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SAMENVATTING

1.	 Borstkanker
1.1.	Sporadische borstkanker
n Nederland is borstkanker het meest voorkomende type kanker bij vrouwen en is de kans 1 
op 8 om dit in haar leven te krijgen. Ieder jaar worden er meer dan 13000 nieuwe gevallen 
geconstateerd, waarvan de meeste vrouwen ouder dan 50 jaar oud zijn [1]. Daarom worden 
vrouwen in Nederlands tussen de 50 en 75 jaar sinds 1989 uitgenodigd om deel te nemen 
in het nationale bevolkingsonderzoek, om iedere twee jaar de borsten te screenen op 
borstkanker, om zo nodig vroegtijdige behandeling te starten en het aantal sterfgevallen 
te verminderen [2-4]. Er bestaan diverse behandelingen voor borstkanker, zoals chirurgie, 
chemotherapie, bestraling en hormoontherapie. Ondanks het toepassen van borst 
besparende operaties, met of zonder nabehandeling, is het in 46% van de gevallen nog 
steeds nodig om een mastectomie te ondergaan [5].

1.2.	Erfelijke borstkanker
Ongeveer 5% tot 10% van alle borstkankergevallen worden veroorzaakt door een genetische 
afwijking [6]. Vrouwen uit families met een BRCA1/2 mutatie hebben een significant verhoogd 
risico om in hun leven borstkanker te ontwikkelen (39-85%) als ook eierstokkanker (10-63%) 
[7-9]. Deze vrouwen wordt een apart screeningsprogramma voor de borsten aangeboden, 
waaronder een jaarlijkse MRI-scan, een mammografie en klinisch borstonderzoek. Vrouwen 
met een verhoogd risico op borstkanker gebaseerd op de familiegeschiedenis, wordt ook een 
apart screeningsprogramma aanbevolen, zoals geadviseerd in de Nederlandse Borstkanker 
Richtlijnen (2011). Omdat een screeningsprogramma vroegtijdig borstkanker kan opsporen, 
maar het ontstaan er van niet kan voorkomen, kan preventieve mastectomie ook besproken 
worden met deze hoog-risico vrouwen [10-12].

2.	 Mastectomie en borstreconstructie
2.1. Therapeutische mastectomie met borstreconstructie
Een mastectomie kan een grote impact hebben op het lichaamsbeeld en zelfbeeld van 
de vrouw, zoals zich abnormaal of depressieve voelen, een gevoel van incompleetheid, 
en rouwgevoelens omtrent het verlies van de borst [13-17]. Borstreconstructie (BR) kan 
patiënttevredenheid en lichaamsbeeld significant verbeteren na mastectomie [18-23]. 
Echter, andere psychologische uitkomsten lijken niet significant te verschillen tussen vrouwen 
met en zonder BR na mastectomie [24-28]. Recent is onderzocht dat BR geassocieerd wordt 
met een verlaagde kans op sterfte na borstkanker, vergeleken met vrouwen die geen BR 
ondergingen, maar alleen een mastectomie, maar dit wordt waarschijnlijk verklaard door 
sociaal economische factoren zoals toegang en mogelijkheden van de gezondheidszorg, dan 
door oncologische factoren [29;30]. 

Het aantal patiënten dat een BR krijgt varieert van 10% tot 40% en neemt toe. Echter, 
er is een grote etnische en geografische variatie, waarbij bijvoorbeeld niet blanke vrouwen 
en patiënten wonend in afgelegen gebieden, minder snel BR ondergaan [31]. In Nederland 
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ondergaat naar schatting 20% van de vrouwen BR na therapeutische mastectomie, de 
meerderheid ondergaat dus geen BR [32].

