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Dr. Rudi Vossaert, hoofdarts

Beste collega’s,

AZ Oudenaarde heeft de laatste jaren flink geinvesteerd in
de oncologische zorg. Zo is het team van artsen uitgebreid,
is er een gloednieuwe MR geinstalleerd en zijn er nieuwe
samenwerkingsverbanden. Bovendien is ook het medisch
en paramedisch aanbod voor de patiént uitgebreid en
op punt gezet naar de noden van de patiént.

Hoog tijd voor een update dus!

We streven er in AZ Oudenaarde naar een hoge kwaliteit
van zorg aan onze patiénten te kunnen aanbieden en
dit dichtbij huis, enerzijds vanuit onze eigen bestaande
deskundigheid, aangevuld met de expertise uit onze
samenwerkingsverbanden met perifere en universitaire
ziekenhuizen.,

We nemen u graag mee, op deze ‘papieren roadirip’, doorheen het innovatief oncologisch project

van AZ Oudenaarde. Achtereenvolgens bezoeken we:

° De nieuwe samenwerkingsverbanden

° Het top oncologisch team

° Enkele innovatieve behandelingen in de kijker

° De ‘new kids on the block’: o.a. nieuwe MR, PICC-katheders,...

° Het multidisciplinair (para)medisch tfeam met een hart voor de patiént

° Het oncologisch zorgpad in concreto.



Sinds april 2021 bundelen de diensten abdo-
minale en algemene heelkunde van AZ
QOudenaarde en AZ Sint-Lucas Gent de
krachten in een nauwe samenwerking. Daar-
mee spelen de chirurgen in op de frend van
cenftralisatie en schaalvergroting binnen het
netwerk.

INNOVATIEF EXPERTISECENTRUM

De diensten algemene en abdominale heel-
kunde van AZ Oudenaarde en AZ Sint-Lucas
Gent beschikken over specifieke expertise
ten aanzien van oncologische heelkunde,
behandelingen voor buikvlieskanker, obesitas-
en buikwandchirurgie. Door zich te verenigen
in één associatie willen de diensten zich als
‘center of excellence’ ontplooien, een inno-
vatief expertisecentrum voor heelkunde.

51 SAMENWERKING TROEF! \2N\

® et andere ziekennuizen:

TOEKOMSTGERICHT

Om zo’'n expertisecentrum goed uit te bou-
wen, is een bepaalde schaalgrootte nodig
met voldoende grote patiéntaantallen. De
nieuwe samenwerking tussen deze twee zie-
kenhuizen uit het Ziekenhuisnetwerk Genft
maakt het mogelijk om toekomstgericht te
werken en verdere subspecialisatie te ver-
wezenlijken. Beide tfeams streven immers
naar de optimalisatie van zorg door het
ontwikkelen van innovatieve technieken en
processen. De bekwaamheidsverhoging
in de deelspecialiteiten zorgt er daarnaast
ook voor dat medische zorgpaden beter ge-
stroomlijnd kunnen worden.
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ZORG DICHT BIJ HUIS

De chirurgen van de diensten algemene en
abdominale heelkunde zullen hun klinische
activiteiten op beide campussen ontplooien,
onder het principe van de ‘flying doctors’.
De expertise is niet gebonden aan één zie-
kenhuis, maar verplaatst zich zoveel mogelijk
tussen de campussen, zodat de patiénten
bij voorkeur dicht bij huis behandeld kunnen
worden. Op die manier kan het lokale zorg-
aanbod worden versterkt. De wachtdiensten
algemene chirurgie worden zowel fijdens de
week als in het weekend door de volledige
associatie verzorgd.

ZIEKENHUISNETWERK GENT

Naast AZ Sint-Lucas, maken ook AZ
Jan Palfijn en UZ Gent deel uit van het
Ziekenhuisnetwerk Gent (ZNG). Dit net-
werk is sinds 1 januari 2020 van kracht.
Door de bundeling van krachten bij
de vier ziekenhuispartners, ontvangen
patiénten de meest optimale zorg op
maat van hun ziekte. De verschillen-
de actoren in het netwerk bieden de
diensten aan volgens hun expertise,
zodat de patiént over het gehele tra-
ject de best mogelijke zorg krijgt aan-
geboden.

UNIVERSITAIRE INSTEEK

Door middel van consulentschappen toet-
sen onze artsen hun kennen en kunnen
geregeld aan de aanpak van de acade-
mische centra. Zo draait dr. Beyls (digestie-
ve oncologie) elke donderdag mee op de
raadpleging digestieve oncologie bij prof.
Van Cutsem in UZ Leuven en consulteert dr.
Van Brummelen (medische oncologie) op
maandag op de raadpleging urogenitale
tumoren bij prof. Roftey in UZ Gent. In januari
2022 start dr. Jeurissen (medische oncologie)
haar consulentschap pelviene oncologie en
borsttumoren aanvangen bij prof. Denys en
dr. Naert in UZ Gent.
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chimecs

fooleam voOOor
frequente tTumaoren

Uit data van het Belgisch
kankerregister blijkt dat
dit de tien frequentste so-
lide tumoren (mannen en
vrouwen samen) zijn:

borstkanker, prostaatkan-
ker, longkanker, colorec-
tale tumoren, hoofd- en
halstumoren, melanomen,
blaastumoren, endometrium-
tumoren, niertumoren en
pancreastumoren. We wil-

|
‘
30%

=Mannen =\Vrouwen

len dan ook in het bijzon-
der voor deze tumorgroe-

Bron: Kankerregister (https://kankerregister.org/Cijfers_over_kanker)

pen uitblinken in "oncologische zorg dichtbij huis”. Uiteraard kunnen de patiénten ook voor

andere tumoren nog steeds bij ons terecht!

® hetfeam

Chirurgen en | Radiologen

specialisten |nucleairisten

Resp./DIG.
Medisch
Oncoloog

Anatoom-
patholoog

Radio-

- Sociale
therapeut PATI E N T dienst

Psycholoog Palliatief
support
team
Onconurses
en andere
verpleging

Binnen het oncologisch zorgtraject staat
een heel team van verpleegkundigen,
paramedici en artsen klaar. Er is één
oncologisch feam, ongeacht het soort
tumor(en), maar uiteraard wordt de me-
dische behandeling gevolgd door de
specialist van die tumorgroep. Het team
is niet alleen ziekenhuisbreed vertegen-
woordigd, maar strekt zich ook uit tot de
andere ziekenhuizen. Zo kan de patiént
Vvoor zijn/haar bestraling rekenen op de
diensten uit onze netwerken en associo-
ties. Ook voor pathologie, chirurgie en
genetica werken we nauw samen met
de andere ziekenhuizen.
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® horacale. digestieve en

medische oncologen

MEDISCHE ONCOLOGIE

Dr. David Van Brummelen

Dr. David Van Brummelen
legt zich toe vooral toe op
prostaatkanker, urogenitale
fumoren en fumoren uit het
hoofd-halsgebied. Hij coordi-
neert eveneens de behande-
lingen m.b.t. hematologische
aandoeningen. Hij is boven-
dien consulent in UZ Gent op
de poli urogenitale fumoren.

Dr. Sarah Jeurissen

Dr. Sarah Jeurissen heeft een
bizondere interesse  voor
borstkanker en pelviene tu-
moren. Ze is pas afgestudeerd
aan het UZ Gent, waar ze o.qQ.
wetenschappelik onderzoek
op borstkanker uitvoerde.

Voor andere tumorgroepen
(melanomen, hoofd-halstu-
moren,...) kan men bij beide
collega’s terecht.

DIGESTIEVE ONCOLOGIE

Dr. Carolien Beyls

Dr. Carolien Beyls is gastro-
enteroloog en heeft een bij-
zondere beroepsbkwaamheid
in de digestieve oncologie.
Zij is één van de spilfiguren
bij de diagnose en mulfi-
disciplinaire  aanpak  van
colorectale en andere gastro-
intestinale tumoren. Ze is in
dat kader ook werkzaam als
consulent in UZ Leuven.

1A

Dr. Mark Remery

Dr. Mark Remery is gastro-
enteroloog en heeft daar-
naast ook een bizondere
beroepsbekwaamheid in
de digestieve oncologie. Hij
heeft zich toegelegd op in-
terventionele endoscopische
procedures, die soms nodig
ziin tijdens het oncologisch
traject.

Resp./DIG./

Medisch
Oncoloog

THORACALE ONCOLOGIE

Dr. Anouck Oftevaere

Dr. Anouck Ottevaere is pneu-
moloog en heeft een bijzon-
dere beroepsbekwaamheid
in de respiratoire oncologie.
Ze is onze specialist fer zake in
de strijd tegen longtumoren.
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Chirurgen en
orgaan-

specialisten

@® orgaanspecialisten

GYNAECOLOGEN

Dr. Marie-Christine Dallequin

Dr. Marie-Christine Dallequin
is als gynaecoloog vaak de
eerste arts die een patiént
ontmoet in het oncologisch
zorgpad borstkanker, alsook
bij andere gynaecologische
tumoren. Ze gidst de patiént
door het eerste deel van het
fraject enis een vaste waarde
in ons team. Ze staat in voor
de ingrepen bij gynaecologi-
sche tumoren (bortsamputa-
tie, tumorectomie, hysterec-
tomie.,... al/niet klieruitruiming)
en - afwisselend met de on-
coloog - voor de opvolging
van deze patiénten.

Dr. Jan Claeys

Dr. Jan Claeys heeft reeds
jaren ervaring in gynaecolo-
gische heelkunde en in het
bijzonder de oncoplastische
heelkunde. Hij versterkt ons
team voor de gynaecolo-
gisch-oncologische ingrepen.

UROLOGEN

Dr. Bram Casier

Dr. Bram Casier en dr. Geert
Truijen zijn onze specialisten
in de urologische aanpak
(inclusief de heelkundige en
hormonale behandeling) van
prostaatkanker en ander uro-
genitale tumoren. Het troject
dat een patiént met (vermoe-
den van) prostaatkanker af-
legt, start steevast bij hen en
blijft daar ook voor het groot-
ste deel van de behandeling
(tenzij patiénten chemo of
radiotherapie nodig hebben,
na overleg in de MOC).

Dr. Geert Truijen

CHIRURGEN

Dr. Vicky Maertens

Dr. Vicky Maertens heeft zich
toegelegd op de algeme-
ne en abdominale heelkun-
de, met bijzondere interesse
in oncologische ingrepen.
Geinspireerd door de tech-
nische ontwikkeling volgde
ze een aanvullend fellowship
minimaal invasieve heelkun-
de en beheerst ze colorectale
robotchirurgie na een inten-
sief fellowship in het Queen
Alexandra Hospital in Ports-
mouth UK.

Dr. Tom Henckens

Dr. Tom Henckens is gespe-
cidliseerd in algemene en
oncologische heelkunde,
laparoscopische  en  baria-
frische heelkunde. Hij en dr.
Maertens plaatsen ook de
PAC’s (poortkatheders).



CHIRURGEN

Dr. Olivier Van Kerschaver

Dr. Olivier Van Kerschaver is
onze ‘flying doctor’ vanuit de
associatie met AZ Sint-Lucas
Gent. Voortaan zal niet de
patiént  moeten  verhuizen,
maar komt de chirurg fot bij
de patiént in het AZ Ouden-
aarde. Op die manier creéren
we een groter platform om ex-
pertise uit tfe wisselen. Dr. Van
Kerschaver is binnen de onco-
logische heelkunde onder an-
dere gespecialiseerd in HIPEC.

