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DE CARDIOLOOG IN HET LEVEN VAN DE ONCOLOGISCHE PATIËNT: 

NOODZAKELIJKE SYMBIOSE MET ALLE NIEUWE GENEESMIDDELEN? 

DR. CHRISTOPHE DELENS

CARDIOLOOG

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie
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Evolutie van oncologische behandelingen.

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie
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Evolutie van oncologische behandelingen.

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie
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Evolutie oncologische prognose.

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie
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Betere oncologische prognose.

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie
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Cohorte in de VS: 
509 128 patiënten met prostaatCA

Jaarlijkse overlijdenspercentages
-t.g.v. kanker
-cardiovasculaire sterfte

Betere oncologische prognose.

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie
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CTR-CVT

CTR-CVT

Toenemend belang van CTR-CVT

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie
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Myocarditis / Pericarditis

Pulmonale hypertensie

Perifeer vaatlijden

Aritmieën

Soorten CTR-CVT

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie
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oncoloog

cardioloog

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie

Cardio-oncologie voor 2015:
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The overarching goal of the cardio-oncology discipline is to allow patients with cancer 
to receive the best possible cancer treatments safely, 

minimizing CTR-CVT across the entire continuum of cancer care

Doel van cardio-oncologie?

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie
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Andere factoren :
- cancer type and prognosis
- type, duration, and intensity 

of cancer treatment.

Wat is het risico op CTR-CVT.

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie
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Cardio-oncology strategy may reduce the magnitude of CTR-CVT by:

- optimizing CVD and CVRF management
- considering cardioprotective strategies in high-risk patients 

- organizing cancer treatment surveillance
- introducing early cardioprotection after the detection of subclinical CTR-CVT 

- identifie CS who require long-term follow-up. Cancer survivorship programmes that 
include annual CV risk assessment and CVRF/CVD management are recommended to 
minimize long-term CV adverse events 

Hoe risico op CTR-CVT minimaliseren?

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie



14

CRT-CVT: hoe screenen en behandelen?

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie



15

Anti-hormonale 
therapie borstCa

Radiotherapie

CAR-T

Anti-androgeen
therapie

ALKi & EGFRi

BCR-ABLi

VEGFi

ICI

HER 2i

Anthracyclines

CDK 4/6i

Multipel myeloom 
therapie

Bruton-TKI

Fluoropyrimidines RAFi & MEKi

Oncologische behandelingen

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie
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Risicostratificatie:

Risicostratificatie.

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie
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high risk (H) = moderate risk factors with a total of ≥5 points
OR any high-risk factor

very-high risk (VH) = any very-high risk factor.

no risk factors OR one moderate1 risk factor

moderate risk factors with a total of 2–4 points 
(Moderate 1 [M1] = 1 point; Moderate [M2] = 2 points)

Deel 1/2

Risicostratificatie.

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie
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high risk (H) = moderate risk factors with a total of ≥5 points
OR any high-risk factor

very-high risk (VH) = any very-high risk factor.

no risk factors OR one moderate1 risk factor

moderate risk factors with a total of 2–4 points 
(Moderate 1 [M1] = 1 point; Moderate [M2] = 2 points)

Deel 2/2

Risicostratificatie.

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie
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Casus 1

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie

• 76 jarige vrouw – opname via spoed o.w.v. progressieve dyspnoe

• voorgeschiedenis :

• 1990 Arteriële hypertensie
• Hypothyroidie
• Hypercholesterolemie
• 2016 invasief ductulair borstCa links, graad 3 met expressie van basale cytokeratines. pT2N1.   

ER 0/8. PR 0/8. HER2-score 0/3.  R/tumorectomie + chemo (EC DD –Taxol) + radiotherapie
(15x2,67Gy en nadien boost 5x)

• Medicatie: 

• Aprovel 300mg 1dd
• L-thyroxine 75mcg 1dd
• Simvastatine 20mg 1dd
• Esomeprazole 40mg 1dd
• Zolpidem 10mg 1dd
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Casus 1

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie

• Echocardiografie:
Niet gedilateerd LV met ernstig gedaalde systolische functie (EF 25-30%) 
diffuse hypokinesie, beste kinetiek inferolateraal
Geen significant kleplijden
Intravasculair overvuld. 

Cordecompensatie bij de novo cardiomyopathie met ernstig gedaalde functie
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Casus 1

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie

1. Toxische cardiomyopathie

2. Ischemische cardiomyopathie

3. Idiopathische cardiomyopathie

Differentiaal diagnose:

Cardiovasculaire risicofactoren:
Nicotine –
AHT + 
Hypercholesterolemie +
DM -
Familiaal –
Obesitas + (BMI 38,8)
Radiotherapie linker hemithorax +
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high risk (H) = moderate risk factors with a total of ≥5 points
OR any high-risk factor

very-high risk (VH) = any very-high risk factor.

no risk factors OR one moderate1 risk factor

moderate risk factors with a total of 2–4 points 
(Moderate 1 [M1] = 1 point; Moderate [M2] = 2 points)

Deel 1/2

Risicostratificatie.

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie
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high risk (H) = moderate risk factors with a total of ≥5 points
OR any high-risk factor

very-high risk (VH) = any very-high risk factor.

no risk factors OR one moderate1 risk factor

moderate risk factors with a total of 2–4 points 
(Moderate 1 [M1] = 1 point; Moderate [M2] = 2 points)

Deel 2/2

Risicostratificatie.

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie
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Casus 1

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie

• Low risk patients
• Intermediate risk patients + 
• High risk patients +       + 
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Casus 1

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie

Vroege detectie is 
cruciaal !
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CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie

Casus 2

• 68 jarige man 

• voorgeschiedenis :

• 2018 PTCA RCA
• 2021 CLL R/Bruton Tyrosine Kinase inhibitor

• Medicatie: 

• Asaflow 80mg 1dd
• bisoprolol 2,5mg 1dd
• Atorvastatine 80mg 1dd
• Ibrutinib 140mg 3dd
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CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie

Casus 2

VKF onder Ibrutinib… toeval?

Rate of ritmecontrole?

Antico?

Ibrutinib stoppen?
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1. Veel oncologische behandelingen zijn potentieel cardiotoxisch

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie

Besluit:
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1. Veel oncologische behandelingen zijn potentieel cardiotoxisch

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie

Besluit:
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1. Veel oncologische behandelingen zijn potentieel cardiotoxisch

2. Steeds betere prognose voor oncologische patiënten

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie

Besluit:
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1. Veel oncologische behandelingen zijn potentieel cardiotoxisch

2. Steeds betere prognose voor oncologische patiënten

3. Goede cardiovasculaire opvolging cruciaal

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie

Besluit:
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1. Veel oncologische behandelingen zijn potentieel cardiotoxisch

2. Steeds betere prognose voor oncologische patiënten

3. Goede cardiovasculaire opvolging cruciaal

4. Doel cardio-oncologie:
• voorkomen, opsporen en snel behandelen  van cardiotoxiciteit
• Onderbreking van oncologische therapie trachten te voorkomen

CTR-CVTEvolutie in oncologie RichtlijnenCardio-oncologie

Besluit:
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ZORGPAD BORSTKLINIEK IN SAMENWERKING 
MET DE HUISARTS

DR. CAROLINE LAMOT
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 Behandelplan op maat van de patient: 
• snelle opvang en expertise
• aanwezigheid van multidisciplinair ervaren team
• beschikbaarheid van de meest moderne apparatuur en technieken: nieuw

mammografietoestel met tomografie

Maximale continuïteit van de zorg + laagdrempelig

 Continu verbeteren van informatie en communicatie, ook naar de 
huisarts

 Streven naar een optimale ondersteuning van patiënt
• daling psychische morbiditeit
• ondersteunen van de therapietrouw
• oncorevalidatie

