% 
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mers van de studies 'gepoold' om een ge­
middelde diagnostische waarde te bereke­
nen.8285 

Tabel 2 vermeldt de resultaten van na­
dien verschenen studies. De gevonden 
deelnamepercentages varieren van 35 tot 
75 procent van de benaderde groep. Dit 
sluit aan bij de gegevens uit eerder ver­
schenen meta-analyses. De frequentie van 
positieve testuitslagen varieert van 1 tot 16 
procent en valt daarmee binnen de eerder 
genoemde spreiding. De predictieve waar­
den van een positieve testuitslag varieren 
voor kanker van 2 tot 1 ° procent en voor 

poliepen van 11 tE>t 43 procent. Voor beide 
aandoeningen tezamen is de spreiding van 
10 tot 41 procent. 

De methodologische kwaliteit van de 
studies is nogal wisselend. De belangrijk­
ste beperking van de studies is dat de pa­
tienten met een negatieve Hemoccult-test­
uitslag meestal niet vervolgd worden (ta­
bel 4). 

De methodologisch beste studies tonen 
onderling ongeveer dezelfde resultaten 
(percentage kanker 0,2-0,6 procent).246089 
Een viertal nog lopende gecontroleerde 
studies in Dijon en omstreken (Frankrijk), 

Funen (Denemarken), G6teborg (Zweden) 
en Nottingham (Engeland) zullen een 
meer definitief oordeel mogelijk maken. 

Hoger risico of klachten 

In een overzichtsartikel van Mettlin & 
Cummings wordt geconcludeerd dat de 
waarde van veel voorkomende sympto­
men (veranderd defaecatiepatroon, diar­
ree, buikpijn) beperkt is; de afzonderlijke 
symptomen zijn weinig specifiek. Gesug­
gereerd wordt dat andere, minder vaak 
voorkomende symptomen een hogere pre-

Tabel 2 Beschrijving van bestudeerde onderzoeken met betrekking tot screening met behulp van het testen op occult bloed 
in de faeces ten aanzien van coloncarcinoom en po/iepen 

Auteur Inclusie Patienten FOB Carcinoom Poliep 
aantal aantal positief aantal aantal 

percentage dee Ina me percentage positief prevalentie prevalentie 
PV+ PV+ 

De Wolf 198220 huisartspopulatie 29.909 481 20 55 
46% 3,5% 0,15% 0,40% 

4,2% 11 % 

Wanebo 198686 huisartspopulatie 33.327 1428 94 149 
74% 5,8% 0,28% 0,45% 

- -

Pye 198787 h uisartspopulatie >3.000 410 33 136 
47% 3% 0,11 % 0,45% 

8% 33% 

Kewenter1989'6 screeningsprogramma 13.759 354 24 77 
66% 3,9% 1,6% 5,2% 

6% 17% 

Hardcastle 198960 huisartspopulatie 107.349 618 63 266 
53% 2,3% 0,2% 1,0% 

10% 43% 

Mandel 198988 screeningsprogramma 46.622 7230 205 -
35% 16% 0,2% -

2,2 - 5,6% -

Allison 199024 periodieke screening 15.188 208 21 43 
75% 1,4% 0,6% 1,8% 

- -

Foley 199289 asymptomatische 880 75 8 162 
vrijwilligers 38% 8,5% 0,9% 18% 

4% 28% 
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label 3 8eschrijving van bestudeerde onderzoeken met betrekking tot diagnostiek bij patienten met hoog risico en/of 
klachten met behulp van het testen op occult bloed in de faeces ten aanzien van coloncarcinoom en poliepen 

Auteur Inclusie Deelname patienten FOB Carcinoom Poliepen 
aantal aantal aantal aantal 

percentage percentage percentages percentage 
sens. / spec. sens./ spec. 

Goulston 198090 verwezen i.v.m. 100 24/100 14 10 
klachten 100% 24% 14% 10% 

57/81 4/88 

Wasson 1981 91 verwezen mannen 608 7* 8 -

met buikpijn 91% 1,4% -

- -

Crowley 198392 diverse indicaties 213 36/213 27 89 
voor coloscopie 100% 17% 6,6% 42% 

52/88 13/81 

Leicester 198393 verwezen naar poli 742 140/690 37 34 
interne en chirurgie 93% 19% 5,0% 4,6% 

70/85 41/-

Wexner 198494 colorectale kanker poli 100 567100 100 exclusie 
100% 56% 100% 

56/-

Adamsen 198595 coloscopie, geen 748 79/748 4 80 
klachten, eerder poly- 100% 11% 0,5% 10,7% 
pectomie/ca-operatie 75/90 16/90 