A

Hoofdverpleedkundige
Eveline Vermoere

ONCONURSE EN HOOFD-
VERPLEEGKUNDIGE

Eveline Vermoere is hoofdver-
pleegkundige van het dag-
ziekenhuis inwendige ziekten
en het dagziekenhuis heel-
kunde. Vanuit haar specifie-
ke interesse voor oncologie
behaalde zij haar beroepsti-
tel oncologisch verpleegkun-
dige. Naast haar functie als
hoofdverpleegkundige is Zzij
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A

Dr. Jan Bontinck

Voor de PICC's (zie verder in
deze bundel) kunnen we dan
weer rekenen op dr. Jan Bon-
tinck en dr. Bart De Nijs, onze
specialisten thorax- en vaat-
heelkunde.

® gcspecidaliseerde verpleging

de drijvende kracht in projec-
ten waarin kwaliteitsvolle zorg
centraal staat. Ze volgt als
onconurse ook de PO onco-
logische behandelingen op.

VERPLEEGKUNDIGEN
DAGZIEKENHUIS INWENDI-
GE ZIEKTEN

In het dagziekenhuis inwen-
dige ziekten werken dalleen
gespecidliseerde verpleeg-
kundigen die chemotherapie
mogen toedienen. Ze zijn ver-
trouwd met de oncologische

Prof. dr. Peter Tomassen

Prof. dr. Peter Tomassen is
hoofd-halschirurg in UZ Gent
en versterkt het team twee-
wekeliks.  Hij is verantwoor-
delijk voor de diagnostiek en
(heelkundige) behandeling
van hoofd-halstumoren.

Onconurses

en andere
verpleging

producten en aangezien pa-
fiénten voor hun behande-
ling meestal meermaals naar
het dagziekenhuis komen,
kennen ze hun patiéntenpo-
pulatie goed.

DAGZIEKENHUIS
INWENDIGE ZIEKTEN

< verpleegpost.d2@azoudenaarde.be

(V) 055/33 69 00

5 A |

Team van gespecialiseerde verpleegkundigen
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@® sociale dienst

Lien Imbo is maatschappelik werker dienst
en volgt oncologische en palliatieve
patiénten op in het dagziekenhuis en op
de opnameafdelingen.

Sociale

@® odlliatief supportfteam

Kim Delombaerde & Marijke De Wispelaere

Marijke De  Wispelaere en  Kim

Delombaerde ziin als verpleegkundige Psﬂ'”":fi'
en psychologe verbonden aan het team

palliatief supportteam. Daarnaast
is Marijke verantwoordelik voor het
datamanagement oncologie.

® Jdictiste

Heleen Lievens is oncologisch diéfiste.
/e staat in voor de follow-up in het
dagziekenhuis inwendige ziekten en
begeleidt oncologische en padlliatieve
patiénten tijdens hun opname en indien
nodig ook ambulant.

® oOsychologen

Ine Paeme, Marjolein Schepens & Kim Delombaerde

Ine Paeme, Marjolein Schepens en Kim
Delombaoerde vormen het feam van
psychologen in AZ Oudenaarde. Zijj
volgen patiénten en hun naasten zowel Psycholoog
ambulant als tijdens de opname op.
Ine en Marjolein zijn verbonden aan het
multidisciplinair oncologisch team, Kim
aan het palliatief supportteam.




\2N\ ENKELE INNOVATIEVE BEHANDELINGEN IN DE KIJKER | 12

cenrele
oenande
e ki jker

/

NNOVAT
ngen

Ve
:

® focus colonca: fechnische evolutie in
colorectale oncologische heelkunde

Dr. Vicky Maeriens, arts-specialist in de algemene en abdominale heelkunde

Colorectale kanker is een van de meest
voorkomende kankers (derde meest fre-
quent bij mannen, tweede meest voorko-
mend bij vrouwen) en staat gerangschikt als
de vierde grootste maligne doodsoorzaak
wereldwijd. (zie referentie einde artikel: 1)
Dankzij vroegtijdige diagnose via scree-
ningsprogramma’s en multidisciplinaire be-
handeling zien we een dalende trend in de
mortaliteit met een vijfjaarsoverleving in Bel-
gié van meer dan 65%. (2)

Elke individuele casus wordt in een multi-
disciplinair consult (MOC) besproken om het
behandelplan te bepalen. Het doel is om
de overleving fte verlengen met adequate
levenskwaliteit, en het risico op lokaal reci-
dief en metastasen te verminderen.

Een chirurgische resectie staat centraal in
de curatieve behandeling van resecabele,
niet- gemetastaseerde colorectale carcino-
men en mogelijks ook bij stadium |V-carci-
nomen met reseceerbare oligometastasen.
Aan de ingreep kan een downstaging met
neoadjuvante behandeling (chemothera-
pie of chemoradiotherapie) voorafgaan als
dit tijdens het MOC geadviseerd wordt. Een
technisch goed uitgevoerde ingreep vol-
doet aan de oncologische principes in de
heelkunde. Er moet rekening gehouden wor-
den met een voldoende resectiemarge en

de tumor wordt in continuiteit met zijn lymfe-
drainagegebied verwijderd. De kwaliteit van
de oncologische resectie wordt beoordeeld
door anatomopathologisch onderzoek van
het specimen. Goede kwaliteit beocogt een
infact mesorectum of mesocolon met vrije
resectiemarges en een minimumaantal van

Figuur 1: specimen na rechter hemicolectomie met
glad en infact mesocolon (zwart omlijnd). (Bron: RoL-
aCaRT studie profocol)

12 verwijderde lymfeklieren (Figuur 1). (3)

De afgelopen 40 jaar heeft een revolutie
plaatsgevonden in chirurgische technieken.
Belangrijk is dat de gebruikte techniek veilig
is en oncologisch evenwaardige resultaten
verkrijgt. In de jaren ‘80 werd de laparotomie
of open resectie beschouwd als de gouden
standaardtechniek voor de resectie van co-
lorectale carcinomen. Minimaal invasieve
chirurgie werd geintroduceerd en laparo-
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scopie werd aangenomen als standaard-
behandeling nadat verschillende studies
aantoonden dat laparoscopische techniek
geassocieerd werd met een sneller herstel
van de darmfunctie, een verkorte opname-
duur en minder postoperatieve pijn. (4) Vol-
gens de ESMO Clinical Practice Guidelines
zijn er wel nog indicaties voor laparotomie
bij ernstige abdominale adhesies, lokaal uit-
gebreide ziekte, darmobstructie en/of per-
foratie. (3)

Transanale minimaal invasieve chirurgie
(TAMIS) technieken kunnen gebruikt worden
voor het lokaal verwijderen van benigne
rectumpolypen, carcinoma in situ of begin-
nende opperviakkige invasieve carcinomen
in T1-stadium. (8) De trocars worden in een
gelPOINT-platform ingebracht en zijn flexibel
te bewegen (Figuur 2). Vooraleer deze tech-
niek als een optie beschouwd kan worden,
moet eerst een MRI gebeuren om de diepte
van de ingroei van de tumor te beoordelen
en moet een adequate staging gerealiseerd
worden om lymfadenopathie en metasto-
sen op afstand uit te sluiten.

Figuur 2: Transanaal access platform voor TAMIS.
(Bron: Applied Medical)

Aan laparoscopie zijn technische beper-
kingen verbonden; slechte ergonomie, be-
perkte bewegingsvrijheid door rigide instru-
menten en moeilijke toegang in een smal
bekken bij rectale heelkunde. Om die re-
den zijn twee alternatieve, vernieuwende
technieken ontwikkeld: de transanale totale
mesorectale excisie (TME) en het robotplat-
form.

De Transanale TME (TaTME) werd geinfrodu-
ceerd in 2010. Deze aanpak heeft het voor-
deel dat er betere toegang is in het diepe
bekken. Er zijn twee chirurgen vereist om de
procedure te kunnen uitvoeren, waarbij de
ene chirurg het rectum laparoscopisch vrij-
maakt via de buik in het kleine bekken en
de andere chirurg het rectum transanaal
ontruimt. Zo werken beiden naar elkaar toe.
Een belangrijke complicatie hierbij is dat er
beschadiging kan optreden van de urethra,
zeker in het begin van de leercurve. Het toe-
passen van deze ftechniek vereist daarom
een formele fraining met adequate begelei-
ding. Verschillende studies hebben een link
gelegd tussen goede resultaten en ervaren
chirurgen in hoogvolumecentra. Het debat
over de oncologische resultaten van de
TaTME is nog steeds gaande. Verschillende
multicenter-gerandomiseerde studies zoals
de COLOR Ill en TaLaR zijn lopende om de
oncologische veiligheid op lange termijn te
bevestigen.

De robotchirurgie werd geincorporeerd met
een groftere bewegingsvrijheid, ergonomie
en 3D uitvergroot beeld. De chirurg zit aan
de console (Figuur 3, links) en bestuurt de
armen van de robot (Figuur 3, rechts). In de
urologie wordt de robotprostatectomie be-
schouwd als de norm en ook in de algeme-
ne chirurgie worden steeds meer indicaties
overwogen. Literatuur omtrent colorectale
chirurgie - en dan voornamelijk rectumchirur-
gie - toont dat er over het algemeen minder
conversies zijn naar open chirurgie, evenals
een sneller herstel en een kortere hospitali-
satieduur. (6) Eris ook een meer uitgebreide
lymfeklierdissectie mogelijk, wat van belang
is om goede oncologische resultaten e be-
komen. De nieuwste generatie robot heeft
ook een fluorescentiescope, waarbij indo-
cyaninegroen kan gebruikt worden met een
dubbel voordeel; de ureters kunnen geloka-
liseerd worden om ureterschade te voorko-
men (7) en de perfusie van de anastomose
kan gevisualiseerd worden om de kwaliteit
van de anastomose te beoordelen. (8)
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Een nadeel van de robot is het gebrek aan
tactiele feedback. Deze feedback is ook
al verminderd in laparoscopie, maar volle-
dig afwezig bij gebruik van de robottech-
niek. Daardoor kunnen kracht en tractie op
weefsels soms onderschat worden. Vooral in
laaggelegen rectumcarcinomen worden de
voordelen van robotchirurgie steeds duidelij-
ker, omdat de pelviene autonome zenuwen
beter bewaard kunnen worden, hetgeen tot
een beter behouden urinaire en seksuele
functie en dus betere levenskwaliteit leidt.
(@) In vergelijking met de TaTME wordt een stei-
lere leercurve gezien, waarbij al competentie
verkregen wordt na 30 ingrepen. Dit bedraagt
ongeveer 60 ingrepen voor het aanleren van
de laparoscopische techniek. (10)

Ook voor het stadium [V-coloncarcinoom
met peritoneale metastasering is een tech-
niek ontwikkeld; de cytoreductieve chirurgie
(CRS) met Hypertherme Intra Peritoneale
Chemotherapie (HIPEC). Peritoneale ziek-
te of peritonitis carcinomatosa is een vaak
voorkomende metastaseringswijze en gaat
gepaard met een slechte prognose. Bij pri-
mair ontdekte colorectale carcinomen
treedt synchrone peritoneale metastasering
op in 10% van de gevallen en bij het ovari-
umcarcinoom zelfs in 75% van de gevallen.
Daarnaast treedt bij het vaststellen van re-
cidief vaak peritoneale ziekte op. Tijdens
de ingreep wordt een debulking uitgevoerd
met resectie van alle zichtbare ziekte, ge-
volgd door het spoelen van de buikholte
met warme cytostatica (Figuur 4).

