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Wij Ook Belgium

“Wij Ook Belgium vzw” is een onafhankelijk
ondersteuningsnetwerk voor mannen met prostaataandoeningen.
Het doel van dit netwerk is de aandacht oproepen voor
prostaataandoeningen bij het publiek en de problemen die ermee

gepaard gaan.

“Wij Ook Belgium” is een zelfhulporganisatie die beheerd en
geleid wordt door prostaatpatiénten. Als lid wordt u opgenomen in
deze vereniging van lotgenoten die ijveren voor een betere
informatie, opleiding en optimale diagnose en behandeling van
prostaatproblemen. Vergaderingen met experten worden ingericht
om uw medische, emotionele en andere vragen te begrijpen. Deze
voorlichting en uitwisseling van ervaring vervangt geen
artsenconsultatie en bij medische problemen raadpleegt u steeds de

huisarts.

De vereniging wil de patiénten voldoende voorlichten om de
noodzakelijke communicatie tussen arts en patiént te
vergemakkelijken waarin de patiént erkend wordt als een

volwaardige partner.

Tevens wil de vereniging behulpzaam zijn door betrokkenheid en
meevoelen rond de mogelijke lichamelijke, geestelijke en sociale
problemen die we allemaal persoonlijk meemaken of kennen.

Ook niet-prostaatpatiénten kunnen lid worden. U kan lid worden
door uw persoonsgegevens (naam, adres, eventueel
telefoonnummer en e-mail) door te geven aan het secretariaat van
Wij Ook Belgium vzw of via de website www.wijook.be. In de
lidmaatschapsbijdrage is een abonnement op PROSTAATInfo

inbegrepen.
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Editoriaal

Erik Briers - Hoofdredacteur
Beste lezers, lieve vrienden,

We hebben pas afscheid genomen van onze
goede vriend Willy Walschaert die op 12 juni
overleed. Nu moeten wij opnieuw afscheid
nemen van een goede vriend en lid van ons
bestuur, Rik Cuypers. Rik overleed op 28 juli na
vele jaren met prostaatkanker geleefd te
hebben.

Rik bracht ook regelmatig verslag uit in
PROSTAATinfo over de evolutie van zijn kanker.
Daarbij bleek hij steeds opnieuw de optimist die
ons op zijn onnavolgbare wijze ook de
ongunstige evoluties van zijn ziekte liet
meebeleven.

Daarnaast was Rik ook een gids voor vele van
onze lotgenoten. Niet alleen gaf hij advies aan
elke individuele patiént die hem daarom vroeg,
hij lag ook aan de basis
van bijdragen op onze
website over
prostaatkanker. Die
bijdragen steunden op
grondig napluizen van de
gepubliceerde kennis.

Daardoor was deze bron
van informatie ook door
zovelen gewaardeerd.

Rik heeft zowat alle
stadia van een
gemetastaseerd
prostaatkanker
meegemaakt en heeft
ook bijna alle (nieuwe)
medicijnen gebruikt.
Maar helaas is een
gemetastaseerde kanker
niet meer te genezen en kan die enkel onder
controle gehouden worden. En dat ging ook bij
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Sprekers waarvan in dit nummer het verslag
volgt: C. Draulans, T. Van Den Broeck,

Rik gepaard met de nevenwerkingen die niemand
wil en die uiteindelijk een bijdrage hebben
geleverd aan zijn overlijden.

Wij hebben samen met vele van zijn vrienden
en familie afscheid genomen op donderdag 3
augustus. Wij houden eraan om namens onze
redactie ook hier nogmaals ons medeleven en
oprechte deelneming te betuigen aan de familie
en nabestaanden.

Voor Wij-Ook, onze vereniging, is het verlies
van twee bestuursleden in nauwelijks twee
maanden tijd een grote klap. Gelukkig mogen we
vandaag drie nieuw bestuursleden verwelkomen.
Zij zullen mee de toekomst van onze vereniging
bepalen. Verderop in dit magazine stellen zij
zich even voor met een foto.

Ook in dit nummer gaan we het tweede deel
brengen van de studiedag over “Shared Decision
making”, mee beslissen over de behandeling. Dat
is ondertussen bijna standaard geworden, de
urologen en de andere experten die ons

behandelen zijn doordrongen met de
noodzaak om de patiént te informeren en
mee te laten beslissen.

Veel ruimte wordt ingevuld door een
artikel over het gebruik van radioactieve
stoffen in de behandeling van
prostaatkanker. Dit is een complex
onderwerp dat wel wat extra introductie
vraagt. We moeten het dan hebben over
“elementaire deeltjes” en dan wel de
echte. Niet deze van Michel Houellebecq.

Er wordt heel veel verwacht van het
gebruik van lutetium-177 en actinium-
225, maar in de praktijk zullen we daar
nog wel even op moeten wachten. Maar,
deze nieuwe therapie is in Belgié al in
enkele centra beschikbaar.

19 Gedicht - Marc Liebens
20 Patiéntenverhaal
[Guy Pauwels]
22 Onze nieuwe bestuursleden stellen zich voor
[Emiel Denies, Luc Gyns en Guy
Pauwels]

Omslagfoto
© E. Briers 2022
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In Europe (EU 27, 2012) 3.000.000 men live with prostate cancer.
Each year 360.000 men leam that they have prostate cancer

and 71.000 die of prostate cancer. Both numbers increase
every yedr.

Europa Uomo is a confederation of 22 representative national
patients’ support groups for prostate diseases in general and
prostate cancer in particular.

Hence, we call for the commitment and action necessary for
men to have timely access to the right freatment. Specifically,
we call on:

1) Recognition by governments of the morbidity and mortality
burdens of prostate cancer.

2) Commitment fromn governments to ensure sustainable support
for basic and clinical research for new biomarkers and cancer
freatment trials.

3) Health professionals to educate the public about the risk
factors for prostate cancer, such as family history

4) Physicians to tailor freatment for the individual patient through
the appropriate use of PSA testing avoiding over and
underireatment.

5) Society to build partnerships in helping to reduce the burden
of the disease as well as identify common action and reducing
the existing inequalities on access to tfreatment.

EUROPA UOMO
The Voice of Men With Prostate Cancer in Europe

Secretariat
Brusselstraat 51
2018 Antwerp - Belgium
Tel: + 32 3 244 18 40
E-mail: info@europa-uomo.org
WWW.europa-uomo.org

© eb 2009



Prostaatkanker in het nieuws

Erik Briers
Inleiding

Op 22 mei hadden wij de eer om deel te
nemen aan een “Belgisch
Forum” over de rol van
radio-farmaceutische
producten in de toekomst
van de behandeling van
kanker in Belgié. Het was
een bijzonder boeiende
vergadering waaraan als
sprekers, panelleden, onder meer Prof. Karolien
Goffin (UZ Leuven), Prof. Bertrand Tombal (UCL
St-Luc) en mezelf als vertegenwoordiger van de
patiénten deelnamen. In het panel zetelden
daarna onder meer Prof. Rottey (UZ Gent), Prof.
Jamar (UCL St-Luc), Prof. Flamen en Prof.
Baatout (SCK CEN).

Op 27 april werden ook wij uitgenodigd om
deel te nemen aan een “High level nuclear
roundtable on medical applications (of radio
isotopes in medicine). Deze “round table” ging
door in het EU Joint Research Center (JRC) ISPRA
Italie.

Beide vergaderingen gingen vooral over
prostaatkanker en meer bepaald over het
gebruik van lutetium-177 bij de behandeling van
Neuro-Endocriene kankers (NET) en
gemetastaseerde prostaatkanker (mCRPC).

In deze bijdrage willen wij dit onderwerp
uitdiepen.

Wat is een radio-isotoop?

Helaas moeten we het daarvoor over atomen
en hun structuur hebben. Niets
wereldschokkends maar wel essentieel voor een
beter begrip. Een atoom is de allerkleinste
eenheid van materie. Alles om ons heen en
wijzelf zijn opgebouwd uit atomen. Deze kunnen
op hun beurt samen grotere eenheden vormen,
moleculen. Water is zo’n molecule.

Radio-farmaceutische
producten, zichzelf
vernietigende medicijnen. ebben. Protonenen

Een atoom in zijn essenti€éle vorm kan je

vergelijken met een zonnestelsel. De kern is dan

de zon van het atoom en daarrond cirkelen
elektronen. In de kern
kunnen we twee soorten
deeltjes vinden, protonen
die positief geladen zijn en
neutronen die geen lading

neutronen wegen
evenveel. De elektronen die rond de kern
cirkelen hebben een heel klein gewicht (bijna
2.000 keer minder dan een proton) en een
negatieve lading. Atomen zijn “elektrisch”
neutraal, dat wil zeggen dat er evenveel
elektronen rond de kern cirkelen als er protonen
in de kern zitten.

iguur 1: Een voorstelling van een

eliumatoom.

F
h

Het lichtste atoom is waterstof, één proton in
de kern en daarrond één elektron. Het volgende
atoom is helium, een edelgas, met twee
protonen (en eventueel wat neutronen) in de
kern en twee elektronen daarrond. Helium is
heel belangrijk in de geneeskunde, het zorgt
voor de afkoeling van de magneten in de MRI-
apparaten. Zonder helium zou dat niet werken.
Het derde element in de rij is dan lithium, drie
protonen in de kern en daarrond drie elektronen.

Figuur 2: De vier eerste rijen van

de tabel van Mendeljev.
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Lithium kennen we vandaag allemaal omdat het

gebruikt wordt om krachtige batterijen te maken
voor stekkerauto’s. Figuur 1 geeft een beeld van
een heliumatoom.

