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APPENDICES







Nederlandse samenvatting




Epidemiologie

Darmkanker is de derde meest voorkomende kanker bij mannen en de tweede meest
voorkomende kanker bij vrouwen. Het komt op de tweede plaats wat betreft sterfte. In
2020 waren er wereldwijd respectievelijk ongeveer 1,1 miljoen en 732.000 nieuwe gevallen
van colon- en rectumcarcinoom. Dit heeft geleid tot 577.000 sterfgevallen van patiénten
met coloncarcinoom en 339.000 sterfgevallen van patiénten met rectumcarcinoom.' In
Nederland werd in 2020 bij 8.100 patiénten coloncarcinoom vastgesteld en bij 3.100 patiénten
rectumcarcinoom. De incidentie nam in de loop van de tijd toe met een piek in 2014 na de
introductie van het bevolkingsonderzoek? en een daling in 2020, hoogstwaarschijnlijk als
gevolg van de COVID-19-pandemie * (figuur 1).

Door verbeteringen in diagnostiek en behandeling is de algehele overleving in de loop der
jaren toegenomen, met de grootste winst voor rectumcarcinoom (figuur 2).

Het colon en het rectum verschillen wat betreft embryologische oorsprong, anatomie en

functie. Als gevolg hiervan is er verschil in de behandeling van colon- en rectumcarcinoom.**
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Figuur 1 Incidentie van colon-en rectumcarcinoom in Nederland.
De gegevens van 2021 en 2022 zijn voorlopig. Coloncarcinoom omvat ook kanker van de

blinde darm. Bron: NKR, www.iknl.nl, geraadpleegd op 26 maart 2023.
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Figuur 2a Overleving na de diagnose coloncarcinoom in Nederland.

Bron: NKR, www.iknl.nl, geraadpleegd op 26 maart 2023.
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Figuur 2b Overleving na de diagnose rectumcarcinoom in Nederland.

Bron: NKR, www.iknl.nl, geraadpleegd op 26 maart 2023.
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Bovendien kunnen factoren zoals voeding, roken en lichaamsbeweging een ander effect
hebben; een gezonde levensstijl lijkt minder impact te hebben op het voorkomen van

rectumcarcinoom in tegenstelling tot coloncarcinoom.’

Chirurgie
Chirurgie blijft de hoeksteen in de behandeling van colon- en rectumcarcinoom. Voor
rectumcarcinoom is een operatie een uitdaging vanwege het smalle bekken. Het rectum
zelf bevindt zich in het achterste bekken en wordt omgeven door de mesorectale fascie die
het perirectale vet omhult. Het mesorectum wordt strak begrensd door het sacrum en de
bijbehorende sacrale zenuwen aan de achterkant, de iliacale vaten en takken van de sacrale
zenuwen aan de zijkant en de urogenitale structuren aan de voorkant. De introductie van
een totale mesorectale excisie (TME), zoals voor het eerst beschreven in 1979 door prof.
Heald 7 heeft het lokaal recidiefpercentage bij rectumcarcinoom drastisch verminderd en lijkt
suggestief voor de overlevingswinsten zoals te zien in figuur 2b. Deze techniek omvat een
scherpe circumferentiéle resectie tussen de viscerale en pariétale lagen van de mesorectale
fascia, inclusief het rectum, tumor en lymfovasculair vetweefsel rondom het rectum, om
zo radicale resectie en zenuwbehoud mogelijk te maken. Voor coloncarcinoom werd een
complete mesocolische excisie (CME) geintroduceerd in een poging dezelfde principes over
te nemen. De toegevoegde waarde ervan staat echter nog ter discussie.** Voor zowel colon-
als rectumcarcinoom heeft de introductie van minimaal invasieve chirurgie aanzienlijk
bijgedragen aan het verminderen van de morbiditeit na chirurgie en is oncologisch gezien

minstens even veilig als open chirurgie.'*!?