Deze behandeling kan de overleving van
geselecteerde patiénten met peritonitis car-
cinomatosa van verschillende origine aan-
zienlijk verlengen. Dit is uiteraard afhankelijk
van de uitgebreidheid en aard van de ziekte,
maar ook van de multimodale en multidisci-
plinaire aanpak. Bij onverwacht vaststellen
van peritoneale ziekte tijdens een geplande
oncologische ingreep moet de geplande
operatie onderbroken worden en wordt een
CRS met HIPEC gepland. Belangrijk is dat
een goede inventaris wordt gemaakt van
de uitgebreidheid en reseceerbaarheid van
de ziekte en een goede biopsie wordt geno-
men voor weefseldiagnostiek. Alle patién-
ten worden op het MOC besproken voor het
vastleggen van een behandelplan. Meestal
wordt gekozen voor een vorm van induc-
tie/neoadjuvante chemotherapie, gevolgd
door CRS met HIPEC bij goede respons.
Postoperatief volgt vaak nog een adjuvante
chemotherapie.

De groep Heelkunde heeft een ruime erva-
ring (meer dan 120 operaties) in de behan-
deling van peritoneale carcinomatose van
zowel colorectale als ovariéle origine. CRS
met HIPEC wordt al sinds 2008 op gestandaar-
diseerde wijze uitgevoerd. De ingreep zelf
wordt door dr. Maertens of dr. Van Kerscha-
ver uitgevoerd in AZ Sint Lucas omwille van
logistieke redenen en de aanwezigheid van
het HIPEC toestel. dr. Maertens en dr. Van
Kerschaver consulteren en opereren beiden
in AZ Oudenaarde en AZ Sint Lucas volgens
het principe van ‘flying doctors’; de chi-
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rurg gaat waar de expertise
nodig is. Na de HIPEC
ingreep wordt de patiént
verder opgevolgd in de
vertrouwde omgeving van
AZ Oudenaarde door het
oncologisch team.

BESLUIT

O\

De technologische evolutie in de chirurgie blijft groeien. De infroductie van nieuwe chirurgi-
sche procedures, tfechnieken en technologie wordt vaak geassocieerd met een significante
kost. De afgelopen jaren bestond er een monopolie in minimaal invasieve robotchirurgie,
beheerst door het da Vinci®- systeem van Intuitive Surgical door restrictieve patenten, een
goed ontwikkelde marketingstrategie en een robotsysteem van hoge kwaliteit. De vroege
patenten zullen echter binnenkort verlopen en verschillende andere bedrijven met medische
en industriéle achtergrond zijn volop bezig met de ontwikkeling van robotsystemen, waarvan
sommige nu beschikbaar worden voor klinisch gebruik.

Met andere woorden, er komt concurrentie op de markt en er wordt verwacht dat dit zal
leiden tot meer betaalbare technologie. Wanneer de postoperatieve morbiditeit bovendien
verminderd kan worden door minimaal invasieve technieken die een sneller herstel en een
kortere opnameduur toelaten, brengt dit voordelen mee voor de patiént en zal dat uiteinde-

liik leiden tot een meer efficiént gebruik van onze gezondheidszorg.
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vOOr the silent killer

Pancreaskanker
moeilijk behandelbaar. De

is en Dbilijft

incidentie stijgt, met een
duidelijke toename van het
aantal nieuwe gevallen op
jongere leeftijd. Ondanks een
verbeterde diagnostiek zijn
de overlevingscijfers in tegen-
stelling tot andere digestieve
tumoren maar weinig geste-
gen. Recente cijfers laten zien
dat de vijfjaarsoverleving tus-
sen 2001-2005 en 2011-2015
met een paar procentpunten
steeg, maar nog steeds on-
der de 10 procent ligt.

In Belgié is de gemiddelde
vijffiaarsoverleving iefs ho-
ger dan in andere Europe-
se landen (gegevens uit de
Eurocare-5 studie, een grote

populatiegebaseerde studie
waarbij incidentie- en morta-
liteitscijfers voor verschillende
fumoren in Europa in kaart
gebracht zijn). Zelfs in de cu-
ratieve setting - die weliswaar
beperkt blijft tot zo'n 15-20%
van de patiénten - haalt
slechts 20% van de patién-
ten de vijfjaarsoverleving. Dit
heeft onder meer te maken
met de hoge mate van meto-
stasering (bij de meerderheid
van patiénten zijn bij diag-
nose reeds micrometastasen
aanwezig) en resistentie voor
chemo- en immunotherapie
als gevolg van een intense
stromale reactie die als bar-
riere fungeert waartegen de
huidige behandelingsmoda-
liteiten niet opgewassen zijn.
Sinds de registratie in 1997
was de standaard eerstelijns-
behandeling Gemcitabine.
Verschillende combinatiethe-
rapieén werden onderzocht,
evenwel zonder wijzigingen
in de aanbevelingen voor de
klinische praktijk.

Sinds een aantal jaar worden
de Europese richtlijnen aan-
gevuld met nieuwe combinao-
tietherapieén Nab-Paclitaxel
(in combinatie met Gemcita-
bine) en Folfirinox. Hierbij be-
draagt de gemiddelde over-
leving in de gemetastaseerde
setting respectievelijk 85 en
11 maanden, in vergelijking
met 6 maanden voor Gem-
citabine-monotherapie. Ook
in de curatieve setting werd
recent een beduidend bete-
re overleving aangetoond als
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® OCUS pANCredsca: nieuwe inzichten

de patiént adjuvant Folfirinox
toegediend krijgt in plaats
van Gemcitabine.

Wetenschappelijk onderzoek
staat gelukkig niet stil.  Sinds
1 mei 2019 kunnen we voor
Gemcitabine-refractaire  tu-
moren Nnu ook gebruik maken
van Onivyde. Deze gemodi-
ficeerde vorm van Irinotecan
kan - dankzij een liposoom-
kapsel - vijf tot zes maal ho-
gere intratumorale concen-
traties bereiken in vergelijking
met klassiek Irinotecan, dat
niet werkzaam bleek bij pan-
creaskanker.

Dankzij compassionate
use-programma’s konden
patiénten in het AZ Ouden-
aarde nog voor de ferugbe-
talingsmodaliteiten in  Belgié
gedfficialiseerd werden, al met
Nab-Paclitaxel en Onivyde be-
handeld worden.

Onderzoek spitst zich op dit
moment toe op het modifi-
ceren van de peritumorale
stromale reactie, methet oog
op een betere penetratie
van chemotherapie en het
meer immunogeen maken
van de tumor. In tegenstelling
tot andere tumoren wordt bij
pancreaskanker immers wei-
nig tot geen immuunrespons
geactiveerd. Dit is de reden
waarom immuuntherapie tot
op heden ontgoochelende
resultaten geeft. Net zoals
bij andere tumoren zal men
evolueren naar een meer ge-
personaliseerde geneeskun-
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de, waarbij men op basis van
mutatie-analyse een doelge-
richte therapie voorschrijft.

Dankzij de actieve samenwer-
king met universitaire centra blijft
onze dienst goed op de hoogte
van de laatste ontwikkelingen
en evoluties en kunnen we deze
therapieén aanbieden aan
onze patiénten.

Ook de aanpak van curatieve
en potentieel curatieve pan-
creastumoren ligt onder vuur,
Meer en meer wordt duidelijk
dat pancreaskanker upfront al
een (micro-)metastastische ziek-
te is. Daarenboven is de moei-
lijke ligging in de nabijheid van
belangrijke vaatstructuren vaak
een beperkende factor voor cu-
ratieve resectie.

Een studie van het Federaal
Kenniscentrum over de uitkom-
sten van complexe kankerchi-
rurgie heeft ertoe geleid dat
tfoenmalig minister van volks-
gezondheid, Maggie De Block,
besliste tot het centraliseren van
deze ingrepen in referentiecen-
tra. Er is echter vaak noodzaak
aan voor- of nabehandeling,
die perfect in ons eigen dag-
centrum kan plaatsvinden. Bjj
problemen van obstructieve ic-
ferus, vaak inifi€le presentatie bij
pancreaskoptumoren, is er soms
noodzaak tot het plaatsen van
een stent (dit kan via ERCP of
EUS-geleide choledochostomie
(CDS)). In functie van het verder
beleid - curatief of palliatief - kan
er gekozen worden voor een
plastic dan wel metalen stent.
Deze ingrepen worden routine-
matig in het AZ Oudenaarde uit-
gevoerd. Met de huidige manier
van werken kunnen wij de best
mogelike zorg aanbieden aan
onze patiénten.

@® focuslongca: immuun-

Therapie inde behandeling
van longkanker

Dr. Anouck Oftevaere, arts-specidlist in de pneumologie

Een drietal jaar geleden
schreef ik in het Huisartsen-
magazine, samen met mijn
vader dr. Hugo Ofttevaere,
een artikel over ‘De evolutie
van longkanker over één ge-
neratie’. Toen bleek dat er op
die relatief korte tijd heel wat
veranderd was. Met de komst
van immunotherapie zet de A
evolutie zich voort, maar nu in | REARElEEOIECE S
sneltreinvaart.

HOE WERKT IMMUUNTHERAPIE ?

Ons eigen afweersysteem beschermt ons tegen allerlei
boosdoeners zoals virussen en bacterién. In principe
beschikken we zo ook over een afweer tegen kwaad-
aardige cellen. Deze kwaadaardige cellen slagen er
echter vaak in het immuunsysteem te omzeilen of de
werking ervan te onderdrukken.

Ze doen dit door twee receptoren (checkpoint-recep-
toren) op de T-lymfocyten te activeren; CTLA-4-recep-
toren en PD-1-receptoren. Hierdoor wordt de goede
werking van de T-lymfocyten belemmerd. Het natuurlijk
afweersysteem faalt en de kankercellen kunnen onge-
stoord vermenigvuldigen.

Immuuntherapie activeert ons eigen afweersysteem op-
nieuw om de kankercellen te bestrijden. Dit gebeurt door
toediening van ‘immuun checkpoint inhibitoren” die of-
wel de CTLA-4 en PD-1-receptoren op T-lymfocyten ofwel
de biomerker PD-L1 (die stimuleert de PD-1-receptor op
T-lymfocyten) op kankercellen blokkeren. De immuunres-
pons wordt hersteld en de kwaadaardige cellen kunnen
opnieuw herkend en vernietigd worden.

Door dit werkingsmechanisme wordt immuuntherapie
doorgaans veel beter verdragen dan de klassieke che-
motherapie. Chemotherapie valt maligne cellen aan
door hun deling te verhinderen. Deze behandeling is
evenwel niet selectief. Ook gezonde cellen (zoals bloed-
cellen) kunnen getroffen worden met de bekende bijwer-
kingen als gevolg. Immuuntherapie activeert het eigen
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afweersysteem en is een meer doelgerichte
therapie, waardoor deze beter verdragen
wordt. Nevenwerkingen komen duidelijk min-
der frequent voor. Ze kunnen echter ook (zjj
het eerder zeldzaam) potentieel ernstiger
ziin. De ongewenste effecten zijn een gevolg
van overstimulatie van het immuunsysteem,
waarbij auto-immuunreacties zich kunnen
voordoen in nagenoeg dlle organen en zo
leiden tot huidafwijkingen, colitis, endocrino-
logische afwijkingen, pneumonitis, nefritis,... In
de meeste gevallen krijgen we deze bijwerkin-
gen onder controle door het immuunsysteem
opnieuw af te remmen met steroiden. In uit-
zonderlijke gevallen moet de immuuntherapie
gestopt worden.

Antigen Presenting Cell

PD-1

®
\
@

Figuur 1: The Nobel Prize in Physiology or Medicine 2018:

Scientific background (Bron: Nobelprize.org)

Naast een betere levenskwaliteit fen opzich-
te van behandeling met chemotherapie,
levert immuuntherapie natuurlijk ook een uit-
breiding van de therapeutische opties in de
behandeling van longkanker op, met in sommi-
ge gevallen zeer goede resultaten met soms
langdurige respons. De perspectieven voor
patiénten met longkanker, €één van de meest
voorkomende en meest dodelijke tumoren,
lijken hierdoor de laatste jaren aanzienlijk te
veranderen.