Doelstelling borstkliniek Vitaz
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Doelstelling borstkliniek Vitaz

 Kwaliteitsnormen → genezings- en overlevingskansen groter → betere levenskwaliteit

 Uitwerken van evidence-based richtlijnen

 Stimuleren van wetenschappelijk onderzoek en deelname aan studies

 Permanente bijscholing en opleiding

 Registratie kankerregister

Borstkanker
- Hoge incidentie
- Lage mortaliteit
- Cruciaal: diagnostiek, 

behandeling en opvolging
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Patiënt

Huisarts

MOC

Familie

Sociale dienst

Kiné

bandagiste

Borstverpleegster

Psycholoog

vpk

Medisch Team
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Zorgpad borstkliniek

Diagnose Ingreep Nabehandeling Follow

up

 Aanmelding MOC: biopsie en staging/comorbiditeit

 1 week na ingreep: anatomopathologisch verslag 

MOC→ behandelplan op maat

 Afspraak oncoloog
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Aanmelding MOC: elke nieuwe patiënt

1. Bespreking biopsie: indicatie voor 
neo-adjuvante chemotherapie

• Hormoongevoelig borstcarcinoom     
• Her2 positief borstcarcinoom
• Triple negatief borstcarcinoom

2. Uitgebreidheid dmv TNM stadiëring
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3. Comorbiditeit/ psychosociale context: interactie met huisarts via TéléMOC
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Behandelplan MOC

• Obv kenmerken van tumor

Grootte                                                                                          
Histologisch type
Differentiatiegraad en Ki67 

proliferatie index                                                                    
Klieraantasting axilla
Receptor status: ER/PR
Her2 neu (FISH)
Snijranden

Borstkanker: 
meerderheid
patiënten kan
zonder
chemotherapie

Vrouwen met borstkanker 
krijgen vaak onnodig chemo
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Behandelplan MOC

• Obv tumorprofiling:

Tumor profiling bestudeert de genen in het 
tumorweefsel om de kans op metastasen te 
voorspellen

Mutaties in oncogenes and tumor suppressor 
genes: de twee belangrijkste genen waarin 
mutaties de kankergroei stimuleren

Gevalideerde genexpressieprofiel geeft 
informatie over de genen in de kankercel en kans 
op metastasen
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MOC: To chemo or not? 

To chemo or not? Grote uitdaging in adjuvant 
beleid van borstcarcinoom

 Multidisciplinair overleg voor 
behandeling-op-maat of 
gepersonaliseerde geneeskunde.

 Samenwerking en communicatie met 
huisarts
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Overleg met huisarts: uitbouw
téléMOC

• Automatische uitnodiging met patiëntgevens verstuurd via 
eHealth :

deze uitnodiging bevat nog geen internetlink om deel te nemen

• Huisartsen die willen deelnemen moeten een mail sturen
naar kankerregistratie@vitaz.be:

tijdstip en link worden per kerende mail naar de huisarts verstuurd

• Kankerregistrant laat huisarts toe in Teams:

huisarts kan deelnemen en zal na de bespreking uit de Teams sessie
worden verwijderd



47

Zorgpad in perifere
campus Beveren/ 
Lokeren
• Behandeling dichtbij huis

• Laagdrempelig en kleinschalige zorg

• Gestandardiseerd werken over alle campussen heen

• Bereikbaarheid van oncocoach/borstverpleegster in 
Beveren

• Oncologisch spreekuur voor start behandeling in 
Lokeren

• Multidisciplinaire bespreking op gemeen-
schappelijke MOC 

• Deelname aan wetenschappenlijke studies

• Radiotherapie in campus Sint-Niklaas

• Hospitalisatie campus Sint -Niklaas

• Mogelijkheid tot deelname aan onco-revalidatie
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Klassieke dagziekenhuis

Consultatie

Chemo 
bereiding in 
cleanroom

Toediening op 
dagziekenhuis

Labo afname 
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Dagziekenhuis oncologie-hematologie 
werkwijze campus Beveren 
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CONCEPT dag -1
Wachttijden tot 

minimum 
reduceren

Dagziekenhuis zo 
comfortabel en 

aangenaam 
mogelijk maken
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CONCEPT Dag -1

Dag -1

Labo 

Consultatie

Dag 0
Onmiddellijk naar DZH 

voor start therapie

Geen wachttijden
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Teamwork makes the 
dream work
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NIEUWE HORMONALE AANWINSTEN BIJ 

GEMETASTASEERDE BORSTKANKER

DR. MIEKE VAN DE WALLE
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Luminal Breast Cancer

ESMO guidelines https://www.esmo.org/guidelines/guidelines-by-
topic/breast-cancer/metastatic-breast-cancer
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+ aromatase inhibitor (p.o.) OF fulvestrant (i.m.)

CDK4/6 inhibitoren

Bij premenopauzale vrouwen:   + LHRH agonist om de 4 weken
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PALOMA-2
No mOS benefit
mOS benefit yes if DFI > 12m
47,4m vs 66,3m

MONALEESA-2
mOS benefit
51,4m vs 63,9m

MONARCH-3
mOS benefit (int analysis)
54,5m vs 67,1m

MONALEESA-3 1ste line
mOS benefit 1,5jr CT-delay
51,8m vs 67,6m

ER+/HER2 – MBC: ET + CDK4/6 inhibitor    =>      OS = + 1yr



57 Adapted from  F. Cadoso Esmo Preceptorship Breast  2021
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CDK 4/6 inhibitoren: bijwerkingen
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DRUG-DRUG 
interacties
• CDK 4/6 inhibitoren: 

CYP3A4 inhibitoren => toxiciteit 

(clarithromycine, itraconazole, …)

CYP3A4 inducers => efficaciteit

en pompelmoes 

• Ribociclib niet te samen met QTc verlengende 

medicatie (vb. anti-aritmica: amiodarone, sotalol

of haloperidol, moxifloxacine,…)
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Drug- drug interacties!
• Cave: CYP3A4 inducer/inhibitor en QTc verlengende medicatie
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Conclusie: 1ste lijn ER +, HER 2- MBC

Biopt van meta zo 
mogelijk (exclusie 

discordantie primaire 
tumor)

Hormonale therapie 
voor chemotherapie 
tenzij viscerale crisis

CDK4/6 inhibitoren 
zowel vr menopauzale 
als premenopauzale 

personen 

3 soorten CDK4/6 
inhibitoren met 

verschillend 
tolerantieprofiel 

CAVE: drug-drug 
interacties (CYP3A4 

inhibitors/inducers en 
QTc verlengende 

medicatie)
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ESMO guidelines https://www.esmo.org/guidelines/guidelines-by-

topic/breast-cancer/metastatic-breast-cancer

Tweede lijn bij ER+, HER2 - MBC
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PARP inhibitoren bij gBRCA/PALB2 mutatie 

Jakob et al. Urology Times Urologists in Cancer Care, UCC December 2020, Volume 09, Issue 04
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PARP-inhibitoren bij gBRCA/PALB2 mutatie

PARP inhibitor: Olaparib (=Lynparza) 300mg 2x/dag PARP inhibitor: Talazoparib (=Talzenna) 1mg 1x/dag
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Tweede lijn bij ER+, HER2 - MBC

ER+, HER 2 FISH neg 
maar wel Her 2- low 
(=IHC 1-2)
Extra behandeloptie 
binnenkort:
Trastuzumab-
deruxtecan
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Trastuzumab-deruxtecan bij HER2 low mBC
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DESTINY-BREAST 04 study 

PFS: trastuzumab – deruxtecan beter dan chemo
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DESTINY-BREAST 04 study

OS: trastuzumab – deruxtecan beter dan chemo
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Take home message: ER+, HER 2 - MBC

1ste lijn: CDK 4/6 inhibitor + endocriene therapie tenzij viscerale crisis

2de lijn: verschillende antihormonale therapieën mogelijk, chemo bij risico 
op orgaan falen

Nieuwe entiteit: ER+, HER2 low MBC => extra behandeloptie: 
trastuzumab-deruxtecan IV

Bijwerkingen hangen af van soort geneesmiddel, zeer divers!
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NIEUWS IN DE BEHANDELING VAN HUIDKANKER: 

WAT IS RELEVANT VOOR DE HUISARTS?