Neoadjuvante en adjuvante behandeling

Als behandeling voor ¢T4N0-2MO coloncarcinoom kan volgens de

©
Nederlandse landelijke richtlijn neoadjuvante (chemo)radiotherapie % _\/gl?\:\ ?
worden overwogen.”” Daarnaast wordt momenteel de meerwaarde }?\r:\; = vj/é:
van neoadjuvante chemotherapie bij lokaal gevorderd coloncarcinoom ol \%/
onderzocht!*  Patiénten met stadium III  (pT1-4N1-2MO) b

coloncarcinoom komen in aanmerking voor behandeling met drie
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maanden adjuvante chemotherapie. Bij patiénten met hoog-risico stadium II (pT4NOMO)
coloncarcinoom dient adjuvante chemotherapie te worden besproken. Indien geindiceerd,
wordt adjuvante chemotherapie bij voorkeur binnen 4-8 weken na de operatie gestart.
Rectumcarcinoom kan worden ingedeeld in vroege (cT1-3b, NO, MO, geen aantasting
van de mesorectale fascia), intermediaire (cT3c-dNO of ¢T1-3 (geen aantasting van de
mesorectale fascia) N1) en lokaal gevorderd rectumcarcinoom (cT4 en/of betrokkenheid
van de mesorectale fascia en/of N2). Vroege rectumcarcinoom vereist geen neoadjuvante
behandeling. Lokale (endoscopische) excisie voor T1-tumoren of directe chirurgie is
de voorkeursbehandeling. Voor intermediair rectumcarcinoom wordt preoperatieve
kortdurende radiotherapie met 5x5 Gy geadviseerd. Momenteel wordt voor lokaal gevorderd
rectumcarcinoom chemoradiotherapie gevolgd door chirurgie volgens TME-principes na
6-8 weken aanbevolen. In tegenstelling tot het succesvolle gebruik ervan bij coloncarcinoom
heeft adjuvante chemotherapie geen overtuigende invloed gehad op het aantal recidieven of
de overleving bij rectumcarcinoom.” Gerandomiseerde onderzoeken hebben aangetoond
dat adjuvante chemotherapie slecht wordt verdragen, wat mogelijk de afwezigheid van een
effect verklaart.'® Daarom wordt het gebruik van adjuvante chemotherapie in de landelijke
Nederlandse richtlijnen niet aanbevolen. Echter, in sommige landen, zoals Belgié¢ en Zweden,
maakt adjuvante chemotherapie wel deel uit van de standaard behandeling.

Een andere belangrijke verandering is de introductie van de multidisciplinaire aanpak,
inclusief het multidisciplinair overleg (MDO), voor het eerst beschreven in 1975." Patiénten
worden individueel besproken door meerdere zorgspecialisten van verschillende medische
specialismen die betrokken zijn bij de behandeling. In het geval van colon- en rectumcarcinoom
zijn dat maagdarmlever-artsen, radiologen, radiotherapeuten, medisch oncologen, chirurgen
en pathologen. Deze MDO’s faciliteren kennisuitwisseling tussen verschillende medisch
specialisten en geven meer inzicht in de behandelmogelijkheden van andere medische
specialismen. De meest actuele diagnostische mogelijkheden en therapeutische opties
worden besproken om de beste behandeling voor elke individuele patiént te garanderen. Een
systematische review over de effectiviteit van MDO’s liet een verandering in diagnose zien bij
18-27% van de geévalueerde patiénten en een verandering in de behandeling bij 23-42% van