De ontwikkelingen in immuuntherapie gaan
zeer snel. In juli 2015 werd de eerste immuun-
therapie (nivolumab) toegelaten in Europa
voor de behandeling van gemetastaseerde
niet-kleincellige longtumoren. Twee jaar later
was er een tweede immuuntherapie (pem-
brolizumalb) beschikbaar en nog eens een
jaar later ook een derde (atezolizumab). Tot
daon foe ging het steeds om monotherapie
bij niet-kleincellige longtumoren in gemeta-
staseerde setting, afhankelijk van bepaalde
voorwaarden (fumor- en productafhankelijk)
in eerste lijn of na voorafgaandelijke chemo-
therapie.

Gezien de duidelik positieve resultaten werd
verder gezocht naar mogelike uitbreiding
van de toepassing van immuuntherapie in de
behandeling van longkanker. In september
2018 werd in Europa de terugbetaling goed-
gekeurd voor het gebruik van durvalumab als
adjuvante therapie na chemo- en radiothe-
rapie voor een stadium lll niet-kleincellig long-
carcinoom. In studieverband leidde dit im-
mers tot een aanzienlijke verbetering van de
overleving. Sinds enkele maanden is deze toe-
passing ook in Belgié goedgekeurd. De meest
recente ontwikkelingen tfonen dan weer een
plaats voor een combinatie van immuunthe-
rapie en chemotherapie bij geselecteerde
niet-kleincellige longtumoren in gemetasta-
seerde setting. Hierbij worden nog betere re-
sultaten genoteerd met toch een aanvaard-
baar bijwerkingsprofiel.

En de evolutie staat nog niet stil. Het aantal tu-
moren waarbij immuuntherapie gebruikt kan
worden neemt toe; momenteel is het al toe-
pasbaar in gevorderde stadia van melanoom,
niercarcinoom, blaascarcinoom, Hodgkin,....
Specifiek voor longtumoren zijn momen-
teel studies lopende die eventuele toepas-
singen nagaan in vroegtijdige stadia van
niet-kleincellige longtumoren (als adjuvante
of neo-adjuvante therapie) en in andere ty-
pes longtumoren, zoals kleincellige longtu-
moren. Het einde is nog niet in zicht!
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® ocus nierca: steeds ftoenemende

Therapeutische complexitelt

Dr. David Van Brummelen, medisch oncoloog

Nier(cehkanker (RCC) is de 9de meest voor-
komende kanker bij mannen en de 14de
meest voorkomende kanker bij viouwen met
een incidentie in 2018 van ongeveer 400000
gevallen wereldwijd (1). De prog-

kanker vertoonden. Sunitinib en sorafenib
zijn orale tyrosine kinase inhibitoren (TKI) van
de VEGF en PDGF receptoren. Met name
sunifinib tfoonde een significante verlenging

nose is slecht; 30% van de patién-
ten heeft metastasen bij diagnose
en bijna 30% van de resterende
patiénten ontwikkelt later alsnog
metastasen (2). Wereldwijd is de
viffiaarsoverleving van patiénten
die gediagnosticeerd worden met
gevorderde of gemetastaseerde
nierkanker slechts 8%.

Heldercellig niercelcarcinoom s
het meest voorkomende type
nier(cehkanker (ongeveer 75%). De

No. at Risk

Sunitinib

Nivolumab+ipilimumab 425 399 372 348 332 318
4

A Overall Survival
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andere types zijn vooral papillair
(20%) en chromofoob RCC (5%),
het restant wordt gevormd door
een aantal weinig voorkomende
tfumoren.

In een vroeg stadium is een heelkun-
dige behandeling van nierkanker
- bestaande uit een partiéle of vol-
ledige nefrectomie - aangewezen.
Ook bij oligometastatische ziekte, of

No. at Risk

Sunitinib

No. of
Patients

Median
(95% C1)
mo

Nivolumab + Ipilimumab 425 11.6 (8.7-15.5)
Sunitinib 422 8.4 (7.0-10.8)
Hazard ratio for disease progression

or death, 0.82 (99.1% CI, 0.64-1.05)
P=0.03

Sunitinib

Progression-free Survival (%)
g

T T T T T T T T T T J
0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33
Month

Nivolumab+ipilimumab 425 304 233 187 163 149 118 46 17 3 0

422 282 191 139 107 86 57 33 1 1 0

Figuur 1: Overall Survival en Progression-free Survival bij IMDC Interme-

indien er geen directe nood is aan
systemische therapie, kan een loka-
le behandeling overwogen worden.

diaire- en poor-risk patiénten. Bron: NEJM (4)

IMDC staat voor International Metastatic Renal Cell Carcinoma Data-

base Consortium, NE not estimable en NR not reached.

Cytoreductieve nefrectomie bij ge-
vorderde nier(cehkanker is niet lan-
ger aangewezen, aangezien dit geen over-
levingsvoordeel biedt bij patiénten met een
infermediaire of slechte prognose.

Gevorderde nier(cehkanker is resistent aan
klassieke chemotherapie. De aanvankelijk
enige beschikbare behandeling was cytoki-
ne-gebaseerde therapie (met name inferfe-
ron-a en inferleukine-2) met veel bijwerkin-
gen en weinig therapeutisch effect. In 2007
veranderde dit met de komst van anfi-angio-
gene middelen, zoals sorafenib en sunifinib,
die een significante activiteit tegen nier(cel)

van de progression-free survival (PFS) - meer
bepaald 11 versus 5 maanden - en een
hogere objectieve response rate dan bij
een behandeling met interferon-a (31 vs 6%)
(3). Deze TKI werd vervolgens de standaard
eerstelijnsbehandeling van nier(celhkanker.
De eerste TKI's kregen later gezelschap van
achtereenvolgens pazopanib (in 2010), axiti-
nib (in 2012) en cabozantinib (in 2016). Aan-
vankelijk speelden de mTOR inhibitoren tem-
sirolimus en everolimus ook een belangrijke
rol bij de behandeling van nier(cel)kanker.
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Deze middelen zijn echter
steeds meer naar de ach-
tergrond verdrongen door
effectievere therapieén.

De volgende belangrijke
verandering was de komst
van de immunotherapie. In
februari 2016 werd de eer-
ste immuuntherapie - het
anti-PD-1 antilichaam nivo-
lumab - toegelaten in Euro-
pa voor de behandeling van
nierkanker. Vervolgens wer-
den combinatietherapieén
van TKl's met anti-PD-1 antili-
chamen toegepast met een
significant betere overleving
dan monotherapie met een
TKI of immuuntherapie. Mo-
menteel zijn twee dergelij-
ke behandelingen in Belgié
terugbetaald; het anti-PD-1
antiichaam pembrolizumab
en het anti-PD-L1  antili-
chaam avelumab in combi-
natie met de TKI axitinib.

De tot nog toe meest effec-
tieve combinatietherapie bij
infermediaire en poor-risk
patiénten bestaat uit twee
immuuntherapieén samen;
de anti-PD-1 nivolumab
met de anti-CTL4 ipilimum-
ab. Deze combinatie werd
reeds met succes toege-
past bij de behandeling van
melanoom. Bij de langstio-
pende studie, de Check-
Mate214 trial, is de media-
ne overall survival overigens
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nog steeds niet bereikt. Deze
combinatie wordt toegela-
ten in Europa vanaf 2019.

Het steeds toenemende
aantal behandelingsmoge-
likheden maakt het steeds
complexer om de meest
passende eerste- en vol-
gende behandelingslijinen
te bepalen voor patiénten.
Om deze reden is er enige
tijd geleden een werkgroep
door de Belgian Society of
Medical Oncology (BSMO)
opgericht om aanbevelin-
gen te doen over de behan-
deling van nier(celkanker,
waarbij ook rekening wordt
gehouden met de huidige
terugbetalingscriteria. Dit
heeft geleid tot een algorit-
me, waarvan de laatste ver-
sie hier is weergegeven.

In de nabije toekomst zullen
combinatietherapieén, met
name TKI in combinatie met
immunotherapie, een nog
grotere rol gaan spelen om
de effectiviteit van de be-
handeling te verhogen. Net
als bij andere tumortypes
zal de therapie meer ge-
personaliseerd worden op
basis van mutatie-analyse
en andere kenmerken van
de tumor en de individuele
patiént om het effect van
de behandeling te maxi-
maliseren en de kans op bij-

werkingen zo klein mogelijk
te houden. Ook adjuvante
(immuno)therapieén zullen
gangbaar worden, zoals

dat reeds gebeurt bij me-
lanoom. Momenteel wordt
gekeken naar immunothe-
rapie met één anti-PD-(L)1
antfilichaam (atezolizumab,
pembrolizumab, nivolumab
of fremelimumab) of in com-
binatie met het anti-CTL4
anftilichaam ipilimumab.

Onze dienst werkt actief
samen met het UZ Gent en
andere centra om op de
hoogte te blijjven van de
laatste ontwikkelingen op
het gebied van nier(cel)
kanker. Hierdoor kunnen we
de nieuwste inzichten en
therapieén direct toepassen
bij onze patiénten, zodat we
hen de best mogelijke zorg
dichtbij kunnen aanbieden.

4. Motzer RJ, Tannir NM, McDermott DF, Frontera OA, M.D., Melichar B,

Choueiri TK, Plimack ER, Barthélémy P, Porta C, George S, Powles T,

Donskov F et al. Nivolumab plus Ipilimumalb versus Sunitinib in Advanced

NEJMoa1712126

Renal-Cell Carcinoma. N Engl J Med 2018; 378:1277-1290. DOI: 10.1056/

5. Delafontaine B, De Backer C, Beuselinck B, Debruyne P, D’'Hondt L, Ge-

nnigens C, Gil T, Vulsteke C, Martinez Chanza N,. Verbiest A, Strijoos M,
Van Lancker G, Pelgrims G, Rottey S. An update on the management
of metastatic clear-cell renal cell carcinoma: the BSMO expert panel

recommendations. Belg J Med Oncol 2020;14(2):56-70
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Dr. Sarah Jeurissen, medisch oncoloog

De laatste jaren is er heel wat veranderd in de behandeling
van borstcarcinoom. Zoals elke patiént heeft ook elke tumor zijn
eigen ‘verhaal’. Waar we vroeger enkel naar de gevoeligheid
voor hormonen en HER2 vroegen, onderzoeken we nu ook de
mutaties, de immunotherapiegevoeligheid, enzovoort. We eva-
lueren het gedrag van tumoren op een bepaalde therapie en
sturen onze behandeling bij. Hierdoor verhogen de kansen op
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® focusborstca: steeds meer behandeling

Dr. Sarah Jeurissen

curatie bij lokale tumoren, maar ook in een palliatieve setting verlengt het leven - en de
kwaliteit ervan - aanzienlijk door een optimaal gebruik van de verschillende (bestaande en

nieuwe) producten.

Er zijn patiénten die reeds meer dan tien jaoar met een (behandeld) hersen gemetastaseer-
de borstcarcinoom leven. Dit was vroeger ondenkbaar. Anderzijds mogen we niet vergeten
dat dit zeker ook niet voor iedereen zo is. Er zijn mensen waarbij geen enkele therapie lijkt
aan te slaan. Het onderzoek gaat echter steeds door en zo hopen we ook voor hen in de
toekomst meer te kunnen bieden. Maar laat me u nu vooral enkele therapieén voostellen
die reeds een wezenlijk verschil hebben betekend in het leven van onze vrouwen (en soms

mannen).

HORMONAAL GEVOELIGE

TUMOREN: DAAR ZIJN DE ‘-CICLIBS’

We wisten reeds langer dat patiénten vroeg
of laat resistent worden aan hormonale the-
rapie. Mits het combineren van hormonale
therapie met CDK4/6 inhibitoren (verder de
“-ciclibs’ genoemd) kan men het gebruik
van chemo weer even (soms een paar jaar)
uitstellen.

