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BORSTKLINIEK, ǿƘŀǘΩǎin a name?

ÅChronologie en perceptie

ÅPositionering AZ West in BK landschap

ÅDoorlichten KCE rapport

ÅBK: werking  en uitdaging(en)

ÅBK in de praktijk: casuïstiek, met commentaar en illustratie

ÅBK en oncocoach



16 maart 2023: mediastorm Borstklinieken
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Chronologie

Å16/3/23: borstkliniek mediastorm
Å30 tot 44% meer kans om te sterven in niet erkende centra 
Å/ƻƭǳƳƴ ΨƻƴŜƛƎŜƴƭƛƧƪΩ ƎŜōǊǳƛƪ ǘŜǊƳ .ƻǊǎǘƪƭƛƴƛŜƪ ŘƻƻǊ !½ ²Ŝǎǘ
ÅGeen inzicht in rapport

ÅPas 17/3/23: lijvig KCE rapport beschikbaar ZH 
Å17/3/23: crisisvergadering en perscommuniqueAZ west

Å16/3 en later: 
Åbezorgde telefoons pten
ÅBezorgdheid team en medewerkers
ÅGevolgen?



Communicatie IMPACT publiek

Kranten voorpaginanieuws
VTM, VRT prime time

columns kranten
mening experts

Lobbyingorganisaties

PerscommuniqueAZ West

Info pten en familie

Info HA

²ŜǘŜƴǎŎƘŀǇǇŜƭƛƧƪŜ ŀǾƻƴŘ I! ΧΦ

Impactperceptie grote publiek, 

ǇŀǘƛšƴǘŜƴΣ ŦŀƳƛƭƛŜΣ ŀǊǘǎŜƴΣ ±tYΣ Χ

GROOT

Beperkt



Negatieve perceptie gecreëerd
Moeilijk recht te trekken

kwaliteit BK AZ West illustreren
Y/9 ŘƻƻǊƭƛŎƘǘŜƴΥ ΨǇƻǎƛǘƛŜΩ !½ ²Ŝǎǘ

Nadruk op kwalitatieve zorg in eigen streek

BORSTKLINIEK, ǿƘŀǘΩǎin a name?



KCE rapport



KCE rapport: kwaliteitsindicatoren



KCE rapport: kwaliteitsindicatoren



KCE rapport: kwaliteitsindicatoren



KCE rapport: kwaliteitsindicatoren



KCE rapport: kwaliteitsindicatoren



KCE rapport: kwaliteitsindicatoren



KCE rapport: kwaliteitsindicatoren







BorstkliniekAZ WEST

Å30 tot 44 % meer overlijdensrisico? 

ÅRelatief versus absoluut risico!

ÅΨŎǳǘ ƻŦŦΩ ōŜƻƻǊŘŜƭƛƴƎ ΨǾŜǊƪŜŜǊŘΩ ƎŜƘŀƴǘŜŜǊŘΚ

ÅDebat:
Åerkende vsniet erkende

ÅPerformant vsminder performant



AbsoluutvsRelatiefRisico
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Toekomst BK AZ West Veurne

ÅSchrapping terugbetaling HK?

ÅMOC enkel in erkende centra?

ÅQuidpraktische impact voor patiënt?

Kwalitatieve senologischezorg in de Westhoek

Kwalitatieve oncologische senologiein eigen streek



WAT IS EEN BORSTKLINIEK ?

Geen aparte afdeling binnen het ziekenhuis maar een organisatie die alle medische disciplines in het ziekenhuis samenbrengt die 

bij de behandeling van borstkanker betrokken zijn, in de zogenoemde MOC senologie (Multidisciplinair Oncologisch Consult). De 

borstkliniek van het AZ West vergadert op vaste tijdstippen, maandelijks op vrijdag van 12 tem 14 uur.

De Borstkliniek helpt borstkankerpatiënten doorheen alle fasen van hun ziekte: van screening, diagnostiek, lokale en 

medicamenteuze behandeling, opvolging, risicobepaling tot eventueel palliatieve zorg, psychosociale begeleiding, enzovoort.

Zorgpad senologie:

Voor elk type diagnostische procedure en behandeling hoort een specifieke medische uitleg door de betrokken specialist, met 

nadien steeds duiding met aangepaste en op maat gemaakte documentatie en coaching door de  borstverpleegkundige, 

aangevuld met een klinisch psychologe, diëtiste en sociaal verpleegkundige

De borstkliniek wordt ook getoetst aan haar activiteit en is gebonden aan een strikte regsitratie. Elke diagnose en behandeling 

wordt conform de wetgeving, door een performant team zorgvuldig gedocumenteerd in een nationaal kankerregister waardoor 

een optimale kwaliteitscontrole en feedback gegarandeerd wordt.