de geévalueerde patiénten.'
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Klinische stadiéring
Om te beslissen welke behandelingsstrategie voor elke specifieke patiént moet worden
gekozen is nauwkeurige diagnostiek en stadiéring essentieel. Endoscopie is de eerste stap in
de diagnostiek en kan worden uitgevoerd door middel van sigmoidoscopie of, bij voorkeur,
een totale colonoscopie. Een
biopsie van de laesie kan worden uitgevoerd, de exacte locatie van de tumor kan worden
bepaald en in het geval van colonoscopie kan de aan- of afwezigheid van synchrone (pre)
maligne laesies worden beoordeeld. Bovendien kan preoperatieve endoscopische markering
helpen bij het lokaliseren van platte, kleine of subtiele colonlaesies die tijdens de operatie
moeilijk te identificeren zijn."
Daarnaast wordt voor locoregionale stadiéring van grotere colontumoren gebruik gemaakt
van een CT-abdomen.” Om onderscheid te maken tussen cT1- en T2- rectumtumoren heeft
een EUS (Endoscopic UltraSound) de voorkeur; hiermee zijn alle individuele darmwandlagen
zichtbaar. Het vereist echter expertise en is niet in elk ziekenhuis aanwezig. Bovendien is het
minder nauwkeurig voor het stadiéren van grotere tumoren, in tegenstelling tot MRL.?! MRI
is tegenwoordig gestandaardiseerd voor de stadiéring van rectumcarcinoom. Met de huidige
MRI-technieken worden veranderingen in tumorperfusie en microstructuur vastgelegd, nog
voordat morfologische veranderingen zichtbaar zijn.?* Naast de beoordeling van tumorgrootte
zijn een CT voor coloncarcinoom en een MRI voor rectumcarcinoom de meest accurate
diagnostische methoden om lymfeklier betrokkenheid te beoordelen. Primaire lymfeklier
stadiéring door middel van beeldvorming blijft echter moeilijk. Dit zou kunnen leiden tot
overstadiéring, met mogelijke overbehandeling van patiénten met rectumcarcinoom als
gevolg. Voor patiénten met coloncarcinoom lijkt er geen direct klinisch effect van mogelijke
overstadiéring aangezien dit geen onmiddellijk gevolg voor de behandeling zal hebben gezien
preoperatieve behandeling niet gebruikelijk is.?*
Na neoadjuvante behandeling is restadiering belangrijk voor het plannen van verdere
behandeling en het plannen of zelfs achterwege laten van een operatie. Een waardevolle troef
bij restadiering na neoadjuvante behandeling is diffusie gewogen MRI (DWI), waarbij diffusie
van watermoleculen wordt geanalyseerd. Weefsels met een hoge cellulariteit zoals tumoren en

lymfeklieren hebben een beperkte diffusie (hoog signaal), terwijl normaal weefsel en fibrose
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leidt tot vrije diffusie (laag signaal).”

Klinische auditing
Klinische auditing heeft gezorgd voor een verbetering van de zorg door middel van een
systematische en kritische analyse van de kwaliteit van medische zorg. Dit is inclusief de
procedures die worden gebruikt voor diagnose en behandeling en het resultaat voor de patiént,
uitgevoerd door degenen die persoonlijk betrokken zijn bij de betreffende activiteit. Aan het
begin van de twintigste eeuw beschreef dr. Ernest Amory Codman de principes van klinische
auditing en voerde de eerste klinische audit uit.” Hedendaags zijn er verschillende nationale
klinische audits opgezet die hebben geleid tot merkbare verbetering in de patiéntenzorg.””** De
jaarverslagen zijn opgesteld met transparantie voor patiénten en verzekeringsmaatschappijen.
Auditing werkt gedeeltelijk als gevolg van een reactie op het besef geobserveerd te worden,

waardoor gedragsverandering optreedt.”

Inhoud proefschrift
EURECCA

Het EURECCA-platform (EUropean REgistry of Cancer CAre) vormde

de basis voor deel I van dit proefschrift. EURECCA begon in 2007 als

een initiatief van de European Society of Surgical Oncology. Er werd

opgemerkt dat er in Europa aanzienlijke variatie bestond in behandeling

van kanker en de uitkomst daarvan. Hierdoor ontstond de behoefte aan Eg CERWEdF A
transparante, uniforme internationale dataverzameling en -analyse, om alle aspecten van
kankerzorg te monitoren en hiervan te leren, en om feedback en educatie te bewerkstelligen.
Het doel van EURECCA is het bereiken en het garanderen van hoge kwaliteit multidisciplinaire
kankerzorg in Europa met behulp van een internationaal multidisciplinair platform van
clinici en epidemiologen. Gezamenlijk zijn zij gericht op het verbeteren van de kwaliteit
van kankerzorg door gegevensregistratie, feedback, het opstellen van verbeterplannen en
het delen van kennis en wetenschap. Met de auditstructuur, waarbij gebruik wordt gemaakt
van anonieme patiéntgegevens en die voldoet aan de nationale en internationale wetgeving,

kan de kwaliteit van de kankerzorg worden geoptimaliseerd. Het uiteindelijke doel van deze
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professionele ondersteuningsstructuur is om verschillen in kankerzorg tussen Europese
landen te minimaliseren.