2.2. Preventieve mastectomie met borstreconstructie
Preventieve mastectomie (PM) wordt gezien als een effectieve methode om het 
borstkankerrisico met meer dan 90% te reduceren in vrouwen met een verhoogd risico op 
het ontwikkelen van borstkanker [10-12;33;34]. De combinatie van het kankerrisico, de angst 
voor kanker en toenemende mogelijkheden om de borsten te reconstrueren na mastectomie, 
heeft de optie voor PM populairder gemaakt. Meer dan tien jaar geleden koos 55% van de 
Nederlandse, gezonde, hoog-risico vrouwen voor bilaterale PM [34], maar recentelijk is dit 
percentage gedaald naar 33% [35]. Redenen om geen bilaterale PM te ondergaan kunnen 
gerelateerd zijn aan mogelijk negatieve effecten op lichaamsbeeld en seksualiteit [36-46]. 
Daarnaast zijn er tegenwoordig betere screeningstechnieken beschikbaar die borstkanker 
in een eerder stadium kunnen opsporen [47-52] en het is aannemelijk dat deze verbeterde 
diagnostische technieken dokters en patiënten ervan weerhouden om te kiezen voor 
bilaterale PM. Desondanks, is de keuze voor bilaterale PM nog steeds hoog in Nederland, 
vergeleken met het internationale percentage van 18% [35;53]. Alleen in Amerika (36%) en 
Engeland (40%) ligt dit percentage hoger. Het percentage is het laagst in Polen (3%), Israël 
(4%) en Noorwegen (5%). Ten opzichte van contralaterale PM bij hoog-risico vrouwen die 
eerder borstkanker hadden in de andere borst, is het percentage in Nederland ook hoog 
(53%), vergeleken met internationaal (27%) [54;55]. Deze grote variatie kan ook te maken 
hebben met culturele verschillen, waarin zowel dokters als patiënten een rol kunnen spelen. 

Tegenwoordig wordt BRCA1/2 mutatiedraagsters ook geadviseerd om de eileiders 
en eierstokken preventief te laten verwijderen (PBSO) om het risico op eierstokkanker te 
reduceren [56;57]. BRCA1 mutatiedraagsters wordt geadviseerd om PBSO te ondergaan 
tussen de 35 en 40 jaar oud, terwijl voor BRCA2 mutatiedraagsters geadviseerd wordt om 
dit tussen de 40 en 45 jaar oud te doen (Nederlandse Richtlijnen voor Erfelijke Tumoren 
2010). Deze risicoreducerende operaties kunnen een aanzienlijk effect hebben op het 
psychosociale welzijn. PBSO kan de menopauze opwekken, wat kan leiden tot negatieve 
gevolgen op psychologisch, lichamelijk en seksueel gebied, waaronder een verminderde 
libido, opvliegers en vaginale droogheid [58-60]. 

2.3. Type borstreconstructie
In het algemeen zijn er drie soorten BR te onderscheiden: met siliconen implantaten, 
lichaamseigen weefsel of een combinatie van beide. Een BR met siliconen implantaten 
wordt het meest uitgevoerd [61;62], meestal voorafgegaan door plaatsing van een 
weefselexpander achter de borstspier. Hiermee worden de borstspier en borsthuid 
geleidelijk opgerekt [63], zodat de expander na een paar maanden vervangen kan worden 
door een definitief implantaat. 

Er zijn verschillende BR technieken mogelijk met lichaamseigen weefsel, waarbij 
vaak huid, vet en soms ook spierweefsel wordt gebruikt van een donorplaats elders in 
het lichaam, zoals de Latissimus Dorsi (LD) lap (de rugspiermethode) [64]. De Transverse 
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Rectus Abdominis Myocutaneous (TRAM) lap bestaat uit huid, vet en spierweefsel van de 
onderbuik dat gesteeld of vrij gevasculariseerd wordt verplaatst naar de borstwand [65]. 
Andere autologe BR technieken zijn de Gluteal Artery Perforator (GAP) lap en de Transverse 
Myocutaneous Gracilis (TMG) lap, die bestaan uit huid en vet van de bil en huid, vet en spier 
uit het mediale dijgebied [66;67]. Op dit moment is de meest populaire BR methode met 
lichaamseigen weefsel de Deep Inferior Epigastric Artery Perforator (DIEP) lap, bestaande 
uit huid en vet van de buik. Bij deze methode worden de buikspieren intact gelaten, 
waarmee de kans op abdominale spierzwakte of een breuk afneemt [68]. Echter, dit vereist 
microchirurgische expertise van de reconstructief chirurg en deze deskundigheid is alleen 
beschikbaar in gespecialiseerde centra, wat resulteert in lange patiëntwachtlijsten en hogere 
kosten. In het algemeen wordt er een hogere tevredenheid en een beter lichaamsbeeld na 
autologe BR gerapporteerd, vergeleken met implantaat BR, maar meer prospectieve studies 
zijn nodig om dit te bevestigen [37;69-74]. 