We hebben er intussen drie: palbociclib
(Ibrance®), abemaciclib (Kisqali®), riboci-
clib (Verzenios®). Het zijn cyclus inhibitors,
ze verhinderen de voortgang van de celcy-
clus en meer bepaald de overgang van de
G1 naar de S-fase. Een cel die zijn celcyclus
(en DNA synthese in de S-fase) niet kan ver-
volledigen, kan niet delen en sterft af... Het
enzymecomplex dat deze overgang normaal
regelt is cycline dependent kinase 4 en 6
(CDK4/6), vandaar de naam CDK4/6 inhibito-
ren.

De-ciclibsworden steedssamen gegevenmet
hormonale therapie (bvb. letrozole en fulves-
trant), hebben daarmee de progression-free

https.//link.springer.com/article/10.1007%2Fs 10649-018-05125-4

survival (PFS) (envoorsommige ook overall sur-
vival (OS)) flink opgekrikt en vormen de nieu-
we standaard eerstelijnsbehandeling voor
gemetastaseerd hormonaal gevoelig borst-
carcinoom. (1-4)
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Alle drie de producten® zijn per oraal en steeds
in combinatie met een hormonale therapie.
Enkele in het oog springende bijwerkingen
van bovenstaande producten:

o Neutropenie (klasse-effect): anders dan
chemo leidt dit zelden tot febriele neu-
tropenie, doch een dosisaanpassing kan
nodig zijn

e Diarree (vooral abemaciclib)

e Verlenging QTc tijd (vooral ribociclib)

Globaal worden de CDK4/6 inhibitoren ech-
ter vrij goed verdragen.

100+
T-DM1
Trastuzumab

3-Yr Invasive
No.of  MNo.of Disease—free
Patients Events (%) Survival, %
T-DML 743 91(122) 883
Trastuzumab 743 165 (22.2) 770
20+ Unstratified hazard ratio for disease recurrence or death,
0.50 (95% Cl, 0.39-0.64)
P<0.001
T L L] T L T L T T T
6 12 18 24 30 36 42 48 54 60
bid iliica: Rindombsit

Invasive Disease-free
Survival (%)
& 8

‘2ND CHANCE’ OP CURATIE VOOR SLECHT
REAGERENDE (VROEGE) BORSTTUMOREN
Vroeger werd neo-adjvuante chemotherapie
toegediend om tumoren te verkleinen, met
als doel een beter esthetisch resultaat met
een tumorectomie, die minder ingrijpend is
dan een volledige amputatie. Vandaag de
dag is er echter nog een belangrijk overle-
vingsvoordeel van neo-adjuvante therapie.
Door patiénten eerst neo-adjuvant te be-
handelen, kan men nagaan wie zeer goed
(of juist niet) op een behandeling reageert.
Indien er weinig respons is, krijgt de patiént
nu een ‘tweede kans’ op curatie, doordat de
adjuvante therapie wordt aangepast.

/0 zou men vroeger iemand met adjuvant
herceptine behandelen voor een jaar, maar
kan men nu tussendoor ‘eens kijken of het
werkt’, doordat de operatie weergeeft of er
een pathologisch complete respons (PCR) is
of niet.

Als patiénten met een HER2 positieve tumo-
ren géén pCR bereiken na hun behandeling

met een neo-adjvuant herceptine (tfrastuzu-
mab), kan vanaf nu de T-DM1 (Kadcyla®)
adjuvant worden toegediend.

Degene die we dus ‘'misten’ in onze klassie-
ke trastuzumab-behandeling, vangen we nu
op door de switch naar T-DMT1 met meer dan
10% winst in ziektevrije overleving! (5)

Ook voor ftriple negatieve (enfant terrible
onder de borstkankers) is er nu hoop. In-
dien deze patiénten géén pCR bereiken na
hun neo-adjuvante behandeling, kan men
nadien adjuvant capecitabine (Xeloda®)
geven. Capecitabine is een chemothera-
peuticum in pilvorm die we reeds lang ken-

nen uit de gemetastaseerde setting. (6)

T-DM1 (KADCYLA®)

T-DM1 oftewel frastuzumab emtansine
is een antibody drug conjugate, met
andere woorden een antilichaam (tras-
tuzumab) gelinkt aan een drug/chemo-
therapeuticum (emtansine).

Het heeft als voordeel dat het de che-

motherapeutische component enkel op
de HER2-positieve cellen ‘afzet’, waarna
deze de cellen binnendringt en vernie-
tigt. Het wordt reeds lang gebruikt in
de gemetastaseerde sefting en heeft

als voornaamste bijwerkingen lever-
functiestoornissen en  trombopenie,
maar globaal is de tolerantie zeer goed
(en veel beter dan chemo).

NU OOK IMMUNOTHERAPIE VOOR BORSTTU-
MOREN!

Het heeft lang op zich laten wachten, maar
nu is er ook immuuntherapie voor borsttu-
moren. Let wel, enkel bij zeer specifieke in-
dicaties, met name bij de behandeling van
gemetastaseerde triple negatieve borstkan-
ker, en enkel in combinatie met chemo. De
combinatiebehandeling heet atezolizumab
+nab-paclitaxel en bestaat dus enerzijds uit
een checkpoint inhibitor immunotherapie
(zie op pagina 17 het stuk over immunothe-
rapie) en een chemotherapeuticum ‘nab-

* palbociclib (IbranceR), abemaciclib (KisgaliR), ribociclib (VerzeniosR)



Overall Survival in the PD-L1-Positive Subgroup

Median 2-Yr Rate of
No. of Events]  Overall Survival Overall Survival
No. of Patients (95% C1) ﬁ:q
mo
Atezolizumab + Nab-Paclitaxel  64/185 250 226-NE) 535 (423-648)
Placebo+Nab-Paclitaxel  88/184 155 (13.1-194) 366 (264-467)
ﬁ Stratified hazard ratio for death, 0,62 (95% C1, 0.45-0.86)
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paclitaxel’, dat qua werking lijkt op paclitaxel
(Taxol ®). Er werd gebruik gemaakt van de
nab-variant (albumine gebonden), omdat
hierbij géén voorbereiding met cortisone no-
dig is, en dit dus ook de immunotherapie niet
tegenwerkt. Wanneer men atezolizumab in
de eerste lijn toevoegt aan nab-paclitaxel en
vergelijkt met een chemo alleen (standaard
bij TNBC, gezien er geen mogelijkheid is tot
hormonale of anti-HER2 behandeling), is er
een mediane overlevingswinst van
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kanker. Indien een patiént BRCA-gemuteerd
is, komt hij/zij na chemo in aanmerking voor
een adjuvante onderhoudsbehandeling
met ‘olaparib’ (Lynparza®, een PARP-inhi-
bitor reeds gebruikt bij ovariumkanker), met
ziektevrije overlevingswinst van meer dan
8%. (8) Opgelet, voor deze indicatie is voor-
lopig nog geen terugbetaling voorzien.

PARP-INHIBITOREN

PARP staat voor Poly (ADP-ribose)
polymerase, wat een enzym is dat
instaat voor herstel van DNA. Indien
de patiént een BRCA-mutatie heeft

(BRCA is ook nodig voor DNA-herstel)
én PARP-inhibitor neemt, dan kan de
cel bij DNA schade niet herstellen en
sterft deze af. Olaparib en talazoparib
zijn PARP-inhibitoren.

bijna 10 maanden, bij een voordien A Invasive Disease-free Survival

zeer moeilijk te behandelen groep. ] 23 892 159

Vereist is wel dat de patiént ‘PDL1+’ - e W Se— i

is. Dat wil zeggen, bij een tumor g i s i
die anders het immuunsysteem te- ; pof w&%ﬂ_w
genwerkt door PDLI-PD1 binding. = "g;;am&

kan nu door PD-L1 binding de rem Lo 1 T 1 = B = &

op het immuunsysteem gedeblok- I Marithe:siucs Radomiontion

keerd worden. (7) M B oEomouomoD oM

BEHANDELING SPECIFIEK VOOR https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2105215

BRCA-POSITIEVE TUMOREN

Waar het kennen van een BRCA-status van
een patiént vroeger vooral belangrijk was
in het kader van preventie van toekomstige
borst/ovariumtumoren, heeft de BRCA-status
nu belangrijke gevolgen voor de therapie.
Dit was reeds langer het geval voor ovarium-
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Ook in gemetastaseerde setting komen de
PARP-inhibitoren van pas, meer bepaald
talozoparib heeft een winst in PFS bij pati-
enten met een germline BBRCA-mutatie. (9)
Deze indicatie is wel terugbetaald.
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Jiforelding van de
foolbox: voorsteling
van denew Kids on
fhe new block ...

® de PICC-katheter

Dr. Jan Bontinck, arts-specialist in de vaatheelkunde

WAT?

De laatste jaren maakt de PICC opgang als
veneuze toegangsweg ftot de bloedbaan.
PICC staat voor ‘peripherally inserted cen-
tfral catheter’ ofwel ‘perifeer ingebrachte
centfraal veneuze katheter’. Het is een cen-
tfrale katheter die uitmondt in de V cava su-
perior, maar wordt ingebracht via de arm (V
cefalica, basilica of brachialis). De katheter,
die slechts enkele centimeters uit de huid
steekt, kan volledig onder een klein verband
worden verborgen. PICC-katheters bestaan
in verschillende diktes, het meest courant
ziin 4 en 5 French. Ze kunnen één, twee of
drie lumina bevatten.

HOE?

Hoewel de plaatsing van een PICC geen
echte operatie is, gebeurt dit toch in het
operatiekwartier. De omstandigheden zijn
perfect steriel en echografie en radioscopie
zijn er binnen handbereik. De patiént hoeft
niet nuchter te zijn en bloedverdunners hoe-
ven niet te worden gestopt. Ambulante pao-
tiénten worden kort opgenomen via het chi-
rurgisch dagziekenhuis.

Dr. Jan Bontinck

Figuur 1: een single lumen 4 Fr. PICC-katheter.

De procedure, die 20 minuten in beslag
neemt, gebeurt zonder of met minimale lo-
kale verdoving. De patiént blijft wakker en
ligt op de rug. Na ontsmetten en afdekken
wordt onder echogeleide een opperviakki-
ge ader van de bovenarm aangeprikt. Via
de Seldinger-techniek wordt een fijne sheath
ingebracht waarlangs de katheter, na afme-
ten en op maat knippen, wordt opgescho-
ven. Onder radioscopie checken we de pre-



\ZN\ VOORSTELLING VAN DE NEW KIDS ON THE BLOCK | 26

Figuur 2: met een waterafstotend verband kan de patiént gerust douchen.

cieze positie van de tip; overgang rechter
atrium -V cava superior. De katheter wordt
niet vastgehecht en groeit ook niet vast. Hij
wordt met een klevend fixatieverband op de
huid bevestigd. Het geheel wordt afgedekt
met een doorzichtig verband. Er is geen ver-
blijf in de ontwaakzaal, de patiént mag on-
middellijk naar de kamer of naar huis.

WAAROM?

De PICC biedt de voordelen van een cen-
tfrale katheter (tfoediening van irriterende
vloeistoffen zonder schade aan de vaten)
zonder de nadelen ervan, omdat er geen
punctie van een grote vene (met risico op

VOOR WIE?

Dit alles maakt de PICC bijzonder geschikt
voor langdurige of veelvuldige toegang tot
de bloedbaan. Zeker wanneer een behan-
deling langer dan een week en korter dan
zes maanden duurt, biedt de PICC een ele-
gante oplossing.