Sinds de oprichting van EURECCA zijn er verschillende EURECCA studies uitgevoerd en
gepubliceerd. Hieruit komt een grote diversiteit aan behandelstrategieén in Europese landen
naar voren.**” Bovendien zijn er verschillen tussen landen met betrekking tot overleving
voor colon- en rectumcarcinoom gevonden.*

Voor hoofdstukken 2 en 3 werd gebruik gemaakt van gegevens van de nationale
kankerregistraties van Belgié, Nederland, Noorwegen en Zweden. Tussen januari 2007 en
december 2016 werden 314.062 patiénten gediagnosticeerd met stadium I-III colon- of
rectumcarcinoom. Er werden gegevens geanalyseerd van alle volwassen patiénten die een
chirurgische behandeling ondergingen, welke werd gedefinieerd als chirurgische verwijdering
van het tumor dragende darmsegment, ongeacht curatieve of palliatieve intentie. Aan de
inclusiecriteria werd voldaan door 53.071 patiénten uit Belgié¢ (64,3%), 88.784 patiénten
uit Nederland (66,9%), 25.548 patiénten uit Noorwegen (64,3%) en 38.621 patiénten uit
Zweden (66,1%). Aangezien deze landen vergelijkbare verwachte sterftecijfers hebben in
alle leeftijdscategorieén, zijn eventuele verschillen tussen de landen interessant omdat ze het
gevolg kunnen zijn van verschillen in behandelingsstrategie.

30-dagen mortaliteit wordt meestal als uitkomstmaat gekozen om het postoperatieve beloop te
evalueren bij patiénten die een operatie ondergaan voor colon- en rectumcarcinoom. Echter,
de oversterfte - sterfte gecorrigeerd voor verwachte sterfte in de algemene bevolking - in het
eerste postoperatieve jaar na chirurgie is een betere afspiegeling van het postoperatieve risico,
vooral voor oudere patiénten.***® De impact van sterfte in het eerste jaar op de overleving op
lange termijn is groot en zal ook gevolgen hebben voor kanker-gerelateerde uitkomsten.

In hoofdstuk 2 werden behandelstrategieén en postoperatieve mortaliteit na 30-dagen en na
1-jaar vergeleken. In alle landen nam het gebruik van chemotherapie toe met het stadium en
nam het af met de leeftijd. Patiénten met coloncarcinoom in Belgié werden vaker behandeld
met adjuvante chemotherapie. Patiénten met rectumcarcinoom in Nederland en Zweden
kregen vaker neoadjuvante radiotherapie, terwijl patiénten in Belgié en Noorwegen vaker
neoadjuvante chemoradiotherapie kregen. Bovendien werd de behandeling in Belgié, en in

mindere mate in Zweden, vaker aangevuld met adjuvante chemotherapie. In alle landen nam
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de 30-dagen- en 1-jaars-oversterfte in de loop der jaren af voor colon- en rectumcarcinoom.
De 1-jaars-verwachte sterfte bleef door de jaren heen stabiel en was vergelijkbaar voor de
onderzochte landen. Ondanks vaker (neo)adjuvante therapie in Belgié, was de oversterfte
voor oudere patiénten met colon- en rectumcarcinoom interessant genoeg hoger dan in
de andere landen. Dit kan wijzen op de mogelijkheid van overbehandeling. Patiénten in de
jongste leeftijdscategorie hadden een vergelijkbare mortaliteit na één jaar na verschillende
behandelingsstrategieén, wat wijst op het hoge compenserende vermogen van jongere
patiénten.

