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Gedeeltelijke revisie richtlijin Oesofagus-
carcinoom: de wijzigingen op een rij

Partial revision of the guideline esophageal carcinoma: the changes

at a glance

drs. J.J.F. de Groot' en prof. dr. PD. Siersema, namens de multidisciplinaire richtlijnwerkgroep Oesofagus-

carcinoom

Samenvatting

Bij de vorige revisie van de multidisciplinaire richtlijn
Oesofaguscarcinoom (december 2010) is afgesproken
deze richtlijn voortaan te onderhouden als ‘levende
richtlijn’. In het najaar van 2014 is de eerste tussentijdse
revisie afgerond. Dit artikel beschrijft de belangrijkste
inhoudelijke wijzigingen, maar ook de weg daar naar-
toe; een proces van vallen en opstaan met enkele leer-
punten voor toekomstige modulaire revisies.

(Ned Tijdschr Oncol 2015,12:74-7)

Summary

When the previous revision of the multidisciplinary
guideline on esophageal carcinoma was completed
(December 2010), the guideline working group agreed
upon performing regular interim revisions of specific
parts of the guideline. In the autumn of 2014 the first
results were available. This article describes the main
changes between the 2010 and 2014 version of the
guideline. In addition, it pays attention to the road to-
wards these changes; a process of trial and error with
some lessons for future modular revisions.

Inleiding

De incidentie van oesofaguscarcinoom (slokdarmkan-
ker) is in Nederland in de periode 2007-2011 toege-
nomen van ruim 1.600 naar ruim 2.000 per jaar. Dit
aantal neemt naar verwachting de komende jaren ver-
der toe tot ongeveer 2.800 in 2020.!

Actuele richtlijnen zijn een hulpmiddel om diagnostiek
en behandeling te verbeteren. Bij goedkeuring (december
2010) van de geheel gereviseerde richtlijn Oesofaguscar-
cinoom (versie 3.0) is daarom afgesproken deze richtlijn
voortaan te onderhouden als ‘levende richtlijn’. Niet één
grote revisie om de 4 tot 5 jaar, maar - zo nodig - tussen-
tijdse revisies van enkele specifieke onderdelen. Zo'n eer-
ste tussentijdse revisie startte begin 2012 en duurde alles
bij elkaar tot eind 2014 (afronding autorisatie).

Na een inventarisatie van mogelijke aandachtspunten
binnen de werkgroep, focuste deze revisie op een
viertal onderdelen (modules) van de richtlijn: beeld-

vormend onderzoek (pre-operatieve diagnostiek en
herstadiéring), resectievrije marge (onderdeel uit de
paragraaf prognostische factoren, hoofdstuk patho-
logie), neoadjuvante behandelingen, spreiding en
concentratie.

Bespreking inhoud

Pre-operatieve diagnostiek

Deze module bestond in versie 3.0 uit een literatuur-
bespreking van (de waarde van) verschillende beeld-
vormende technieken bij verdenking op oesofagus-
carcinoom, zonder daaruit voortvloeiende conclusies
en aanbevelingen.

De revisie behandelt met name de waarde van PET
en/of PET-CT als aanvulling op CT en/of EUS.? Hier-
voor zijn nu (op basis van de gevonden literatuur)
ook conclusies en aanbevelingen geformuleerd.
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Tabel 1. Nieuwe aanbevelingen pre-operatieve

diagnostiek.

- De werkgroep is van mening om in het kader van stadié-
ring van het oesofaguscarcinoom een CT-scan te combi-
neren met een FDG-PET-scan bij patiénten die op basis
van CT of EUS in aanmerking komen voor een in opzet cu-
ratieve behandeling.

- Als men de beschikking heeft over een PET-CT-machine
is het van belang dat de daarop verrichte CT van ‘state-of-
the-art’ diagnostische kwaliteit is om een gezamenlijke be-
oordeling van beide onderzoeken mogelijk te maken.

Herstadiéring

Deze module bestond in versie 3.0 uit een korte lite-
ratuurbespreking van (de waarde van) verschillende
beeldvormende technieken, inclusief daarvan afgelei-
de conclusies en aanbevelingen.

De revisie richt zich op 1) de waarde van EUS respec-
tievelijk PET-CT voor de herstadiéring na neoadju-
vante behandeling, 2) de waarde van PET (of PET-
CT) of CT voor de evaluatie van de behandelrespons
tijdens neoadjuvante behandeling en 3) de waarde
van PET (of PET-CT) of CT voor de evaluatie van be-
handelrespons na neoadjuvante behandeling.

De hiervoor geformuleerde conclusies en aanbevelin-
gen zijn aanvullingen op de in de vorige versie reeds
geformuleerde conclusies en aanbevelingen. Wat be-
treft de waarde van PET (of PET-CT) of CT voor de
evaluatie van de behandelrespons tijdens neoadjuvan-
te behandeling zijn geen aanbevelingen geformuleerd.

Tabel 2. Aanvullende aanbevelingen

herstadiéring.

