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A(nna) 39 jaar B(erend) 84 jaar oud

 manager in bedrijf * gepensioneerd belastingdienst
° jong gezin * VIOUuw VOFig jaar Overleden
« speelt violist * kinderen en kleinkinderen

e geen comobiditeit * tuiniert graag
(v * matige comorpiaitert
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Wat is jong en wat is oud?
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* Kalenderleeftijd
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* Biologische leeftijd — G8 screening tool
— Leeftijd, eetlust, BMI, gewichtsverlies

— Mobiliteit, multimedicatie, neuropsychiatrisch, conditie vgl

 Sociale context
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Epidemiologie
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Early Onset Colorectal Cancer - EOCRC

* Meer linkszijdig

e Stijging meer bij mannen

 Meer ongedifferentieerd (zegelring, mucineus)

e Andere mutaties (BRAF) — erfelijk/vooral sporadisch
* Slechtere stadia — biologie & delay

Incidence rate of EOCRC, SEER 1976-2018

— microbioom?
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e Qorzaak stijging?
— ‘exposoom’, birth cohort effect, jaren 90

Observed incidence
per 100,000 individuals
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e veranderd ontlastingspatroon * veranderd ontlastingpatroon
* delay patient * huisarts
* delay huisarts e coloscopie

— stress — IBS — voedselintolerantie

e coloscopie
-
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Behandeling: tumor — draagkracht - behandeldoelen
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e fertiliteit e cognitie
e seksualiteit * mobiliteit
* gezin * voeding/spiermassa
* werk e polyfarmacie
e |ate toxiciteit e sociale steun
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Mortaliteit TME chirurgie
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Mortality Rate (%)

Acute colonchirurgie - mortaliteit

- Vaak oudere patiente
- Slechte conditie — catabool

o
o - Resectie en anastomose
. Eerst decompressie

10% - stent/stoma

0% _2%

- Damage control

Elective Surgery Acute Obstruction Acute Perforation

Clinical Presentation

- Later optimale resectie
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Abdominale chirurgie — chirurgische stress

1 e * Jonge patienten

Surgical
Stress

100 % A

— minder comorbidity

75 % -

Frail + interventions - minder Complications

50 9%

— meer functional reserve
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25 % -

* verdragen beter

— surgical stress

0% -

BEFORE DURING AFTER
SURGERY SURGERY SURGERY

— complicaties
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stent — stoma — Hartmann’s — segmental resection
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* genezing

e werk

* gezin

e seksualiteit

* |ate toxiciteit

e geen stoma
-
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Behandeldoelen

* veilige behandeling

 minimaal invasief .
* oncologisch goed o
* RO resectie .
* |ate toxiciteit .

zelfstandig blijven
cognitief functioneren
genezing

geen stoma

weinig behandellast




What is important for patients?

Rectal cancer - Choice based conjoint experiment

. Patients (n=94) . Clinicians (n=128) .

— - colostomy worries about cancer recurrence G —
: : : : 21
— . faecal incontinence 20 fecal incontinence
> - urinary dysfunction 20 sexual dysfunction 15
- : : 12
worries about cancer recurrence 18 wurinary dysfunction
- sexual dysfunction 11 colostomy 11
- to live longer 6 tolive longer 10

Patients highly value QoL and avoiding a stoma, more than their doctors

Don’t assume, ask!
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Gemetastaseerd crc

Synchroon gemetastaseerd crc — 3 lever, 1 long

Multidisciplinair overleg
— “gaan we dit curatief behandelen of palliatief? "~
— “tja, meneer is wel 84, leven houdt keer op”

Klachten primaire tumor?

Niet altijd: jong = curatief, oud = palliatief

* Dichotome upfront indeling? En wat is palliatief?
- -
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Behandelopties?

e Supportive care - afwachten
e Klachten van primaire tumor: bestralen, stent, chirurgie
e Starten systeemtherapie: cap mono, doublet, triplet
Al dan niet gevolgd door locale behandeling
— Chirurgie, RT, ablatie
* ‘tijd kopen om biologie te zien’
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Keuzehulp in gemetastaseerd crc

ﬁ 1. Uitreikvel [3 2. Keuzehulp 3. Samenvatting 4. Teamrapportage

Bespreek de behandelopties Denk er thuis rustig over na Bespreek de afwegingen en Krijg inzicht in het effect en
en nodig uit om samen te en maak een persoonlijke beslis samen welke maak het een goede
beslissen. afweging. behandeling het beste past. gewoonte met het hele team.

Op het uitreikvel staan de De informatie in de online De samenvatting toont in Teamrapportages geven tips
behandelopties overzichtelijk keuzehulp is altijd één oogopslag de en laten zien hoe goed
bij elkaar. onafhankelijk en up-to-date. persoonlijke afwegingen. samen beslissen gaat.