PROF. DR. VIBEKE KRUSE  MD PHD
MEDISCHE ONCOLOGIE

VITAZ – UZA 



72

Huidkanker

• melanoom

• non-melanoma huidkanker (NMSC)
• spinocellulair carcinoom
• basocellulair carcinoom
• ...
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Huidkanker
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Gemeenschappelijke 

risicofactor
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Preventie

SPF 30 of meer op niet-bedekte huid
Iedere 2-3 uur
Voldoende rijkelijk aanbrengen

KLEDIJ
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Ook al “zie” je de zon niet: ze is er!
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Huidkanker

• melanoom
• non-melanoma huidkanker (NMSC)

• spinocellulair carcinoom
• basocellulair carcinoom
• ...
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Stagering melanoom

- T = tumorgrootte
- N = aantal ingenomen lymfeklieren
- M = aanwezigheid van metastasen

Stadium I en II: N0
Stadium III: N + (regionale klieren)
Stadium IV: meta’s op afstand

Melanoma incidence

Poklepovic el al.Cancer 2019, DOI: 10.1002/cncr.32585
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Stagering melanoom

Poklepovic el al.Cancer 2019, DOI: 10.1002/cncr.32585

Bij diagnose
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Global: Epidemiology (1 of 2)

Gershenwald JE, et al. CA Cancer J Clin. 2017;67(6):472–492.

International 5-year and 10-year Melanoma-specific Survival Rates for Melanoma, by Skin Cancer Stage
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De overleving is afhankelijk van stadium bij diagnose
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Adjuvante therapie mogelijk

De overleving is afhankelijk van stadium bij diagnose

Klier (N) +



82

Adjuvante therapie mogelijk bij

(Dikke) primaire melanomen zonder klieraantasting (IIb en IIc)
• 2,1mm met ulceratie (pT3b) of
• >4mm ongeacht ulceratie (pT4a en pT4b)
• Geen kliermeta’s

Primair melanomen (ongeacht Breslow) met kliermeta’s (III)
• Alle T stadia
• N+

Gemetastaseerde ziekte na complete resectie
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Adjuvante therapie mogelijk bij

(Dikke) primaire melanomen zonder klieraantasting (IIb en IIc)
• 2,1mm met ulceratie (pT3b) of
• >4mm ongeacht ulceratie (pT4a en pT4b)
• Geen kliermeta’s

Primair melanomen (ongeacht Breslow) met kliermeta’s (III)
• Alle T stadia
• N+

Gemetastaseerde ziekre na complete resectie

IV toediening

IV  en PO toediening



PublicPublic
A
B
C

A
B
C

AbbreviationsAbbreviations
A
B
C

Abbreviations

Reactive Use Only

Recurrence Rates for Resected High-risk Melanoma

1. Lee AY, et al. Ann Surg Oncol. 2017;24:939-946. 2. Mohr P, et al. Melanoma Manag. 2019;6:MMT33. 

Stage IIB/IIC Melanoma Recurrence Rates1,a

aRetrospective review of 738 adult patients with stage II resected melanoma from 
1993 to 2013; 338 patients had melanoma stage IIB or IIC. Median follow-up time was 
4.3 years. Patients in this study were treated at Memorial Sloan Kettering Cancer 
Center. Staging based on AJCC 7th edition.

bRetrospective chart review of 251 patients from 2011 to 2016 with stage III resected 
melanoma followed by watch-and-wait. Median follow-up time was 3.1 years. Patients 
included in this study were from North America, South America, and Europe. Staging 
based on AJCC 7th edition.
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Risico op herval

Rationale
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Pattern of Relapse in Stage IIB and Stage IIC Melanoma

Lee AY, et al. Ann Surg Oncol. 2017;24:939-946.

Stage IIC

Stage IIC

Stage IIB

Stage IIB 47% 23% 30%

29% 19% 52%

No relapse = 68% Relapse = 32%

No relapse = 54% Relapse = 46%

Nodal
Local / in transit

Systemic

Nodal
Local / in transit

Systemic

(n=226)

(n=112)

Retrospective review of 738 adult patients with resected stage II melanoma from 1993 to 2013; 338 patients had melanoma stage IIB or IIC. 
Patients in this study were treated at Memorial Sloan Kettering Cancer Center. Staging based on AJCC 7th edition.

M E L A N O M A  D I S E A S E  M A N A G E M E N T  |  U N M E T  N E E D Rationale

Imaging!

Imaging!

Risico op herval – lokaal / klieren / op afstand
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IA3: RFS (Primary End Point) 

Median follow-up of 27.4 months (range 14.0-39.4 months). Data cutoff: January 4, 2022.
Long GV, et al. Presented at ASCO 2022. 

ADJUVANT THERAPY |  KEYNOTE-716

Recidief-vrije overleving  - winst van 8,4% na 2 jaar

Stadium IIb/IIc
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Pattern of First Recurrence
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Adjuvant pembrolizumab verlaagt het risico op meta’s op afstand

Stadium IIb/IIc
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Bijwerkingen

Varrichi ey al. ESMO Open 2017

Immune related adverse 
events (irAE’s)
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Bijwerkingen
PublicPublic

A
B
C

Abbreviations

Reactive Use Only

IA3: Adverse Events in the Treated Populationa

Median follow-up of 27.4 months (range 14.0-39.4 months). Data cutoff: January 4, 2022.
Long GV, et al. Presented at ASCO 2022. 

Pembrolizumab (n=483) Placebo (n=486)

Any, n (%) Grade ≥3, n (%) Any, n (%) Grade ≥3, n (%)

Any cause adverse event 462 (96) – 445 (92) –
Any treatment-related event 400 (83) 83 (17) 309 (64) 24 (5)

Discontinued 77 (16) – 12 (2) –
Died 0 – 0 –

Immune-mediated events and infusion reactions 182 (38) – 45 (9) –

Treatment-related events occurring in ≥15% of patients in each group

Fatigue 103 (21) 1 (<1) 92 (19) 1 (<1)
Hypothyroidism 77 (16) 0 13 (3) 0
Arthralgia 81 (17) 2 (<1) 39 (8) 0
Pruritus 119 (25) 3 (1) 52 (11) 0
Rash 78 (16) 7 (1) 34 (7) 1 (<1)
Diarrhea 90 (19) 5 (1) 56 (12) 1 (<1)

ADJUVANT THERAPY |  KEYNOTE-716
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Patients with preexisting autoimmune disease

Danlos et al. Eur. J. Cancer 2018;91:21–29

Courtesy of Prof. dr. S. Aspeslagh
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Treatment schedule – pembrolizumab q3 or 6 w

Before each 
cycle an 
extensive 
blood test is 
done (d -1 or 
d0)

Before each cycle 
a consultation 
with a physician 
takes place

The administration 
of pembrolizumab 
+/- 30 min

Behandeling op het dagziekenhuis

Therapieduur : 1 jaar
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Beschikbare geneesmiddelen

BRAF inhibitor + MEK inhibitor
(targeted therapy) Anti-PD1-antibody

(checkpoint-inhibitor)
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BRAF inhibitor + MEK 
inhibitor

(targeted therapy)
PO

Recidief-vrije overleving  - winst van 16% na 3 jaar



94 Recidief-vrije overleving  - winst van 18,4% na 3,5 jaar

Anti-PD1 
(checkpoint inhibitie)

IV
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Samenvatting

Adjuvante therapie bij melanoom

• Mogelijk bij stadium IIb en IIc (vanaf 2,1mm m/ulceratie of > 4mm +/- ulceratie)
 pembrolizumab (immunotherapie)
 winst +/- 8% op 2 jaar (RFS)
 duur therapie: 1 jaar
 (klein) risico op bijwerkingen!

