NTtdK maart 2007

—

Bien etonné de se
trouver ensemble

Reinie Kaas

Sinds een aantal jaren ben ik overtuigd lid van de Vereniging tegen de
Kwakzalverij. Wie schetst dus mijn verbazing dat ik in het jubileumboek
Kwakzalverij, 125 jaar medische folklore! moest lezen dat mijn werk wordt

gezien als bedrog.

e stelling wordt verdedigd in hoofdstuk 14,

‘Kankerscreening: de bijsluiter’, waar Luc
Bonneux zegt dat ‘de bekwame bedrieger is
gespecialiseerd in het behandelen van ziekten
bij mensen die niet ziek zijn. En daarmee be-
staat er ongezellig veel overeenkomst met
screeningsgeneeskunde.” De bekwame bedrie-
ger (= dr Knock = de kwakzalver) redt iedereen
het leven, dankzij tijdige diagnoses en ingrij-
pende behandelingen.
Ik heb geleerd dat het ware verschil tussen
kwakzalverij en de reguliere geneeskunde be-
staat uit de bereidheid om de effectiviteit van
een behandeling op wetenschappelijke wijze te
toetsen. De toetsing bestaat uit vergelijking van
verschillende behandelingen of diagnostiek-
vormen (gerandomiseerde klinische trials) in
twee gelijkwaardige groepen van patienten. De
daling van de borstkankersterfte door het be-
volkingsonderzoek naar borstkanker is zo be-
wezen??. Reductie van de borstkankersterfte
van 39% wordt gevonden in Zweeds gerando-
miseerd onderzoek®.
Mijn werk bestaat uit het screenen van vrou-
wen met een verhoogd risico op het krijgen van
borstkanker. Deels gaat het om vrouwen die al
een keer behandeld zijn voor borstkanker en
een vergrote kans hebben op kanker in de an-
dere borst. Deels zijn het vrouwen die op grond
van de familiegeschiedenis wat betreft borst-
(en eierstok-) kanker een verhoogd risico heb-
ben. Van deze laatste groep worden ongeveer
acht per 1000 vrouwen per jaar gediagnosti-
ceerd met borstkanker. De gevonden ziektesta-
dia met deze screening doen niet onder voor de
stadia gevonden bij bevolkingsonderzoek. On-
derzoek daarover is onderdeel van mijn proef-
schrift: Watchful waiting®.
Bonneux geeft geen literatuurverwijzingen waar-
op hij zijn mening, ‘kankerscreening kan vrijwel
gelijk gesteld worden aan kwakzalverij’, stoelt.
Dat is jammer want wat hij precies bedoelt moet
nu geraden worden. Hij zegt o.a. ‘het kan zijn dat
vrouwen worden bedrogen door schaamteloos
eenzijdige gezondheidsoplichting’.

Een deel van zijn betoog komt mogelijk uit de
koker van Goetzsche et al, Deense onderzoe-
kers die keken naar de totale sterfte in plaats
van de sterfte aan borstkanker. Ze vonden nau-
welijks verschil in sterfte tussen gescreende en
ongescreende vrouwen. Dit is echter appels
met peren vergelijken; met borstkanker-scree-
ning vind je geen hart- en vaatziekten.

Een ander deel van het betoog betreft de onge-
nuanceerde en fatalistische uitspraken over
‘treuzelaars’ (=langzaam groeiende kankers),
‘goedaardige letsels” (carcinoma in situ?) en
‘kleine gezwellen die nog niet de potentie heb-
ben uit te groeien tot een fatale aandoening. De
afweer ruimt ze wel op en anders zijn er toch al
microscopische uitzaaiingen’.