De elementen kunnen geklasseerd worden in
een rij waarbij het aantal protonen hun nummer
bepaalt. Die klassering kennen de chemici heel
goed als de tabel van Mendeljev. Figuur 2 toont
een klein stukje van de tabel met de eerste 36
elementen. Je ziet daarbij mooi de eerste drie,
waterstof (H), helium (He) en lithium (Li). Verder
in die tweede rij vinden we levensnoodzakelijke
elementen zoals koolstof (C), stikstof (N) en
zuurstof (0).

Maar, we hebben het nog niet over neutronen
gehad die zich ook in de kern kunnen bevinden.
De chemische eigenschappen worden bepaald
door de elektronen die rond de kern cirkelen en
dus door het aantal protonen in de kern. Als er
ook neutronen in de kern zitten blijven de
chemische eigenschappen exact dezelfde, maar
die kernen wegen wel meer. In de kern van
waterstof kunnen één of twee neutronen
voorkomen waardoor die een gewicht hebben
van twee of drie. Waterstof met één neutron
heeft een speciale naam gekregen “deuterium”
en waterstof met twee neutronen wordt
“tritium” genoemd. In de kern van tritium zitten
€én proton en twee neutronen en dat is wat
veel, deze kern is niet stabiel. Deze drie zijn wat
wij isotopen van waterstof noemen, omdat ze
exact dezelfde chemische eigenschappen hebben
(zelfde aantal protonen) staan ze op dezelfde
plaats in de tabel van Mendeljev, zelfde plaats
dat wordt dan “iso” (zelfde) en “topos” (plaats)
of isotopen.

Figuur 3: De drie isotopen van waterstof, “mass
number” is atoomgewicht.

Dat tritium niet stabiel is betekent dat het
langzaam maar spontaan zal omzetten naar iets
anders. In het geval van tritium zal soms een
neutron omzetten in een proton en een elektron
dat weggeschoten wordt. Daardoor ontstaat uit
tritium een nieuw element, helium met twee

protonen en één neutron in de kern maar, met
hetzelfde gewicht als tritium.

Het is een wet van de natuurkunde dat hoe
meer neutronen in een kern gestopt worden in
vergelijking met het aantal aanwezige protonen
hoe instabieler de kern wordt en hoe sneller ze
zal vervallen tot iets anders. Tritium heeft een
halfleven van 12,5 jaar. Dat wil zeggen dat in
12,5 jaar de helft van het aanwezige tritium zal
omzetten in helium.

Een ander voorbeeld, lithium met drie
protonen in de kern heeft niet minder dan 11
isotopen waarbij de zwaarste 10 neutronen telt
in de kern, maar deze isotoop heeft een uiterst
kort halfleven. Lithium met drie of vier
neutronen zijn de stabiele isotopen, zij vervallen
niet. Alle andere vervallen wel.

Kanker en radioactieve straling

Stralingstherapie is een goed gekende
behandeling voor kanker. Het is naast chirurgie
een standaardbehandeling bij gelokaliseerde
prostaatkanker. Maar ook bij gemetastaseerde
prostaatkanker wordt stalingstherapie gebruikt.

Meestal wordt bij bestraling in het kader van
kankerbehandeling gebruik gemaakt van
“hoogenergetische” fotonen. Fotonen zijn
“lichtdeeltjes” en deze kunnen “veel” kleuren
vertonen. Het licht van een lamp bestaat uit
fotonen, maar ook de radiogolven zijn fotonen.

Maar, er kan ook gebruik gemaakt worden van
een behandeling met “deeltjes” met een hoge
energie zoals elektronen, protonen of zelfs
atoomkernen die met hoge energie, snelheid op
de kanker geschoten worden.

Hoogenergetische fotonen zijn lichtdeeltjes
zoals gebruikt bij een CT-scan of bij andere
radiologische onderzoeken. Maar, bij een
kankerbehandeling is de meegedragen energie
veel hoger, het doel is kankerweefsel te
vernietigen. Deze straling zal door het lichaam
passeren en op zijn weg door weefsels
geabsorbeerd worden en deze een beetje
beschadigen. Alleen, de radio-oncoloog zal erop
toezien dat de grootst mogelijke dosis op de
tumor valt en zal het gezonde weefsel maximaal
beschermen.

De straling zal de kankercellen beschadigen
en ervoor zorgen dat deze cellen zich niet meer
kunnen delen, ze worden vernietigd. De
effectiviteit van de straling hangt af van de
energie die per foton meegedragen wordt en de
toegepaste dosis, het aantal fotonen. Dat is de
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reden waarom de bestraling in een aantal
beurten zal plaatshebben.

Inwendige bestraling

We kennen brachytherapie waarbij
radioactieve zaadjes in de prostaat worden
ingeplant. Een radioactief zaadje is een
minuscuul metalen cilindertje met daarin een
kleine hoeveelheid van een radioactieve stof
(figuur 4).

Figuur 4: Een brachytherapie “zaadje”.

De inplanting kan permanent zijn of tijdelijk,
in het laatste geval is de toegepaste energie en
dosis hoog. Bij brachytherapie worden zaadjes
gebruikt die een radio-isotoop bevatten die een
geschikte straling uitzendt en die een
aanvaardbaar halfleven heeft. Dit kan jodium-
125 zijn, een isotoop van het element jodium
met een halfleven van bijna 60 dagen. De 125
wijst op het gewicht van deze isotoop die 53
protonen heeft zoals alle jodium isotopen. Bij
zijn radioactief verval zal jodium-125 een
hoogenergetisch stralingsdeeltje (foton)
uitzenden dat de kanker zal vernietigen. Deze
bestraling zal duren zolang niet alle jodium-125
is vervallen. Na 60 dagen is nog de helft over en
na 120 dagen nog een kwart van de
aangebrachte hoeveelheid. Een voordeel is dat
de zaadjes slechts één keer worden aangebracht
om daarna langdurig te bestralen. Door de hoge
energie van de fotonen zijn er wel maatregelen
nodig om andere personen die dichtbij komen te
beschermen. De stralingsintensiteit is het
hoogste bij het verlaten van een zaadje om
daarna af te nemen, na een vijftal centimeter is
de intensiteit nog de helft. De zaadjes worden in
en om de tumor geplaatst om de tumor aan een
maximale dosis straling bloot te stellen. Omdat
de straling van binnenuit gebeurt, is de schade
aan gezond weefsel kleiner.

Doelgericht bestralen

Bij zowel externe bestraling als interne
bestraling is het essentieel om de maximale
stralingsdosis in de tumor terecht te laten
komen. Daartoe is het essentieel om de tumor
nauwkeurig te lokaliseren. Dat kan met diverse
beeldvormingsmiddelen zoals CT-scan, MRI, PET-
CT, enzoverder. Bij brachytherapie wordt ook
gebruik gemaakt van een echografische sonde.

Bij het lokaliseren van de tumor kan men
natuurlijk een deel van de kanker missen,
bijvoorbeeld er is een andere erg kleine haard
aanwezig in de prostaat of de tumor is erg groot
met delen die niet zichtbaar zijn. Men zal steeds
trachten de volledige tumor een “dodelijke”
dosis toe te dienen, maar dat lukt niet altijd.

Een tumor bestaat uit cellen.

Dat een tumor uit cellen bestaat, weten we
ondertussen allemaal. Alle levende wezens zijn
opgebouwd uit cellen, soms is één cel voldoende
zoals bij bacterien. Die cellen hebben een
buitenste membraan, de scheiding tussen het
interne van de cel en de buitenwereld. Dat
membraan is uiterst belangrijk, het bevat
massaal veel uitsteeksels en kleine
toegangspoorten. Die uitsteeksels hebben een
functie en soms zijn ze kenmerkend voor een
bepaald type cel.

Bij kankercellen kunnen mutaties tot andere
of nieuwe uitsteeksels leiden die gebruikt
kunnen worden om die cellen op te sporen en te
herkennen.

PSMA en prostaatkanker

Wij kennen allemaal prostaat specifiek
antigen of PSA, de molecule die in bloed kan
worden gemeten en die bij kanker meestal
verhoogd is. Alleen zijn er ook andere problemen
met de prostaat die tot een verhoging aanleiding
geven. PSA is dus wel prostaat specifiek maar
NIET prostaatkanker specifiek, een belangrijk
verschil.

In 1987 werd door onderzoekers een nieuw
“uitsteeksel” ontdekt op prostaatkankercellen
van een bepaalde tumor. In illustraties tekent
men meestal één uitsteeksel, maar in
werkelijkheid kunnen er dat honderden zijn per
cel. Maar ook in dit geval werden de uitsteeksels
zowel bij normale prostaatcellen als
prostaatkankercellen aangetroffen. De
onderzoekers identificeerden later het
uitsteeksel als een “transmembraan” eiwit, een
enzym (voor de fijnproevers, glutamaat
carboxypeptidase Il of GCPII). Dat wil zeggen dat
het eiwit, dat behoorlijk groot is, doorheen het
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celmembraan steekt met een in dit geval klein
gedeelte in de cel en een groot gedeelte aan de
buitenkant. De enzymatische activiteit zit aan de
buitenkant en dat heeft belang figuur 5.

Figuur 5: PSMA een enzym dat doorheen het
celmembraan steekt, het kleinste deel zit binnen in
de cel. De “active site” is de plaats waar het enzym
actief is, de molecule die wordt geknipt moet hierin
passen.

Het eiwit kreeg de naam: “Prostate Specific
Membrane Antigen” of PSMA. Later onderzoek
bracht evenwel aan het licht dat PSMA ook niet
prostaat specifiek is. Er zijn nier-cellen en
hersencellen die positief zijn maar ook cellen in
de speekselklieren, traanklieren en andere.
Prostaatkankercellen tonen PSMA op hun
celoppervlak maar dan weer niet allemaal. Ook
andere kankers zijn PSMA positief. Figuur 6 toont
een overzicht van positieve weefsels en kankers.

