INPACT

Implementation of Nutritional support and Physical Activity during Cancer Treatment

Sinds 2011 ben ik werkzaam als lever -en pancreaschirurg. In mijn praktijk word ik dagelijks
geconfronteerd met patiénten met tumoren van de pancreas, lever en patiénten met leveruitzaaiingen
van darmkanker. Ik heb sinds dag 1 van mijn carriere steeds alle data van alle ingrepen bijgehouden
wat resulteerde in meer dan 150 publicaties als auteur of co-auteur. In 2022 verdedigde ik met succes
mijn doctoraatsthesis: “Improving outcomes in hepatobiliary surgery in the era of minimally invasive
surgery”. Het merendeel van mijn publicaties alsook mijn thesisboek handelen over het verbeteren
van de chirurgische technieken en verminderen van complicaties, bloedverlies, ligdag. In expertcentra
in Europa worden zo’n 30% van alle leveroperaties via kijkoperatie verricht (1). In mijn praktijk wordt
zo’n 76% van alle leveroperaties via kijkoperatie geopereerd en sinds de introductie van robotische
leveroperaties is dit momenteel 89%. Daardoor is de mediane ligdag verkort tot 3 dagen (2). De laatste
jaren ben ik me gaan verdiepen in de literatuur hoe we de patiént beter kunnen voorbereiden naar
een ingreep. Door nieuwe chirurgische technieken zoals robotchirurgie te combineren met een stevig
prehabilitatie traject kunnen we ervoor zorgen dat de patiént beter “aan de start” komt maar ook het
ganse herstel -en genezingsproces vlotter kan doorlopen met minder kans op verwikkelingen.
De patiént wordt vanuit een breder perspectief benaderd, niet louter as patiént X met tumor Y in
orgaan Z... Prehabilitatie maakt deel uit van een geintegreerde patiéntgerichte benadering.

Wat is prehabilitatie

In 2020 werden bijna 70 000 nieuwe diagnoses van kanker gesteld in Belgié, iets meer dan 35 000
nieuwe gevallen bij mannen en iets minder dan 32 000 nieuwe gevallen bij vrouwen. Het is aangetoond
dat fysische activiteit het risico op de ontwikkeling van verschillende kankertypes significant doet
afnemen (3,4). Fysische activiteit is eveneens geassocieerd met een lagere kans op kankerrecidief en
kankerspecifieke mortaliteit (5-7).

De laatste jaren ziet men in de wetenschappelijke literatuur een toenemend aantal publicaties over
“prehabilitatie” bij kankerpatiénten. Prehabilitatie is een complex multidisciplinair proces met als doel
de fysieke conditie van patiénten te optimaliseren tussen het tijdstip van de diagnose van kanker en
de dag van de behandeling (meestal heelkunde of chemotherapie).

De 3 pijlers van prehabilitatie zijn:
- optimaliseren van de nutritionele toestand (nutritie)
- fysische activiteit of fysiotherapie
- psychische ondersteuning en helpen met de coping mechanismen bij kankerdiagnose.

Daarnaast gaat men uiteraard de behandeling van vooraf bestaande comorbiditeit zo goed mogelijk
op punt stellen en eveneens eventuele verslaving aan tabak en alcohol aanpakken (8).

De laatste twee decennia wordt meer en meer onderzoek gedaan naar manieren om postoperatieve
complicaties te voorkomen en nefaste nevenwerkingen van kankerbehandelingen (systeemtherapie
of chemotherapie) te beperken. Prehabilitatie is erop gericht de functionele capaciteit en nutritionele
toestand van de patiént te verbeteren om zo het postoperatief herstel te bevorderen (figuur 1). Twee
recent gepubliceerde gerandomiseerde studies beschrijven een 50% reductie van complicaties na



prehabilitatie in hoog risico patiénten die majeure abdominale oncologische chirurgie ondergaan
(9,10).
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Figuur 1. Conceptueel model dat de theoretische voordelen van prehabilitatie voorstelt.
Prehab: prehabilitatie.

Verbeterde cardiorespiratoire fitheid op het moment dat de patiént een heelkundige ingreep of
chemobehandeling dient te ondergaan zorgt voor een toename van de fysiologische reserve van de
patiént en een betere weerstand om de fysieke stress gerelateerd aan chirurgie of systeemtherapie te
doorstaan (11).