• Mogelijk bij stadium III :
 Tafinlar/Mekinist (Targeted therapy - PO – enkel bij BRAFmut / 40%) of  (nivolumab of 

pembrolizumab – IV - immunotherapie)
 Winst 16-18 % op 3jaar 
 Duur therapie: 1 jaar
 Bijwerkingen afhankelijk van geneesmiddelen (targeted therapie >< immuno)
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Huidkanker

• melanoom

• non-melanoma huidkanker (NMSC)
• spinocellulair carcinoom

• basocellulair carcinoom
• ...
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Epidemiologie - spinocellulair carcinoom

• Na BCC 2e meest frequente huidkanker

• 20% van alle gerapporteerde huidkankers; toenemend

• Overwegend hoofd-hals regio (80-90%)

• Bleke huid, >mannen, zonblootstelling

• Littekens, brandwonden, ulcera, sclerodermie, radiodermitis

• Immunosuppressie (medicatie, HIV, CLL, transplantpatiënten,…)

• Roken
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• Ligging: Temporaal, lip, oor

• Immunosuppressie (HIV, transplant, 
CLL)

• Diameter >20mm

• Tumordikte >6mm of invasie voorbij
subcutane vet

• Slechte differentiatiegraad

• Microscopische, symptomatische of 
radiologische perineurale invasie

• Boterosie

Risicofactoren recidief of metastase

Arch Dermatol 1983;119:761–773.
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• Risico op metastase laag; indien vroeg en

correct behandeld

• 5-jaars genezingskans van ≥90%

• ± 3% lokaal recidief

• 1-4% metastasen (meestal binnen de twee jaar)

• 2% mortaliteit

Prognose
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Cemiplimab (anti-PD1) BIJ SCC

The tumor microenviroment is characterized by changes in the immune cell populations, immune checkpoint expression 
and immuosupression  tumor escape from immune surveillance

Lokaal gevorderd of 
gemetastaseerd spino 
van de huid (la/mSCC)
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INFORMATION PROVIDED IN RESPONSE TO AN UNSOLICITED MEDICAL REQUEST. 

CI=confidence interval; CR=complete response; CSCC=cutaneous squamous cell carcinoma; ICR=independent central review; ORR=overall response rate; PR=partial response; Q2W=every 2 weeks; Q3W=every 
3 weeks. 

1. Rischin D, et al. J Immunother Cancer 2021;9:e002757. doi:10.1136/jitc-2021-002757. 2. Migden MR, et al. N Engl J Med. 2018;379(4):341–351. 3. Rischin D, et al. J Immunother Cancer 2020;8(1):e000775. doi: 
10.1136/jitc-2020-000775. 4. Migden MR, et al. Poster presented at the 27th European Academy of Dermatology and Venereology Congress; 5. Migden MR, et al. Lancet Oncol. 2020;21(2):294–305.
6. Rischin D, et al. Presented at the 10th World Congress of Melanoma in conjunction with 17th European Association of Dermato Oncology Congress 2021, April 15–17, Virtual Scientific Meeting. 

Response Rates Over Time per ICR (Groups 1–3)
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~1-year
follow-up
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~2-year
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Re
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s (
%

)

ORR 47.5%
(95% CI: 
34–61)

ORR 49.2%
(95% CI: 
36–63)

ORR 50.8%
(95% CI: 
38–64)

ORR 43.5%
(95% CI: 
23–66)

ORR 43.6%
(95% CI: 
32–55)

ORR 44.9%
(95% CI: 
34–57)

ORR 41.1%
(95% CI: 
28–55)

ORR 42.9%
(95% CI: 
30–57)

Group 1
(metastatic CSCC)

3 mg/kg Q2W

Group 2
(locally advanced CSCC)

3 mg/kg Q2W

Group 3
(metastatic CSCC)

350 mg Q3W

PR
CR

ORR 50.8%
(95% CI: 
38–64)

ORR 44.9%
(95% CI: 
34–57)

ORR 46.4%
(95% CI: 
33–60)

Tumor response assessment in patients by ICR across analyses1-6

In het algemeen werkt immuuntherapie eerder traag !
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INFORMATION PROVIDED IN RESPONSE TO AN UNSOLICITED MEDICAL REQUEST. 

Clinical activity with cemiplimab by independent central review was observed regardless of patient age

ORR – Cemiplimab per leeftijdscategorie in ptn met gevorderd CSCC (groep 1-3)

Data cut-off date: October 11, 2020
*Group 1: mCSCC 3 mg/kg Q2W (N=59); Group 2: laCSCC 3 mg/kg Q2W (N=78); Group 3: mCSCC 350 mg Q3W (N=56).

CI=confidence interval; CR=complete response; CSCC=cutaneous squamous cell carcinoma; laCSCC=locally advanced CSCC; mCSCC= metastatic CSCC; N=total number of patients; ORR=objective response 
rate; PR=partial response Q2W=every 2 weeks; Q3W=every 3 weeks.

Rischin D, et al. Poster presented at: European Association of Dermato Oncology (EADO) Congress Virtual Meeting; April 15–17, 2021:Poster.

14,3
22,7

14,1

28,6

30,3
30,8

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

<65 years old
(n=49)

65 to <75 years old
(n=66)

≥75 years old
(n=78)

CR PR

O
R

R
, 

%
 (

9
5

%
 C

I)
*

42.9
(28.8–57.8) 

53.0
(40.3–65.4) 44.9

(33.6–56.6) 

All patients (Groups 1+2+3)*, grouped by age (N=193)

Leeftijd is geen contra-indicatie!
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Kaplan–Meier curves for OS (laCSCC eb mCSCC)

59 56 52 49 47 47 46 41 39 39 38 38 37 35 33 24 16 11 4 1 0

78 76 73 67 65 65 64 62 59 54 44 41 33 25 22 15 12 8 3 1 0
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MonthNumber of 
patients at risk

Group 1 (n=59)

Group 2 (n=78)

Group 3 (n=56)

Total (n=193)

`

• Median OS has not 
been reached. The 
Kaplan–Meier estimated 
probability of OS at 
24 months was 73.3% 
(95% CI: 66.1–79.2) 

193 184 174 162 157 156 148 141 136 130 111 99 79 62 55 39 28 19 7 2 0

Group 1 (mCSCC) 3 mg/kg Q2W (n=59)

Group 2 (laCSCC) 3 mg/kg Q2W (n=78)

Group 3 (mCSCC) 350 mg Q3W (n=56)

Total (n=193)

CSCC, cutaneous squamous cell carcinoma; CI, confidence interval; laCSCC, locally advanced CSCC; mCSCC, metastatic CSCC; OS, overall survival; Q2W, every 2 weeks; 
Q3W, every 3 weeks.

Data cut-off date: October 11, 2019. Median duration of follow-up among all patients: 15.7 months (range: 0.6–36.1).