Figuur 6: PSMA in diverse weefsels in
normale toestand en bij kanker.

Prostaatkanker vinden met behulp
van PSMA

Als (de meeste) prostaatkankers en
prostaatcellen PSMA positief zijn, zou het
moeten volstaan om de aanwezigheid van PSMA
na te gaan om een prostaatkanker te vinden.
Daarbij is het natuurlijk belangrijk om rekening
te houden of de prostaat zelf nog aanwezig is, in
dat geval verwachten wij daar een sterk positief
signaal.

Om een uitsteeksel zoals PSMA op een
celmembraan te vinden, hebben we een
molecule nodig die zich alleen en erg specifiek
bindt met dat uitsteeksel in dit geval PSMA. Daar
zijn veel mogelijkheden voor, je kan bijvoorbeeld
een antilichaam gebruiken dat alleen aan PSMA
bindt. Zo’n antilichaam kan gemaakt worden al
is dat niet gemakkelijk. Bovendien zijn
antilichamen heel groot en dat is niet altijd een
voordeel om tot bij de kankercellen te geraken.
Maar, PSMA is een enzym hetgeen wil zeggen dat
er moleculen zijn, we noemen die het substraat,
die precies in de actieve zone van het enzym
passen en die daar enzymatisch omgezet worden
(figuur 7).

Figuur 7: Het normale “substraat” van PSMA. Als
je deze structuur vergelijkt met het groene gedeelte
in figuur 8 kan je de gelijkenis herkennen.

Nu kunnen we dat substraat in het
laboratorium nabouwen met kleine wijzigingen in
de structuur waardoor ze in het enzym passen,
maar niet omgezet worden en in het enzym
geblokkeerd raken. Dat is vergelijkbaar met de
werking van abiraterone. Het enzym wordt dan
inactief, het enzym is geinhibeerd. Deze
inhibitoren (er zijn er al heel wat gemaakt)
blijven in het enzym hangen.

Dus, we kunnen antilichamen of inhibitoren
aan het PSMA binden op een sterke wijze. Dan
moeten we die moleculen vinden en we vinden
PSMA. Als we ons beperken tot inhibitoren, dat
zijn redelijk kleine moleculen die we aan andere
moleculen kunnen binden zodat ze zichtbaar
kunnen worden.
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In figuur 8 zien we rechts schematisch PSMA
afgebeeld.

Figuur 8: Rechts PSMA schematisch, links, een
moleculair schema van PSMA-617.

Daarnaast in groen de inhibitor die zich aan
het enzym zal binden. De inhibitor is gebonden
aan een blauw gedeelte dat fungeert als een
verbindingsstuk dat als het ware uit PSMA zal
uitsteken. De inhibitor kan redelijk diep in een
enzym doordringen.

Aan dit verbindingsstuk is een bijzonder
derde deel gebonden de complex-kooi (chelator).
Deze moleculaire kooi heeft de bijzondere
eigenschap dat het bepaalde metaalionen sterk
kan binden. Dat kunnen heel uiteenlopende
metalen zijn hetgeen voor ons bijzonder
interessant is. Zo kan lutetium-177 en actinium-
225 heel efficient in deze kooi gebonden
worden. Lutetium en actinium horen tot
dezelfde familie van metalen en hebben heel
wat gemeenschappelijke eigenschappen. Gallium
hoort in een heel andere familie thuis en heeft
een andere complex-kooi nodig om goed te
binden.

In de praktijk van het
geneesmiddel

Je moet je voorstellen dat de PSMA-inhibitor,
het verbindingsstuk en de complex-kooi samen
als een afzonderlijk molecule gemaakt wordt. Dit
tussenproduct is heel stabiel en kan heel goed
bewaard worden. Het tussenproduct dat
verkocht wordt onder de naam “Vipivotide
tetraxetan” (of PSMA-617 zie figuur 8) is
specifiek voor PSMA, maar we kunnen het nog
niet “zien” nadat het aan prostaatcellen en
prostaatkankercellen is gebonden. Daartoe moet
het nog aan een verklikker gebonden worden.

Het is duidelijk dat we bijvoorbeeld een
radioactief atoom kunnen gebruiken en de
radioactiviteit opzoeken. In de praktijk kunnen
we met een andere complex-kooi gallium-68
gebruiken.

Gallium-68 is een isotoop van het element

gallium met 31 protonen in de kern. Deze
isotoop heeft daarboven 37 neutronen in de
kern. Gallium-68 is niet stabiel, het vervalt
door het uitzenden van een positron (een
positief geladen elektron) met een half leven
van net geen 68 minuten. Gallium-68 wordt
omgezet in een zinkisotoop, een proton van
gallium zet om in een neutron. Zink staat op
plaats 30 in de tabel, net links van gallium en
heeft in dit geval dezelfde massa (68).
Gallium hoort chemisch thuis in dezelfde
groep als aluminium (Al) en heeft dus
vergelijkbare chemische eigenschappen zie
figuur 2).

Gallium is een metaal dat op een zeer
efficiénte wijze in zijn specifieke complex-kooi
(PSMA-11) gevat wordt (figuur 9). Het zit sterk
gebonden en wordt op die wijze naar de PSMA-
stekels op de celmembranen getransporteerd via
het bloed.

Figuur 9: PSMA-11 met onderaan hetzelfde
“substraatdeel” als in PSMA-617 linksboven de
speciale complex-kooi voor gallium. Vergelijk de
complex-kooi met deze in PSMA-617 (figuur 8).

Om dit injecteerbaar “radioactief-
contrastmiddel” te maken volstaat het om het
stabiele tussenproduct (PSMA-11) te mengen met
een geschikte gallium zoutoplossing en klaar is
het. Alleen nog ervoor zorgen dat alles perfect
steriel is en dat de dosis goed gekend is.

Nu hebben we een stof die de tumoren,
cellen die PSMA vertonen op hun membraan
bindt en die positronen uitzendt. Deze
positronen zijn hyper instabiel, als ze een
elektron tegenkomen (en er zijn er gigantisch
veel in de materie) zullen beide samen
verdwijnen en worden er twee hoog energetische
fotonen in tegengestelde richting uitgezonden.
Door deze fotonen te meten, kan men met een

PROSTAATInfo 22(2023)3 p-9



Positron Emissie Tomograaf
(PET) nauwkeurig de
locatie van tumoren die
PSMA op het membraan
dragen vaststellen. Figuur
10 geeft een voorbeeld,
we zien ook dat de
speekselklieren zwart
aankleuren, zij zijn ook
PSMA positief zoals nog
andere organen.

Figuur 10: Een Ga-68
PSMA-11 PET-CT scan, de
zwarte punten zijn PSMA
positieve metastasen, in de
zone van het hoofd zien we
de speekselklieren links en
rechts zwart positief
aankleuren.

Een stap verder, kanker
behandelen

Als we dan precies weten waar de PSMA
positieve metastasen zich bevinden, komt
natuurlijk de vraag of we datzelfde trucje niet
kunnen gebruiken bij de behandeling? En, ja dat
kunnen we maar dan moeten we een andere
radio-isotoop gebruiken om die vast te zetten in
een andere complex-kooi. Vandaag is er ervaring
met vooral twee isotopen, lutetium-177 en
actinium-225.

Lutetium is een metaal uit de groep van de
zogenaamde lantaniden, actinium is deel van de
groep die we de actiniden noemen. Beide
groepen delen veel eigenschappen en daardoor
zijn ze moeilijk chemisch van elkaar te scheiden.
Het voordeel is dat een complex-kooi waarin
lutetium past ook past voor actinium.

Het grote verschil tussen lutetium-177 en
actinium-225 is het deeltje dat ze uitzenden bij
hun verval.

Bij lutetium-177 is dat een elektron (beta-
verval) waarbij een neutron omgezet wordt in
een proton, het resultaat is een stabiel element,
hafnium. Dit uitgezonden elektron heeft een
hoge energie maar zal in weefsel (tumor) niet
verder vliegen dan 0,25 tot maximaal 1,7mm en
binnen die actieradius kunnen kankercellen
dodelijk getroffen worden.

Bij actinium wordt een veel “harder” deeltje,

een alpha (twee protonen en twee neutronen)
deeltje uitgezonden. Alpha-deeltjes dragen nog
meer energie mee maar zijn veel groter en
worden in weefsels veel sneller afgeremd en
gestopt. Het maximale bereik is slechts 0,1mm
of een tiental cellen ver. Binnen dit bereik is de
kans op het dodelijk beschadigen van een
kankercel veel groter dan bij een elektron.
Wegens het zeer korte bereik zou de kans om
gezond weefsel te beschadigen kleiner zijn. Een
nevenvoordeel van het gebruik van actinium is
dat het tijdens zijn verval niet één maar vier
alpha-deeltjes in een snelle opeenvolging zal
uitzenden en al deze alpha-deeltjes kunnen
kankercellen (en andere cellen) dodelijk
beschadigen. Actinium heeft een halfleven van
10 dagen, de dochter-isotopen die telkens
ontstaan hebben halflevens gaande van minuten
tot minder dan een seconde. Het gaat dus heel
erg snel, het is een salvo van alpha-deeltjes.

Omdat de precieze structuur van gallium-68
PSMA-11 nogal verschilt (zie figuur 8 en 9) van de
structuur van lutetium-177 PSMA-617 bestaat de
mogelijkheid dat er PSMA positieve kankercellen
zijn die niet door beide herkend worden. Alleen
kankercellen die lutetium-177 PSMA-617 positief
zijn kunnen bij een therapie vernietigd worden.
Daardoor is het mogelijk dat niet alle
kankercellen vernietigd zullen zijn na een
therapie en dat er bij een PET-CT na behandeling
nog positieve tumoren zichtbaar kunnen zijn.

