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arianne, een 51-jarige kassierster, is na
het zien van de ‘Pink October’-campagne
overtuigd van het nut van een scree-
ningsmammografie en laat, net als veel
andere vrouwen tussen 50 en 69 jaar
oud, “naar haar borsten kijken”. Op haar allereerste mam-
mografie worden verdachte kleine verkalkingen gezien in
de rechterborst... Marianne ondergaat een echogeleid biopt
van deze kalkspatjes. Het histopathologische onderzoek
toont een laaggradig ductaal carcinoma in situ (DCIS) aan.
Totaal ontredderd klopt Marianne aan bij haar huisarts:
“Dokter, ga ik nu sterven aan borstkanker?”

Zoals Marianne zijn er jaarlijks veel dames in Belgié.
Anno 2024 is ongeveer één op vijf borsttumoren die gede-
tecteerd worden door screeningsmammografie een DCIS.
In de jaren 70 presenteerde slechts 1 op 200 borstkanker-
patiénten zich met een DCIS. Dergelijke patiéntes hadden
een symptomatisch DCIS met tepelvochtverlies, een palpa-
bele massa en/of een huidintrekking. Door het invoeren van
de borstkankerscreening, is het aantal asymptomatische
DCIS in de afgelopen decennia exponentieel toegenomen.

DCIS is een proliferatie van atypische cellen die be-
perkt blijft tot de afvoerkanalen van de melkklier, zonder
infiltratie van het omringende bind- en vetweefsel. Doordat
de basale membraan van deze melkkanalen intact blijft,
kan een DCIS per definitie geen aanleiding geven tot uit-
zaaiingen, noch in de regionale lymfeklieren, noch in orga-
nen op afstand. Invasieve borstkanker daarentegen, wordt
gekenmerkt door infiltratie van het borststeunweefsel door
atypische cellen, en heeft dus de capaciteit om lymfe- en
bloedvaten te infiltreren en zo uitzaaiingen te veroorzaken.

Omdat DCIS beschouwd wordt als een niet-obligate
voorloper van invasieve borstkanker, bestaat de behan-
deling momenteel uit heelkundige excisie, vaak gevolgd
door bestraling, en al dan niet hormonale therapie (afhan-
kelijk van de aan- of afwezigheid van hormoonreceptoren
in het DCIS). De behandeling van DCIS, een niet-invasieve
tumor, is dus vrij gelijkaardig aan de behandeling van in-

al carcinoma
de borst

voornamelijk Angelsaksische, literatuur over risicopercep-
tie omtrent DCIS toont aan dat deze vergelijkbare behande-
ling een vertekende risicoperceptie veroorzaakt bij zowel
DCIS-patiénten als hun artsen, met overschatting van het
risico om te sterven aan borstkanker (1-3).

Grootschalige studies over risicoperceptie bij Europese
DCIS-patiénten en zorgverleners zijn momenteel onbestaan-
de (3). Toekomstig onderzoek door middel van vragenlijsten
zou dit in kaart moeten brengen, om zo beter in te spelen op
de huidige noden van patiénten en zorgverleners. Momenteel
wordt de arts-patiéntcommunicatie ook sterk bemoeilijkt
door de vele onzekerheden waarmee DCIS gepaard gaat.
Hoewel DCIS als niet-obligate voorloper van invasieve borst-
kanker beschouwd wordt, is het vandaag nog steeds onmo-
gelijk om te voorspellen welke DCIS in staat is om te evolu-
eren naar een invasieve borstkanker, en welke niet, als deze
DCIS niet geopereerd zouden worden (4). Moest er een der-
gelijke diagnostische test bestaan, dan zou de huidige ‘one
size fits all-behandeling kunnen evolueren naar gepersonali-
seerde therapie (4). Actieve opvolging (zogenaamd ‘watchful
waiting’ of ‘active surveillance’) zou dan zelfs een valide op-
tie kunnen worden voor ‘laag-risico-patiénten. Toekomstig
onderzoek moet deze hiaten in onze kennis opvullen.

Dr. Mieke Van Bockstal

Afdeling pathologie, Cliniques Universitaires Saint-Luc, Brussel
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