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Inleiding

In het ideale geval is medisch handelen gebaseerd
op pathogenetische en klinisch-epidemiologische
kennis. Maar als die kennis er niet of onvoldoende
is, het probleem complex is of we geen tijd heb-
ben om de literatuur te bestuderen, vallen we te-
rug op intuitief redeneren. Bij intuitief redeneren
spelen stereotiepe kenmerken van een aandoening
een belangrijke rol." Stereotiepe kenmerken zijn
representatief voor een aandoening, maar worden
bij slechts een deel hiervan gevonden. Zo is de con-
tactbloeding een stereotiep kenmerk van cervixcar-
cinoom, zoals progressie naar cervixcarcinoom dat
is voor cervicale intra-epitheliale neoplasie graad IlI
(CIN 1), en een multifocaal voorkomen dat is voor
adenocarcinoom in situ (AlS). In werkelijkheid zijn
contactbloedingen zelden de voorboden van cer-
vixcarcinoom, gaat CIN Il bij een minderheid van
de patiénten en doorgaans na verloop van vele ja-
ren over in een invasief carcinoom en komt AIS bij
slechts een kleine minderheid van de patiénten
multifocaal voor. Door ons te verlaten op stereoty-
pen kunnen we volkomen verkeerde inschattingen
maken van het werkelijke risico, en daarmee niet
passend handelen.

In deze klinische les bespreek ik de ziektegeschie-
denis van een jonge vrouw die de huisarts consul-
teerde vanwege contactbloedingen. Na afronding
van de diagnostiek en therapie impliceert haar situ-
atie een stevige kans op obstetrische complicaties
in de toekomst. De casus wordt gebracht omdat de
wetenschappelijke kennis over cervicale neoplasie
bij jonge vrouwen haaks staat op de stereotiepe
cognities over deze aandoening. Daarnaast wordt
belicht hoe belangrijk overleg met de patholoog is
als het verslag van het histopathologische onder-
zoek niet duidelijk is of als beslissingen potentieel
grote consequenties hebben.

Ziektegeschiedenis
Een 24-jarige vrouw bezoekt de huisarts vanwege
contactbloedingen. De huisarts neemt materiaal af

voor onderzoek op een infectie van Chlamydia tra-
chomatis en maakt een uitstrijkje voor cytologisch
onderzoek. In het uitstrijkje worden afwijkingen
gezien die passen bij matige dysplasie (KOPAC P5).
Patiénte wordt verwezen naar de gynaecoloog die
op geleide van het colposcopische beeld een drietal
biopten neemt. De ernstigste afwijking in de biop-
ten is CIN Il en besloten wordt tot een elektrochi-
rurgische excisie van de transformatiezone. Hierbij
wordt een weefselstuk verkregen van 2,2 x 2,2 x 1,3
(aslengte) cm. Uit het verslag van het pathologische
onderzoek concludeert de gynaecoloog dat CIN Il
en AIS zijn gezien en dat de neoplasie reikt tot in
het sneevlak. Op grond van het AIS wordt overge-
gaan tot een exconisatie, waarbij een conus wordt
gesneden van 2 x 1,5 x 4 (aslengte) cm. Bij histopa-
thologisch onderzoek van de conus wordt een klein
focus CIN Il gezien en de snijranden zijn vrij. Patién-
te heeft na deze operatie geen onttrekkingsbloedin-
gen meer en echografisch wordt een bloedophoping
in het cavum uteri vastgesteld. Het lukt niet om
onder algehele anesthesie en met ondersteuning
van echografisch onderzoek het cervicale kanaal te
openen. Vanwege verdenking op een fausse route
wordt in dezelfde zitting een diagnostische laparo-
scopie uitgevoerd. De verdenking wordt niet beves-
tigd. Patiénte wordt verwezen naar het AMC voor
verdere begeleiding.