Demers 198596 hoog beroepsrisico 988 19/821 - 165 
voor kanker 99% 2,3% - 20% 

- 3/98 

Poleski 198697 afwijkende x-colon 72 30/71 11 61 
100% 42% 15% 85% 

64/- 38/-

Bertario 198898 at risk: eerder 1233 98/1233 20 96 
kanker/poliepen of 87% 7,9% 1,6% 7,8% 
familie-anamnese 75/93 24/93 

belast 

Pye 199066 buikklachten 450 65/404 26 -
verwezen 90% 16% 6,4% -

58/87 -

Gomez 199299 bij opname voor 104 36/104 5 -

buikklachten 100% 35% 4,8% -

80/68 -

St. John 199237 colorectale kanker of 210 111/124 124 86 
poliepen 100% 50% 100% 100% 

90/99 30/99 

* In deze stu die was het FOB onderdeel van een scoringsmodel voor 'non specific abdominal pain'. 
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Tabel4 8eoordeling van de geselecteerde onderzoeken aan de hand van de methodologische criteria (bijlage 1) 

Auteur A 

Screening 
De Wolf 198220 + 
Wanebo 198686 + 
Pye 198787 + 
Kewenter 198916 

Hardcastle 198960 + 
Mandel 198988 

Allison 199024 + 
Foley 199289 

Haog risica en/of klachten 
Goulston 198090 

Wasson 1981 91 

Crowley 198392 

Leicester 198393 

Wexner 198494 

Adamsen 198595 

Demers 198596 

Polenski 198697 

Bertario 198898 

Pye 199066 

Gomez 199299 

Stjohn 199237 

dictieve waarde hebben. Daaraan wordt 
nog toegevoegd dat de uiteindelijke prog­
nose van patienten die direct met klachten 
komen, slechts marginaal beter zou zijn 
dan die van hen die later komen.69 

Het indicatiegebied van de FOB wordt 
mede bepaald door de vooraf-kans op pa­
thologie. Bij een zeer hoge kans op emsti­
ge aandoeningen is aanvullende diagnos­
tiek zonder meer aangewezen. Bij een zeer 
lage kans selecteert de test niet voldoende. 
De vooraf-kans van het indicatiegebied 
waarbinnen de FOB relevant is, dat wil 
zeggen waarbij de uitslag van de test rele­
vant is voor het beleid, zou volgens een 
besliskundige evaluatie liggen tussen 0,2 
procent en 4 procent. 80 Deze vooraf-kans 
verandert wanneer er klachten - van welke 
aard dan ook - zijn. In een Noorse studie 
in de huisartspraktijk werd gevonden dat 
de kans op het vinden van kanker bij een 
positieve FOB vijftot tienmaal kan toene­
men wanneer er ook daadwerkelijk klach­
ten zijn.81 

62 

B C D E F 

+ + + + 
+ + + 

+ 
+ 

+ + + + + 
+ + + + + 
+ + + + + 

+ 

+ + + + 
+ + + + 
+ + + + 
+ + + ? 
+ + + + 
+ + + + + 
+ + 

+ + 
+ + + 

+ + 
+ + + 

+ + + 

In een eerder literatuuroverzicht van enke­
Ie oudere studies bij patienten met klach­
ten werd een gemiddelde sensitiviteit van 
65 procent (spreiding 33-78) gevonden 
voor kanker. 82 De sensitiviteit bij patienten 
met symptomatische aangetoonde colo­
rectale kanker bleek in een vijftal andere 
studies te varieren van 53 tot 82 procent.49 

In een retrospectieve studie van patien­
ten die bij obductie colorectale tumoren 
bleken te hebben, was de sensitiviteit van 
de FOB 86 procent voor carcinomen.83 

Een overzicht van recente studies onder 
patienten met een hogere vooraf-kans op 
maligniteiten wordt gepresenteerd in tabel 
3. Bij de meeste onderzoeken wordt de 
relatiefhoge vooraf-kans bepaald doordat 
er een indicatie voor verwijzing of aanvul­
lende diagnostiek gesteld was, dan weI dat 
een carcinoom reeds aangetoond was. In 
de methodologisch beste studies (zie tabel 
4) worden sensitiviteiten van 57-75 pro­
cent voor carcinomen en van 16-40 pro­
cent voor poliepen gevonden.90 95 De spe-

G H Score 

+1 
-1 

? -4 
+ + -3 

+ + + +9 
+ + +5 
+ + +7 
+ -5 

+ +1 
+ + +3 
+ +1 

+ 0 
+ +1 

+ + ? +6 
-5 
-5 

+ + +1 
+ -3 
+ + +1 
+ + +1 

cificiteit varieert van 81 tot 90 procent 
voor carcinomen en van 88 tot 90 procent 
voor poliepen. De andere studies laten 
overigens overeenkomstige waarden zien. 