104 Champiat et al. Annals of Oncology, 2016;27:559-74.

Spectrum van immuungerelateerde bijwerkingen



105

Schema – cemiplimab 350 mg q3w

Bloedafname 
vóór elke 
cyclus (d -1 
or d0)

Consultatie met de 
behandelend 
oncoloog vóór elke 
cyclus

Toediening van 
cemiplimab  +/- 30 
min

Therapieduur: ?
Herevaluatie:  CT of PET/CT om de 3-4 maanden

Behandeling op het dagziekenhuis
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Samenvatting

Systeemtherapie bij spinocellulair carcinoom van de huid 
(SCC)

• Kans op respons (PR of CR) +/- 45% ( = afname 
metastasen > 30%)

• Cemiplimab werkt eerder traag

• Leeftijd is geen contraindicatie
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Huidkanker

• melanoom

• non-melanoma huidkanker (NMSC)
• spinocellulair carcinoom
• basocellulair carcinoom
• ...



108

• Meest voorkomende vorm van 
kanker (i.h. algemeen!)

• USA: 1/5 krijgt BCC

• Zonschade!

• Man > vrouw

• Bij voorgeschiedenis van BCC 10x 
hoger risico op volgend BCC

• Risico op metastasen zeer klein!

Epidemiologie
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Long-Term Efficacy of Vismodegib in Advanced BCC: 
Results From the ERIVANCE BCC Trial

Note: Only investigator assessments are included in the efficacy-evaluable population.
*Eight patients were excluded from the efficacy analysis because the independent pathologist did not identify BCC in baseline or post-baseline biopsy specimens.

BCC=basal cell carcinoma; CI=confidence interval; INV=investigator assessment; laBCC=locally advanced basal cell carcinoma; mBCC=metastatic basal cell carcinoma; NE=not estimable; ORR=objective response rate; OS=overall survival; PFS=progression-free survival; 
US=United States.

1. Sekulic A, et al. N Engl J Med. 2012;366:2171–9. 2. Sekulic, A, et al. BMC Cancer. 2017;17:332.

Efficacy outcome

Primary analysis (9 months after accrual) 
INV1,2

Final analysis (39 months after accrual) 
INV2

mBCC
(n=33)

laBCC
(n=63*)

mBCC
(n=33)

laBCC
(n=63*)

ORR, n (%) 15 (45%) 38 (60%) 16 (48%) 38 (60%)

Complete response 0 20 (32%) 0 20 (32%)

Partial response 15 (45%) 18 (29%) 16 (48%) 18 (29%)

Stable disease 15 (45%) 15 (24%) 14 (42%) 15 (24%)

Progressive disease 2 (6%) 6 (10%) 2 (6%) 6 (10%)

Non-evaluable/missing 1 (3%) 4 (6%) 1 (3%) 4 (6%)

Median duration of response, 
months (95% CI)

12.9 
(5.6–12.9)

7.6 
(7.4–NE)

14.8 
(5.6–17.0)

26.2 
(9.0–37.6)

Median PFS, months (95% CI) 9.2 (7.4–NE) 11.3 (9.5–16.8) 9.3 (7.4–16.6) 12.9 (10.2–28.0)

Median OS, months (95% CI) NE (13.9–NE) NE (17.6–NE) 33.4 (18.1–NE) NE (NE)

1-year survival rate, % (95% CI) 75.5 (57.3–93.6) 91.6 (83.5–99.7) 78.7 (64.7–92.7) 93.2 (86.8–99.6)
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Schema – vismodigib (een cyclus  = 4w) 

Bloedafname 
vóór elke 
cyclus (d -1 
or d0)

Consultatie met de 
behandelend 
oncoloog vóór elke 
cyclus (om de 2 à 
4w)

Medicatie wordt 
meegegeven via 
het dagziekenhuis

Therapieduur: ?
Herevaluatie:  Klinisch

Behandeling op het dagziekenhuis
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Inoperabel BCC thv de onderug bij start en na 3m
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Management of Common Adverse Events with HHIs1,2

Alopecia
• Minoxidil 5% to scalp,

oral DHT inhibitors
• Cosmetic solutions

Muscle spasms
• Hydration and gentle activity
• Pharmacologic treatments include calcium 

channel blockers, nerve stabilizers, 
magnesium, lidocaine, vitamin B

Taste disturbance (dysgeusia, ageusia)
• Nutritional approaches
• THC, zinc supplement

Weight loss (decreased appetite)
• Nutritional approaches
• Dietary supplement, THC, steroids

Asthenia
• Physical activity, psychology consult
• Test/treat for anemia, psychostimulants

Gastrointestinal disturbance 
(nausea, diarrhea)
• Serotonin inhibitors, breakthrough agents
• Gastrointestinal motility medications

These adverse events can also be managed 
by dose interruption or intermittent dosing 

DHT=dihydrotestosterone; HHI=hedgehog pathway inhibitor; THC=delta-9-tetrahydrocannabinol.

1. NCCN Guidelines, Basal Cell Skin Cancer, version 2.2021–Feb 15, 2021. 2. Lacouture M, et al. Oncologist 2016;21:1218–9.
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Wat bij progressie op vismodigib?
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Primary analysis 
(ICR)

laBCC
N=84

Median follow-up, months (Range) 16 (0.5–28.1)

Overall response rate, % (95% CI) 32.1% (22.4%−43.2%)

Complete response, n (%) 6 (7.1%)

Partial response, n (%) 21 (25.0%)

Stable disease, n (%) 40 (47.6%)

Progressive disease, n (%) 9 (10.7%)

Not evaluable, n (%)* 8 (9.5%)

Number of responders N=27 responders

Disease control rate, % (95% CI)† 79.8% (69.6%–87.7%)

Durable disease control rate, % (95% CI)‡ 59.5% (48.3%−70.1%)

Best Response 
CR/PR

PD

SD

Waterfall Plot per WHO criteria by ICR

Waterfall plot displays the best percentage change in the sum of target lesion diameters during study period 
from baseline. Lesion measurements after progression are excluded. Increase in sum of target lesion 
diameters greater than 100% is reported as 100%

Data cut-off as of June 30th, 2020

EMPOWER-BCC 1: Evaluation of Response in laBCC (ICR)

*Of the 8 patients who were not evaluable, 4 did not have any post-baseline tumour assessments, 3 patients were not considered to have evaluable lesions by either photographic or radiologic assessment 
methods and one patient had a second target lesion not imaged after baseline; †Defined as the proportion of patients with CR, PR, SD or non-PR/non-PD at the first evaluable tumor assessment, scheduled to 
occur at Week 9 (defined as 56 days to account for visit windows in the protocol); ‡Defined as the proportion of patients with CR, PR, SD or non-PR/non-PD for at least 27 weeks without PD (defined as 182 
days to account for visit windows in the protocol). 

CI, confidence interval; CR, complete response; ICR, independent central review; laBCC, locally advanced basal cell carcinoma; PD, progressive disease; PR, partial response; SD, stable disease; WHO, World 
Health Organization.

LIBTAYO® SmPC, Jun 2021. Available at: https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/libtayo-epar-product-information_en.pdf; TFL-DCO-30 Jun 20 - Table 14.2.1.1f, 14.1.1.7f; Figure 
14.2.1.9.2.
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Interim Analysis mBCC (N=35) 
Investigator Assessment

Overall response rate, % (95% CI) 28.6% (14.6%–46.3%)

Complete response, n (%) 1 (2.9%)

Partial response, n (%) 9 (25.7%)

Stable disease, n (%) 14 (40.0%)

Non-CR/non-PD, n (%) 0

Progressive disease, n (%) 9 (25.7%)

Not evaluable, n (%) 2 (5.7%)

Disease control rate, % (95% CI) 68.6% (50.7%–83.1%)

Durable disease control rate, % (95% CI) 42.9% (26.3–60.6%)

Data cut-off as of June 30th, 2020

EMPOWER-BCC 1: Evaluation of response in mBCC
Interim Analysis: Investigator Assessment1–2

CI, confidence interval; mBCC, metastatic basal cell carcinoma.