Een borstkanker (infiltrerend ductaal carci-
noom) begint obligaat met de groei van kan-
kercellen in het slijmvlies van de klierbuizen
(ducti) of klierlobjes (lobuli) van het borstweef-
sel. Als deze kankercellen beperkt zijn tot dit
slijmvlies (ductaal carcinoom in situ: DCIS) dan
is genezing door operatie voor 100% mogelijk
want de kankercellen maken nog geen contact
met bloed- en of lymfevaten in het steunweef-
sel van de borst. Dat betekent dat tumorcellen
niet kunnen worden vervoerd met bloed en
lymfe om elders uit te zaaien. Noemt Bonneux
dit stadium van borstkanker ‘een goedaardig
letsel’?

Met het bevolkingsonderzoek wordt meer
DCIS gevonden dan bij niet-gescreende vrou-
wen (13% versus 4,5%)°. Het meer vinden van
DCIS bij screening moet gezien worden als
downstaging van de borstkanker’, en niet als
‘goedaardig letsel’. Onder het microscoop zijn
DCIS-cellen niet verschillend van die van een
infiltrerende kanker. Als wordt gewacht totdat
deze cellen door de scheiding tussen slijmvlies
en steunweefsel infiltreren, dan pas is er kans
op uitzaaiingen. Wachten op het immuun-
systeem heeft niet geweldig veel zin.

Een ander voorbeeld, uit de praktijk van ons
ziekenhuis. Een aantal vrouwen met een fami-
liegeschiedenis van borstkanker heeft een gen-



mutatie waardoor ze een heel hoog levenslang
risico (85%) op borstkanker hebben. Daarom
wordt aan hen risicoreducerende chirurgie aan-
geboden. Bij een aantal vrouwen dat kiest voor
deze operatie wordt onverwacht toch een klei-
ne borstkanker gevonden. In 86% van deze on-
verwacht gevonden borstkankers is het DCIS.
Maar bij de gendraagsters die gescreend wor-
den en waarbij te enigertijd een borstkanker
wordt gediagnosticeerd, wordt slechts bij 10%
DCIS gevonden. Als de borstkanker bij de
screening aan het licht komt is het gevorderd
tot een infiltrerende kanker, vaak van de agres-
sieve soort. Goedaardig letsel?

DCIS of een kleine, niet te voelen tumor, het
groeit altijd uit tot iets fataals, alleen weet nie-
mand hoe lang dat gaat duren. Hoe zat het met
Sylvia Millecam? Heeft het immuunsysteem
haar geholpen?

Ja, intervalkankers zijn helaas de aggressievere
kankers, die binnen het screeningsinterval van
twee jaar aan het licht komen, dat wil zeggen
dat de vrouw tussendoor een bultje in haar
borst voelt, wat niet zichtbaar was op het eer-
der gemaakte mammogram. De radioloog heeft
deze lesies lang niet allemaal gemist, want ook
met voorkennis van de plaats van de tumor is
er vaak geen afwijking te zien op het eerdere
screenings-mammogram. Dit is helaas een van
de negatieve kanten van de screening, maar
niet per se een argument tegen. Als een vrouw
is voorbereid op die mogelijkheid, onder ande-
re door middel van de bijsluiter, en regelmatig
borstzelfonderzoek doet, dan hoeft de borst-
kanker niet heel veel groter te worden gevon-
den dan met mammografie.

Een ander argument van Bonneux is de ver-
onderstelling dat de overleden vrouw een an-
dere doodsoorzaak heeft gekregen waardoor
de borstkankersterfte daalt. Zo oneerlijk zijn
naar mijn idee de Nederlandse artsen die de
overlijdenspapieren invullen niet. Vaak zijn de
schouwende artsen ook andere artsen dan de-
genen die ooit bij de borstkanker-screening wa-
ren betrokken. Ongeloofwaardig dus.

Twee Amerikaanse studies laten aardige cijfers
zien: Harris® vond dat de kans voor een vrouw
die niet wordt gescreend, maar wel in de ko-
mende 10 jaar een borstkanker krijgt en daar in
de daarop volgende 15-20 jaar aan overlijdt
voor een 40 jarige vrouw 0,8% is en voor een
70 jarige vrouw 2,5%. De kans dat een vrouw
van 45 jaar in de komende 20 jaar overlijdt aan
hart- en vaatziekten is 2,4%, dat is dus 3 keer zo
groot dan overlijden aan borstkanker. Een
onderzoek van Spencer? laat zien dat 77% van
de borstkankerdoden die overleden tussen

1995-2002 vrouwen betrof die niet hadden mee-
gedaan aan screening. Als screening niet uit-
maakt zou dit toch gelijk moeten zijn tussen ge-
screenden en ongescreenden?

