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Conclusie voor deze opvolging

Voor de sleutelboodschappen over het risicoprofiel zijn alle aanbeveling nog actueel zijn, mits een
aantal nuanceringen. Er zijn er stemmen die pleiten voor een meer proactieve houding van de
huisarts om het borstkankerrisico ter sprake te brengen bij alle vrouwelijke patiéntes (en dus niet alleen
bij vrouwen met borstklachten of met zorgen over borstkanker).

In de toekomst zal er een belangrijke rol weggelegd zijn voor genetische testen bij de inschatting van
het borstkankerrisico. Discussies over genetische testing worden steeds complexer, gezien de
ontwikkeling van multi-gentests, waarbij een uitgebreide reeks aan gendefecten wordt opgespoord (en
dus niet alleen de klassieke BRCA1 en BRCA2). Op dit moment is er enkel een bewezen
kosteneffectiviteit voor BRCA1/2 screening bij vrouwelijke Ashkenazi Joden. Hiervoor verwijs je best
naar een centrum medische genetica met specialisatie in de oncologie. Voor de andere vrouwen
(zonder verhoogd risico) is er onvoldoende evidentie om concrete aanbevelingen te formuleren rond
genetische screening. Het kopen van genetische testen via het internet wordt ontraden.

Voor de sleutelboodschappen over verwijzing, dient de aanbeveling niet gewijzigd te worden.

Bij vrouwen zonder verhoogd risico blijft de tweejaarlijkse mammografie het voorkeursonderzoek. Deze
leeftijdsgrens kan opgetrokken worden voor gezonde vrouwen tot 74 jaar. Bij een levensverwachting <5
jaar heeft screening geen zin.

Bij vrouwen met een matig verhoogd risico is mammografie ook het voorkeursonderzoek. De vrouwen
in deze categorie die screening wensen worden best van hun 40 tot 49 jaar jaarlijks verwezen voor een
mammografie. Vanaf 50 jaar kunnen deze vrouwen, indien zij dit wensen verder opgevolgd worden in
het bevolkingsonderzoek.

Vrouwen met een hoog risico (door familiale anamnese) worden best meteen doorverwezen naar een
centrum gespecialiseerd in medische genetica.

Ook voor de sleutelboodschappen over geinformeerde keuze zijn alle aanbevelingen nog actueel.
Het belang van correcte informatie komt opnieuw uit de artikels naar voren. De informatiefiches die
ontworpen werden door het Federaal kenniscentrum voor de gezondheidszorg (KCE) kunnen de arts
houvast bieden bij het bespreken van de voor- en nadelen van borstkankerscreening.

1 INLEIDING

1.1. Achtergrond

Dit is het eerste opvolgrapport van de richtlijn borstkankerscreening, verschenen in maart 2016.

1.2. Doelstelling

De opzet van het opvolgrapport is na te gaan of er belangrijke nieuwe en degelijke nationale en
internationale publicaties zijn die:

- een vervroegde herziening van de richtlijn “Borstkankerscreening” nodig maken;

- geen vervroegde herziening nodig maken, maar wel een nuancering in de kernboodschappen van de
aanbeveling aanbrengen;

- de kernboodschappen bevestigen.


https://kce.fgov.be/nl/content/focus-op-borstkanker

2 PROCEDURE

2.1. Literatuuronderzoek

Er werd gezocht naar systematische reviews, meta-analyses en gerandomiseerd gecontroleerd
onderzoek gepubliceerd sinds januari 2015 (einddatum van het literatuuronderzoek van de richtlijn).

The Cochrane Library databank werd geraadpleegd via CEBAM. Medline werd geraadpeegd via Pubmed.

Telkens werd gezocht naar nieuwe publicaties van januari 2015 tot maart 2018.

2.2. Selectie en Kwaliteitsbeoordeling

Aan de hand van de titels en abstracts van de literatuuropbrengst selecteerden we de “te lezen abstracts
op basis van hun relevantie voor het thema.

De nagelezen abstracts werden weerhouden op basis van de relevantie voor de kernboodschappen van
de richtlijn. Van de geselecteerde abstracts werden de volledige artikels opgevraagd.
2.3. Advies met betrekking tot de aanbeveling

Een gefundeerd advies over de noodzaak om te aanbevelingen te herzien of niet te veranderen zal
geformuleerd worden aan de stuurgroep aanbevelingen.

3 LITERATUURONDERZOEK

3.1. ZOEKOPDRACHT
Geraadpleegde databanken op 30 maart 2018.

Cochrane Library
We doorzochten op updates van systematische Cochrane Reviews en nieuwe systematische reviews.
Filter: Gepubliceerd/geactualiseerd tussen 2015 en 2018. All Cochrane databases.