1. LIBTAYO® SmPC, Jun 2021. Available at: https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/libtayo-epar-product-information_en.pdf; 2. TFL-DCO-30 Jun 20 -
Table14.2.1.2f. 
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Samenvatting
Systeemtherapie bij basocellulaire carcinoom van de huid (SCC)
Vismodigib (PO)
• Kans op respons (PR of CR) 30-60%
• Redelijk snel effect!
• CAVE! Toxiciteit

Cemiplimab (IV)
• Na vismodigib
• Kans op respons (PR of CR) +/-30%
• Immuunregelateerde bijwerkingen
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Bedankt voor jullie aandacht!
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BEHANDELING 
GEMETASTASEERD 

COLONCARCINOOM  - 2022

DR. HANS DEDECKER
DIGESTIEVE ONCOLOGIE - VITAZ
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Incidence of cancer in Belgium –
locations
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Colon cancer – Facts in Belgium, age 
and stage

Cancer Burden in Belgium 2004-2017; Belgian Cancer Registry, 2020 Belgian Cancer Registry, 2018
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Colon cancer – Flemish Colon cancer 
screening

Flemish Colon cancer screening, 2020

50,9%

24,2% 27,2%

26,1%

17,7%
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Non-participants, n=1447 Screening detected, n=2042 Interval cancers, n=305 
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Colon cancer – stage at diagnosis

White A et al. BMC Cancer 2018;18:906



125

Casus
- 53-jarige patiënte

- Geen majeure voorgeschiedenis / co-morbiditeiten

- Tweedegraads familielid met CRC op 50-jarige leeftijd

Anamnese
- Atypische abdominale pijn (”stress”)

- Vermoeidheid

- RBPA 

- Constipatie, koorts, gewichtsverlies (-5kg/2 maanden)

9 maanden



126

Bloedafname

Hemoglobine

(g/dl)

Alk. 
Phosph.

(U/l)

AST

(U/l)

ALT

(U/l)

LDH

(U/l)

CEA

(µg/l)

9.4
(12.0-15.0)

173
(53-141)

34
(< 31)

43
(< 34)

1367
(84-246)

14507
(< 3.0)
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Coloscopie

Sigmoid - matig gedifferentieerd adenocarcinoom
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Staging

Klier- en levergemetastaseerde ziekte
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MOC bespreking
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mColorectal Cancer (mCRC) –
continuum of care, multi-optional

Heelkunde Orgaan-gericht Systemisch

Primaire tumor Radiofrequente 
ablatie (RFA)

Chemotherapie

Metastase Chemoembolisati
e (TACE)

‘Target’ therapie

Radio-embolisatie Immunotherapie

Radiotherapie
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Systemische therapie
Oral/IV 

Fluoropyrimidines

Irinotecan

Oxaliplatin

Raltitrexed

Trifluridine/Tipiracil

Ch
em

ot
he

ra
py

Bevacizumab

Regorafenib

Aflibercept

An
ti-

VE
G

F

Ramucirumab

Panitumumab

Cetuximab A
n

ti
-E

G
F

R

Pembrolizumab

Im
m

un
ot

he
ra

py

NGS-driven targets

Trastuzumab

O
th

er

Encorafenib

Binimetinib
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mCRC – heterogene populatie

• Locatie (links vs. rechts)

• Oligometastase – multimetastase

• Locatie van metastase

• Moleculair profiel

• Performance status, co-morbiditeiten
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Locatie primaire tumor

Rechtszijdig:
-Meer bij vrouwen
-Oudere leeftijd
-Micro-sateliet instabiel
-Geen voordeel van anti-

EGFR

Linkszijdig:
-Meer bij mannen
-Jongere leeftijd
-Chromosomaal instabiel
-Voordeel van anti-EGFR
-Betere prognose
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Moleculair profiel
Bij diagnose van mCRC 
wordt genetische analyse 
op het tumorweefsel 
uitgevoerd.
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• RAS / BRAF mutatie

• NTRK fusie

• HER2 amplificatie

• Andere actionable targets

• MSS/MSI

Next Generation Sequencing (NGS) + MSS/MSI
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RAS-mutant

Lee et al. Molecular Testing for Gastrointestinal Cancer. J Pathol Transl Med. 2017;51(2):103-121.

Non-responder anti-
EGFR



137

KRAS G12C mutatie 

Fakih MG et al. A3003

Zarour LR, et al. Cell Mol Gastroenterol Hepatol 
2017;3:163–73



138

Performance status
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Terug naar de casus 

• Diagnose lever- en kliergemetastaseerd coloncarcinoom –
linkszijdig 

• Moleculair profiel – NGS:
• Matig gedifferentieerd adenocarcinoom – RAS wild-type -

geen actionable targets - MSS
• Uitstekende performance status – afwezigheid van 

orgaanfalen 
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Terug naar de casus 
Eerstelijns therapie:

Oral/IV 
Fluoropyrimidines

Irinotecan

Oxaliplatin

Raltitrexed

Trifluridine/Tipiracil

Ch
em

ot
he

ra
py

Bevacizumab

Regorafenib

Aflibercept

An
ti-

VE
G

F

Ramucirumab

Panitumumab

Cetuximab A
n

ti
-E

G
F

R

Pembrolizumab

Im
m

un
ot

he
ra

py

NGS-driven targets

Trastuzumab

O
th

er

Encorafenib

Binimetinib
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Dihydropyrimidine dehydrogenase 
(DPD)

• Enzyme verantwoordelijk voor 

fluoropyrimidine metabolisme

• 3%-5% van de patiënten hebben 

deficiëntie 

• Verhoogde fluoropyrimidine toxiciteit:

• Hematologisch toxiciteit

• Diarree

• Hand- en voetsyndroom

• Mucositis

Lee et al. Clinical advances in hematology & oncology. 2004; 2(8):527-32

Myriad Genetic Laboratories, Inc.
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Nevenwerkingen – anti-EGFR

• Papulopustulaire acneïforme eruptie
• Paronychia
• HypoMg
• Preventie:

- Minocycline 100mg eenmaal daags 
- Metronidazole crème tweemaal daags
- Hand- en nagelhygiëne

Lacouture et al. J Clin Oncol. 2010;28:1351-1357. Predictor of response
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Herevaluatie na 24 cycli middels CT-
scan

• Ontstaan van meerdere 
longnodulen verdacht voor 
longmetastasen + toename 
leverletsels

• Blijvend uitstekende performance 
status
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Tweedelijns therapie

Oral/IV 
Fluoropyrimidines

Irinotecan

Oxaliplatin

Raltitrexed

Trifluridine/Tipiracil
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Nevenwerkingen – anti-VEGFR

Garcia et al. Cancer Treat Rev . 2020 Jun;86:102017.