Bonneux beweert dat het niet nodig is om een
proefschrift te hebben (schrijven) om te besef-
fen dat de daling van de sterfte met 0,5%
(1/200 vrouwen) veel te klein is om toe te kun-
nen wijzen aan de effecten van screening. Tja
bij het schrijven van een proefschrift vergelijk je
de sterfte van de ziekte die je onderzoekt niet
met de totale sterfte. Je onderzoekt of er een
verschil is in sterfte aan borstkanker tussen de
groep vrouwen die wel en die niet gescreend
zijn. Het proefschrift dat ik schreef (Watchful
waiting®) over screening, (hoewel het effect op
de overleving nog niet is onderzocht), laat sta-
dia zien die kleiner zijn dan die bij symptoma-
tische vrouwen. En met lagere stadia is er een
bewezen betere overleving®.

Nog meer onderzoek is gedaan: naar over-dia-
gnose waaronder wordt verstaan kankers die
nooit symptomatisch zouden zijn geworden.
Zackrisson et al.!® onderzochten of na een be-
paalde periode van follow-up in de gescreende
groep meer borstkankers waren gediagnosti-
ceerd dan in de controle groep. Ze vonden 10%
meer diagnoses bij de groep vrouwen die 55-69
jaar oud waren bij de randomisatie in de
Malmg-screenings trial. Als verklaring geven
ze dat een deel van de vrouwen in de onge-
screende groep geen klinische tekenen van
borstkanker hebben gekregen omdat ze al eer-
der waren overleden aan een andere oorzaak.
En mogelijk zijn er enkele gevallen geweest
waar de borstkanker indolent was.

Een opmerking over de stelling dat antikwak
strijd ook strijd is tegen medicalisatie van de
samenleving. Bonneux vindt dat de vrouwen
moeten worden opgevoed, wat betekent dat bij
de (borst)kankerscreening een goede bijsluiter
hoort.

De bestaande bijsluiter zegt correct dat het
doel is, het verlagen van de borstkankersterfte
door het ontdekken van een kanker in een
vroeg stadium, met een grotere kans om te ge-
nezen van borstkanker. Ze zeggen dat onge-
veer tweederde van de borstkankers bij vrou-
wen van 50-75 jaar gevonden wordt door de
screening. Ook wordt gezegd dat bij 1% van de
vrouwen nader onderzoek moet gebeuren,
waarbij de afwijking in ongeveer 60%
goedaardig is'l.

Betekent de zin ‘opvoeden tot zelfstandigheid
en leren omgaan met risico’s” dat de vrouwen
zich niet moeten laten screenen en rustig moe-
ten afwachten tot de borstkanker wel fataal is
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geworden? Waarna ze nog jarenlang chronisch
ziek kunnen zijn, omdat de meeste vrouwen
niet binnen een of enkele jaren overlijden aan
de uitzaaiingen? Is dat niet eerder aanzetten
tot kwakzalverij? (zie het voorbeeld Millecam).
Via wetenschap streeft men ernaar dichter bij
de waarheid te komen, maar het eindpunt
van de waarheid ligt in het oneindige. De
waarheid is een asymptoot die men zo goed
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mogelijk kan benaderen, maar nimmer ten
volle kan bereiken.!?

De kwakzalverij gebruikt die mogelijkheid tot
waarheidsvinding niet, die hebben de waar-
heid in pacht. ®

Muw. dr. R.Kaas is als zaalarts en screeningsarts
voor vrouwen met een verhoogd risico op borstkan-
ker verbonden aan het NKI-AvL.
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