Therapeutisch is het uiteraard belangrijk om
elk nieuw kandidaat geneesmiddel grondig uit te
testen of het wel doet wat er verondersteld
wordt en dat op een veilige wijze. Dan gaat het
over de verhouding tussen “benefit”, het goede
en “risk”, de nevenwerkingen. Deze laatste
kunnen maken dat een geneesmiddel niet ver
geraakt in de klinische testen.

Lutetium-177 PSMA-617 werd uitgebreid
getest in de VISION-studie. De groep onder
leiding van Dr O. Sartor, Dr M.J. Morris en Dr B.J.
Krause publiceerde zijn resultaten reeds in 2021
(N Engl J Med 2021;385:1091-103., DOI:
10.1056/NEJMoa2107322).

Waarover ging het?

Patiénten met gemetastaseerde
prostaatkanker die reeds behandeld werden met
ADT, minstens één lijn van de nieuwe androgeen
receptor blokkeerders (ARPI’s), minstens één
behandeling met chemotherapie en die
niettemin hun ziekte zagen verder evolueren,
konden deelnemen. Deze patiénten werden
steeds met de klassieke middelen zoals CT-scan,
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bot-scan en MRI onderzocht op de aanwezigheid
van metastasen. Alle kandidaat-patiénten
werden daarna onderzocht met een Gallium-68
PSMA-11 PET-CT scan. Enkel patiénten die bij dit
laatste onderzoek positieve laesies vertoonden,
konden aan het onderzoek deelnemen. De
positieve patiénten werden willekeurig in twee
groepen verdeeld, voor elke twee patiénten in
de interventiegroep (die de experimentele
behandeling kregen) werd één patiént
opgenomen in de controlegroep. Alle patiénten
kregen de standaardbehandeling die ze daarvoor
hadden ontvangen met daarbovenop voor de
patiénten in de interventiegroep lutetium-177
PSMA-617. De patiénten ontvingen één tot zes
cycli van het experimentele medicijn.

En de resultaten?

In kankerbehandelingen is de overleving het
gouden kenmerk Hoe langer patiénten met hun
kanker verder kunnen leven, hoe beter. Dat
wordt dan “overall survival” (OS) genoemd.
Daarbij gaat men in beide patiéntengroepen OS
vergelijken. Men wil een voldoende groot
verschil zien zodat men zeker is dat die langere
overleving te wijten is aan het geneesmiddel en
niet aan het toeval.

Figuur 11: De resultaten in de VISION-studie voor
“overall survival”.

Figuur 11 toont de resultaten voor de twee
groepen. De gele curve toont het percentage van
de patiénten die de standaardbehandeling verder
kregen en de blauwe curve het percentage van
de patiénten die naast de standaard ook
lutetium-177 PSMA-617 kregen toegediend. De
lagere ligging van de gele curve toont duidelijk
dat deze groep van patiénten korter leefden.
Het verschil beloopt vier maanden (13,3 versus
11,3 maand) gemiddeld. Dit resultaat is
statistisch hoog relevant met een p-waarde die

kleiner is dan 0,001. Bij het opgooien van een
muntstuk is de p-waarde 0,5.

Belangrijke vaststelling, dit geneesmiddel
geneest de mannen niet. Het geeft hun enkel
wat extra tijd (vier maanden gemiddeld). Zoals
steeds zijn er ook gelukkig patiénten die na
behandeling erg lang overleven, rode cirkels
beneden rechts. Maar 10% van de patiénten die
lutetium-177 ontvingen, overleden ook al binnen
de vijf maanden. Het is dus helaas geen
wondermiddel. Ten slotte is het belangrijk op te
merken dat deze statistische resultaten voor de
groepen patiénten niets zeggen over een
individuele patiént. Die kan pas bij zijn
overlijden vaststellen wat voor hem het resultaat
was.

Er zijn nog heel wat andere analyses
uitgevoerd. Zo kon men ook vaststellen dat
patiénten die lutetium-177 PSMA-617 toegediend
kregen gemiddeld na 8,7 maanden een eerste
progressie vertoonden op radiologische beelden.
Voor de groep die verder de
standaardbehandeling kregen was dat al na 3,4
maand.

De neveneffecten worden door de

onderzoeker eerder als mild omschreven. Zoals
al aangehaald komt PSMA ook voor op
andere cellen dan
prostaatkankercellen en ook deze
zullen schade ondervinden. Zo hadden
de patiénten last van een droge mond
wegens de aantasting van hun
speekselklieren en droge ogen wegens
aantasting van hun traanklieren. Ook
vermoeidheid en misselijkheid kwamen
regelmatig voor in de interventiegroep.
Hierbij dient opgemerkt dat ook de
standaardbehandeling neveneffecten
heeft, maar de toevoeging van
lutetium-177 PSMA-617 verergert
meerdere van deze.

En daarna?

Deze fase 3 studie toonde een goede
verhouding tussen “benefit” en “risk” en werd
door het bedrijf gebruikt om een aanvraag in te
dienen bij het FDA (USA) en het EMA (EU). Doel
was uiteraard een toelating te bekomen om het
nieuwe medicijn in respectievelijk de VS en de
EU op de markt te mogen brengen. Dat is ook in
beide gevallen gelukt. Het medicijn wordt onder
de naam PLUVICTO™ door Novartis op de markt
gebracht.
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Afscheid van Rik Cuypers

° Elsene 29 maart 1943 - 1 Antwerpen 28 juli 2023

André Deschamps — voorzitter Wij Ook
Belgium vzw

Wanneer een lotgenoot mij vraagt hoe zijn
leven er nog kan uitzien na de diagnose van
prostaatkanker denk ik steeds aan Rik. En met
zijn spirit voor ogen geef ik een antwoord en
voorbeeld tegelijk. Zijn opmerkelijke mengeling
van kennis van de ziekte, omgaan met de
beperkingen en er steeds het maximum
uithalen zijn uitzonderlijk en een voorbeeld
voor ons allemaal.

Rik was een actief lid van Wij Ook sinds
2006. Op de algemene vergadering van juni
2013 werd Rik benoemd als bestuurslid. Hij
miste zelden een bestuursvergadering en had
steeds ideeén om onze vereniging te laten
groeien of bekend te maken. Talrijke
lotgenoten heeft hij geholpen beter met hun
Ziekte om te gaan.

Vanaf 2013 tot 2019 was Rik
verantwoordelijk voor de afdeling Antwerpen.
Hij schreef verschillende artikels voor
PROSTAATInfo en samen met Anja was hij
verantwoordelijk voor onze website. Op deze

site werkte hij constant de afdeling ‘info over
prostaatkanker’ bij met de laatste nieuwe
ontwikkelingen. Op 2 juni van dit jaar zorgde hij
nog voor een nieuwe update.

Ook internationaal was Rik actief. Hij was voor
Belgié voting member bij Europa Uomo van 2017
tot 2020. Hij verzorgde op het jaarcongress EAU
2017 in Londen een presentatie voor de Board
van Europa Uomo met als titel 'A patient's view on
mCRPC. What to tell our fellow patients!'.

Rik was ook de bedenker en ontwerper van
onze Wij Ook stand. Hij bemande die ontelbare
keren en wij konden steeds op hem rekenen zelfs
toen het reizen voor hem moeilijk werd.

Beste Rik, wij zullen je lach, je opgewekte
visie, je moed, je kennis, je goede ideeén en nog
zoveel meer heel hard missen.
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Bruno Mortelmans

De geneeskundige kring Dodoens organiseerde
op 29 april jl. een symposium “Shared decision
making voor prostaatkankerpatiénten* waarbij
urologen, een klinisch psycholoog, een huisarts,
radiotherapeuten en patiénten in discussie
gingen hoe de patiént zelf kan deelnemen aan
de therapiekeuze bij de laag, intermediair en
hoogrisico prostaatkanker.

Shared decision making is een aanpak waarbij
de clinicus en de patiént de beste
wetenschappelijke kennis delen in een
besluitsvormingsproces waarbij de patiént
aangemoedigd wordt om verschillende opties te
overwegen, zijn voorkeuren te bepalen en samen
met de clinicus een eindkeuze te maken.

Dr. Bruno Mortelmans, voorzitter van de
geneeskundige kring Dodoens stelt de
verschillende sprekers voor: prof. dr. H. Van
Poppel, prof. C. Van Audenhove, dr. T. Van den
Broeck, dr. Y. Raskin, dr. C. Draulans, dr. A.
Pelgrims, dr. G. Martens, dr. Joost Berkers, dhr.
A. Deschamps en dhr. E. Briers.

Via de hierbijgevoegde QR code of links kunt
u de video opnames van het symposium
bekijken.

Intermediair-risico prostaatkanker

Dr. C. Draulans, oncoloog-radiotherapeut

Het betreft hier de radiotherapie voor de
primaire prostaatkanker. Er is ook een
radiotherapie mogelijk als adjuvante salvage
bestraling na chirurgie, bestraling van de
gemetastaseerde prostaatkanker en metastase-
gerichte bestraling.

Bij intermediair-risico prostaatkanker zijn er
2 mogelijke radiotherapeutische behandelingen:
externe en inwendige radiotherapie. De
inwendige bestraling is mogelijk bij ISUP 2 (3+4)
en kan uitgevoerd worden door het implanteren
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van radioactieve zaadjes in de prostaat, die ter
plaatse blijven en geleidelijk hun radioactieve
bestraling uitzetten of door een hoge dosis
radiotherapie die door naalden in de prostaat
wordt gebracht. Deze wordt de laatste jaren
minder gebruikt maar wordt meer gebruikt in de
salvage behandeling. De uitwendige
radiotherapie, die minder nevenwerkingen heeft
diende vroeger 35 tot 40 keren (in 7-8 weken)
uitgevoerd te worden. Nu wordt matige
hypofractionatie toegepast, waarbij er een
hogere dosis maar in minder aantal bestralingen
(20 sessies in 4-5 tal weken) wordt gegeven.
Hierdoor worden dezelfde resultaten verkregen
en is er geen verandering in de bijwerkingen. Bij
extreme hypofractionatie zijn er nog slechts 5
bestralingsessies (halve tot volledige week
intervals) waarbij er nog een hogere dosis per
sessie wordt toegediend.