146

Herevaluatie na 12 cycli FOLFIRI-
Bevacizumab

• Patiënt voelt zich prima

• Fietst +/- 35km per dag 

• Het gewicht blijft stabiel

• Helaas opnieuw toename van meerdere longnodulen
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Derdelijns therapie
Oral/IV 

Fluoropyrimidines

Irinotecan

Oxaliplatin
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Derdelijns therapie

• Trifluridine/Tipiracil (pyrimidine antagonist)

• Oraal chemotherapeuticum – 35mg/m2 tweemaal daags
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Derdelijns therapie

Trifluridine/Tipiracil

Trifluridine/Tipiracil
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Nevenwerkingen Trifluridine/Tipiracil
Trifluridine/Tipiracil Trifluridine/Tipiracil
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Herevaluatie na 3 cycli trifluridine/Tipiracil

• Manifeste ziekte-progressie op CT

• Houdt nog dagelijkse wandelingen van +/- 5km

• Gewichtsverlies van 4 kg/3 maanden

• Blijvende uitgesproken therapiewens van patiënte
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Vierdelijns therapie
Oral/IV 

Fluoropyrimidines

Irinotecan

Oxaliplatin

Raltitrexed

Trifluridine/Tipiracil
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Bevacizumab

Regorafenib

Aflibercept
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Ramucirumab

Panitumumab

Cetuximab A
n

ti
-E

G
F

R

Pembrolizumab
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NGS-driven targets

Trastuzumab
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Encorafenib

Binimetinib
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Vierdelijns therapie

• Regorafenib 
• Multikinase inhibitor (80-120-160mg) eenmaal daags
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Regorafenib

Grothey et al. The Lancet 2013;381:303-312.
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Nevenwerkingen Regorafenib

• Hematologische toxiciteit

• Vermoeidheid

• Gastro-intestinale intolerantie (diarree – anorexie – nausea)

• Arteriële hypertensie 

• Hand- voet syndroom

McLellan et al. Annals of Oncology 26: 2017–2026, 2015
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Vervolg van casus

• Na 3 cycli Regorafenib – helaas beeld van progressieve 
ziekte

• Evolutie naar best-supportive care

• Netwerk palliatieve zorg
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Immunotherapie in mCRC?

• Mismatch Repair Deficient Colorectal Cancer
• Genetisch defect in DNA mismatch repair 
=> microsatelliet instabiliteit (MSI-H)
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Immunotherapie in mCRC?

André T et al. NEJM 2020;383:2207-18

1st-line
MSI-H/dMMR

mCRC
ECOG PS 0–1

(N = 307)

R

Pembrolizumab 200 mg Q3W

SOC: investigators choice
(mFOLFOX6 or FOLFIRI Q2W ±

bevacizumab or cetuximab)

1:1

Primary endpoint: PFS and OS

Key secondary endpoints: ORR and safety

Phase 3 KEYNOTE-177 study

Pembrolizumab vs SOC in 1st-line MSI-H/dMMR mCRC
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Immunotherapie in mCRC?

André T et al. NEJM 2020;383:2207-18

MSI-H/dMMR
Pembrolizumab

(n = 153)
SOC

(n = 154)

Median PFS, months 16.5 8.2

12-month PFS rate, % 55.3 37.3

24-month PFS rate, % 48.3 18.6

ORR, % 43.8 33.1

Median DoR (range), 
months

NR
(2.3–41.4)

10.6
(2.8–37.5)
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irAEs
- Hypothyroidie (12%, 0%)

- Colitis (7%, 3%)

- Hyperthyroidie (4%, 0%)

- Pneumonitis (4%, 0%)

André T et al. NEJM 2020;383:2207-18

Nevenwerkingen - immunotherapie
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Organs affected by and manifestations of immune-related 
adverse events

Esfahani Kh. et al. CMAJ 2019;191:E40-E46 ESMO: European Society of medical Oncology
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Belgian Society of Medical Oncology
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Conclusie - mCRC
• Multidisciplinaire aanpak van gemetastaseerde ziekte is essentieel

• No “one size fits all”   gepersonaliseerde aanpak

• Na 5-FU gebaseerde doublet is er evidentie voor derde- en zelfs vierdelijns therapie

• Belang van performance status

• En slechts een minderheid van mCRC komt in aanmerking voor immunotherapie 
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BEDANKT VOOR UW AANDACHT 
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PROSTAATKANKER:
DOOR DE BOMEN HET BOS NOG ZIEN MET ALLE NIEUWE 

THERAPIEËN IN UITGEZAAIDE PROSTAATKANKER:
HOE MEER HOE BETER VOOR DE PATIËNT?

DR. YANINA DOCKX
DR. ELS EVERAERT
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Prevalentie

1. https://kankerregister.org/default.aspx?PageId=344
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Evolutie

LPC = local prostate cancer, BCR = biochemical recurrence, mHSPC = metastatic Hormone Senstive Prostate Cancer, nmCPRC
= non metastatic Castration Resistant Prostate Cancer, mCRPC = mestastatic Castration Resistant Prostate Cancer
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Zoubeidi et al. 2021 Endocrine-Related Cancer

Welke therapieën zijn beschikbaar?
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Welke therapie kiezen we?

• Effectiviteit

• Neveneffecten

• Profiel van patiënt

• Terugbetalingscriteria
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Overzicht anti-androgenen

Abiraterone Enzalutamide Apalutamide Darolutamide

Indicatie mHSPC*
mCRPC

nmCRPC
mHSPC
mCRPC

nmCRPC
mHSPC

nmCRPC
mHSPC**

Toediening Oraal
lege maag

Oraal Oraal Oraal
bij maaltijd
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Abiraterone Enzalutamide Apalutamide Darolutamide

Moe    

GI 

aHT   

Leverstoornissen  

Epilepsie  (alcohol) 

Hartproblemen  

Huiduitslag  

Vallen  

Bijwerkingen anti-androgenen
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Interacties

Shore N. et al. 2019 Target Oncol
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Chemotherapie

Docetaxel Cabazitaxel

Taxotere Jevtana

Toediening IV 1x/3 weken of 1x/week IV 1x/3 weken

Bijwerkingen

Hemato-toxiciteit  

Alopecie 

Neuropathie 

GI toxiciteit 
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Radium-223-dichloride (Xofigo)

= radioactieve behandeling
• Toediening: IV 1x/4 weken tot max 6 toedieningen
• Bijwerkingen

• Hemato-toxiciteit
• Misselijkheid
• Diarree
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Lutetium-177-PSMA

= radioactieve behandeling
• Toediening: IV 1x/6weken tot max 4 behandelingen. 

Opname 24u 
• Bijwerkingen

• Hemato-toxiciteit
• Verminderde nierfunctie
• Droge mond en ogen
• Misselijkheid
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Olaparib (Lynparza)

= PARP-inhibitor enkel bij BRCA1/2 mutatie mCRPC
•Toediening: 2x150mg, 2x/dag met of zonder eten. 
•Bijwerkingen

• Hemato-toxiciteit

• Spierpijn

• GI: diarree, misselijkheid en braken
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radionuclideradionuclide

ADT + Darolutamide

Mateo. et al. 2020 Nat Can
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proBIO studie
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Uro-oncokliniek

• MOC urologie: 1x/week op woensdag, start 7u30

• Uro-oncokliniek: 1x/week op woensdagnamiddag
uroloog
oncoloog
radiotherapeut
uro-oncoverpleegkundige
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Conclusie

• Therapiemogelijkheden
• Anti-androgenen
• Chemotherapie
• Radio-actieve behandeling
• PARP-inhibitoren

• Monitoring
• Neveneffecten
• Interacties
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Waar ligt de rol van de oncocoach naar 
de patiënt en de huisarts toe?

Symposium Onco-Hematologie
Woensdag 26 oktober 2022

Dhr. Renzo Van Meulebroeck

Mevr. Kim Hemelaer
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Informeren / opvolgen van onze patiënten 

Samenwerking met/doorverwijzing naar andere 
zorgverstrekkers

Ondersteunen van de kwaliteitszorg

Organiseren/meewerken nevenactiviteiten
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Multidisciplinaire samenwerking
Na vaststellen diagnose =>  patiëntbespreking op MOC !