In de eerste plaats denken we aan intrave-
neuze toediening van antibiotica (bv. sep-
tische artritis) of TPN (bvb. fijdelijke bijvoe-
ding). Dit geldt zowel voor opgenomen als
voor ambulante patiénten. De verpleegkun-
dige zorgen thuis zijn minimaal en beperken
zich (indien nodig) tot spoelen en het ver-
band vervangen. Het geven van conftrast of
frequente bloedafnames kunnen bij deze

bloeding of pneumothorax) meer nodig is.
Qua comfort is de PICC superieur aan de
klassieke centrale infusen, die hinder subcla-
viculair of ter hoogte van de hals met zich
meebrengen. Voor de patiént voelt een
PICC aan als een gewoon (perifeer) infuus
in de bovenarm. Sporten mag en douchen
is toegelaten, mits een waterafstotend ver-
band (eventueel huishoudfolie). Het ver-
wijderen van een PICC verloopt zoals bij
een gewoon perifeer infuus; eenvoudig en
pijnloos uittrekken. In fegenstelling fot de
port-a-cath is voor plaatsen noch verwijde-
ren een operatie nodig en is er geen litteken
achteraf.

patiénten eveneens via een PICC gebeuren.
Een belangrijke indicatie is ook de foedie-
ning van cytostatica, wanneer de chemo-
therapie niet langer dan zes maanden duurt,

BESLUIT

De Peripherally Inserted Central Catheter
is een minimaal invasieve foegangsweg
fot de bloedbaan. Voor toediening van
onder andere anfibiotica, TPN en che-

motherapie kan deze katheter een goed
alternatief bieden voor het klassieke cen-
fraleinfuus of port-a-cath. De gebruiksvrien-
delijkheid en veiligheid maken de PICC
uitermate geschikt voor thuistherapie.
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Sinds april 2020 is de MR-eenheid in AZ Ou-
denaarde operationeel. De scanner van AZ
Oudenaarde is een Siemens Lumina 3T, de
eerste van zijn generatie in Belgié. Dit toe-
stel biedt alle mogelijkheden om een state-
of-the-art MR-onderzoek af te leveren, zowel
wat betreft patiéntencomfort, efficiéntie als
beeldkwaliteit.

De scanner heeft een extra brede tunnel van
70 cm diameter. Deze extra ruimte vermin-
dert het claustrofobisch gevoel en verhoogt
het comfort van de patiént. Met een hoge
veldsterkte van drie Tesla zijn we in staat zeer
scherpe en contrastrijke beelden te maken
om zo een pathologie optimaal in kaart te
kunnen brengen. De ingebouwde, geavan-
ceerde software ondersteunt de medewer-
kers door het automatisch verrichten van een

FUS RV €N EUS CDS

In de oncologie wordt sinds enkele jaren
gebruik gemaakt van EUS (endoscopic ul-
tra-sound of echo-endoscopie), vooral voor
diagnostische doeleinden.

We passen EUS in de eerste plaats voor de
staging toe, maar anderzijds ook voor EUS-ge-
leide puncties van extra-lumineel gelegen
weefsel zoals pancreasletsels, klieren of bijnier-
metastasen.

De laatste jaren zijn er
ook meer therapeuti-
sche toepassingen in
de echo-endoscopie
en dit hoofdzakelijk
voor biliaire drainage
van moeilijk te cannuleren galwegen.

Indien de papil van Vater bijvoorbeeld door
tumorale invasie onbereikbaar is, maken we
gebruik van de rendez-vous techniek (EUS-RV).
Hierbij wordt de galweg aangeprikt vanuit
het duodenum (cfr. foto AZO). Via het traject
wordt anterograad een voerdraad opgescho-
ven tot voorbij de papil. Vervolgens wordt met

@® nu ook MR op de campus

deel van het basis- en routinewerk tijdens het
scannen, waardoor er meer aandacht kan
besteed worden aan het perfectioneren van
de beeldkwaliteit. De beschikbare MR-se-
quenties zijn geoptimaliseerd aan de hand
van de meest recent beschikbare literatuur.

De gebruikte scanprotocollen (lijst van se-
quenties die verricht worden tijdens het on-
derzoek) zijn specifiek opgesteld per patho-
logie, helemaal up-to-date, en lopen gelijk
met de protocollen in de universitaire cen-
tra. Alle radiologen van AZ Oudenaarde be-
schikken niet alleen over een hoogwaardige
MR-opleiding, maar schaven hun MR-kennis
ook actief bij om zo continu kwalitatieve, ge-
personaliseerde onderzoeken en verslagen
af te leveren.

® nicuwe fecnhnieken voor piliaire drainage:

de duodenoscoop een klassieke ERCP uitge-
voerd.

Bij veel oncologische
gevalleniserechtereen
probleem van hoog-
gradige maligne gal-
wegstenose, waardoor

er zelfs geen voerdraad
kan worden opgeschoven.
In dit geval wordt er geen
stent geplaatst doorheen
de stenose, maar wordt de
galweg proximaal van de
stenose vanuit het duodenum aangeprikt. De
stent wordt dan doorheen het punctietraject
geplaatst, waardoor de gal gedraineerd kan
worden langs een als dusdanig gecreéerde
choledochoduodenostomie (EUS-CDS)  (cfr.
foto AZO).

In AZ Oudenaarde werden deze technieken
reeds meerdere malen succesvol uitgevoerd,
vanuit een samenwerking tussen dr. Remery
die de ERCP uitvoert en dr. Lecluyse die zich
heeft foegelegd op de echo-endoscopie.
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ZOorgmet eennart
VOOI de pdaftient

De zorg voor een oncologische patiént strekt veel verder dan de medische behan-
deling alleen. De patiént wordt omringd door een heel team dat naast de artsen uiter-
aard ook verpleegkundigen, diétisten, psychologen, vrijwilligers en medewerkers van de
sociale dienst omvat. We vinden de multidisciplinaire omkadering van de patiént in zijn
totaliteit dan ook bijzonder belangrijk. Hieronder lichten we enkele van onze diensten voor de
patiént toe.

verpleegkundige
ocenhandeling van
kanker in AZ
oudenaarde

Eveline Vermoere, hoofdverpleegkundige
dagziekenhuis

Oncologische behandelingen vinden gro-
tendeels plaats in het dagziekenhuis. Een
klein deel van de patiénten wordt behandeld
met orale therapie. Beide behandelingsme-
thoden vragen een andere ondersteuning
door de oncologisch verpleegkundige.

Eveline Vermoere

INTRAVENEUZE THERAPIE IN HET DAGZIE-
KENHUIS

Wanneer de hoofdbehandelaar van een
patiént beslist dat het aangewezen is met een
antitumorale therapie te starten, wordt in sa-
menspraak met de patiént een geindividuali-
seerd zorgplan opgemaakt en een startdatum
vastgelegd. Er wordt een aofspraak gemaakt
met de verpleegkundigen van het dagzieken-
huis, waar de patiént de nodige informatie
ontvangt over het opstarten van de therapie.
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VERPLEEGKUNDIGE INTAKE
Volgende onderwerpen komen aan bod in
het verpleegkundig intakegesprek:

e Kennismaking met de afdeling en voor-
stelling van de verpleegkundigen
o Uitgebreid gesprek:

o Fysieke gezondheid

o Psychosociale gezondheid

o Doelen en behoeften van de patiént

o Medicatie:

o Bevragen huidige medicatielijst (mee-

gebracht door de patiént/uit medisch

dossier) en opnemen in anamnese en
communicatie-informatiemap

e Labo-onderzoek en gewichtsopvolging:
noodzakelijk voor elke behandeling.

Dit kan in afspraak met de patiént door-

gaan:

O Bij voorkeur komt de patiént de dag
voor de behandeling langs in het dag-
ziekenhuis.

o Indien de patiént niet in de mogelijk-
heid is om voorafgaand aan de behan-
deling langs te komen in het dagzieken-
huis, kan de afname ook de dag van
de behandeling gebeuren. De patient
dient dan rekening te houden met een
langere aanwezigheid, aangezien op
het resultaat gewacht moet worden al-
vorens de behandeling klaargemaakt
kan worden in de apotheek.

o Als beide voorgaande mogelijkheden
geen optie zijn voor de patiént, kan de
bloedafname ook in de thuissetting ge-
beuren, door de huisarts. Dit moet de
dag voor de behandeling plaatsvin-
den. De huisarts stuurt het resultaat via
mail naar de behandelende arts. De
huisarts bespreekt deze optie best met
de behandelende arts.

o Het bespreken van de oncologische
communicatie-informatiemap.

De patiént ontvangt heel wat mon-

delinge informatie bij de start van een

behandeling. Ter ondersteuning hiervan
werd de communicatie-informatiemap

in gebruik genomen. Deze map kan door

zorgverleners in het ziekenhuis én in de

thuissetting worden geraadpleegd en ge-
bruikt worden als communicatiemiddel.

Deze map bundelt onder andere:

o Info over de therapie

o Info rond mogelijke nevenwerkingen en
tips rond hoe hiermee om te gaan

o De contactgegevens van alle leden
van het multidisciplinair oncologisch
team

Er is de mogelijkheid tot het noteren van
vragen door de patiént, huisarts, andere
hulpverleners,... De multidisciplinaire wer-
king wordt hiermee ondersteund.

DE BEHANDELING IN HET DAGZIEKENHUIS
Elke patiént komt voor de behandeling
naar het dagziekenhuis. De eerste dag van
de therapie moet de patiént rekening hou-
den met een volledige dag aanwezigheid.
De uiteindelijke duur hangt af van de soort
therapie, of er al dan niet een PAC of PICC
geplaatst wordt die dag, of er nog (labo-)
onderzoek dient te gebeuren, enzovoort.

Bij aankomst wordt een korte anamnese
afgenomen, het labo-onderzoek wordt na-
gekeken en de therapie wordt elektronisch
voorgeschreven door de behandelende on-
coloog. De medicatie wordt klaargemaakt
in de ziekenhuisapotheek, hetgeen enige
tijd in beslag kan nemen. Eenmaal de thero-
piemedicatie in het dagziekenhuis aanwezig
is, start de oncologische verpleegkundige
de therapie op bij de patiént.

Tijldens de ftherapie wordt de patiént ge-
observeerd op eventuele nevenwerkingen
en/of  reacties die kunnen voorkomen.
Tijldens het verblijf in het dagziekenhuis
kunnen verschillende leden van het multi-
disciplinair oncologisch tfeam langskomen.

Na de therapie ontvangt de patiént een ver-
pleegkundig ontslagdocument. Hierop staat
de volgende afspraak voor therapie ver-
meld, samen met eventuele opmerkingen
en/of informatie voor de thuisverpleegkun-
dige.



PERORALE THERAPIE IN DE ONCOLOGIE:
OPVOLGING DOOR DE ONCOLOGISCH
VERPLEEGKUNDIGE

Met perorale antitumorale therapie hoeven
patiénten niet opgenomen te worden voor
hun therapie. Om de toxiciteit van de be-
handeling en de algemene tfoestand van
de patiént toch van dichtbij op te volgen,
wordt naast de consultaties bij de behande-
lende arts een wekelijkse opvolging voorzien
door onze oncologisch verpleegkundige. De
patiént heeft op die manier een laagdrem-
pelig. nauw contact waar ze terecht kun-
nen met al hun vragen over de therapie en
de bijwerkingen ervan. Er blijft bovendien
toezicht op het verloop van de therapie,
waardoor zo nodig vroegtijdig kan worden
bijgestuurd.

Het eerste contact met de oncologisch ver-
pleegkundige vindt plaats bij opstart of ten
laatste één week na de opstart van de anti-
tumorale medicatie. De verpleegkundige
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plant steeds een vervolgafspraak voor de
patiént en er worden afspraken gemaakt
rond felefonische opvolging. Een verslag
van elk consult (in het ziekenhuis en telefo-
nisch) wordt genoteerd in het elekfronisch
patiéntendossier.