Aangezien oudere patiénten over het algemeen kwetsbaarder zijn en meer comorbiditeit
hebben, is de algehele overleving bij oudere patiénten lager dan bij jongere patiénten. Echter,
om betrouwbare uitspraken te doen over de overleving na colon- of rectumcarcinoom zou
de kanker-gerelateerde overleving moeten worden geanalyseerd in plaats van de totale
overleving. Hiervoor wordt de relatieve survival berekend waarbij algehele overleving wordt
gecorrigeerd voor de normale levensverwachting op basis van de sterftetafels naar leeftijd en
geslacht. Verschillende Nederlandse studies hebben geconcludeerd dat de relatieve overleving
van oudere patiénten met colon- en rectumcarcinoom is verbeterd, wat heeft geleid tot bijna
vergelijkbare kanker-specifieke overleving in vergelijking met de jongere populatie na het
overleven van het eerste postoperatieve jaar.*** Hiermee wordt het belang van het eerste
postoperatieve jaar benadrukt. Of het effect van verdwijnen van leeftijdsverschillen ook op
nationaal niveau aanwezig is voor colon- en rectumcarcinoom in andere Europese landen, is

niet eerder onderzocht.

De resultaten van de analyses (voor colon- en rectumcarcinoom apart) van relatieve overleving
na l-jaar en relatieve overleving na 1-jaar met de voorwaarde om het eerste jaar te overleven
in Belgié, Nederland, Noorwegen en Zweden werden beschreven in hoofdstuk 3. Op deze
manier werd onderzocht of leeftijd gerelateerde verschillen verdwenen na het overleven van
het eerste postoperatieve jaar.

Afname in overleving van oudere patiénten tijdens het eerste postoperatieve jaar was het
duidelijkst in Belgié, gevolgd door Nederland, en het minst in Noorwegen en Zweden. Na het

overleven van het eerste postoperatieve jaar was de overleving van chirurgisch behandelde
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oudere patiénten gelijk aan die van hun jongere tegenhangers (< 65 jaar), behalve voor
patiénten met stadium III ziekte. Hierdoor kan geconcludeerd worden dat de overlevingskloof
tussen jonge en oudere patiénten na chirurgische resectie van colon- en rectumcarcinoom
grotendeels gebaseerd is op vroege (eerstejaars) sterfte. De sleutel tot het overbruggen van
deze overlevingskloof tussen jonge en oudere patiénten zou een evenwicht zijn tussen onder-
en overbehandeling kunnen zijn. Dit is met name belangrijk voor patiénten met stadium III-

ziekte. Hierbij is aandacht op het voorkomen van vroege sterfte essentieel.

RAPIDO
De onderzoeker-aangestuurde, internationale, gerandomiseerde RAPIDO-studie (Rectal
cancer And Pre-operative Induction therapy followed by Dedicated Operation) werd

besproken in deel II. Er werd verondersteld dat het preoperatief °®%e
. . . . . O
toedienen van chemotherapie na radiotherapie (een totale neoadjuvante ........ \J

therapie) de therapietrouw zou verhogen en metastasen op afstand zou

[
verminderen zonder de locoregionale controle in gevaar te brengen bij :

patiénten met lo kaal gevorderd rectumcarcinoom. ° P
()
De RAPIDO-studie was gebaseerd op de Nederlandse M1-studie ..‘.. ....
( ] J

# waarbij patiénten met primair gemetastaseerd rectumcarcinoom RAPIDO

kortdurende radiotherapie kregen, gevolgd door zes cycli capecitabine,

oxaliplatine en bevacizumab, en een operatie na 6-8 weken. Therapietrouw aan chemotherapie
was 84% (42 van de 50 patiénten kregen alle zes cycli) en in 47% van de gevallen werd de
tumor kleiner (20 van de 43 patiénten die een operatie ondergingen). Bovendien werd een
pathologische complete respons van de primaire tumor gerapporteerd bij 11 van de 43
patiénten (26%) die een operatie ondergingen.*

De optimale radiotherapiefractionering en het interval tussen radiotherapie en chirurgie
werden onderzocht in de Stockholm III studie.** De studiedeelnemers werden willekeurig
toebedeeld aan ofwel 5 x 5 Gy (kortdurende radiotherapie) en een operatie binnen 1 week
of na 4-8 weken danwel 25 x 2 Gy (langdurige radiotherapie) en een operatie na 4-8 weken.
Er werd geconcludeerd dat de drie verschillende behandelgroepen leiden tot dezelfde

oncologische resultaten. Kortdurende radiotherapie heeft als voordeel, uiteraard, dat het
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een kortere behandelduur heeft vergeleken met langdurige radiotherapie. Daarnaast waren
er minder postoperatieve complicaties bij een langere periode tussen radiotherapie en een
operatie, waardoor kortdurende radiotherapie en een operatie na 4-8 weken geprefereerd
werd.