Bij het eerste consult vertelt patiénte dat zij OAC
continu slikt en geen buikpijn heeft. Bij speculum-
onderzoek is geen cervix te zien, ook geen opening
van het endocervicale kanaal. Palpatoir is het cor-
pus uteri normaal. Ik neem mij voor om met de
elektrochirurgische techniek littekenweefsel te ver-
wijderen rond het distale endocervicale kanaal. Om
zeker te weten waar de cervixrest met het endocer-
vicale kanaal is gelokaliseerd, wordt een MRI ge-
maakt waarbij tevoren een kraaltje is ingehecht in
de vaginatop op de plaats waar het distale endocer-
vicale kanaal wordt vermoed (figuur 1). Op de MRI
toont de cervixrest met het endocervicale kanaal
een irregulair aspect, waarschijnlijk door de fibrose
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Figuur 1. Het beeld van de vaginatop met een kraal-
tje dat is ingehecht op de plaats waar het centrum
van de cervixrest wordt vermoed. Bruingele viekken
zijn het gevolg van joderen.

Figuur 2. MRI-opname. Het kraaltje (aangegeven met
de pijl) ligt centraal onder de verlittekende cervixrest.

Figuur 3. Histologisch beeld van CIN Ill met crypt
involvement.

die na de eerdere ingrepen is opgetreden (figuur 2).
Deze bevinding doet vermoeden dat alleen verwij-
dering van littekenweefsel bij het distale endocervi-
cale kanaal onvoldoende zal zijn voor het opheffen
van het haematometra. Daarom wordt onder alge-
hele anesthesie en echoscopisch zicht overgegaan
tot perforatie van de fibrotische cervixrest richting
cavum uteri. De doorgang naar het cavum wordt
met hegarstiften opgerekt tot een diameter van
ongeveer 3 mm, waarna een multiload IUD wordt
geplaatst. Patiénte staakt het gebruik van OAC en
heeft daarna een normaal menstruatiepatroon.

Na afloop van de behandeling is het histopatho-
logische materiaal opgevraagd voor revisie. In het
verslag van het onderzoek van het weefsel dat is
verkregen bij de lisexcisie lezen wij onder andere
het volgende: "Doorsneden door cervix biopsiema-
teriaal met endocervicaal epitheel met mucineus
aspect en met overgang naar endocervicaal epitheel
dat een duidelijk verstoorde opbouw toont met
voorkomen van cellen met irregulaire hyperchroma-

Figuur 4. Histologisch beeld van de top van de co-
nus. Stroma van de overgang cervix naar corpus met
endometriumklierbuizen.

tische kenmerken en toegenomen kern-cytoplasma-
verhouding. (...) Afwijkend epitheel reikt tot in de
kapjes en gecauteriseerde resectierand. Meerdere
plaatsen squameuze metaplasie van endocervicale
klierbuizen met ernstige dysplasie en mogelijk in-
groei vanuit bekledend epitheel van ernstig aty-
pisch epitheel in de endocervicale klierbuizen." De
conclusie luidt dan: “Lisexcisie cervix: squameuze
metaplasie en ernstige dysplasie (CIN Ill). Tevens
squameuze metaplasie met ernstige dysplasie van
endocervicale klierbuizen. (...) Afwijkend epitheel is
niet geheel verwijderd.”

Door de behandelende gynaecoloog is geconclu-
deerd dat sprake was van CIN Il en AlS en een niet-
vrij sneevlak. Bij revisie door ons wordt alleen CIN
Il met ingroei in de crypten (crypt involvement) ge-
zien (figuur 3). Er is geen AIS, en in retrospect was
er dus geen indicatie voor een exconisatie. De pa-
tholoog beschrijft dat de afwijking reikt tot in het
resectieviak. Het wordt niet duidelijk of het gaat
om het endocervicale of ectocervicale resectievlak.



Bij revisie concluderen wij dat als het resectievlak
al de afwijking bevat, dit gebied klein is. Ook de
conus werd door ons gereviseerd. De top van de
conus bevat stroma van de overgang cervix naar
corpus met circulair endometriumbuizen (figuur 4).

In dit artikel komen eerst verschillende onderwer-
pen aan bod die voor de beoordeling van de onder-
havige casus van betekenis zijn. In de dan volgende
bespreking worden de onderwerpen met elkaar ver-
bonden.