Een CT en MRI zijn nodig om de bestraling te
berekenen en na te kijken waar de bestraling
dient te gebeuren en waar de bestraling zo laag
mogelijk dient gehouden te worden zoals de
blaas en de plasbuis. Nadien volgt de
planningsperiode. Elke sessie duurt een 15-tal
minuten. De externe radiotherapie wordt
gecombineerd met een hormonale behandeling
die echter ook nevenwerkingen heeft en dit
dient besproken te worden met de patiént
wanneer men een keuze tussen radiotherapie en
chirurgie voorstelt. De hormonale therapie duurt
4 tot 6 maanden maar het duurt nog een tijd
vooraleer het mannelijk hormoon opnieuw
genormaliseerd is zodat de nevenwerkingen
(warmteopwellingen, vermoeidheid, seksuele
nevenwerkingen, angst, depressie) langer dan 6
maanden duren. Bij toevoeging van een
hormonale therapie stijgt de vijfjaarsoverleving
van 81% tot 89%. Fysieke activiteit is belangrijk
om de nevenwerkingen tegen te gaan.

Er kan als nevenwerking een toename van de
mictie optreden, ook laattijdig (tot 6 jaar), en
een erectiele dysfunctie die ook laattijdig blijft
en zelfs toeneemt maar dit kan veroorzaakt zijn
door het feit dat er ten gevolgen van de
stijgende leeftijd spontaan een toename van de
seksuele dysfunctie optreedt. Er is minder
incontinentie na radiotherapie t.o.v. chirurgie. Er
kan ook fecale incontinentie en anaal
bloedverlies optreden alsook misselijkheid en
haarverlies.

Bij een 360° bestraling zal de darm minder
bestraald worden. De dosis wordt tegenwoordig
zo hoog mogelijk gelegd op de tumor zelf en
minder op de overige prostaat.

Een technologische innovatie is de
stereotactische radiotherapie, waarbij er minder
urine-incontinentie en darmproblemen optreden.
De studie betreft vooraf geselecteerde patiénten
en dit kan het verschil verklaren t.o.v. de
EUPROMS-studie die A. Deschamps voorstelde.

Voor sommige patiénten is het risico op
nevenwerkingen groter gezien hun
voorgeschiedenis: prostaatresectie in de
voorgeschiedenis, actieve rokers, leeftijd> 70
jaar, bepaalde medicatie en vooraf bestaande
symptomen, beperkte blaascapaciteit,
abdominale heelkunde, hemorroiden,
antihypertensiva, ... De voorspelling op het risico
op nevenwerkingen kan gebaseerd zijn op het
klinisch buikgevoel, nomogrammen en mogelijks
later via artificiéle intelligentie.

Paneldiscussie i.v.m. intermediair-
risico prostaatkanker

10 jaar geleden sprak men niet over de
mogelijkheid van actieve opvolging bij de
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intermediaire prostaatkanker.

Zijn er bij hypofractionatie meer
complicaties op langere termijn?

Waarschijnlijk niet. Het is vooral een acute
toxiciteit, die wel aanvaardbaar is maar ze is iets
hoger dan wanneer we de dosis meer
uitspreiden. Daarom is het niet goed van bij
mensen die reeds klachten hebben, een
hypofractionatie toe te passen.

De laattijdige toxiciteit is aanvaardbaar en de
oncologische uitkomst is goed. Bij hoog-risico
prostaatkanker zijn er nog onvoldoende data.

De hormonale therapie geeft het meeste
nevenwerkingen terwijl de radiotherapie
dewelke meer geconcentreerd wordt op de
tumor zelf minder nevenwerkingen zal geven.
Bestaat er de mogelijkheid om in de toekomst
over te schakelen op andere hormonale
therapieén? (bv. Artas - androgeenreceptor-
antagonisten)? Hier zijn er nog geen studies
voorhanden.

Hoe beslist men tot het uitvoeren van een
lymfadenectomie en welke chirurgische
technieken zijn er om de complicaties ervan te
verminderen?

Via nomogrammen en wetenschappelijke
studies, via de MRI kan men beslissen om een
lymfadenectomie niet uit te voeren. Bij beperkte
risico’s wordt de lymfadenectomie beperkt
uitgevoerd gezien de mogelijke complicaties. De
PSMA PET is een belangrijk onderzoek om tot een
lymfadenectomie te beslissen. Bij hoog-risico is
de keuze tot lymfadenectomie meer evidence
based.

Welk is de volgorde? Hormonale therapie -
MRI - radiotherapie?

Er wordt eerst gestart met de hormonale
therapie daar de hormonen de kwaadaardige
cellen meer gevoelig maken aan de bestraling.
De hormonen worden gegeven tijdens de
bestralingsperiode. Er is een “diagnostische MRI*
die dient om de diagnose te stellen en de
biopsies mogelijk te maken. Later wordt er een
nieuwe MRI gemaakt met de patiént in
bestralingshouding, die licht verschillend is van
de diagnostische MRI en waarbij het te bestralen
segment kleiner is tgv de hormonale therapie.

Er wordt niets verteld over de PSA-screening.

Deze topic is te uitgebreid voor het huidig
symposium maar dit zal kunnen behandeld
worden tijdens een later symposium.

Een artikel van prof. Van Poppel beschrijft
het schema: wanneer beginnen, wat te doen bij
een bepaalde waarde. Dit artikel heeft geleid tot
het screeningbeleid van de Europese commissie.

Korte samenvatting: we beginnen bij de
leeftijd van 50 jaar en tot de leeftijd dat de man
een levensverwachting heeft dan minder dan 15
jaar. Dus geen prostaatkanker opsporen bij
mannen die een levensverwachting hebben van
minder dan 15 jaar (meestal 70-75 jarige
leeftijd). Een controle om de 2 jaar. Mannen met
een familiale belasting en een donkere
huidskleur worden best voor hun 50 jaar
nagekeken.

Secundaire maligniteit na radiotherapie? Meer
blaas- of darmtumoren na bestraling op de
prostaat? Gaat men bij selectieve bestraling op
de tumor zelf geen tumor induceren in het
overige gedeelte van de prostaat?

De overige prostaat wordt nog steeds curatief
bestraald daar er microtumoren kunnen aanwezig
zijn in de overige prostaat. Inductie van tumoren
in de prostaat werden niet aangetoond.
Secundaire tumoren zijn inherent aan een
bestralingsbehandeling maar dat risico is zeer
laag en zeer laattijdig (10-15 jaar na de
behandeling) maar deze kunnen nooit volledig
uitgesloten worden. Gezien de leeftijd van de
patieénten en het erg laattijdig optreden van
secundaire tumoren zien we secundaire tumoren
weinig optreden.

Bij jongere patiénten (50 jaar) gaat men
eerder chirurgie voorstellen terwijl bij oudere
patiénten (70 jaar) vooral radiotherapie gaat
voorgesteld worden.

Hoog-risico prostaatkanker

dr. T. Van den Broeck, uroloog

PROSTAATInfo 22(2023)3 p-15




Dr. Van den Broeck maakt deel uit van het
Europese (EAU) Prostaatkanker richtlijn
commissie, waarbij wetenschappelijk
onderbouwde advies ontwikkeling voor de
clinicus en de patiént centraal staat.

Deze taak van de guidelines sluit nauw aan
bij Shared decision making, wat door prof. C.
Van den Audenhove mooi wordt samengevat:
“Shared decision making is een aanpak waarin de
clinicus en de patiént de beste
wetenschappelijke kennis delen in een
besluitvormingsproces waarbij de patiént
aangemoedigd wordt om verschillende opties te
overwegen, zijn voorkeuren te bepalen en samen
met de clinicus een eindkeuze te maken”. Om
als arts en patiént de mogelijkheid tot shared
decision making te hebben, is het van belang het
natuurlijk beloop van deze ziekte te begrijpen.

Hoog-risico prostaatkanker wordt
gedefinieerd door drie factoren: een PSA-waarde
> 20 ng/ml, een Gleasonscore >7 op de
prostaatbiopsies of een klinisch stadium T2c of
hoger (wat wil zeggen dat de beide
prostaatkwabben zijn aangetast, of de tumor
buiten het kapsel is getreden als dan niet met
aantasting van de omgevende organen). Dit
hoog-risico refereert naar het hoger risico (in
vergelijking met laag- en intermediair-risico
tumoren) op tumorrecidief indien actief
behandeld. Echter zijn deze tumoren ook veel
agressiever dan laag- en intermediair-risico
tumoren en, indien onbehandeld, gaat ongeacht
de leeftijd van de patiént, 40% overlijden van
deze ziekte. Dit percentage ligt lager bij
intermediair-risico (20%) en bij laag-risico is er
geen verschil met een groep mensen zonder
prostaatkanker. Dit betekent dus dat terwijl bij
laag-risico tumoren geen directe actieve
behandeling gewenst is, bij hoog-risico tumoren
het wel belangrijk is om actief te gaan
behandelen.

Dit is kennis die de laatste decennia is
opgedaan. Terwijl men initieel dacht dat laag-
risico tumoren actief behandeld dienden te

worden en men bij hoog-risico tumoren “te laat
kwam”, heeft voortschrijdend inzicht
geresulteerd in het omgekeerde. Momenteel
wordt er voor laag-risico ziekte actieve opvolging
toegepast en voor hoog-risico ziekte een actieve
behandeling.