BORSTKLINIEK

Gynaecoloog
Chirurg
Anatoompatholoog
Radioloog
Radiotherapeut
Medisch Oncoloog
Algemeen chirurg
Plastisch chirurg
Oncocoach

Huisarts





Nabehandeling steeds gevarieerderen complexer

Steeds meer complexe algorithmes!
Internationale en nationale richtlijnen
.{ahΣ 9{ahΣ b//bΣ !{/hΣ Χ







NCCN Guidelines(breastcancer256 blzΧύ
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Borstkliniek AZ west
Casuïstiek

ÅΨhǇ ƳŀŀǘΩ vsrichtlijnen, conform state of the art

ÅAT, leeftijd, comorbiditeit !

ÅConsensus tussen alle aanwezige disciplines

ÅMultidisciplinair, ZH overkoepelend en dynamisch gebeuren



CASUS 1 ςTriple neg BC

60 jaar.  VG: hysterectomie ςhypertensie ςhypothyroïdie. G0

Familiaal: niet belast (borst/ovariumca)

M/E 2020: normaal ς2021 normaal senologischondzop consultatie

2022:  mobiele nodus IIQ links 7u, +/- 2-3 cm, klinisch suspect.

M/E: gelobuleerdehypo-echogene massa IIQ links, verdacht vr RIP. Geen axillaire adenopathiën. BIRADS 5

Core biopsie: weinig gedifferentieerd invasief ductaal ca, triple negatief, 3,3 cm, KI proliferatie-index 95%. 

cTNM: cT2 cN0 M0. 

Stagingnegatief (CT-scan ςbotscan ςLabo CA 15.3)

Casuïstiek



Beleid

1. NGS analyse 

2. MRI pre-chemo

3. PAC plaatsing en plaatsing clip intratumoraal

4. Neo-adjuvante chemotherapie + Immunotherapie o.v.v. Keytruda

5. MRI post-chemo: quasi volledige regressie vh RIP, mogelijk nog kleine restnodus 10 mm (dd fibrose)

6. Tumorectomie(harpoengeleid- clip) met sentinelklierprocedurelinks

ÅAPO: sentinel: 1 macrometastase borstca; geen kapseldoorbraak

ÅAPO tumor: fibrose + hooggradige DCIS 2,5 cm + zeer beperkte focus invasief carcinoma (geen pCR)

ÅypT1mi N1a(sn) Mx

7. Postoperatief radiotherapie borst + boost + MSP klierstreken

8. Postoperatief Keytrudacontinueren (1 jaar)

Casuïstiek



TNBC (ER, PR, NEU negatief)





Next GenerationSequencing(NGS)

Å!ƴŀƭȅǎŜ ΨǊƛǎƛŎƻΩ ƎŜƴŜƴ

ÅIn essentie bij familiale belasting

Å.w/! м Ŝƴ нΣ /I9Y нΣ Χ

ÅResultaat na  3 maanden

ÅGenetische counseling

ÅArts, oncocoach, specialistisch advies



Sentinel

ÅTechnetium-99m radiocolloidtracer +/- patent blue

ÅInvasief carcinoom T1-3 met:

Åklinisch negatieve nodale status (klinisch, M/E en evt. MRI)

Ågeen metastasen

ÅDCIS graad 3 of uitgebreid DCIS

ÅEnkel bij multifocaal (in hetzelfde kwadrant), en niet bij multicentrische tumoren

Okselklierevidement

Åbij multicentriciteit

Åbij voorgaande uitgebreide chirurgie of radiotherapie van de borst 

Åbij > 2 ingenomen sentinelklieren(cfr ACOSOG trial)

Åwanneer de sentinelklierniet gevonden wordt perop

Åbij preoperatief bewezen inname van een okselklier met FNAC (zonder NACT)



Okselklierevidementςmeer en meer verlaten? 

Effect of Axillary Dissection vs No Axillary Dissection on 10 - Year Overall Survival Among Women With Invasive 
Breast Cancer and Sentinel Node Metastasis: The ACOSOG Z0011 (Alliance) Randomized Clinical Trial (2017)

Conclusions and relevance: Among women with T1 or T2 invasive primary breast cancer, no palpable axillary adenopathy, 
and 1 or 2 sentinel lymph nodes containing metastases, 10-year overall survival for patients treated with sentinel lymph node 
dissection alone was noninferior to overall survival for those treated with axillary lymph node dissection. These findings do not 

support routine use of axillary lymph node dissection in this patient population based on 10-year outcomes





Casus 2 ςER+ / PR+

54 jaar. Obesitas, VG ovariëctomielinks (teratoom), McLean gastroplastie, sterilisatie, appendectomie

P2 ςmenopauzaalsinds 41j ςHST gedurende 14 jaar

FA: paternaletante borstca

Afwijkende screeningsmammografie links (stellair letsel, 10u; 5,7 x 3,4 mm)