• Aanvragende arts
– Verantwoordelijk voor de behandeling of doorverwijzing
– Communicatie naar huisarts en andere disciplines

• Coördinator

• Deelnemers

medisch oncologen, orgaanspecialisten, hematologen, radiotherapeut, 

anatoompatholoog, klinisch bioloog, oncocoach/borstverpleegkundige, 

huisarts, radioloog, psycholoog,…
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1.  Informatieverstrekking aan patiënt en familie

• Indien aan patiënt een behandeling wordt voorgesteld, is het belangrijk dat de

patiënt over zijn/haar behandeling wordt geïnformeerd. Ter aanvulling kan de arts

een beroep doen op de borstverpleegkundigen of oncocoachen die specifiek

opgeleid werden om de patiënten bijkomend te informeren.

• Er is een vaste oncocoach gekoppeld per discipline !

• Eerste kennismakingsgesprek bij voorkeur aansluitend na de raadpleging bij de arts.

• Of op verpleegkundig spreekuur (afspraak) of bij implantatie PAC of bij opstart

therapie en nadien ZN of op vraag patiënt.
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Wat wordt er besproken ?

• Verloop van de behandeling: duur-aantal cycli-toedieningswijze

• Mogelijke nevenwerkingen

• Interacties met andere geneesmiddelen en voedingsstoffen,…

• Correct gebruik van de anti-emetica, pré- en randmedicatie

• Gebruik van groeifactoren

• Gebruik van de ijskap en ijshandschoenen, nagelverharders

• Het veilig omgaan met lichaamsvloeistoffen, verzorgings-en afvalmateriaal
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• Gebruik poortkatheter (of andere katheters): 

– Wat is een pac? 
– Waar wordt deze  geïmplanteerd?
– Pré- en postoperatieve nazorg/aandachtspunten

• Indicaties om naar spoed te komen

• Gebruik van de infusorpomp

• Organisatie OST-dagziekenhuis en verblijfsafdeling

• Risico op haarverlies-recht op premie

• Infectiepreventie

• …
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Bij het kennismakingsgesprek krijgt de patiënt ook:

• Korte rondleiding op de afdeling of het oncologisch dagziekenhuis

• Map met specifieke informatie + contactgegevens (zie foto volgende dia)

• En wordt nagevraagd of er bijkomende ondersteuning noodzakelijk is 
(psychologisch-sociaal-levensbeschouwelijk,…)
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Hoe verlopen onze gesprekken en de verdere opvolging?

• Eerste kennismaking: duur circa 1 uur
– of bij start therapie op verblijfsafdeling of dagziekenhuis
– of op afspraak tijdens verpleegkundig spreekuur

• Tweede gesprek= opvolggesprek bij start 2e kuur
Doelstelling: problemen detecteren 

• Op vraag  van patiënt : meerdere gesprekken (bij voorkeur ambulant !)

• Tijdens gesprekken:
– opvang/ondersteuning patiënt-partner en zorgverstrekkers
– ZN doorverwijzing naar andere ondersteunende disciplines (sociale dienst, 

levensbeschouwelijk team, oncopsychologen,  diëtisten,…huisarts) 
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Bereikbaarheid  Oncocoachen?

• Tijdens de weekdagen steeds van 8u tot 16u30  !

– Via email: oncocoachen@vitaz.be
– Telefonisch => Pt krijgt steeds contactgegevens mee van oncocoach
– Ambulant (enkel op afspraak)

• Andere opties zijn:

– Via algemeen nummer oncosecretariaat: 03/ 760 29 85
– Algemeen nummer ziekenhuis: 03/ 760 60 60 

• Bij afwezigheid oncocoachen:

– Spoedopname: 03/ 760 60 00 
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2. Doorverwijzing naar andere zorgverstrekkers

Wie ondersteunt de patiënt?

• 1ste lijn
– Huisarts
– Familie/mantelzorgers
– Verpleegkundigen in de huisartspraktijk
– Thuisverpleegkundigen, verpleegkundigen uit WZC

• 2de lijn
– Oncoloog/hematoloog
– Verpleegkundig specialist/consulent – oncocoach -borstverpleegkundigen
– Psychologen
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Vanuit ons oncologisch supportteam wordt 

bijkomende ondersteuning aangeboden door:

• Sociale dienst

• Oncodiëtiste(n)

• Oncopsychologen

• Levensbeschouwelijk team

• Tabakoloog

• Revalidatie,….



194

3. Ondersteunen van de kwaliteitszorg
Werken binnen de zorg is niet  altijd evident…. !
Iedereen heeft te kampen met :

• De hoge werkdruk, tekort aan personeel

• De stijgende zorgvraag (door de vergrijzing van de bevolking)

• Het moeten anticiperen op “onverwachte gebeurtenissen’’ (waaronder 
bijvoorbeeld de coronapandemie)

• Besparingen
• Het moeten omgaan met veranderingen binnen de werkstructuur,…

Middelen en personeel dienen meer dan ooit efficiënt te worden ingezet !!
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Maar niet ten koste van de zorgkwaliteit !

Oncocoachen hebben de taak om de kwaliteit van de zorg mee te 
helpen ondersteunen !!!!

Hoe? => door deel te nemen aan verschillende projecten
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Welke projecten ?

• Opmaken/aanpassen van infofolders voor patiënten

• Aanpassen van bestaande procedures 

vb. gebruik ijshandschoenen bij toediening van Oxaliplatine ter preventie van PNP

• Organiseren van opleidingen (intern en extern)
– Jaarlijkse dagopleiding Onco-Hematologie (verplichte dagopleiding voor 

alle verpleegkundigen werkzaam op oncologie)
– Opleiding ‘algemene nevenwerkingen bij antitumorale therapieën (WZC)’
– Opleiding ‘aanprikken poortkatheters en afkoppelen van de infusorpomp’ 

en aan verpleegkundigen uit de thuiszorg e.a. 
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• Waken over de kwaliteit van de zorg:
– Nagaan of procedures correct worden opgevolgd  Vb. het correct 

aanprikken van poortkatheters, gebruik ijshandschoenen

• Bijwonen van overlegmomenten
– MOC
– Dienstvergaderingen
– Patiëntenbesprekingen,…

• Meehelpen aan interne audits binnen het ziekenhuis

• Opleiden/begeleiden van studenten

• Eigen beroepsbekwaamheid verbeteren: 
– Zelf opleidingen/vormingen volgen (VVRO-congres, BHS, post ESMO,…)
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4. Organiseren/meewerken aan nevenactiviteiten 
voor kankerpatiënten 

Jaarlijkse organisatie DTK (Dag Tegen Kanker) in samenwerking met Kom Op 

Tegen Kanker

=> Steeds op de 3e donderdag van oktober

=> Verschillende activiteiten (pannenkoekenbak, uitnodigen van een BV, opstellen 

van standjes, dragen en verdelen van de gekende gele lintjes, ‘Look Good, Feel 

Better’, bloemschikken,…)
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Organiseren van lotgenotencontacten 

(de zogenaamde praatcafés, nu ontmoetingsmomenten genoemd)
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Patiënten sensibiliseren rond geplande activiteiten 

georganiseerd door andere organisaties:

• Activiteiten georganiseerd door Melanoompunt, Stichting Tegen Kanker, Kom op 
Tegen Kanker,…

• Lotgenotencontacten (lymfoomvereniging  Vlaanderen,…)

• Cabrio-event (georganiseerd door ex-patiënt)

• Jongerenvakanties,….
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Einde…..

Bedankt voor jullie 
aandacht !



BEDANKT AAN ALLE 
SPONSORS