Contactbloedingen

Contactbloedingen komen in de algemene popu-
latie veel voor. In een groot prospectief cohorton-
derzoek onder vrouwelijke patiénten van 18-54 jaar
in Engelse huisartsenpraktijken bleek de incidentie
van contactbloedingen op jaarbasis 6%. De inci-
dentie is sterk afhankelijk van de leeftijd: 13% on-
der 18-24-jarigen, 7% onder 25-34-jarigen, 5% onder
35-44-jarigen en 3% onder 45-54-jarigen.? In een
grote Nederlandse populatiestudie over het voorko-
men van de genitale chlamydia-infectie respondeer-
den 4.304 seksueel actieve vrouwen van 15-29 jaar.
De vraag over een contactbloeding in de afgelopen
maand werd bevestigend beantwoord door ruim
4% van de vrouwen.? In een Nederlandse populatie
van 1.368 vrouwen die een polikliniek obstetrie en
gynaecologie bezochten, was ruim 40% jonger dan
30 jaar. 1300 vrouwen beantwoordden een vraag
over contactbloedingen (zonder verdere specifica-
tie) en 59 (4,5%) gaven een bevestigend antwoord.*
Er zijn enige kleine studies over het voorkomen van
CIN in populaties van vrouwen met contactbloedin-
gen. Over dit onderwerp zijn alleen recentere pu-
blicaties relevant; uitkomsten van onderzoek in een
tijd dat hormonale conceptiewering en intra-ute-
riene spiraaltjes nog niet algemeen werden toege-
past, hebben hun betekenis verloren. De recentere
publicaties komen bijna allemaal uit het Verenigd
Koninkrijk waar aparte poliklinieken voor colposco-
pisch onderzoek bestaan. De beschreven populaties
zijn niet uniform gedefinieerd en de frequentie van
gelijktijdig voorkomende klachten zoals cyclus- of
menstruatiestoornissen verschilt. Tel daarbij op dat
er in Engeland flinke verschillen tussen de centra
bestaan bij de diagnostiek in geval van contactbloe-
dingen.> De gerapporteerde frequentie van CIN [I-lI
bij vrouwen met contactbloedingen varieert van 2
tot 10%.51°

In de verschillende populaties van patiénten met
cervixcarcinoom loopt het percentage vrouwen dat
contactbloedingen (wisselend gedefinieerd) meldt,
uiteen van 0,7-39%. De hogere percentages worden
geregistreerd in ontwikkelingslanden. Voor wes-
terse landen wordt geschat dat bij gemiddeld 11%

van de patiénten contactbloedingen de iatrotrope
klacht zijn. Voor het klinische handelen bij contact-
bloedingen is deze kennis van beperkte betekenis.
Daarvoor wil je weten hoe vaak bij een vrouw met
contactbloedingen de diagnose cervixcarcinoom
wordt gesteld. De auteurs van een systematische
review berekenden voor het huidige Engeland de
kans op cervixcarcinoom voor een vrouw die een
arts bezoekt vanwege contactbloedingen (contact-
bloedingen als iatrotrope klacht). Voor een vrouw
van 20-24 jaar is die kans 1:44.000. Voor de leef-
tijdscategorie 25-34, 35-44 en 45-54 is die kans res-
pectievelijk 1: 5.600, 1:2.800 en 1:2.400."

Cervicale neoplasie en topografische
kenmerken

In de transformatiezone van de cervix wordt endo-
cervicaal cilinderepitheel vervangen door plaveisel-
epitheel. Het metaplastische plaveiselepitheel kan
na een infectie met HPV veranderen in cervicale
intra-epitheliale neoplasie (CIN), de voorloper van
het plaveiselcelcarcinoom. Op histologisch niveau
worden drie graden van ernst onderscheiden: lichte
dysplasie (CIN 1), matige dysplasie (CIN II) en ernsti-
ge dysplasie en carcinoom in situ (CIN Il1). Verschil-
lende graden van ernst kunnen naast elkaar op de
cervix aanwezig zijn. Determinanten van de ernst
zijn het geassocieerde specifieke HPV-type, de inter-
actie van het virale DNA met het cellulaire DNA,*
en de plaats van de afwijking op de cervix. De ernst
van de afwijking neemt toe in de richting van de
endocervix; CIN Il ligt meer proximaal dan CIN .
Crypt involvement, waarvan sprake was bij onze pa-
tiénte, is een gebruikelijk fenomeen bij CIN.™"