Wanneer men spreekt over actieve
behandeling, zijn er grofweg twee opties als
primaire behandeling: chirurgie (radicale
prostatectomie al dan niet met klierdissectie) en
radiohormonotherapie. Bij de keuze gaat men
kijken naar de patiéntkarakteristieken: leeftijd/
levensverwachting, comorbiditeiten en de
persoonlijke waarden en voorkeur van de
patiénten (die vaak te maken hebben met de
potentiéle nevenwerkingen van de
behandelingen). Echter spelen ook de
tumorkarakteristieken een rol, alsook de
symptomen van de patiént.

Op basis van de huidige wetenschappelijke
kennis lijken beide behandelingsopties
oncologisch evenwaardig te zijn. De vraag rijst
dan hoe de patiént hierin een keuze kan maken.
Als uroloog is het van belang de potentiéle
nevenwerkingen te bespreken van de
verschillende behandelingsopties. Na chirurgische
behandeling zijn het risico op incontinentie en
impotentie de belangrijkste te bespreken
nevenwerkingen. Incontinentie ontstaat door
partieel verlies van de sluitfunctie van de blaas
of omdat er een deel van de externe sfincter
beschadigd of weggenomen dient te worden (in
geval van hoog-risico tumoren tgv eventuele
tumoruitbreiding). We weten dat 6 jaar na
chirurgie 13% van de patiénten storend verlies
hebben en dat bij 8% van de patiénten dit hun
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kwaliteit van leven beinvloed. Impotentie kan
worden veroorzaakt door het kwetsen van de
vaat-zenuwbundels die instaan voor de erecties,
omdat nogmaals door tumoruitbreiding deze niet
veilig konden behouden worden. Na 6 jaar
opvolging is bij 50% van de patiénten de seksuele
kwaliteit aangetast. Ook patiéntkarakteristieken
spelen hier een rol. Jongere patiénten gaan
minder opvangmateriaal nodig hebben en hebben
steviger erecties na hun operatie. Bij 45- 70%
van de patiénten die voor de operatie nog goede
erecties hadden zullen deze postoperatief
behouden blijven.

Elke behandeling heeft zijn potentiéle
nevenwerkingen, maar het is ook van belang de
patiént perspectief te bieden. Wat betreft de
urinaire incontinentie zijn de cijfers vrij gunstig,
echter is het voorspellen wie uiteindelijk
incontent blijft moeilijk. Echter zijn er gelukkig
tegenwoordig veel behandelingsopties om
blijvende incontinentie aan te pakken. De cijfers
van erectiele dysfunctie zijn minder gunstig,
mede gezien de patiéntenpopulatie vaak ouder is
en meer vatbaar is voor erectiele dysfunctie.
Echter zijn er voor deze mensen ook
verschillende behandelingsopties om deze
problemen op te vangen. En het is aan de arts
om dit ook aan te geven bij de patiént, dat
nevenwerkingen ook vaak goed behandelbaar
zijn.

Men moet een eerlijk gesprek met de patiént
aangaan en verduidelijken wat chirurgie kan
bieden specifiek in de hoog-risico setting.
Chirurgie geeft een efficiénte lokale
ziektecontrole, 50% van de patiénten gaan
chirurgie als enige therapie nodig hebben (geen
radiotherapie of hormonale therapie). Met de
introductie van de robotchirurgie is de
behandeling minimaal invasief geworden en de
functionele resultaten zijn gunstig. Maar het is
ook van belang de patiént te informeren dat in
deze setting vaak meer uitgebreide chirurgie
nodig is in vergelijking met intermediair-risico
prostaatcarcinoom en chirurgie is dan ook vaak
de eerste stap in een multimodale behandeling.

Wanneer het PSA terug stijgt na de chirurgie
dient er vaak aanvullende hormono-radiotherapie
te gebeuren. De functionele uitkomsten na deze
multimodaal therapie zijn slechter. We zien een
toename van 4% in incontinentie na
radiotherapie en een extra 4% toename bij
associatie van hormonale therapie. De
impotentie neemt met 18% toe na radiotherapie
en met een extra 17% bij associatie van
hormonale therapie.

Bij een omgekeerde strategie, waarbij
chirurgie wordt uitgevoerd bij een lokaal recidief
na hormono-radiotherapie, zijn de functionele
resultaten echter nog een stuk slechter. Chirurg-
technisch zijn dit soort ingrepen zeer uitdagend
met postoperatieve incontinentie in 60% van de
gevallen en slechts <16% van de patiénten potent
zijn postoperatief. Bovendien gaat deze chirurgie
gepaard met 6-7% ernstige complicaties (terwijl
bij primaire chirugie ernstige complicaties zeer
infrequent zijn).

De vraag stelt zich dan welke patiénten de
beste kandidaten zijn voor chirurgie bij hoog-
risico prostaatcarcinoom. Het betreffen idealiter
jongere patiénten die nog grotendeels potent
zijn, behandelbaar met uni- of bilateraal
zenuwsparende chirurgie die een 10-20% kans op
incontinentie en een 30-55% kans op impotentie
accepteren met 50% kans op nood aan
multimodale therapie. Patiénten waarbij
chirurgie minder de voorkeur geniet (en met
voorkeur behandeld worden met hormono-
radiotherapie) zijn oudere patiénten met
slechtere erecties, die 2-3 jaar hormonale
therapie accepteren, alsook 10% kans op gastro-
intestinale klachten, 30% kans op vermoeidheid
en meer morbiditeit bij salvage chirurgie of een
meer conservatieve behandeling bij recidief.

Een ideale kandidaat bestaat echter zelden,
waarbij de meeste patiénten tussen de twee
uitersten zitten. Alles dient dan ook in
perspectief geplaatst te worden en steeds in
overleg met de patiént.

Hoog-risico prostaatkanker

Dr. C. Draulans:
oncoloog - radiotherapeut

De twee
mogelijkheden:
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radiotherapie en chirurgie moeten voorgesteld
worden aan de patiént en we moeten rekening
houden met de keuze van de patiént.

De nevenwerkingen van bestraling bij
intermediair en hoog-risico zijn ongeveer
dezelfde. Inwendige bestraling is niet van
toepassing bij hoog-risico, daar deze de
zaadblaasjes niet bestralen hetgeen nodig is bij
hoog-risico.

Er wordt matige hypofractionatie toegepast
met een 20-tal behandelingen. De externe
radiotherapie wordt gecombineerd
met een 18-36 maanden hormonale
therapie, die een betere
vijfjaarsoverleving geeft van 86%
tot 91% door dat er een
radiosensiverend effect is maar
vooral omdat de hormonale
therapie ook de meta’s bereikt.

De langdurige hormonale
therapie kan nevenwerkingen geven (impact op
de cognitie en het gevoel, seksuele impact en
secundaire osteoporose waarvoor preventie nodig
is).

Er is een shift naar tweedelijns hormonale
therapie zoals abiraterone en apalutamide, die
vroeger gebruikt werden voor metastasen en er
wordt nu bestudeerd of deze medicaties een
betere overleving teweegbrengen.

Is pelviene bestraling nodig en hoe groot
moet deze bestraling zijn ? Bij de heelkunde is er
stagering mogelijk na lymfadenectomie.

Met predictiemodellen kan men inschatten
welke patiénten een pelviene bestraling nodig
hebben zeker wanneer er duidelijke klieren
zichtbaar zijn bij de beeldvorming, maar grote
gerandomiseerde studies hieraangaande
ontbreken nog. Electieve bestraling gebeurt bij
patiénten met NO (er worden geen klieren
gezien) maar die bij de tumorkarakteristieken
een hoge kans hebben op aangetaste klieren.
Studies hebben aangetoond dat er een betere
biochemische overleving, ziektevrije overleving
en metastase-vrije overleving is.

De nevenwerkingen van de bestraling zijn
dezelfde als bij het intermediair-risico:
irritatieve darmklachten, plasklachten maar ze
treden wel frequenter op gezien het groter
oppervlakte dat bestraald werd. Bij patiénten
die enkel bestraald werden en niet geopereerd,
zien we zelden lymfoedeem en lymfocoele.

Besluit: radiotherapie is een evidence-based

behandelingsoptie voor hoog-risico
prostaatkanker, maar de duur van de hormonale
therapie is lang, het bestralingsvolume kan
uitgebreider zijn en is in functie van de klinische
parameters. De radiotherapie-gerelateerde
toxiciteit is globaal vergelijkbaar, maar de
hoeveelheid en de kans op optreden is verhoogd
door de uitgebreidere bestraling.

Paneldiscussie hoog-risico
prostaatkanker

Er zijn meer complicaties omdat men de
therapie gaat intensifiéren en dit zal in de
toekomst mogelijks nog toenemen, zoals bv.
tweedelijns hormonale therapie. Als men een
multimodale therapie toepast, zullen de
complicaties van de verschillende therapieén
samen optreden, maar het zijn juist die mannen
die een recidief hebben na chirurgie of
radiotherapie die het grootste risico hebben om
te overlijden aan hun prostaatkanker of aan de
complicaties omdat we blijven proberen om ze
te behandelen.

Is chirurgie de eerste optie als er een hoge
kans is op recidief?

Ja, zeker bij jonge patiénten als de MRI
aantoont dat het letsel volledig kan weggenomen
worden. De morbiditeit van chirurgie na
radiotherapie is groot.

Bij oudere patiénten en wanneer er ingroei is
van de sfincter, is chirurgie minder aangewezen.
Alle andere situaties moeten individueel bekeken
worden waarbij de MRI een belangrijke rol
speelt.