Het RAPIDO-regime bestond uit kortdurende radiotherapie (5x5 Gy) gevolgd door 18
weken chemotherapie (zes cycli CAPOX of negen cycli FOLFOX4) gevolgd door TME
binnen 2-4 weken. Het werd vergeleken met de standaard behandeling voor lokaal gevorderd
rectumcarcinoom: langdurige chemoradiotherapie (28 x 1,8 Gy of 25 x 2,0 Gy, met
gelijktijdig tweemaal daags oraal capecitabine) gevolgd door TME binnen 6-10 weken. Als
adjuvante chemotherapie deel uitmaakte van het beleid van de deelnemende ziekenhuizen,
was adjuvante chemotherapie met 8 kuren CAPOX of 12 kuren FOLFOX4 toegestaan. Het
primaire eindpunt was Disease-related Treatment Failure (DrTF), gedefinieerd als het eerste
optreden van locoregionaal falen, metastasen op afstand, een nieuwe primaire colorectale
tumor of overlijden als gevolg van de behandeling. Locoregionaal falen omvatte lokaal
progressieve ziekte die leidde tot een inoperabele tumor, lokale R2-resectie of lokaal recidief
na een RO-R1-resectie.

In hoofdstuk 4 werden de resultaten van het primaire eindpunt van de RAPIDO studie
gerapporteerd en besproken. Na een mediane follow-up van 4,6 jaar (IQR 3,5-5,5)
daalde de cumulatieve kans op DrTE 3 jaar na randomisatie, van 30% in de groep met
standaardbehandeling tot 24% in de groep met de experimentele behandeling, voornamelijk
als gevolg van een afname van metastasen op afstand.

Aangezien de belangrijkste focus van de RAPIDO-studie het verminderen van metastasen op
afstand was, richtte hoofdstuk 5 zich op verschillen in metastaseringspatroon tussen de twee
behandelgroepen. Hiermee werd een beter begrip van de klinische aard van lokaal gevorderd
rectumcarcinoom nagestreefd en werd onderzocht of deze wordt beinvloed door verschillende
behandelingen. Een veranderd metastaseringspatroon met minder metastasen door minder
levermetastasen in de experimentele behandeling werd waargenomen. De afname van
metastasen op afstand is waarschijnlijk te danken aan een betere therapietrouw preoperatief
en wellicht aan de eerdere behandeling van micrometastasen in het behandeltraject. Een

ziekenhuisbeleid voor adjuvante chemotherapie had geen invloed op het ontstaan van
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metastasen op afstand. Hoewel patiénten met metastasen op afstand in de experimentele
groep een slechtere overleving hadden dan patiénten in de standaardbehandeling groep,
bleef de cumulatieve kans op overleving op basis van de behandeling vergelijkbaar voor beide
behandel groepen; 82% voor de experimentele groep en 80% voor de standaardbehandeling
groep (HR 0.91 [95%CI 0.70-1.19];P=0.50) 5 jaar na randomisatie.

Verder verdubbelde met de experimentele RAPIDO-behandeling het pathologische complete
responspercentage van 14% naar 28%. Als de patiénten met een klinisch complete respons
kunnen worden geidentificeerd tijdens de herbeoordeling na neoadjuvante therapie, kan een

operatie achterwege blijven. Dit werd verder toegelicht in deel III.

IWWD
Chirurgie is altijd de hoeksteen geweest van de behandeling van rectumcarcinoom. Er is echter,
zoals beschreven in deel III, een trend in de richting van een orgaan-sparende behandeling.