Glandulaire intra-epitheliale neoplasie van de cer-
vix (CGIN) is de voorloper van adenocarcinoom.
Evenals bij CIN worden bij CGIN drie graden on-
derscheiden; CGIN Il wordt meestal aangeduid als
adenocarcinoma in situ (AlS). Minder bekend is dat
CGIN eveneens in de transformatiezone ontstaat, of
in ieder geval daartegenaan. Eén of meerdere skip
lesions of endocervicaal gelegen eilandjes voor de
kust van een groter areaal CGIN worden bij 10-15%
van de patiénten gevonden. De proximale (in endo-
cervicale richting gelegen) grens van CGIN, inclu-
sief de eilandjes voor de kust, ligt gemiddeld 8 mm
(spreiding 1-25 mm) van de neosquamocolumnaire
junctie. Daarbij moet de belangrijke kanttekening
worden gemaakt dat bij het overgrote deel (dertien
van de veertien) van de jonge vrouwen deze proxi-
male grens ligt binnen 10 mm van de neosquamoco-
lumnaire junctie.’

Natuurlijk beloop bij jonge vrouwen
In 1993 schatte Ostor op grond van uitgebreid lite-
ratuuronderzoek dat een derde van de CIN-Ill-afwij-
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kingen spontaan in regressie gaat.” Dat getal, geldig
voor een groep vrouwen van alle leeftijden, staat nog
steeds. Yost et al. volgden 153 zwangere vrouwen
met een histologisch bevestigde CIN II-lll en colpo-
scopisch overzichtelijke transformatiezone. De ge-
middelde leeftijd was 24 jaar. Zij stelden 6-12 weken
na de bevalling vast dat de afwijking bij 58 (38%)
volledig was verdwenen en bij 37 (24%) regressie
was opgetreden tot CIN 1.® Serati et al. volgden 36
vrouwen (mediane leeftijd 31 jaar met spreiding 23-
42 jaar) bij wie in het begin van de zwangerschap
CIN 1I-lll was vastgesteld. Er werd een expectatief
beleid gevoerd tot het eerste bezoek ongeveer 8-12
weken na de bevalling. Bij tien (27,8%) patiénten wa-
ren de afwijkingen volledig verdwenen en bij zeven
(19,5%) was regressie opgetreden tot CIN . Op ba-
sis van rekenkundige ziektemodellen wordt aangeno-
men dat meer dan de helft van de CIN-Ill-afwijkingen
bij vrouwen van 20-24 jaar spontaan is verdwenen
op de leeftijd van 25 jaar.?®

Over de kans op progressie van CIN Il naar inva-
sief carcinoom komen de beste schattingen uit het
betreurenswaardige experiment van Herbert Green
in Nieuw-Zeeland. Green voerde een expectatief be-
leid bij vrouwen met CIN Ill. Op grond van dit on-
derzoek wordt de kans op progressie van CIN Ill tot
invasief carcinoom binnen dertig jaar geschat op
30-50%.2 Een Engelse groep heeft modellen ont-
worpen om deze kans te schatten voor vrouwen
van 20-24 jaar. De kans op progressie van CIN Il
naar invasief carcinoom binnen vijf jaar kan niet
groter zijn dan 1% per jaar en ligt waarschijnlijk
rond de 0,5% per jaar.2?? Het verschil in de schat-
ting van de onderzoekers uit Nieuw-Zeeland en
Engeland heeft wellicht van doen met leeftijdgebon-
den verschillen in persistentie van de afwijking: als
de meeste CIN-lll-afwijkingen beginnen bij jonge
vrouwen, dan worden op 30-40-jarige leeftijd de
afwijkingen gevonden die niet spontaan in regres-
sie zijn gegaan. De kans op progressie naar invasief
carcinoom is bij een oudere vrouw dan hoger dan
bij een jongere.