2.4. Tijdstip van borstreconstructie
BR kan worden uitgevoerd hetzij direct, op hetzelfde moment met mastectomie of uitgesteld; 
maanden of jaren na de mastectomie. Er is een gerandomiseerde gecontroleerde trial (RCT) 
uitgevoerd waarin de specifieke gevolgen van directe versus uitgestelde BR onderzocht werd, 
waarbij drie maanden postoperatief directe BR werd geassocieerd met betere psychosociale 
uitkomsten in vergelijking met uitgestelde of geen BR [20]. Het random toewijzen aan een 
type of tijdstip van BR wordt echter over het algemeen als onethisch gezien met betrekking 
tot het achterhouden van informatie en het niet naleven van patiënt voorkeuren, waardoor 
er geen andere RCT op dit gebied verricht is sinds 1983. Cross-sectionele en cohortstudies 
hebben aangetoond dat het esthetisch resultaat over het algemeen beter is na directe BR, 
omdat de huid envelop en af en toe de tepel gespaard kunnen worden [69;75;76]. Vrouwen 
die een mastectomie met directe BR ondergaan, hebben mogelijk ook voor de operatie 
een beter zelfbeeld, meer zelfrespect en voelen zich seksueel aantrekkelijker dan vrouwen 
die al een mastectomie hebben en op het punt staan om een uitgestelde BR te ondergaan 
[77]. Het tijdstip van BR is van groot belang hier, omdat vrouwen met een uitgestelde BR 
een periode hebben geleefd met slechts één of geen borsten en daarom een grotere kans 
hebben om verbetering te ervaren; hun lichaamsbeeld en seksuele bevrediging, bevinden 
zich wellicht op het laagste punt vóór de BR. Na uitgestelde BR is het complicatie risico 
lager gebleken vergeleken met directe BR [75]. In combinatie met het type BR, zijn er 
meer positieve resultaten over lichaamsbeeld en seksuele bevrediging gevonden na een 
uitgestelde autologe BR [37;69;71;73]. Tot slot, heeft het tijdstip van BR geen invloed op 
de incidentie van een recidiverende borstkanker en vrouwen die een directe BR hebben, 
ervaren geen vertraging in adjuvante behandeling ten opzichte van vrouwen die geen BR 
ondergaan [29;78-80]. 

3.	 Psychologische aspecten van borstreconstructie
Dit proefschrift focust op de impact van twee verschillende types BR na mastectomie: de 
meest uitgevoerde BR methode met siliconenimplantaten en de meest geavanceerde BR 
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methode die gebruik maakt van lichaamseigen weefsel van de buik: de DIEP-lap BR. Bij 
aanvang van deze studie was er nog maar weinig bekend over de psychosociale uitkomsten 
van de DIEP-lap BR [71;74;81-83]. Daarom werd met de huidige studie onderzocht wat 
de mogelijke voor- en nadelen waren van dit type BR, vergeleken met implantaat BR. De 
effecten van demografische en andere klinische variabelen op de psychosociale uitkomsten 
werd ook onderzocht. Hieronder volgt een korte samenvatting van de onderzoeksresultaten 
van de studie die in dit proefschrift wordt beschreven.