De kans op pathologie is - in principe -
na de selectie door de huisarts groter. In 
deze onderzoeken onder meestal verwe­
zen patienten blijken betrekkelijk hoge 
positief voorspellende waarden en sensiti­
viteiten voor kanker van de FOB-test ge­
vonden te worden. De negatief voorspel­
lende waarde en specificiteit zijn in het 
algemeen zeer hoog. 

Beschouwing 

In dit literatuuroverzicht is de waarde van 
de FOB bij verschillende indicaties nage­
gaan. De gevoeligheid van de test wordt 
be"invloed door factoren zoals dieet, medi­
catie en rehydratie van de monsters. De 
compliantie van de patient blijkt sterk af­
hankelijk te zijn van de wijze waarop de 
patient benaderd wordt voor de test. 
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Bijlage 1 Criteria die gebruikt werden voor de methodologische beoordeling van 
de bestudeerde onderzoeken 

A De setting is relevant voor de huisarts. 
B De bestudeerde ziekten worden duidelijk gedefinieerd. 
C Er is voldoende variatie in ernst van de ziekten (spectrum). 
D De selectie van de patienten wordt adequaat beschreven. 
E Er is een acceptabele 'gouden standaard'. 
F Er is een onafhankelijke vergelijking van de diagnostische procedure met de gouden 

standaard. 
G De intra-/inter-waarnemersvariabiliteit van de diagnostische procedure is gemeten. 
H De studie is duidelijk beschreven zodat anderen deze kunnen herhalen. 
I Er is een adequate data-analyse en data-presentatie. 

Bijlage 2 Verstorende factoren bij het testen van faeces op occult bloed (FOB) 

Stoffen Werking Referenties 

Voeding 
Rood vlees stijging sensitiviteit en meer fout-positieven 

van ondergeschikt belang 
20,35 
8,68,85 
8,68 
8,68 

Vers fruit/groenten 
Siakkenrijk 

verlaagde specificiteit 
verhoogde sensitiviteit 

Alcohol geen invloed 74 

Geneesmiddelen 
Anticoagulantia 
NSAID's 
Acetosal 
Vitamine C 
Jodium 

meer fout-positieven 71 
50% kans op positieve test 
meer fout-positieven 

72 
19,74 
20,35 
75 

meer fout-negatieven 
volledige verstoring 

De bestudeerde onderzoeken verschillen 
methodologisch nogal (bijvoorbeeld on­
voldoende variatie in ernst of onduidelijke 
selectie van patienten). Opvallend is 
voorts dat de follow-up bij patienten met 
een negatieve testuitslag meestal ont­
breekt. De waarde voor screeningsdoel­
einden lijkt beperkt (positief voorspeHen­
de waarde 16 procent tot 42 procent voor 
carcinomen en poliepen samen). Een eer­
ste methodologisch goed opgezette geran­
domiseerde en gecontroleerde studie kon 
nog geen uitsluitsel geven ten aanzien van 
het uiteindelijke effect op de mortaliteit.60 

Zo' n effect lijkt in case-control studies weI 
naar voren te komen.61 Een andere zeer 
recente gecontroleerde studie onder perso­
nen van 50 tot 80 jaar toonde een signifi­
cante afname van de sterfte aan colorecta-
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Ie kanker bij jaarlijkse screening met de 
Hemoccult-test gedurende een periode 
van 13 jaar, waarbij de monsters gerehy­
dreerd werden om een maximale sensitivi­
teit te bereiken. De significante daling in 
sterfte aan colorectale carcinomen werd 
echter nauwelijks gevonden bij een twee­
jaarlijkse screening. Deze screeningspro­
cedures impliceerden een enorme kosten­
stijging aan diagnostische vervolgproce­
dures.lOO 

Gegeven deze eerste resultaten en de 
grote spreiding in eerder gevonden predic­
tieve waarden lijkt voldoende onderbou­
wing voor screening van mensen zonder 
speciaal risico nog twijfelachtig. Andere 
nog lopende gecontroleerde screenings­
studies zuHen dit verder preciseren. 

Bij patienten met een verhoogd risico 

op colorectale neoplasmata op grond van 
een eerdere maligniteit of een belaste fa­
milieanamnese bestaat besliskundig geen 
duidelijke voorkeur voor een diagnosti­
sche strategie met de FOB als eerste test 
om een carcinoom uit te sluiten. Uit een 
effectiviteitsstudie komt echter naar voren 
dat in deze gevaHen eerder een colonosco­
pie gei'ndiceerd is.84 Dit is echter geba­
seerd op studies in de tweedelijnspopula­
ties. Er bestaat derhalve behoefte aan eer­
stelijnsonderzoek naar de betekenis van de 
FOB bij patienten met klachten of een 
verhoogd risico op colorectale tumoren. 
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