Trefwoorden:

- MeSH descriptor: [Mammography]; (n=1064); filter date (n=2)

- MeSH descriptor: [Breast Neoplasms] AND [Mass Screening]; (n=510); filter date (n=0)

- MeSH descriptor: [Breast Neoplasms] AND [Risk Assessment]; (n=342); filter date (n=0)

- Mammography AND adverse effects; (n=202); filter date (n=24)

- MeSH descriptor: [Breast Self-Examination]; (n= 100); filter date (n=1)

- MeSH descriptor: [Breast Neoplasms] AND awareness; (n= 69); filter date (n=24)

- MeSH descriptor: [Breast Neoplasms] with qualifier(s): [Prevention & control - PC]; (n= 842); filter
date (n=2)

Topic omvat 51 reviews. Lijst weerhouden artikels: 5.

Medline

Trefwoorden:

- (("mammography"[MeSH Terms] OR "mammography"[All Fields]) AND ("mass screening"[MeSH
Terms] OR ("mass"[All Fields] AND "screening"[All Fields]) OR "mass screening"[All Fields]); Filter
Humans; (n= 7564); filter date (n=640)

Guidelines; (n=3)
Systematic reviews; (n=34)
Reviews; (n=59)

Lijst weerhouden artikels: 45

- ("mammography"[MeSH Terms] OR "mammography"[All Fields]) AND "adverse effects"[All Fields];
(n=1797); filter date (n=152)




Guidelines; (n=1)
Systematic reviews; (n=16)
Reviews; (n=22)
Lijst weerhouden artikels: 4

- ("breast self-examination"[MeSH Terms] OR ("breast"[All Fields] AND "self-examination"[All Fields])
OR "breast self-examination"[All Fields] OR ("breast"[All Fields] AND "self"[All Fields] AND
"examination"[All Fields]); (n= 3003); filter date (n=173)

Guidelines; (n=0)
Reviews; (n=12)
Systematic reviews; (n=17)
Lijst weerhouden artikels: 5

Cebam Digital Library for Health (EBM Search)
Trefwoorden: "breast cancer" AND screening

- EBM Practice Net (n=11)
Filter: gepubliceerd/geactualiseerd na januari 2015 (n=0)

- BCFI Folia (n=20)

Filter: gepubliceerd/geactualiseerd na januari 2015 (n=1)
- NHG (n=20)

Filter: gepubliceerd/geactualiseerd na januari 2015 (n=8)
- RIZIV (n=7)

Alleen documenten mbt RIZIV nomenclatuur

4  TOEPASBAARHEID IN DE AANBEVELING

4.1. RISICOPROFIEL

Wanneer stel ik een risicoprofiel op voor mijn patiént?

- De huidige richtlijn adviseert om enkel een risicoprofiel op te stellen bij vrouwen met borstklachten of
met zorgen over borstkanker. Er zijn echter ook stemmen die pleiten voor een meer proactieve rol
van de huisarts. [1]

Hoe stel ik een risicoprofiel op voor mijn patiént?

- Geen wijzigingen

Hoe communiceer ik met mijn patiént over haar risicoprofiel?
- Geen wijzigingen

Wie moet ik doorverwijzen naar een genetisch centrum?

- Er zijn verschillende tools die de huisarts kan gebruiken om vrouwen met een genetisch risico op te
sporen. De United States Preventive Services Task Force (USPSTF) heeft enkele van deze tools
vergeleken, met name de Ontario Family History Assessment Tool, Manchester Scoring System,
Referral Screening Tool, Stamboom Assessment Tool en FHS-7, en vond onvoldoende argumenten
om een bepaalde beslishulp als superieur naar voor te schuiven. [2] Ook het Federaal Kenniscentrum
voor de Gezondheidszorg (KCE) heeft een richtlijn geformuleerd rond oncogenetische testen voor
borst- en ovariumkanker. [3]

De voorwaarden voor verwijzing in bovenvermelde screeningtools komen goed overeen met de
voorwaarden beschreven in de Domus Medica richtlijn. De huidige aanbeveling moet dus niet
aangepast worden.




Hoe moet ik genetische testen aanpakken?