Herstadiéring na neoadjuvante behandeling:

- De werkgroep adviseert niet om routinematig een EUS,
PET of PET-CT te verrichten om interval-metastasen op
te sporen na neoadjuvante behandeling van een oesofa-
guscarcinoom. Slechts in geval er een duidelijke klinische
reden is om dit wel te doen, kan een combinatie van deze
onderzoeken worden verricht. Hierbij dient in het oog te
worden gehouden dat zowel EUS als PET-CT slechts de
specificiteit voor het vaststellen van lymfeklier- respectie-
velijk afstandsmetastasen doen toenemen.

Evaluatie behandelrespons na neoadjuvante behan-

deling:

- De werkgroep adviseert om niet routinematig EUS of PET
(PET-CT) te verrichten om de respons op necadjuvante
therapie voor oesofaguscarcinoom te evalueren. Indien een
of een combinatie van beide diagnostische modaliteiten
wordt overwogen om de respons op neoadjuvante therapie
te evalueren, dient dit slechts in studieverband te gebeuren.

Resectievrije marge

Het onderdeel resectievrije marge bestond in versie
3.0 uit een zeer korte literatuurbespreking. De hierop
gebaseerde aanbeveling met betrekking tot het patho-
logieverslag was om daarin (onder andere) informatie
te geven over ‘de relatie van de tumor met de chirur-
gische resectieranden (proximaal/distaal en circumfe-
rentieel gemeten in mm).’

In de revisie staat de vraag centraal wat de beste definitie
voor radicaliteit (RO/R1) ter plaatse van het circumferen-
tiéle resectievlak is. Daarbij worden definities van het
(Engelse) ‘Royal College of Pathologists’ (RCP) en het
‘College of American Pathologists’ (CAP) vergeleken.
De hierop gebaseerde conclusies en overwegingen
zijn geheel nieuw; de hierop gebaseerde aanbeveling
vervangt de in de vorige versie reeds geformuleerde
aanbeveling.

Tabel 3. Vervangende aanbevelingen

resectievrije marge.

- Er wordt geadviseerd om in het pathologieverslag de af-
stand tussen de tumor en het circumferentiéle resectie-
vlak (CRM) in mm te vermelden.

- Daarnaast wordt geadviseerd om alleen indien de tumor
direct tot in het circumferentiéle resectieviak reikt, het snij-
viak als positief (R1) te beschouwen.

Neoadjuvante behandelingen

Deze module omvat een drietal onderdelen, te weten 1)
neoadjuvante chemotherapie, 2) neoadjuvante chemo-
radiotherapie en 3) neoadjuvante chemotherapie ver-
sus neoadjuvante chemoradiotherapie. Elk van deze
onderdelen bestond in versie 3.0 uit een literatuurbe-
spreking, conclusies, overwegingen en aanbevelingen.

De revisie zorgt voor een aanvulling/update van al
deze onderdelen. Deze update leidt echter niet tot an-
dere aanbevelingen. Alle aanbevelingen zijn nog het-
zelfde als in versie 3.0, op één uitzondering na. Aan de
aanbeveling met betrekking tot neoadjuvante chemo-
radiotherapie is een nieuwe zin toegevoegd (cursief).

Tabel 4. Aanvullende aanbevelingen necadju-

vante chemoradiotherapie.

- De werkgroep adviseert unaniem om patiénten met een
potentieel resectabel oesofaguscarcinoom (met uitzonde-
ring van T1NO-tumoren) voorafgaand aan een operatie te
pbehandelen met gelijktijdige chemoradiotherapie.

- De werkgroep Is van mening dat deze voorafgaande be-
handeling bij voorkeur gebeurt met een schema waarbij
de radiotherapie wordt gecombineerd met carboplatine en
paclitaxel,
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Spreiding en concentratie

Het hoofdstuk Spreiding en concentratie, infrastruc-
tuur bestond in versie 3.0 uit een literatuurbespre-
king, conclusies, overwegingen en aanbevelingen.

De revisie zorgt voor een aanvulling/update van al
deze onderdelen. Deze update leidt tot een wijziging
van de aanbeveling, die met name betrekking heeft
op de minimum volumenorm voor het uitvoeren van
oesofagusresecties: van ‘een volume van minder dan
10 wordt sterk afgeraden’ naar ‘een volume van meer
dan 20 resecties per jaar wordt sterk aanbevolen.’
Ook de naamgeving van het hoofdstuk is gewijzigd,
de nieuwe titel luidt Concentratie van (chirurgische)
behandeling.

Tabel 5. Vervangende aanbevelingen concen-

tratie.

- De zorg voor oesofaguscarcinoompatiénten dient te wor-
den geconcentreerd in ziekenhuizen met een hoog vo-
lume, de juiste infrastructuur en specialisatiegraad van het
medisch en paramedisch team.

- Uitvoeren van oesofagusresecties in een ziekenhuis met
een volume van meer dan 20 resecties per jaar wordt
sterk aanbevolen.

- Naast volume wordt transparantie met betrekking tot uit-
komsten van zorg geadviseerd.