Cervixcarcinoom komt bij vrouwen jonger dan 30
jaar nauwelijks voor. Over de periode 2004-2008
werd per jaar in de Nederlandse populatie jonger
dan 30 jaar plaveiselcelcarcinoom bij gemiddeld 23
patiénten en adenocarcinoom bij gemiddeld zes pa-
tiénten vastgesteld. Uit de populatie jonger dan 25
jaar komen per jaar gemiddeld drie patiénten met
plaveiselcelcarcinoom en één patiént met adenocar-
cinoom. Het overgrote deel van de patiénten over-
leeft de ziekte.?

Het natuurlijke beloop van CGIN is veel moeilijker
te vangen omdat dit type afwijkingen gemakkelijk
wordt gemist bij cytologisch onderzoek en bij col-

poscopie zelden wordt herkend. Op grond van een
vergelijking van de gemiddelde leeftijd van patién-
ten met adenocarcinoom in situ en invasief adeno-
carcinoom van de cervix wordt geschat dat de
gemiddelde verblijfsduur van AIS dertien jaar is. Ter
vergelijking: de gemiddelde verblijfsduur van CIN Il
is achttien jaar.?* Over de kans op progressie en re-
gressie van CGIN bestaan geen betrouwbare gege-
vens.

Veel vals alarm door cytologisch onder-
zoek bij jonge vrouwen

Volgens een Amerikaanse studie toont het uit-
strijkje van 21-24-jarigen bij 9% van de jonge vrou-
wen lichte afwijkingen (categorie ASC-US en LSIL,
vergelijkbaar met onze categorieén KOPAC P2-4).
Histologisch vervolgonderzoek laat dan bij 2,64%
(2,15-3,20%) CIN Il zien.”® Overeenkomstige gege-
vens komen uit Engeland. In 2002 is de opbrengst
van het bevolkingsonderzoek onder de 20-24-jari-
gen als volgt: borderlineveranderingen 6,5%, lichte
dysplasie 5,9%, matige dysplasie 1,9% en ernstige
dysplasie 0,8%.2¢ Het resultaat van bevolkingson-
derzoek bij vrouwen van 20-24 jaar is onderzocht
in het Wales van 2003-2004. In een jaar tijd werden
26.415 cervixuitstrijkjes gemaakt bij 23.545 vrou-
wen van 20-24 jaar. In totaal 1.483 (6,3%) vrouwen
werden verwezen voor colposcopisch onderzoek en
446 (1,9%) vrouwen uit dit cohort ondergingen een
elektrochirurgische excisie van de transformatiezo-
ne (LETZ).Z

Schadelijke gevolgen van behandeling

De weinige literatuur over de kans op stenose van
het distale endocervicale kanaal is samengevat
door Monteiro et al. Een grove schatting zegt dat
stenosering optreedt bij 10% van de patiénten na
exconisatie en bij 5% van de patiénten na LETZ.%®
Exconisatie verhoogt de kans op perinatale mortali-
teit (4,3% versus 0,5%; RR 2,9 met 95%-BI 1,4-5,8),
geboorte voor 32/34 weken (4,6% versus 1,6%; RR
2,8 met 95%-Bl 1,7-4,5) en geboorte voor 28/30 we-
ken (4,2 versus 0,8%: RR 5,3 met 95%-BI 1,6-17,4).%°
Het obstetrische prijskaartje van de exconisatie kan
ook worden beschreven met NNTH (number needed
to treat to observe harm). De NNTH is het aantal
vrouwen dat behandeld moet worden om bij één
vrouw een bepaalde obstetrische complicatie ten
gevolge van de behandeling te zien. De NNTH's
voor de diverse obstetrische complicaties staan in
tabel 1. Ook over de obstetrische risico's van LETZ
verschenen wetenschappelijke gegevens. Een grote
Deense studie heeft als uitkomst dat LETZ het risico
op vroeggeboorte verdubbelt. Meer specifiek: met
iedere millimeter die van het endocervicale kanaal
wordt verwijderd, neemt het risico op vroeggeboor-
te toe met 6%. Herhaalde LETZ gaat samen met een