In het consult wordt o.a.:

e De medicatielijst nagekeken op verande-
ringen.

e De aanwerzigheid van bijwerkingen be-
vraagd en waar nodig advies gegeven
of doorverwezen naar de behandelen-
de arts of een lid van het multidisciplinair
team (bvb. rond voedingsadvies).

e Tijd genomen voor geindividualiseerde
ondersteuning en permanente educatie.

Bij acute problemen kan de verpleegkundi-
ge de arts contacteren voor een bijkomend
consult. Daarnaast worden patiénten op
perorale therapie ook tijJdens de multidisci-
plinaire overlegmomenten besproken.

mMmaatschappelijk werker. waot betekent
Zi] voor oncologische patiénten

Lien Imbo, maatschappelijk werker

De patiént kan bij de maatschappelijk wer-
ker terecht voor praktische, financiéle en
psychosociale ondersteuning.

De maatschappelijk werker bezoekt de pa-
tiént normaliter op de eerste dag van de
behandeling. Als dit niet lukt, wordt er telefo-
nisch contact opgenomen of wordt een la-
tere afspraak ingepland. De maatschappe-
lijk werker bevraagt de sociale situatie, het
ondersteuningsnetwerk, mantelzorgers en
eventuele thuiszorgdiensten. Afhankelijk van
de zelfredzaamheid van de patiént wordt er
bijlkomende informatie verstrekt of worden
er contacten gelegd met gezinszorg, poets-
hulp,  thuisverpleegkundige, vrijwilligers-
werking of traiteur.

Lien Imbo

In het kader van het financiéle aspect wor-
den de verschillende financiéle tussenkom-
sten samen met de patiént overlopen. Deze
zijn standaard steun van het kankerfonds en
een tegemoetkoming voor het vervoer.

In geval van haarverlies worden verschillen-
de opties voorgesteld: een haarprothese,
muts of sjaaltje of geen van deze mogelijk-
heden, de keuze van de patiént primeert.
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De eventueel passende financiéle tussen-
komst wordt besproken.

Voor andere financiéle tegemoetkomingen
zoals het zorgbudget of de mantelzorg-
premie wordt doorverwezen naar externe
diensten; de mutualiteit, het OCMW of de
gemeente. Er kan informatie meegegeven
worden rond initiatieven van Kom op tegen
Kanker; georganiseerde vakanties, lotgeno-

Heleen Lievens, diétist

De diétisten ondersteunen en begeleiden
oncopatiénten zowel tijdens de behande-
ling in het dagziekenhuis als tijdens een zie-
kenhuisopname of ambulant. Kwaliteitsvolle
voeding is belangrijk bij een kankerbehan-
deling.

Elke diagnose of behandeling kan verschil-
lende voedingsproblemen met zich mee-
brengen, zoals anorexie, smaak- en geur-
veranderingen, misselijkheid en braken,
obstipatie, enzovoort.

Deze problemen kunnen te wijten zijn aan
het kankerproces zelf, maar ook aan externe
factoren.

Deze oorzaken begrijpen maakt het mak-
kelijker om bijna normale eetgewoonten te
handhaven en ondervoeding te voorkomen.
De digtisten zoeken samen met de patiént
naar aangepaste eetgewoontes en geven
voedingstips, zodat de patiént blijft genie-
ten van eten en voldoende calorieén kan
opnemen. Eetlust mag geen eetlast worden.

Het is belangrijk om zo snel mogelijk te
handelen bij voedingsklachten, want hoe
langer ze blijven aanslepen, hoe moeilijker
het wordt om de voedingsstatus weer op
orde te krijgen.

tencontact of de workshop ‘Look good, feel
better’.

In het algemeen zijn verdere contacten op
vraag van de patiént, familie of op verwijzing
van de afdeling of het multidisciplinair team
mogelijk. Afhankelijk van de hulpvragen van
de patiént of hun sociale of financiéle pro-
blematiek worden bepaalde patiénten blij-
vend gezien door de sociale dienst.

@® voceding tijdens kankeribehandeling

De diétisten gaan regelmatig langs bij de
patiént in het dagziekenhuis of tijdens de
ziekenhuisopname. Frequent contact s
van belang om opvolging, ondersteuning
en bijsturing te garanderen. In samenspraak
met de arts wordt soms bijvoeding, sonde-
voeding of TPN voorgesteld aan de patiént.
Ook hier staan de diétisten mee in voor de
opvolging en begeleiding.

Naast het geven van voedings- en dieetad-
vies screenen diétisten de patiént ook op
ondervoeding. Het lichaamsgewicht wordt
door de diétisten bij elke behandeling of op-
name opgevolgd.

Heleen Lievens
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® werking van de psychologen: zorg voor,

fijdens enna de behandeling

Ine Paeme en Marjolein Schepens, oncopsychologen

Kim Delombaerde, psychologe palliatief supportteam

De confrontatie met de di-
agnose van kanker kan bij
de patiént en zijn of haar
omgeving diverse vragen
oproepen. Voorafgaand aan
de diagnose doorlopen pa-
tiénten een traject van vele
onderzoeken en afspraken
bij artsen, een periode die
gepaard gaat met onzeker-
heid. Het vernemen van de
diagnose en het door de arts
opgestelde  behandelplan
biedt een handvat, maar
vaak hebben patiénten nog
vragen, emoties en onzeker-
heden over de impact van
kanker op hun dagelijkse le-
ven en hun naaste omgeving.
OO0k rijzen er vragen over de
toekomst, de communicatie
aan de omgeving, de om-
gang met goedbedoelde,
maar soms belastende reac-
ties, enzovoort. Ondersteu-
ning die erop gericht is de
draagkracht te vergroten en
de draaglast te verkleinen is
dan ook welkom.

Een gesprek met de psycho-
loog is standaard voorzien
in het behandeltraject. De
psycholoog spreekt over de
beleving van de diagnose en
de effecten daarvan, zoekt
mee naar mogelijkheden om
met de ziekte om te gaan
en biedt bijkomende ftips of
handvaten.

De patiént of familie kan
kosteloos beroep doen op
een oncopsycholoog. On-

dersteuning is mogelijk in
de vorm van individuele ge-
sprekken of partner- en ge-
zinsgesprekken, met respect
voor het beroepsgeheim. Er
kunnen gesprekken plaats-
vinden in de verschillende
fases van het ziekteproces;
bij de diagnosestelling, door-
heen de behandeling, maar
ook na de behandeling.

Doorheen het behandel-
fraject  worden mogelijke
behandelingen  toegelicht

waarbij de arts in samen-
spraak met de patiént een
voorstel doet. Gedurende
het verdere verloop van het
ziekteproces duiken mogelijk
nieuwe emoties of vragen
op. Er kunnen gevoelens
van kwaadheid, depressie,
schuld, afscheid, controle-
verlies, zelfvervreemding en
eenzaamheid opduiken. Op
het tempo van de patiént
en vertrekkende vanuit zijn
of haar draagkracht gaat
de oncopsycholoog op zoek
naar een houvast en naar
hulp om verder te kunnen.

Tot slot, nadat een periode
van behandeling wordt af-
gerond, worden mensen ver-
wacht verder te gaan met
hun leven. Vaak moet het
effect van het ziek zijn nog
een plaats krijgen. De patiént
wordt geconfronteerd met
bijvoorbeeld lichamelijke ver-
anderingen, aanhoudende
vermoeidheid, lichamelijke

beperkingen, een stoma, en-
zovoort. Deze gevolgen kun-
nen de sociale relaties, het
werkritme, de seksualiteits-
beleving en een gevoel van
zelfstandigheid beinvioeden.
Tevens kan een terugkerende
onzekerheid - door het weg-
vallen van de behandeling
en de systematische contro-
les - parten spelen. Mensen
dienen zelf structuur in tfe
bouwen, terwijl ze vaak een
lange periode het gevoel
gehad hebben ‘geleefd’ te
worden. Ook tijdens deze
fase kan psychologische on-
dersteuning een hulp zijn.

Ine Paeme, Marjolein Schepens
& Kim Delombaerde
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® pdlliatieve zorg

Marijke De Wispelaere, palliatief verpleegkundige
Kim Delombaerde, psychologe padilliatief supporiteam

Sommige mensen worden op een bepaald
moment geconfronteerd met een levensbe-
dreigende ziekte. Wanneer behandelen met
als doel genezing niet meer mogelik is, ver-
schuift onze aandacht zich naar een goe-
de palliatieve zorg. Op dat moment kan het
palliatief support team ingeschakeld worden.

"Palliatieve zorg is
alles wat nog dient
gedaan fe worden

als men denkt daft er

niets meer kan
gedaan worden."

Palliatieve zorg is een totaalzorg waarin de
patiént en zijn omgeving centraal staan en
die erop gericht is het leven zo comfortabel
mogelijk fe maken. Hierbij wordt gestreefd
naar een zo hoog mogelijke kwaliteit van le-
ven en wordt de zorg zoveel als mogelijk af-
gestemd op de individuele noden en wensen
van de patiént en zijn/haar omgeving. Pallio-
tieve zorg beperkt zich dus zeker niet enkel tot
de laatste levensfase.

Totaalzorg omvat aandacht en zorg voor:

¢ lichamelijke ongemakken en pijn

e het psychosociaal welzijn

e zingevingsvragen

e rouw- en verlieservaring

e vragen rond beslissingen bij het levens-
einde (beslissingen omtrent therapie, reani-
matiebeslissingen, wilsverklaringen, eutha-
nasievragen...)

e het ontslag naar huis of een thuisvervan-
gende omgeving (al dan niet in samenwer-
king met de huisarts en thuiszorgdiensten)

Het palliatief supportteam werkt over alle af-
delingen en is multidisciplinair samengesteld.
Het tfeam neemt de zorg niet over, maar werkt
nauw samen met de zorgverleners op de af-
delingen. Om een optimale zorg te kunnen
garanderen, wordt er ook samengewerkt met
de huisarts en eventuele andere externe in-
stanties zoals bijvoorbeeld thuiszorgdiensten.

Ondersteuning vanuit het palliatief feam s
kosteloos.

Kim Delombaerde & Marijke De Wispelaere
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@® cenvrijwilliger
aan het woora

Arlene Van den Hecke werkt als vrijwilliger in
het dagziekenhuis inwendige ziekten en op
de opnameafdelingen. Eén keer per week
komt zij, na overleg met het feam, langs bij
de patiénten voor een gesprek.

“Vrijwilligerswerk is empathisch
omgaan met de pafient.

Heft is aandacht schenken,
horen wat niet gezegd wordf,
stil ziin waar woorden fe veel zijn.

Het is meefrekken door het onzekere,
meegaan tot het einde, waardering
fonen voor het goede.

Het is verbijstering delen,
maar ook liefde en warmte toevoegen
aan de goede zorg.”

Daarnaast werken ook Jozef Ottevaere en
Patrick Mincke als vrijwilligers op onze dienst.

® Jag fegen
kanker

Jaarlijks wordt in oktober de Dag
tegen Kanker georganiseerd
in samenwerking met Kom op
tegen Kanker.

Patiénten in het dagzieken-
huis krijgen een aftentie, en in
samenwerking met  vrijwilligers
wordt deze dag extra onder de
aandacht gebracht door iedere
bezoeker van het ziekenhuis een
geel lintje op te spelden. Bezoe-
kers worden ook uitgenodigd om
een boodschap te schrijven voor
de wensboom.

Een klein lintje,
een groot gebaar
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@® schoonheidsbenhandeling voor de

oncologische patient

In het inwendig dagziekenhuis bevindf
zich het schoonheidslokaal. Het ontstaan
en de inrichting ervan werden mede mo-
geliik gemaakt door sponsoring van de
Soroptimisten.