Core biopsie: matig gediff invasief ductaal ca, ER 100%, PR 100%, Her2 neu -; KI proliferatie-index 5%

Stagingnormaal 

cTNMcT1c cN0 M0

Casuïstiek



Beleid

1. Harpoengeleide tumorectomiemet sentinelklierprocedurelinks

ÅAPO: matig gediff IDA 9 mm, snijvlak negatief, sentinel3 lnn-/3lnn

ÅpTNM: pT1b pN0 (sn) M0

2. Adjuvantradiotherapie

3. Adjuvantaromatase-inhibitor 5 jaar

4. (Geen adjuvantZometa: geïndiceerd vanaf pT1c)

Casuïstiek



Keuzeobv:
Å Premenopauze ?
Å Menopauze ?
Å High risk?
Å BRCA status
Å Contra-indicaties ? 
ÅΧ

Adjuvantantihormonaletherapie  





Antihormonaletherapie  - premenopauze

ÅStandaard SERM: tamoxifen 

Å5 jaar (korter = slechtere outocme)

ÅHigh risk: overweeg verlenging tot 10 jaar (of + OFS cfr infra)

ÅPerimenopauze:  2j tamoxifen + 5jr AI

ÅHigh risk (< 44 jaar, CT): ovariële suppressie (OFS): betere OS/DFS
Å1e keuze: AI + GnRhanaloog  (vb. zoladexSC, decapeptylIM maandelijks)

Å2e keuze: GnRhanaloog + Tamoxifen 

Å3e keuze: tamoxifen mono 

ÅOFS: max 5 jaar, opvolgen hormonale status

ÅCI: trombo-embolie: AI 

ÅSubstraat CYP2D6: vb inhibitie door paroxetine/fluoxetine

ÅEndometrium agonist: diagnostiek bij bloedverlies
ÅRoutinematig screenen met TVE: niet zinvol (lage incidentie maligniteit ςhoog vals pos % ) 



Antihormonaletherapie  - postmenopauze

ÅVoorkeur 5 jaar Aromatase-Inhibitor (AI) 

ÅBlokkade perifere oestrogeen productie 

ÅHigh risk (vb. N+ ): tot 7-8 jaar (langer: weinig meerwaarde)

ÅI.g.v. perimenopauze: start Tamoxifen 2-3j; indien menopauzaal switch AI 5j 

ÅI.g.v. te hoge toxiciteit: switch na 2-3j (zo mogelijk) naar Tamoxifen

ÅVoor start: botdensitometrie



AdjuvantVERZENIOS (abemaciclib)



AdjuvantVERZENIOS (abemaciclib)



Zoledroninezuur (Zometa)

ÅPostmenopauzale patiëntes

ÅVanaf pT1c + afh. van levensverwachting 

ÅReductie botmetastasen
Åsecundair gedaalde borstkanker-gerelateerde 

mortaliteit

Å6 maandelijks (3 jaar)

ÅCave osteonecrosekaak 

ÅDosis reductie afh. van GFR

EBCTCG meta-analysis. Adjuvant bisphosphonate treatment in early breast 
cancer: meta-analysis of individual patient data from randomisedtrials. 
Lancet 2015; 386: 1353ς61.



Radiotherapie ςrecente wijzigingen

±ŜǊƪƻǊǘŜ ǎŎƘŜƳŀΩǎ

Casuïstiek



dr. Sarah Roels
RADIOTHERAPIE | AZ Sint-Jan (azsintjan.be)

Evoluties in bestraling bij borstkanker

https://www.azsintjan.be/nl/diensten/radiotherapie/campus-sint-jan/radiotherapie


Waarom bestraling?

ÅRisico op lokaal herval halveert (1/2)

ÅOverleving verbetert ςca. 1/6



ÅAltijd na borstsparende heelkunde

ÅAltijd bij klieraantasting

ÅNa mastectomie - zo tumor > 2cm én risicofactoren voor herval

- zo tumor > 5cm

Wanneer bestraling?



Wat wordt er bestraald?

ÅDe borst +/- tumorbed

ÅDe thoraxwand

ÅDe ƪƭƛŜǊǊŜƎƛƻΩǎ

mediaal subclavia

parasternale

axillaire



Duur van bestraling

ÅBestraling borst/thoraxwand +/- klierstreken 

vroeger: schema van 25 à 33 fracties (2Gy/Fr, 5x/week)

nu: schema van 16 à 20 fracties, (2,66/Fr, 5x/week)



START Pilot
1986 - 1998

42.9Gy in 13Fr

39Gy in 13Fr

50Gy in 25Fr

START A
1998-2002

41.6Gy in 13Fr

39Gy in 13Fr

50Gy in 25Fr

START B
1999-2001

40Gy in 15Fr

50Gy in 25Fr

CANADIAN
1993 - 1996

42.5Gy in 16Fr

50Gy in 25Fr

CHINESE
2008-2016

43.5Gy in 15Fr

50Gy in 25Fr

DBCG
2009-2014

40Gy in 15Fr

50Gy in 25Fr

START Pilot
1986 - 1998

START A
1998-2002

START B
1999-2001

CANADIAN
1993 - 1996

Duur van bestraling



Duur van bestraling

ÅBestraling borst/thoraxwand +/- klierstreken 

schema van 16 à 20 fracties, 5x/week

ÅIs korter schema van 5 fracties evenwaardig?