3.1. Motieven voor borstreconstructie
De motivatie van vrouwen om te kiezen voor implantaat of DIEP-lap BR vanwege 
profylactische of therapeutische mastectomie, is kwalitatief onderzocht met behulp 
van interviews (hoofdstuk 2). Voor de operatie, werden vrouwen gevraagd waarom ze 
hadden gekozen voor BR en waarom ze specifiek kozen voor een bepaalde BR-methode. 
In overeenstemming met eerdere bevindingen kozen patiënten voor BR omdat ze zich te 
jong voelden om door het leven te gaan zonder borsten, wilden het dragen van een externe 
prothese voorkomen, en wensten zich vrouwelijker en zelfbewuster te voelen. Motieven 
om specifiek te kiezen voor implantaat BR, hadden voornamelijk betrekking tot praktische 
kwesties: een korte herstelperiode en een minimum aantal littekens hadden de voorkeur, 
zij wilden hun dagelijkse leven zo spoedig mogelijk hervatten. Desondanks bleek de totale 
BR procedure achteraf circa 21 maanden te duren. Vrouwen die specifiek voor DIEP-lap BR 
kozen waren vooral gericht op het terugwinnen van een borst die zoveel mogelijk op hun 
eigen verloren borst zou lijken. Deze patiënten vonden tevens dat het complicatie risico van 
dit type BR lager was vergeleken met implantaat BR. Bovendien vonden zij dat DIEP-lap BR op 
de lange termijn voordelen zou bieden, zoals minder secundaire operaties, terwijl het aantal 
secundaire operaties na complicaties, na een gemiddelde follow-up tijd van 21 maanden, 
vergelijkbaar was in beide groepen (hoofdstuk 4 en 5). Sommige patiënten hadden ook de 
voorkeur voor DIEP-lap BR omdat het een extra voordeel van een buikwandcorrectie bood. 
Niettemin was het duidelijk dat naast persoonlijke motivaties met klinische variabelen (zoals 
therapeutische of profylactische mastectomie, bestraling, beschikbaarheid van plastische 
chirurgen met microchirurgische expertise en lange wachtlijsten) rekening gehouden moet 
worden bij het overwegen van een bepaald type BR, omdat deze ook een belangrijke rol 
spelen in de besluitvorming.

3.2. Informatie-zoekend gedrag over borstreconstructie
Omdat informatievoorziening over BR niet gestandaardiseerd is in ons land, is het van belang 
dat patiënten zelf ook op zoek gaan naar informatie, willen zij naar behoren worden ingelicht. 
Daarom is voor de operatie het informatiezoekende gedrag van deze patiënten onderzocht 
(hoofdstuk 3). We hebben vastgesteld dat vrouwen met een actieve coping stijl en die zich 
onafhankelijk opstelden van hun plastische chirurg, eerder kozen voor een DIEP-lap BR. 
Vrouwen die minder goed geïnformeerd waren en die zich afhankelijker van hun chirurg 
opstelden met betrekking tot hun besluit, kozen eerder voor een BR met implantaten. Voor 
de BR operatie, was 40% van de patiënten zich niet bewust van de mogelijkheid van BR met 
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lichaamseigen weefsel. Om goed geïnformeerd te zijn over borstreconstructieve chirurgie, 
was een actieve coping stijl en autonomie nodig, omdat niet alle vrouwen voldoende op de 
hoogte waren via de informatie van hun chirurg.

3.3. Complicaties na borstreconstructie
We vonden een complicatie-ratio van 40% na BR. Deze complicaties had een duidelijke invloed 
op distress één maand na BR (hoofdstuk 4), waarbij angst en kankergerelateerde distress 
aanzienlijk daalden, maar depressie aanzienlijk steeg. Veertig procent van de patiënten met 
complicaties rapporteerde hoge niveaus van angst, depressie en kanker-specifieke zorgen. 
Bovendien vonden we een duidelijk verschil tussen patiënten met implantaat en DIEP-lap 
BR, waarin de eerste angstiger waren en meer kanker-specifieke zorgen rapporteerden. Dit 
effect zou echter te maken kunnen hebben met het tijdstip van BR omdat meer vrouwen 
met implantaat BR direct na de mastectomie de reconstructie ontvingen, wat betekent dat 
zij mogelijk ook nog aanvullende behandelingen voor de borstkanker moesten ondergaan, 
resulterend in hogere kankerspecifieke distress.