Ziekte en behandeling kunnen door bvb.
haarverlies of het uitdrogen van de huid
een invloed hebben op het uiterlijk van
een patiént, maar ook op hoe het ‘ziek zijn’
door deze veranderingen ervaren wordt.
Naast de medische en verpleegkundige
zorg die verstrekt wordt in het dagzieken-
huis, kan een schoonheidsbehandeling
en/of zorgmassage een moment van stilte
en ontspanning betekenen.

Deze zorgen worden op verschillende mo-
menten georganiseerd. Patfiénten kunnen
daarvoor tijdens hun therapie, maar ook op
andere dagen, terecht in het dagziekenhuis.
Op vraag kan de vrijwilliger ook bij opgeno-
men oncologische patiénten langsgaan op
de kamer. Zowel de schoonheidszorgen als
de zorgmassage worden kosteloos aange-
boden door vrijwilligers.

Daarnaast worden vier keer per jaar work-
shops ‘Look good, feel better’ georgani-
seerd. Deze workshops zijn een initiatief van
Kom op tegen Kanker. In deze sessies geeft
een Kom op ftegen Kanker-schoonheids-
specialiste uitleg rond huidverzorging, ge-
bruik van sjaaltjes, enzovoort.

De patiénten worden hiervoor door de psy-
chologe of sociaal werker uitgenodigd en
er worden ook flyers verspreid in het dag-
ziekenhuis. Deelname aan de workshop is
gratis, er wordt wel gevraagd om vooraf in
te schrijven.

Lotgenotencontact

De psychologe of sociaal werker informeert
de patiént over het lotgenotencontact.
Deze info is ook opgenomen in de commu-
nicatiemap. Dit inifiatief biedt patiénten,
maar ook hun partner of familie, een luiste-
rend oor fijdens of na de behandeling. Ze
organiseren leuke uitstappen op verschil-
lende tijdstippen doorheen het jaar.
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® wvens ampulance

Veel mensen die ongenees-
ljk ziek zijn, hebben vaak
nog één laatste wens. Nog
€én keer naar hun geboor-
tehuis, voor de laatste keer
hun huisdier knuffelen, nog
één keer de zee zien.

In AZ OQudenaarde hebben
we twee collega’s die zich
als vrijwilligers bij de vzw
Wens Ambulancezorg inzet-
ten om deze wensen te hel-
pen verwezenlijken. Hieron-
der een woordje uitleg over
deze organisatie.

Wens Ambulancezorg vzw:
van laatste wens naar wer-
kelijkheid.

Hoe een fijne samenwer-
king resulteerde in ons en-
gagement als vrijwilliger.

Een laatste keer naar zee,
een ijsje in het favoriete ijssa-
lon, een wandeling naar het
snoepwinkeltje, samen met
het gezin nog eens tot aan
de branding gaan... Het
scenario van onze patiénte
was als het ware tot in de-
tail uitgeschreven en dankzij
de mensen van Wens Am-
buloncezorg werd de dag
aan zee werkelijkheid. Het
werd haar dag en die van
haar gezin. Een dag waar ze
veel kracht heeft uitgehaald
en die tevens een blijvende
herinnering is voor haar man
en kinderen.
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Wens Ambulancezorg
maakt wensen van pallia-
tieve patiénten werkelijk-
heid. Daarvoor staan ze
in voor een comfortabel
en veilig vervoer van de
patiént. Maar hun zorg en
engagement gaan veel
verder dan dat. Al vanaf het
eerste contact in het kader
van het verwezenlijken van
de wens van onze patién-
te, bleef bij ons vooral het
oprechte engagement van
deze mensen hangen.

De vrijwilligers van de Wens
Ambulancezorg zijn er voor
de patiént. Met een luiste-
rend oor, de nodige zorg en
hun continue respectvolle
aanwezigheid doorheen
de hele uitvoering van de
wens.

Vanuit dit contact groeide
ook onze zin bij Marijke en
Eveline om zich als vrijwilli-
ger voor deze vzw in fte zet-
ten. Naast het meewerken
in het verwezenlijken van
wensen, willen ze de Wens
Ambulancezorg ook hier in
onze streek bekender hel-
pen maken, om zo ook de
palliatieve patiénten hier
beter te kunnen bereiken
rond dit mooie initiatief.

Meer info over de Wens
Ambulancezorg vzw is
terug te vinden op hun
website www.wensam-
bulancezorgvzw.be of
via Marijke De Wispe-

laere (Palliatief support
team) of Eveline
Vermoere (hoofdver-
pleegkundige dagzie-
kenhuis oncologie).
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® (Cserfherapie

Anfi-tumorale behandelingen kunnen de
mucosa van mond en keel beschadigen
en orale mucaositis veroorzaken, al dan niet
in ernstige graad. Deze bijwerking veroor-
zaakt moeilijkheden om fe efen (pijn en
ongemak) en kan een negatieve invioed
hebben op de levenskwaliteit van de pao-
tiént. Bovendien kan deze slijmvliesontste-
king een invloed hebben op het verloop
van de therapie.

Tot op heden werd voor patiénten met
chemo- of radiotherapie geinduceerde
mucositis een bereiding gemaakt door de
apotheek. Studies fonen echter aan dat de
softlaser snellere en betere resultaten geeft.
De werking van deze draadloze softlaser
(810 nm versie) met een energie-output
van 500mW is gebaseerd op drie parame-
ters: golflengte/output, tijd en frequentie.
Dit zorgt ervoor dat de pijn onmiddellijk be-
streden wordt omwille van anti-inflasnma-
toire effecten, versnelde weefselgeneratie
en vertraging van de bestaande schade
aan het mondslijmvlies.

Dankzij sponsoring van de Soroptimisten
kon het dagziekenhuis een eigen toestel

NieUWw:
oncorevalidatie -
orogramMmmMdad
oncofit

Binnenkort start een nieuw oncorevalidatie-
programma in AZ Oudenaarde op. Het pro-
ject heet ‘OncofFit’ en loopt over 4 maan-
den, waarbij patiénten (in groepjes van
max. 6) telkens 3 keer/week een uur naar
het ziekenhuis komen. De ene week frainen
ze 3 keer, de andere week trainen ze 2 keer

aankopen. Behandeling met de softlaser
wordt gecombineerd met de magistrale
mondspoeling die al gebruikt werd. Laser-
therapie is op voorschrift van de behande-
lende arts en kan indien nodig meerdere
keren worden toegepast, afhankelijk van
de aanwezige letsels en hun evolutie, en
dit voor zowel ambulante als opgenomen
patiénten.

en vindt er 1 infosessie plaats. Zo'n infosessie
kan gaan over vermoeidheid bij/na kanker,
voeding, seksualiteit en intimiteit bij (ex)-kan-
kerpatiénten, enzovoort. Het programma
is bedoeld voor patiénten die geen che-
motherapie (meer) krijgen en opnieuw hun
condifie willen opbouwen. Ze mogen wel
nog andere (niet-chemo)behandelingen
krijgen. Aanmelding gebeurt via de behan-
delende oncoloog en wordt steeds gevolgd
door een intake bij fysische geneeskunde en
cardiologisch nazicht met ergospirometrie.
Voor vragen mail je naar sarah.jeurissen@
azoudenaarde.be.
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® onderzoeksfase

Na een verwijzing of bij klachten wordt een
patiént klinisch geévalueerd door de desbe-
treffend specialist. Op basis hiervan worden
zo nodig verdere onderzoeken gepland
(radiologisch, endoscopisch, functioneel....).
Voor de volgende onderzoeken kan u op de
desbetreffende nummers terecht:

® Jdiognosefase

Veelal volgt na klinisch en radiologisch onder-
zoek nog een biopsie om de origine van het
tumorweefsel fe achterhalen/confirmeren,
alsook de bepaling van de immunohistoche-
mische, moleculaire (en eventueel geneti-
sche) kenmerken. Eens de resultaten gekend
zijn (en bij twijfel, voordien), wordt de patient
besproken op het MOC, ter uitstippeling van
zijn verder fraject.

MULTIDISCIPLINAIR OVERLEG IN DE
ONCOLOGIE

De opsporing en behandeling van hematologi-
sche en oncologische ziekten vraagt expertise
van meerdere artsen van verschillende discipli-
nes, waaronder de behandelende orgaanspe-
cialist, oncologisch chirurg, medisch oncoloog,
radiotherapeut, anatomo-patholoog, radio-
loog en nucleair specialist. Codrdinatie tussen
de verschillende specialiteiten is aangewezen
om een optimale behandeling te kunnen uit-
werken voor de patiént. Dit overleg is geforma-
liseerd onder de vorm van een Multidisciplinair
Oncologisch Consult (MOC).

e RX en echografie: 055/33 67 51

e CT: 055/33 67 59

e NMR: 055/33 67 52

¢ Nucleaire Geneeskunde: 055/33 60 41

Het MOC wordt schriftelijk aangevraagd door
de behandelende specialist of de huisarts. Alle
onderzoeksresultaten worden op het MOC be-
sproken. Een team van artsen, elk vanuit zijn of
haar eigen expertissdomein, beslist gezamen-
lijk welk behandelplan het meest aangewezen
is voor elke individuele patiént. Ook de huis-
arts, artsen in opleiding en medewerkers van
ondersteunende diensten zoals de verpleeg-
kundig consulenten, psychologen van het on-
cologisch begeleidingsteam, de oncodiétisten
en palliatief verpleegkundige nemen deel aan
het MOC en leveren hun bijdrage aan het be-
handelplan.

In AZ Oudenaarde wordt het MOC-overleg we-
kelijks op vrijdag georganiseerd vanaf 12ulb.
Het MOC-overleg wordt gecoordineerd door
de medisch oncoloog (dr. Van Brummelen en/
of dr. Jeurissen. Vanaf 8/11 vindt de algemene
MOC op dinsdag plaats en de MOC gynae-
co op vrijdag. Het MOC wordt zo snel mogelijk
gepland van zodra alle onderzoeken gekend
zijn, die nodig zijn om een kwalitatieve beslis-
sing over het behandelplan te nemen. Indien
er echter twijfel is rond de diagnose wordt er
al vroeger een MOC gepland om het differen-
tiaal diagnostisch pad samen uit te stippelen.
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® behaondelfase

® opvolgingsfase: wat

Nadat er in de MOC een consensus is bereikt
over diagnose en behandeling, wordt deze
met de patiént besproken bij zijn behande-
lend arts. Van hieruit wordt dan het verder be-
handelplan gecodrdineerd. Dit kan bestaan
uit een operatie, de opstart van chemothera-
pie via de dagkliniek, de opstart hormonale
kliniek vanuit de consultatie, de opstart per

van de therapie?

Wanneer de therapie is afgerond, wordt de po-
fiént verder opgevolgd door de behandelen-
de specialist. Daarnaast is ambulante psycho-
logische opvolging mogelijk. Patiénten keren in
het kader van bv. follow-uponderzoeken af en
toe terug naar het dagziekenhuis, waar ze met
hun vragen terechtkunnen.

Wanneer patiénten na een (lange) opname
naar huis gaan, wordt - waar nodig - met de
thuiszorgdiensten contact opgenomen voor

orale antitumorale middelen, met opvolging
via consultatie en onconurse,...

Ongeacht welk behandelingstraject de pati-
ent aangaat, staat het volledige team (incl.
medici, paramedici, verpleging.,...) klaar om
hem/haar hierin te begeleiden.

na de beeindiging

een (henopstart of uitbreiding van de zorg.
Het organiseren van een teamoverleg met
de thuiszorgdiensten kan ook door de sociale
dienst gecodérdineerd worden indien dit een
meerwaarde voor de thuiszorg kan betekenen.

Wanneer patiénten in een palliatieve/termina-
le sefting naar huis gaan, wordt contact opge-
nomen met onder andere de huisarts ter aan-
vraag van het palliatief forfait en het Palliatief
Netwerk.
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