Obstetrische complicatie

Aantal uit te voeren exconisaties om één
obstetrische complicatie te zien (NNTH)

perinatale mortaliteit

geboorte voor 32/34 weken

geboorte voor 28/30 weken
geboortegewicht lager dan 2.000 gram
geboortegewicht lager dan 1.500 gram
geboortegewicht lager dan 1.000 gram

n

30
53
16
36
54

Tabel 1. Aantal uit te voeren exconisaties om genoemde obstetrische complicatie waar te nemen ten gevolge

van die exconisatie (NNTH).?*

viervoudig risico op partus praematurus vergeleken
met de kans bij vrouwen die geen LETZ ondergin-
gen.30‘31

Bespreking

Contactbloedingen bij jonge vrouwen moeten niet
meteen doen denken aan cervixcarcinoom. Con-
tactbloedingen komen op die leeftijd veel voor en
cervixcarcinoom nauwelijks. Je kunt er over twisten
of CIN Il aanleiding geeft tot contactbloedingen, en
dat daarmee een indicatie voor de behandeling van
CIN 1ll bestaat. De kans op spontane regressie van
CIN 111 bij jonge vrouwen is echter groot. Als de af-
wijking is voorbestemd om zich tot invasief carci-
noom te ontwikkelen, duurt het meestal vele jaren
voor het zover is. Opsporen van neoplasie bij vrou-
wen jonger dan 25 jaar leidt tot veel behandelingen
van afwijkingen die nooit kanker zullen worden.
Behandelingen kunnen obstetrische consequenties
hebben. In het Verenigd Koninkrijk is het inmid-
dels vigerend beleid dat contactbloedingen bij vrou-
wen onder de 25 jaar geen indicatie meer zijn voor
cervixcytologisch onderzoek. In geval van contact-
bloedingen wordt alleen lichamelijk gynaecologisch
onderzoek uitgevoerd, waarbij de macroscopische
beoordeling van de cervix ongetwijfeld het belang-
rijkste is. Bij afwijkingen of twijfel volgt verwijzing
naar de gynaecoloog.®

Maar wat als het toch zover is gekomen dat een
histologische diagnose op tafel ligt? Bij onze pati-
ente was CIN Il vastgesteld in een biopt. Volgens
de nieuwe beleidslijn in de Verenigde Staten wordt
bij jonge vrouwen met CIN Il een expectatief beleid
aanbevolen. Zelfs bij CIN IIl is het bij vrouwen jon-
ger dan 25 jaar verdedighaar om gedurende twee
jaar een expectatief beleid te volgen met herbeoor-
deling elke zes maanden.3334

Bij onze patiénte werd verondersteld dat AIS was
gezien in de weefselprise van de lisexcisie. Daarom
werd een conus gesneden met een aslengte van 4
cm waar eerder al een lisexcisie was uitgevoerd
met een aslengte van 1,3 cm. Het is dan niet uit-
zonderlijk dat in de top van de conus endometri-

um wordt gezien. Het snijden van een hoge spitse
conus (of cilinder) uit de cervix in geval van AIS is
historisch verklaarbaar; aanvankelijk werden wel
radicalere behandelingen voorgesteld.?* Met de hui-
dige topografische kennis zijn er geen argumenten
meer om een conus met deze aslengte te snijden. In
geval van AIS is het volgens de nieuwe Britse richt-
lijn adequaat om bij jonge vrouwen niet meer weef-
sel te verwijderen dan tot 1 cm proximaal van de
neosquamocolumnaire junctie.’® Excisies moeten
bij elke vrouw met terughoudendheid worden uit-
gevoerd als kinderwens, al dan niet actueel, in het
geding is. Het is beter om met een tweede operatie
een extra stukje weefsel te verwijderen dan na één
operatie te moeten concluderen dat een onnodig
grote marge van gezond weefsel is verwijderd. Bij
een recidief of residu kan het zelfs beter zijn om
CIN 111 of AIS te laten bestaan totdat de kinderwens
is vervuld of niet meer aan de orde is.
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Samenvatting