FAST studie: schema van 5 fracties, 1x/week

FAST-forward studie: schema van 5 fracties, 5x/week



FAST
2004 - 2007

Å28.5Gy in 5Fr 1x/w

Å30Gy in 5Fr 1x/w

Å50Gy in 25Fr 5x/w

FAST Forward
2011-2014

N: 915 - pT1-2 N0, > 50j, no chemo, BCS, no boost

10j moderate or marked normal tissue effects
9.9% (28,5Gy) 
18%  (30Gy)
7,5% (50Gy)

Very Low LR at 10 years <2% 

Å26Gy in 5Fr 5x/w

Å27Gy in 5Fr 5x/w

Å40Gy in 15Fr

N: 4096 ςpT1-3, pN0-1, >18j, chemo in ¼, BCS/ME, boost in 1/4

ZeerlageLRR op 5j  <2 % (non inferior)

5j moderate or marked normal tissue effects
11.9% (26Gy) 
15,4% (27Gy)
9.9%   (40Gy)

Lancet. 2020 May.J ClinOncol. 2020 Oct.



CASUS 3 ςHer 2 neupositief

61 jaar, DM type 2, nicotine (rookstop sinds diagnose)

Afwijkende screeningsmammografie: stellair letsel rechts prepectoraal 9u; 1,2 cm, geen adenopathieën

Corebiopsie: matig tot weinig gediff IDA, ER 100%, PR negatief, Her2neu 2+ tot 3+ (SISH positief). KI 
proliferatie-index van 43%

Staging(CT ςbotscan ςlabo): negatief

Casuïstiek



Beleid

1. Primaire heelkunde: harpoengeleide tumorectomiemet sentinelrechts

ÅAPO: weinig gedifferentieerd IDA, 2cm, sentineltumorvrij, pT1c pN0(sn) M0

2. Adjuvantchemotherapie + herceptine

3. Adjuvantradiotherapie borst + boost

4. Adjuvantaromatase-inhibitor 5 jaar 

5. AdjuvantZometaIV

Casuïstiek



Harpoenplaatsing preoperatief / plaatsing clip pre-chemotherapie 













Her2+ tumoren: steeds meer beschikbare middelen in de pipeline



Casus 4 ςmultifocaal en lobulair

44 jaar. Blanco VG. G2P2. FA: paternaleoma borstca

Routine controle: vaststelling denserklierweefsel linker borst >> rechts.

M/E: zeer densklierweefsel bilateraal retro-areolair. Stellaire distorsie prepectoraal links lateraal.  
Aanvullende echo: hyporeflectievezone tussen 4-5 uur links, onscherp, 13x12mm, in contact met 
pectoralisspier. Geen manifeste hyperemie op power doppler.

Aanvullende MRI : multifocale aankleuring linker borst (vnl inferieur en SEQ, ductaal patroon), type 2 
aankleuringspatroon. 

Corebiopsie: invasief pleiomorf lobulair carcinoma van de borst met meerdere haarden van lobulair
carcinoma in situ (LCIS). ER 99%, PR 99%, Her2 negatief, KI 40%)

Staging(CT ςbotscan ςlabo): negatief

Casuïstiek



Beleid

1. Subcutane mastectomie met sentinelklierprocedurelinks en expander.

ÅMultifocaal weinig gediff invasief pleiomorf lobulairca met haarden van LCIS (ER 99%, PR 99%, Her2 
negatief, KI 40%) en focaalgoedgediff invasiefductaaladenoca.  Uitgesprokentumoralepermeatie. 3 
sentinelklieren: 1 negatief, 2 massiefmetastatischgeïnfiltreerddoor lobulairca met kapseldoorbraak. 

Åp TNM pT1c (m) N1a Mx. 

2. Adjuvantchemotherapie

3. Adjuvant radiotherapiethoraxwand+ klierstreken

4. Adjuvant10 jaar antihormonaletherapie  ovv Tamoxifen 

ÅAlternatief: switch naar Zoladex+ AI indien terugkeer menstruatie binnen het jaar na 
beëindigen chemotherapie

5. Genetica: negatief

Casuïstiek



Clinicalindicationsof breastMRI









































Borstkliniek en oncocoach

Rol van de oncocoach