T
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Orgaan sparende behandeling rectumcarcinoom

Watch & Wait
Even smaller Smaller tumors Large tumors
* |ocal excision e ‘additional RTx’ e ‘standard RTX’

* Completion TME? e functional indication * oncological indication
° ? .
ETI'I , e primary organ pres. * secondary organ preserv.
° OlIoOW Uup: . . .
g * +/-local excision  Watch & Wait

* primary organ pres.
>50%
>75% 10-25%

(1 maasticitume: — Qrgan Preservation



Primaire orgaansparing — decision making
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ESMO Clinical Practice Guideline 2025

Localised rectal cancer in lower or middle third of
rectum when surgery is intended

Localised rectal cancer in lower or middle third of

rectum when organ preservation is intended

! !

High-risk cT1-cT2 NO cT1-cT2 N+ or ¢T3
criteria®

SCRT [I, 8] CRT + endorectal
CHE fi, B} brachytherapy® [, A]
TNT: [1.A)
INT[LA]

Restaging (MRI,
endoscopy, DRE) [1, A]

—

cT2 N+

criteria®
¢T3 NO or N1

cT1 N+ or
cT2 NO

TME (i1, A] TME (il, A] TME (if “:l"’:'e third) Neoadjuvant Neoadjuvant

LE® (I, A] (i, Al ChT> [1, AJ: SCRT [1, A]
* CAPOX Neoadjuvant
* FOLFOX CRT [I,A]

!

Adjuvant ChT* [I, A]:
* Fluoropyrimidine + TME (IIl, A]
oxaliplatin

+

Watch and wait
LA

Salvage resection
in case of local

TME Il A]

No ¢CR
LE'[1,A)

TME (I, A]

g

ﬁ"—

Adjuvant CRT® [ill, A]

<
®
<
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Adjuvant CRT®* Adjuvant ChT [V, BJ:

[, A} * Fluoropyrimidine +
oxaliplatin

Adjuvant ChT* {1, BJ:

* Fluoropyrimidine-oxaliplatin

regrowth [IV, A}
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Overwegingen

* Oncologische uitkomsten: genezing, locale controle
* Functionele uitkomsten:

— Stoma, anorectale functie

— Urogenitale functie
* Behandelintensiteit, duur, follow-up

 Gezin, werk, sociaal, ......
B
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Vers van de pers:
ook voor rectumcarcinoom nu keuzehulp!

;t‘:)) Dikkedarmkanker keuzehulp

Inloggen Over keuzehulp Voor spec

Introductie

Voor specialist

De Dikkedarmkanker keuzehulp ondersteunt zorgprofessional en patiént in de spreekkamer én
thuis. Ga direct aan de slag met samen beslissen.

| © © De Dikkedarmkanker keuzehulp is voor alle patiénten
X = et gemetastaseerd colorectaalcarcinoom (mCRC) bij
E bespreken van:
(L -

= start eerstelijns behandeling (cok bij inductie
behandeling)

Probeer de Dikkedarmkanker keuzehulp = switch van behandeling vanwege progressie of

samen met jouw patiénten. Vraag kosteloos toxiciteit

een proefpakket aan.

‘ﬁ Zo past de keuzehulp in de dagelijkse praktijk:

Proefpakket aanvragen ~ Uitreikwvel ~ Samenvatting
~ Online keuzehulp ~ Teamrapportages
Benieuwd naar onze andere keuzehulpen? Bekijk cOo De keuzehulp is in gebruik bij 26 ziekenhuizen. Zo werkt
het volledige aanbod. Met zorg geimplementeerd: TEA succesvol implementeren.
HIE S8g 200+ - . . .
H 2 _ ' ' ' ¢y Zorgvuldig ontwikkeld volgens de leidraad. Lees meer
ziekenhuizen teams AL over deze keuzehulp,

(!{ Maastricht UMC+



Impact behandelen jonge patienten op dokter

e Emotional stress
 Fear of failure
e Less data available

* Moral/ethical challenges
* maximizing survival chances vs Qol, fertility, pregnancy

e Grief and loss
e Surgical decision making - communication
* Burnout — compassion fatigue

Training and supporting surgeons
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Conclusie: behandeling
Tumor — draagkracht — behandeldoelen

. "“Tumor: enige verschillen
* Draagkracht: forse verschillen — screenen frailty
e Chirurgie is veel veiliger geworden
* Behandeldoelen: forse verschillen —inviduele variatie
* Don’t assume, ask
* Huidig MDO leent zich niet goed voor, update nodig

* Personalisatie — shared decision making
T
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