Na voltooiing van de volledige BR procedure, waren angst en depressie niet meer 
significant verschillend van de niveaus voor de operatie. Bovendien waren de niveaus van 
angst en depressie binnen het normale bereik (hoofdstuk 5). Kankerspecifieke distress was 
voor de BR operatie echter boven het normale bereik, maar dit daalde sterk direct na de BR 
tot aan het einde van BR. Op de lange termijn, 21 maanden na BR, leidden complicaties en 
hierop volgende secundaire operaties over het algemeen niet tot meer angst, depressie, 
of kankerspecifieke distress, echter, dit was niet het geval indien er sprake was van een 
permanent verlies van BR (totale verwijdering van de gereconstrueerde borst). Het totale 
verlies van BR was aanzienlijk gerelateerd aan meer depressie en meer kankerspecifieke 
distress. Opmerkelijk was, dat vrouwen die hun BR hadden verloren, al hogere 
kankerspecifieke distress hadden voordat zij BR ondergingen. Jongere patiënten hadden 
ook meer angst en depressie en hun kankerspecifieke distress was aanzienlijk hoger aan 
het einde van BR, dan bij oudere patiënten. Bovendien, bleek een langere periode tussen 
de mastectomie en de BR te leiden tot meer angst en depressie aan het einde van BR. Deze 
bevindingen benadrukken dat jongere patiënten en vrouwen, die de borstkankerdiagnose 
een langere tijd geleden ontvingen, nog steeds psychologische aanpassingsproblemen 
kunnen ondervinden, zelfs na de voltooiing van de totale BR procedure. Voor de operatie, 
is het al van belang dat risicofactoren voor het ontwikkelen van psychologische distress 
worden gecontroleerd en vrouwen met een verhoogd risico voor distress moeten zorgvuldig 
worden opgevolgd na de operatie met betrekking tot het psychologische welzijn, naast de 
follow-up van het fysieke herstel.

3.4. Lichaamsbeeld en seksuele tevredenheid na borstreconstructie
De impact van implantaat of DIEP-lap BR op lichaamsbeeld en de seksuele relatie tevredenheid 
werd onderzocht bij vrouwen met een uitgestelde BR, na een geschiedenis van borstkanker 
(hoofdstuk 6) en bij vrouwen met een directe BR na bilaterale profylactische mastectomie 
(hoofdstuk 7). In de eerste groep, was lichaamsbeeld 20 maanden na BR aanzienlijk 
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verbeterd. Een beter lichaamsbeeld is gerelateerd aan een betere algemene mentale 
gezondheid, minder kankerspecifieke distress en een hogere partner relatie tevredenheid. 
Tevredenheid met de seksuele relatie verbeterde ook en was positief gerelateerd aan de 
algehele tevredenheid met de partnerrelatie; echter, vrouwen die hormonale therapie 
hadden ondergaan waren minder tevreden met de seksuele relatie. Dit kan mogelijk 
verklaard worden door de negatieve bijwerkingen van hormonale therapie op het seksuele 
functioneren.

Gezonde vrouwen met een verhoogde kans op het ontwikkelen van erfelijke borstkanker, 
die kozen voor een bilaterale profylactische mastectomie met directe BR, hadden 6 maanden 
na de operatie een aanzienlijk lager lichaamsbeeld dat ook na 21 maanden nog niet terug 
was op het niveau van voor de operatie (hoofdstuk 7). De tevredenheid van de seksuele 
relatie verminderde tot 21 maanden na de operatie. Lichaamsbeeld was positief gerelateerd 
aan algemene fysieke gezondheid, en negatief gecorreleerd aan kankerspecifieke distress. 
Na voltooiing van de totale procedure van BR, rapporteerden een substantiële groep dat 
hun borsten onaangenaam aanvoelden, ze waren niet tevreden met hun borsten en ze 
schaamden zich voor hun naakte lichaam. Zowel vóór als na de operatie gaf circa een derde 
van de patiënten aan dat ze zich ongemakkelijk voelden wanneer ze werden aangeraakt 
door de partner. Deze resultaten wijzen erop dat de psychosociale gevolgen van bilaterale 
profylactische mastectomie met BR bij gezonde vrouwen niet mag worden onderschat.
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