Aan de patiént niet alleen de complicaties
kenbaar maken maar ook vertellen: wat kunnen
we doen als dit gebeurt, voor incontinentie zijn
er oplossingen. Als men de patiént schrik
aanjaagt is er geen shared decision meer
mogelijk maar enkel nog een keuze: wat geeft
mij de meeste angst. De patiént moet ook weten
dat als de zenuwbundels weg zijn en dat Viagra
niet meer werkt maar dat er dan andere
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mogelijkheden zijn. Hij moet beseffen dat men
zijn kanker gaat behandelen en dat er toch nog
middelen zijn om de complicaties tot op zekere
hoogte aan te pakken. Het is goed om aan de
patiént percentages te vertellen maar ook
communicatietools geven zodat hij zijn eigen
gegevens (leeftijd, voorgeschiedenis) kan
inbrengen zodat men beter kan inschatten wat
de gevolgen gaan zijn voor de persoon zelf. De
vandaag aangebrachte gegevens zijn
waarschijnlijk te complex om aan de patiént
mee te delen.

Leeftijd is een belangrijke factor maar men
moet er wel rekening mee houden dat veel
patiénten op hoge leeftijd nog in goede conditie
zijn.

De studies uitgevoerd door Europa Uomo

(5.000 patienten) tonen veel slechtere resultaten

i.v.m. de complicaties en dit is te wijten aan het
feit dat de klinische studies een welbepaalde

groep van patiénten heeft nagekeken. De patiént

zou alle resultaten moeten kunnen bekijken
vooraleer hij zijn therapiekeuze gaat bepalen en
hierbij moet hij voldoende tijd hebben om ook
advies te gaan vragen aan patiéntenorganisaties
waar hij in contact kan komen met patiénten die
in dezelfde situatie zitten. Er zijn in Belgié ook
veel prostaatverpleegkundigen die de patiént
goed informeren en die hiervoor goed opgeleid
zijn. Dit kan gebeuren na de raadpleging bij de
uroloog, die dan de patiént nadien nog eens
terugziet.

Gedicht

Taboe,

Praat er toch over.

Het is geen kwaad dat je doet,
Geen zand erover.

Neen, niet de ziekte maar gewoon kanker,
Wees niet verlegen.

Spreek mij aan, ik dank je,

Ik kan er best tegen.

Wanneer alles onder controle is,

Ben ik niet daadwerkelijk gezond.

Want diep vanbinnen loopt het soms mis,
En druppelen tranen langs mijn mond.

Kanker, ik sta ermee op,

En ik ga ermee slapen.

Ongevraagd sluipt het in mijn kop,

En kan het mijn optimisme wegkapen.

Kanker, je stal mijn onbezorgdheid,
Je deed me leven in het heden.
Ongeneeslijk, dat is een feit,

Ik ben in de palliativiteit getreden.

Maar zolang ik kan, ga ik door,

Fietsen, werken.

En sorry dat ik misschien stoor,

Praten over kanker helpt, het maakt me
sterker.

Marc Liebens

PROSTAATInfo 22(2023)3 p-19




Patiéntenverhaal

Guy Pauwels

Wij zijn allemaal lotgenoten en zoals ik het
nuttig vind om jullie verhalen te horen, wil ik
het mijne ook delen met jullie.

Vooreerst vertel ik wat ik allemaal
meegemaakt heb. Nadien hoe ik me daarbij
voelde en nu voel.

HISTORIEK

Op 18 februari 2020 bleek bij een jaarlijkse
bloedcontrole dat mijn PSA gestegen was tot
6,06. Tijd om eens langs te gaan bij een uroloog.
Tot dan was ik kerngezond. Wel had ik een
grotere kans om bv. prostaatkanker te krijgen
vermits ik drager was van het BRCA2-gen (wat
kansen op kanker fel vergroot vandaar ook de
jaarlijkse controles).

Een plaatselijk uroloog zei dat het
prostaatkanker was (na rectaal
onderzoek/MRI/biopsie).

20 mei 2020: Vermits Gleasonscore (gemeten
in biopsie) heel hoog was (5+4=9) is een operatie
(verwijdering prostaat met robot) noodzakelijk.

3 juni 2020: Na botscan en CT bleken er (nog)
geen uitzaaiingen te zijn.

16 juni 2020: start met
bekkenbodemspieroefeningen bij kinesist.

Dan nog bloedcontrole en hartonderzoek en
operatie vervroegd naar 3/7/2020.

3 juli 2020: Operatie om via robot
(prostatectomie) de prostaat te verwijderen.
Alles goed gelukt maar bleek dat er op de
snijvlakken mogelijk kanker was. Op 6 juli met
sonde naar huis na een paar slechte nachten.

14 juli 2020: afspraak met chirurg... 4 van de
10 stalen genomen bij operatie bleken nog
kanker te bevatten ... geen goed nieuws.
Denkelijk geen verdere uitzaaiingen.
Waarschijnlijk is de volgende stap bestralingen.

13 augustus 2020: eerste bloedcontrole na
operatie: PSA 31,3. Chirurg veronderstelde foute
meting! Bij bloedcontrole paar dagen nadien (op
mijn vraag) was PSA al 31,9. Zeer slecht nieuws!
Vertrouwen in chirurg die operatie deed, is weg.

Ter controle botscan en CT-scan en
bespreking op 25 augustus met collega van de
chirurg (die op vakantie was). 3 uitzaaiingen
zichtbaar op botscan en dringende opstart

hormoonbehandeling (Casodex 50 en nadien
Decapeptyl). Dus duidelijk uitzaaiingen.

4 september 2020 second opinion bij UZA
i.p.v. plaatselijk ziekenhuis. Geen bestraling,
waarschijnlijk chemo. Wordt verder besproken.

September 2020: plasproblemen en
daghospitaal om dat op te lossen. Ben nog altijd
incontinent ... maar al wat beter door de
bekkenbodemspieren.

24 september 2020: eerste chemo (6 beurten
elke 3 weken).

13 oktober 2020: plaatsing portacad.

7/1/2021: laatste chemo 1 dag na mijn 62ste
verjaardag. Chemo was niet plezant. Eerste
week wat last (vooral vermoeid/problemen in
mond/buik), tweede week wat beter en derde
week veel beter en dan opnieuw en dat 6x.

12 februari 2021: oncoloog zegt dat chemo
goed verlopen is ... hopelijk blijven de
uitzaaiingen een tijdje onder controle.

21 mei 2021: PSA 0,84 ... wat verhoogd ... dus
chemo heeft zijn werk niet goed gedaan.
Afwachten.

Problemen plasstraal en operatie op 3
augustus 2021. Vanaf nu regelmatig (2x/week)
sonderen. Plezant is het niet, maar doenbaar.
Mijn vrouw is verpleegster en doet dat.

24 augustus 2021 bij bloedonderzoek bleek
de PSA te zijn gestegen naar 2,37 dus opnieuw
slecht nieuws.

23/9/2021: na pet-scan en bloedonderzoek
(PSA: 4) opstart Zytiga. Dit is een
tweedelijnshormoonbehandeling.

13 december 2021: PSA gedaald naar 1,45,
Zytiga doet zijn werk. Met deze pillen wel wat
meer vermoeid en door het bijnemen van
prednison ook beetje opgezwollen gezicht. Voor
de rest OK.

24 maart 2022: PSA gestegen naar 2,19.
Slecht nieuws. Zytiga blijven innemen en ook
Xgeva + pillen osteoperose. Maar Zytiga heeft
maar een kort effect gehad.

5 juni 2022: eerste maal pijn gevoeld in de
rug (uitzaaiingen op de botten).

23 juni 2022: stop zytiga en bloedproef en
CT-scan gepland. Start pijnstilling (in het begin
een paar per dag, eindigend met 7! per dag)

Ondertussen is de pijn onder controle dankzij
de pijnstillers maar wordt midden juli erger en
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bestraling op pijnplekken gepland. Pijn bezorgt
me veel last en slapeloze nachten.

25/7/2022: bestraling op de pijnplaatsen. Na
ten vroegste 14 dagen hoopt men dat de pijn
weg is.

27/7/2022: afspraak oncoloog. Er blijken veel
uitzaaiingen te zijn. Start PARP-remmers
(lymparza).

Omdat ik het BRCA2-gen heb zouden die
PARP-remmers mij goed kunnen helpen. Omwille
van de serieuze pijn werden ook opiumpleisters
voorgeschreven. Op advies van mijn vrouw
(verpleegster) die niet genomen en heb de pijn
verbeten wat ik misschien beter niet had
gedaan.

5 augustus 2022: weeral plasproblemen en
met vervelend onderzoek opgelost. Nadien
dagelijks sonderen.

12 augustus 2022: Eindelijk goed nieuws...
pijn is weg en slapen gaat terug goed. De
pijnbestrijding met bestraling heeft goed
gewerkt.

19 oktober 2022: afspraak bij oncoloog.
Weeral goed nieuws. PSA gedaald en klieren fel
verminderd. De behandeling met lymparza lijkt
aan te slaan. lk voel me ook goed, enkel de
vermoeidheid blijft.

17/1/2023: na bloedonderzoek en CT-scan
thorax bleken de uitzaaiingen niet vermeerderd
en was er terug botaangroei. Lymparza lijkt goed
te werken.

22 mei 2023: nieuwe controle
(bloedonderzoek en CT thorax).

24 mei 2023: bespreking met oncoloog

HOE VOEL IK MIJ

Ik voelde mij heel goed tot aan de operatie
(3/7/2020) (toen was ik 62, °januari 1959). Maar
de onderzoeken zegden dat het echt een
serieuze kanker was. Maar ik ben een optimist,
het leven gaat door en ik probeer er niet te veel
aan te denken. Toen dacht ik nog ... prostaat weg
en probleem opgelost!