Bij een 24-jarige vrouw wordt een uitstrijkje ge-
maakt vanwege contactbloedingen. Op grond van
matige dysplastische afwijkingen in de uitstrijk
worden colposcopisch gerichte biopten genomen
en komt het uiteindelijk tot een lisexcisie van de
transformatiezone. Na het verslag van de klinisch
patholoog te hebben gelezen, rekent de gynaeco-
loog met cervicale intra-epitheliale neoplasie graad
Il (CIN 111), adenocarcinoom in situ (AIS) en een
niet-vrij sneevlak. Vanwege de AIS wordt besloten
tot exconisatie. Het klinische beleid bij deze pati-
ente wordt ter discussie gesteld. Betoogd wordt dat
bij een jonge vrouw met contactbloedingen beter
geen uitstrijkje kan worden gemaakt. De kans op
cervixcarcinoom bij een jonge (20-24-jarige) vrouw
met contactbloedingen wordt geschat op 1:44.000.
CIN IIl bij jonge vrouwen verdwijnt voor het meren-
deel spontaan; de kans op progressie tot invasief
carcinoom kan niet groter zijn dan 1% per jaar en
ligt waarschijnlijk rond de 0,5% per jaar. Van AlS is
weinig bekend over de kansen op regressie en pro-
gressie, wel dat de aanlooptijd van AIS naar inva-
sief adenocarcinoom wordt geschat op gemiddeld
dertien jaar. Indien bij een jonge vrouw AIS wordt
gevonden, is het snijden van een conus met een be-
perkte aslengte veelal afdoende. Bij het overgrote
deel van deze patiénten reikt de aandoening niet
verder dan tot 1 cm proximaal van de neosquamo-
columnaire junctie. Een exconisatie impliceert voor
de toekomst een extra kans van 1:53 op vroegge-
boorte voor 28/30 weken en van 1:71 op perinatale
mortaliteit ten gevolge van deze procedure. Daarom
is grote terughoudendheid met diagnostische en
therapeutische excisies gewenst. Ten slotte wordt
besproken dat de verslaglegging van de histopatho-
logische bevindingen aanleiding heeft gegeven tot
misverstanden. Overleg met de patholoog is belang-
rijk als het verslag niet duidelijk is of als de voorge-
nomen behandeling potentieel grote consequenties
heeft.

Trefwoorden
contactbloedingen, jonge vrouwen, cervicale intra-
epitheliale neoplasie, adenocarcinoom in situ

Summary

A cervical smear is made in a 24-year old woman
because of postcoital bleeding. On the basis of mo-
derate dysplastic changes in the smear, colposco-
pically directed biopsies are taken and eventually
a loop excision of the cervical transformation zone
is carried out. After having read the report of the
pathologist, the gynaecologist counts with cervical

intraepithelial neoplasia grade Il (CIN IlI), adeno-
carcinoma in situ (AIS) and a positive margin. Be-
cause of AlS, it is decided to execute a conisation.
The clinical policy in this patient is brought up for
discussion. The point is stressed that preferably
no cervical smear is made in a young woman with
postcoital bleeding. The probability of cervical can-
cer in a young (20-24 years old) woman with post-
coital bleeding is estimated to be 1: 44,000. In the
majority of young women, CIN Il disappears spon-
taneously; the probability of progression into inva-
sive cancer will not be greater than 1% per year and
presumably is about 0,5% per year. We know little
about the probability of progression or regression of
AIS; however, the mean time interval between AIS
and invasive adenocarcinoma is estimated to be 13
years. If a young woman is diagnosed with AlS, the
excision of a cone with a limited axial length usually
suffices. In the great majority of the patients, the
disease does not extend further than 1 cm proxi-
mally of the neosquamocolumnar junction. For the
future, an exconisation implies an additional proba-
bility of 1:53 of premature birth before 28/30 weeks
and 1:71 of perinatal mortality because of this proce-
dure. Therefore, great restraint is warranted regar-
ding diagnostic and therapeutic excisions. Finally, it
is discussed that the report of the histopathological
findings has given rise to misunderstandings. It is
important to discuss the findings with the patholo-
gist in case the report is not clear or the intended
treatment might bear serious consequences.

Keywords
postcoital bleeding, young women, cervical intrae-
pithelial neoplasia, adenocarcinoma in situ
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