Discussies over genetische testing worden steeds complexer, gezien de ontwikkeling van multi-
gentests, waarbij een uitgebreide reeks aan gendefecten wordt opgespoord (en dus niet alleen de
klassieke BRCA1 en BRCA2). De meeste van deze commercieel beschikbare multi-gentests sporen
25-30 op, met een variabele range van 6 tot 112 genen. De interpretatie van deze genetische testen
is zeer complex en vereist een gespecialiseerde kennis. Bovendien zijn de resultaten van genetische
testen niet altijd eenduidig en zijn er regelmatig varianten met onzekere klinische betekenis. Indien
deze testen foutief geinterpreteerd worden, kan dit leiden onterechte overbehandeling van gezonde
vrouwen. [4-6] Gezien genetische testing bij voorkeur altijd aan counseling wordt gekoppeld, verwijs je
best naar een van de 8 Belgische centra voor genetica en ontraad je vrouwen om op eigen houtje
tests te kopen op het internet.

Wat betreft het economische aspect van genetische screening (op populatieniveau), is er enkel een
bewezen kosteneffectiviteit voor BRCA1/2 screening bij vrouwelijke Ashkenazi Joden. Dit omdat de
prevalentie BRCA mutaties tienmaal hoger ligt in deze etnische groep en omdat de mutatie kan
opgespoord worden door een goedkope, relatief eenvoudige test.

Bij andere vrouwen zou systematische genetische screening (BRCA mutatie of multi-gen tests) in
bepaalde gevallen ook kosteneffectief kunnen zijn, maar verdere studies zijn nodig om de effectiviteit
en risico’s van de interventie na te gaan en te bepalen welke populatie eventueel baat zou kunnen
hebben bij een genetische screening. [7-9]

4.2. VERWIJZING

Welke vrouwen zonder verhoogd familiaal risico doorverwijzen voor screening?

Ter aanvulling op deze sleutelboodschap kan gesteld worden dat het niet aangewezen is om vrouwen
met een beperkte levensverwachting (<5 jaar) nog te verwijzen voor borstkankerscreening,
aangezien vroegdetectie en behandeling de levenskwaliteit zullen verlagen zonder de overleving te
verbeteren.[10]

Digitale borst tomosynthese is een mammografische techniek die een reeks (meestal 15-20) lage
dosis digitale beelden van de borst samenvoegt tot een driedimensionaal beeld. Het is een techniek
met een hoge detectiegraad die de mogelijkheid biedt om beter te differentiéren tussen goedaardige
en kwaadaardige afwijkingen. [11, 12] Momenteel is er echter onvoldoende evidentie om deze
techniek als voorkeursmethode voor systematische borstkankerscreening toe te passen. Dit omdat de
voordelen (hogere detectiegraad, lagere recall-rate) mogelijk niet opwegen tegen nadelen
(overdiagnose, hogere stralingsbelasting). Er is nood aan verder onderzoek en meer data om de
plaats van tomosynthese in borstkankerscreening te bepalen. [13, 14]

Verhoogde densiteit van het borstweefsel is een risicofactor voor borstkanker. Bovendien zorgt een
verhoogde borstdensiteit voor een verlaging van specificiteit en sensitiviteit van de mammografie.
Toch zijn er momenteel onvoldoende argumenten om aanvullende beeldvorming (echografie, mri of
tomosynthese) te doen bij vrouwen met dense borsten en een negatief mammogram. [13, 15]

Welke vrouwen met matig verhoogd familiaal risico doorverwijzen voor screening?

Geen wijzigingen

4.3. GEINFORMEERDE KEUZE

Wanneer en hoe de voor- en nadelen van screening bespreken?

Vrouwen hebben vaak een foute perceptie over hun overlijdensrisico bij borstkanker. Het is dan ook
belangrijk om te duiden dat, hoewel 1 op 9 vrouwen ooit borstkanker zal krijgen, de meerderheid van
de gediagnosticeerde vrouwen niet zal sterven aan de borstkanker. [10]

Om vrouwen te helpen een geinformeerde keuze te maken, moet er begrijpelijk materiaal beschikbaar
Zijn om de voor- en nadelen van screening toe te lichten. [16]




- Het Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg (KCE) heeft hier een aan rapport gewijd en
consultondersteunend materiaal ontworpen. [10] Je kan de raadplegen via onderstaande links: 40-49
jaar, 50-59 jaar, 60-69 jaar, 70-79 jaar

Met welke voordelen rekening houden bij het aanbevelen van borstkankerscreening?
- Geen wijzigingen
Met welke nadelen rekening houden bij het aanbevelen van borstkankerscreening?

- Hoewel door screening de borstkanker gerelateerde mortaliteit daalt, heeft screening geen effect op
de totale sterfte. [17, 18]



http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_Borstkanker_40-49_0.pdf
http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_Borstkanker_40-49_0.pdf
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_Borstkanker_50-59_0.pdf
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_Borstkanker_60-69_0.pdf
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_Borstkanker_70-79_0.pdf
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