De nadelen van verwijdering prostaat
(impotentieproblemen/kans op incontinentie)
moest ik er dan maar bijnemen.

Maar dan bleek dat er uitzaaiingen waren en
dat veranderde de situatie. Dan weet je dat uw
tijd beperkt wordt. Ze noemen dat ‘palliatief’

wat betekent dat je niet meer kan genezen en
dat je niet MET maar DOOR de prostaatkanker
zal overlijden. Op 61 jaar is dat wel een serieuze
schok, ook voor mijn echtgenote en 3 kinderen.

De kanker gaat bij mij dus met ups en downs.
Eerst leken er geen uitzaaiingen te zijn. Dan wel
uitzaaiingen. De eerste twee behandelingen
tegen de kanker (chemo en zytiga) hielpen veel
te weinig. Nadien werd het nog erger om wille
van de pijn.

Nadien ging het beter na de pijnbestrijding
door bestraling en opstart lymparza.

Feit is wel dat de kanker nooit meer weggaat
en mijn levensverwachting fel is ingekort (70
halen zou al een enorm succes zijn!). Maar
positief zijn, blijft de boodschap en profiteren
van het leven is mijn motto. De zijdelingse
vervelende problemen met het plassen zijn niet
plezant maar lijken onder controle.

Ondertussen zijn we mei 2023 ben ik 64 jaar
en na de (recente) driemaandelijkse
onderzoeken blijkt de lymparza nog altijd goed
te werken. Ik voel me momenteel beter als 1
jaar geleden en kan ongeveer alles zoals vroeger
maar minder intensief en aan een lager tempo.
Ik ben gelukkig en hoop dat nog lang te blijven.

Vernieuwing van het lidmaatschap
Wij Ook Belgieé vzw 2023

Waarschijnlijk wilt u nog steeds op de
hoogte blijven van alle nieuwtjes om uw
levenskwaliteit in stand te houden.
Daarom vragen we u om vandaag nog uw
lidgeld 2023 te storten.

Lidmaatschap + abonnement
PROSTAATinfo: 25€
Steunend lid: 40€ of meer...

Blijf Wij Ook vzw steunen en schrijf u
vandaag nog in:
IBAN: BE78 4037 1493 0186
BIC: KREDBEBB
Alvast bedankt.
Zo blijft u op de hoogte.

PROSTAATInfo 22(2023)3 p-21




Onze nieuwe bestuursieden
stellen zich voor

Dit jaar mogen we drie nieuwe bestuursleden
verwelkomen. Op ons verzoek stellen zij zich
even aan u voor. Wij verwelkomen hun en zijn er

Luc Gyns

zeker van dat zij ons team zullen versterken.

Emiel Denies

Mijn naam is Emiel Denies, 58 jaar, gehuwd,
twee kinderen en wonende te Merksem. Ik werk
voltijds als zelfstandig installateur van
verwarming en sanitair.

In 2020 heb ik de diagnose van
prostaatkanker gekregen. Via mijn schoonbroer
ben ik kort daarna bij “Wij Ook” terecht
gekomen en dit heeft me geweldig geholpen om
me grondig te informeren over wat, waar en
hoe. Lezingen, gesprekken met lotgenoten, de
maandelijkse info,... het gaf me een houvast en
het was een leidraad voor elke beslissing die ik
moest nemen. Ik wil dit mee verder uitbouwen
en ondersteunen zodat iedere man zich in dit
proces door ons gesteund voelt.

Ik ben Luc Gyns een jongeling van 18 die
deze verjaardag reeds 39 keren vierde. Kwestie
van jong van geest te blijven.

Net zoals wij allemaal kreeg ik iets meer dan
een jaar geleden de minder goede boodschap
met als gevolg dat ik na lang nadenken en
verschillende opties bekeken te hebben een
prostatectomie onderging en mag meedelen dat
ik geen of zeer weinig secundaire problemen heb
mogen ervaren. Ik besef maar al te goed dat niet
alle lotgenoten er zo goed vanaf komen en ben
dus extra dankbaar.

Zoals zovelen onder ons kon ik rekenen op
mijn gezin en naasten, waarvoor ik ze zeer
dankbaar ben.

Ik ben een open en sociaal persoon die ook
over dit onderwerp open en vrijs preekt. Dit
heeft mij trouwens enorm geholpen bij het
verwerkingsproces, het kunnen delen. Ik heb
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zelfs bij mijn opdrachtgever het dadelijk
meegedeeld en nadien veel lof gekregen dat ik
over zo’n vervelend iets want dat is het wel,
open en vooral objectief kon communiceren.

Het is geen taboe en we hoeven ons er zeker
niet over te schamen; maar nog te veel
lotgenoten dragen deze last alleen of in een zeer
kleine cirkel. Mijn advies durf erover te spreken,
deel het leed.

Ik gaf reeds door dat nieuwe lotgenoten mij
steeds mogen contacteren om te praten, vooral
“voor” de ingreep en ook nadien. Maar vooral
“voor” want hoe goed de dokters en medische
staf je proberen voor te bereiden op wat komen
gaat, is de werkelijkheid nog altijd compleet iets
anders, het is ingrijpend, lastig, vervelend... en
betrekt ongewild ook je gezin mee in deze
rollercoaster. Hoe beter geinformeerd je aan
deze rit begint hoe makkelijker ze wordt.

Beroepshalve heb ik vele watertjes
doorzwommen beginnende met een zeer mooie
periode bij onze Nationale
luchtvaartmaatschappij SABENA, om daarna
voornamelijk als consultant vele watertjes te
doorzwemmen, ik zwem nog steeds en
momenteel bij een bedrijf int stad, Antwerpen
dus.

Ik mag mij gelukkig prijzen dat ik een groot
deel van deze mooie wereld heb mogen
ontdekken en op de vreemdste plaatsen
terechtkwam, zoals in Banaue (Filipijnen) alwaar
ik staande op een modderige muur in een
gigantisch gebied overdekt met rijstterrassen,
net aan het overdenken was hoe gelukkig ik mij
mocht prijzen; totdat er een groene mamba zich
tegen mijn been nestelde. De prettige gedachte
was snel weg en maakte plaats voor andere
gevoelens...

Reizen doen we nog steeds en graag, soms
veraf en moeilijk en dan weer hier aan ‘t zeetje,
ik geniet van beiden en zeker van ieder moment.
Verder heb ik reeds mijn hele jeugdige leven een
motor waar ik graag tripjes mee maak. Wandelen
met de hond, lezen, muziek beluisteren en
vooral genieten van het hier en nu.

Guy Pauwels
Wie ben ik

Geboren te Hoogstraten op 6 januari 1959.
Vader was zelfstandig loodgieter. Moeder had een
winkel in ijzerwaren. Heb 3 broers.

Opleiding: KU Leuven Licentiaat Toegepaste

Economische Wetenschappen (afgestudeerd in
1982)

Altijd werkzaam geweest in de
verzekeringssector specialiteit
groepsverzekeringen voor bedrijven. Dus
levensverzekeringen.

Functies: divers maar vooral technische
commercieel (leiden van een groep van 10-tal
medewerkers in regio Antwerpen- Limburg en
bezoek en prospectie van belangrijke klanten
(vooral bedrijven).

Hobby’s: op reis gaan/wandelen
fietsen/lezen.

Getrouwd (sinds 1983) met Carine Simons
(verpleegster) en vader van 3 kinderen (2 zonen
en 1 dochter) en 6 kleinkinderen (3 jongens en 3
meisjes (geboortejaren 2019 tem 2023)).

Mijn vrouw is bewust gestopt met werken in
november 2020.

Ikzelf ben niet meer gaan werken sinds
3/7/2020 en ben nu op invaliditeit.

Woonachtig (sinds 1987) te Brecht.
Prostaatkanker
Ik ben altijd kerngezond geweest.

Tot 2020 toen bij een routinebloedonderzoek
een verhoogde PSA waarde werd geconstateerd.

Dan
uroloog/biopsie/scan/onderzoeken/operatie
(verwijdering prostaat) op 3/7/2020.

Na operatie bleek dat er uitzaaiingen waren
op de botten.

Dan chemo (6x om de 3 weken
september/januari 2020).

Dan hormoonbehandelingen en nu met
Oliparib (ik heb BRCA 2 gen) - dat ik neem sinds
7/2022 - gaat het nu
redelijk goed ...
hopelijk blijft dat
nog een tijdje zo.

Andere info

Ben goed met
cijfers, ben altijd

positief en kan goed
motiveren.
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EEN HARDE NOOT OM TE KRAKEN

De prostaat van een man is dan al niet groter dan een walnoot,
maar, dat wil niet zeggen dat we hem moeten miskennen

Naar schatting zal één man op zeven tijdens zijn leven met een vorm van
prostaatkanker geconfronteerd worden.

De meerderheid van deze prostaatkankers zijn van het laag-risico type en
evolueren traag, hebben zelden een behandeling nodig en worden even zelden
levensbedreigend, actieve opvolging volstaat ruimschoots.

Prostaatkankers van gemiddeld en hoog-risico daarentegen vereisen
onmiddellijke aandacht van zodra ze ontdekt worden. Een vroegtijdige
behandeling is essentieel om een evolutie naar een metastase, die fataal kan
aflopen, te voorkomen. De vroege vormen van prostaatkanker veroorzaken
meestal geen symptomen, op zijn hoede zijn is dan ook essentieel. Vanaf de
leeftijd van 45 jaar is het best dat elke man aan zijn arts om een PSA-test
vraagt. Het resultaat van deze eenvoudige test kan informatie opleveren over de
gezondheidstoestand van de prostaat en of verdere testen aangewezen zijn.

WWW.europa-uomo.org/awareness