Patiénten met een klinisch complete respons tijdens restadiering na

XII

neoadjuvante behandeling kunnen afzien van onmiddellijke chirurgie g
International

"WAIT

Database
Rectal cancer
VI

en een strikte surveillancestrategie ondergaan, een zogenaamde :
watch-and-wait (W&W)-benadering.

Na een internationale consensusbijeenkomst in 2014 over W&W
voor rectumcarcinoom heeft een netwerk van experts van over de
hele wereld de International Watch & Wait Database (IWWD) opgericht onder de paraplu van
EURECCA en de Champalimaud Foundation in Lissabon.*”” De IWWD is een internationale,
multicenter, deels retrospectieve en deels prospectieve cohort database, opgezet om alle
beschikbare gegevens te verzamelen om zo inzicht te krijgen in de risico’s en voordelen van
W&W na het bereiken van een klinisch complete respons na neoadjuvante behandeling.
De data verzameling is gestart in april 2015. Het uiteindelijke doel van deze prospectieve
informatie is om het platform te worden voor het ontwikkelen van best practice-richtlijnen
voor orgaan-sparende behandeling.

De afgelopen decennia is naast de toename bij oudere patiénten de incidentie van colon-
en rectumcarcinoom wereldwijd toegenomen bij jonge patiénten (jonger dan 50 jaar). De

incidentie van rectumcarcinoom bij volwassen patiénten jonger dan 50 jaar in Europa, is tussen
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1990 en 2016 jaarlijks met 1,6-3,5% gestegen.*” Tegen 2030 zal bijna een op de vier diagnoses
van rectumcarcinoom worden gesteld bij patiénten jonger dan 50 jaar.*®* Voor het eerst
beschreven door Habr-Gama en collega’s * en gevolgd door verschillende cohort reeksen,**
is de veiligheid en haalbaarheid van W&W bevestigd bij patiénten met een klinisch complete
respons na neoadjuvante therapie. Toch is het de vraag of deze benadering oncologisch veilig
is voor jongere patiénten gezien zij over het algemeen een langere levensverwachting hebben.
Het lijkt erop dat er meer aarzeling bestaat onder artsen om W&W te starten bij jonge
patiénten met een klinisch complete respons in tegenstelling tot bij oudere patiénten. Om
deze gedachte te onderzoeken, gezien dit nog niet eerder onderzocht was voor deze specifieke
groep, werden gegevens uit de IWWD geanalyseerd. In hoofdstuk 6 werden de resultaten
beschreven. Er werd geen verhoogd oncologisch risico gevonden bij patiénten jonger dan
50 jaar in vergelijking met oudere patiénten die waren gestart met een W&W-strategie met
een adequate follow-up na een klinisch complete response. Dit opent de deur voor potentieel
orgaanbehoud. Daarom moet W&W worden overwogen en minstens worden besproken met

de patiénten met een klinisch complete respons.

Samengevat

In de hedendaagse geneeskunde staat de patiént centraal in de behandeling. Alle aspecten, van
een poging tot preventie, tot het zo vroeg mogelijk en zo nauwkeurig mogelijk diagnosticeren
van de tumor, van cel tot macroscopisch niveau, hebben geleid tot optimalisatie van de
behandeling van colon- en rectumcarcinoom. Verschillende (medische) disciplines hebben
hun krachten gebundeld om voor elke individuele patiént de meest geschikte behandeling
samen te stellen, rekening houdend met tumorkenmerken en patiéntvoorkeuren, balancerend
tussen onder- en overbehandeling. Met shared-decision-making zijn al veel stappen gezet.
Het is belangrijk om niet alleen samen te beslissen over de behandeling, maar ook om te
verdiepen in wat de patiént echt wil. Wellicht worden andere eindpunten belangrijker dan de
bekende oncologische eindpunten zoals overleving en recidiefkans.”® Kwaliteit van leven staat
bij veel patiénten ook voorop. Hierbij staat een open gesprek met de patiént centraal. Elke
patiént verdient immers een behandeling op maat, want kanker is net zo uniek als de persoon

die ertegen vecht.
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