- De werkgroep adviseert - gezien de snel toenemende
hoeveelheid literatuur hierover - voor 1 juli 2016 opnieuw
te beoordelen of het dan beschikbare wetenschappelijke
bewijs aanleiding geeft tot een volgende revisie van dit
onderdeel van de richtlijn.

Leerpunten proces
Het onderliggende idee van de levende richtlijn is
nieuwe wetenschappelijke kennis sneller te vertalen

naar goed onderbouwde aanbevelingen voor de dage-
lijkse klinische praktijk. Tegen die achtergrond is een
doorlooptijd van bijna 3 jaar voor het reviseren van
een viertal modules te lang geweest. Daarom zijn en-
kele kanttekeningen op zijn plaats.

Het primaire proces, het daadwerkelijk werken aan
inhoudelijke aanpassing van de richtlijn, verliep vrij
voortvarend. Het bleek in principe mogelijk dit on-
derdeel van het proces (uitvoeren literatuuronder-
zoek, schrijven, bespreken en aanscherpen van daar-
op gebaseerde concept conclusies en aanbevelingen)
binnen maximaal 6 maanden (inclusief tussenliggen-
de zomerperiode) af te ronden.

Het oponthoud kwam vooral voort uit omringende,
vanuit de inhoud gezien secundaire processen, zoals
mandatering, consultatie en autorisatie. Hoewel er al
enige tijd wordt gesproken over levende richtlijnen
en de daarvan afgeleide voorkeur voor modulair revi-
seren, staat de hiervoor benodigde herinrichting van
dergelijke processen nog in de kinderschoenen. Aan-
gezien er nog geen richtlijn voor levende richtlijnen
was en er dus improvisatie nodig was, maakte de
richtlijnwerkgroep enkele achteraf gezien - met de er-
varing van nu - ongelukkige keuzes. Het gaat te ver
om hier in deze context diep op in te gaan, maar en-
kele op onze ervaringen gebaseerde aanbevelingen
zijn hieronder samengevat.

Conclusie

De gedeeltelijk gereviseerde multidisciplinaire richt-
lijn Oesofaguscarcinoom bevat een aantal nieuwe of
aangepaste aanbevelingen gericht op verdere verbete-
ring van kwaliteit van zorg voor mensen met (verden-
king op) oesofaguscarcinoom.

Naast de inhoudelijke opbrengst leidde de revisie ook
tot bijgestelde inzichten op het gebied van modulair
reviseren.

Tabel 6. Aanbevelingen met betrekking tot modulair onderhoud richtlijnen.

- Overweeg richtljnwerkgroepen een verlengd mandaat van (ten minste) 3 tot 4 jaar te geven. Laat deze werkgroepen uit eigen
gelederen een (multidisciplinaire) kerngroep kiezen. Laat deze kerngroep (jaarlijks) monitoren en adviseren aan betrokken ver-
enigingen welke ontwikkelingen (nieuwe knelpunten en/of nieuw wetenschappelijk bewijs die mogelijk leiden tot andere aan-
bevelingen) om revisie van specifieke onderdelen van een richtlijn vragen. Richt hiertoe een permanent doorlopende knelpun-
feninventarisatie in; een virtueel loket waar iedereen onderbouwde suggesties voor noodzakelijk onderhoud kan indienen.

- Laat ruimte voor brede consultatie van het veld (niet alleen van betrokken verenigingen, maar bijvoorbeeld ook van regionale
werkgroepen en individuele betrokkenen). Brede consultatie blijft belangrijk, ook om te voorkomen dat inhoudelijke discus-
sies gaan doorlopen naar de autorisatiefase. In verband daarmee zijn ook representativiteit van gemandateerde werkgroep-
leden en hun terugkoppeling aan mandaterende verenigingen aandachtspunten.

- Spreek vooraf per module af welke vereniging(en) bij autorisatie daarvan betrokken wil(len) worden. Anders dan bij (totale)
revisies van gehele (multidisciplinaire) richtlijnen, is het bij modulaire revisies niet altijd per se noodzakelijk dat alle bij de richt-
lijn betrokken verenigingen ook alle afzonderlijke modules bij tussentijdse revisies autoriseren.
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toegenomen traanproductie, veneuze trombo-embolie, dyspnoe, rinitis, rectale bloeding, stomatitis,
obstipatie, misselijkheid, braken, wondgenezingscomplicaties, exfoliatieve dermatitis, droge huid,
huidverkleuring, artralgie, proteinurie, ovariumfalen, pyrexie, pijn en slijmvliesontsteking. Afleverstatus:
U.R. Op verstrekking van dit geneesmiddel bestaat aanspraak krachtens de wettelijke sociale ziekte-
kostenverzekeringen. Bezoek onze website www.roche.nl voor de uitgebreide en meest recente product-
informatie. Beroepsbeoefenaren in de gezondheidszorg wordt verzocht alle vermoedelijke bijwerkingen
te melden. Neem voor het melden van bijwerkingen en/of voor medische informatie contact op met
Roche Nederland B.V., Postbus 44, 3440 AA Woerden, 0348-438171. Voor Roche Oncology services zie
www.rocheoncology.nl. Datum: 11/2014 (v4).
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