Naast de literatuur die aantoont dat prehabilitatie kan zorgen voor verminderde complicaties, een
vlotter herstel en een kortere hospitalisatie, zijn er de laatste jaren een aantal publicaties verschenen
die eveneens een betere kankervrije overleving aantonen alsook minder herval bij patienten die
prehabilitatie hebben ondergaan (12-14).

In 50 a 80% van de patiénten met een kankerdiagnose is er een graad van malnutritie, die werd
aangetoond in verschillende studies (15). De graad van malnutritie is vaak proportioneel met het
stadium van de kanker maar ook vaak geassocieerd met bepaalde types van kanker. Zo zijn
bijvoorbeeld patiénten met pancreastumoren of slokdarmtumoren heel vaak in een toestand van
cachexie. Ondanks deze cijfers heeft een vrij recente review aangetoond dat in minder dan 40% van
alle gepubliceerde studies een nutritionele screening gebeurt en dat daarenboven in de meeste studies
deze screening gebeurt op basis van niet-gevalideerde screeningmethodes (16). Bij patiénten met
uitgebreide rectumtumoren werd recent aangetoond in een grote multicentrische observationele
studie dat sarcopenie en hypoalbuminemie negatief geassocieerd zijn met de tumorrespons op de
preoperatieve chemoradiotherapie (17). Daarentegen toont een andere paper aan dat prehabilitatie
kan leiden tot een betere tumorregressie na neoadjuvante chemoradiotherapie in lokaal uitgebreide
rectumtumoren (16). Het verlies aan spiermassa al of niet gepaard gaande met verlies aan vetmassa
bij kankerpatiénten is bovendien een voorspellende factor voor postoperatieve complicaties en
mortaliteit (19, 20). Een onderdeel van een vooruitstrevend prehabilitatieprogramma zal er dus in
bestaan om een nutritionele screening en evaluatie van elke patiént te verrichten zowel klinisch als op



basis van reeds gebeurde beeldvorming. Aanvullend kunnen we gebruik maken van DEXA-scan (dual-
energy x-ray absorptiometry) om de vetmassa, vetvrijmassa en botdensiteit te bepalen bij patiénten.
De meeste kankerpatiénten hebben ook reeds conventionele beeldvorming onder vorm van CT-scan
of MRI waarbij onder andere evaluatie van de musculus psoas kan gebeuren.

Wat opvalt in de literatuur is dat er een enorme variatie is wat betreft de prehabilitatieprogramma’s.
Bepaalde centra focussen op cardio-oefeningen, anderen bouwen eveneens spierversterkende
oefeningen in het programma in.

INPACT (Implementation of Nutritional support and Physical Activity during Cancer Treatment

Met het INPACT prehabilitieproject zouden we in West-Vlaanderen een center of excellence voor
prehabilitatie oprichten. De bedoeling van INPACT is een multimodaal gepersonaliseerd programma
te ontwikkelen voor kankerprehabilitatie waarbij de patiént centraal staat. Patiénten die bij INPACT
het programma wensen te volgen zullen een volledige screening krijgen waarbij de baseline fysieke
conditie van de patiént wordt gescreend aan de hand van gestandaardiseerde tests. De nutritionele
status wordt eveneens bepaald zowel op basis van klinische tests, beeldvorming (DEXA-scan) als
biochemische parameters (labowaarden). De functionele status van de patient wordt nauwkeurig
bepaald waarna een prehabilitatie programma wordt opgesteld. De bedoeling is om bij elke patient
alle basiswaarden te registreren in een database en te kijken hoe deze evolueren in de weken dat de
patient het prehabilitatie programma ondergaat. Het gaat hierbij zowel over waarden die de patiént
zijn conditie weergeven op biochemisch niveau (labo), fysisch niveau (VO2 Max, 6 minuten wandeltest,
maximale hartslag, ...) alsook bepaalde technische onderzoeken waarbij de lichaamssamenstelling van
de patient exact kan worden bepaald (DEXA-scan, metingen op beeldvorming die reeds beschikbaar is
bvb: diameter van de psoasspier).

De bedoeling is om al deze tests op bepaalde punten gedurende het traject te herhalen om op deze
manier de volledige status van de patient te kunnen bepalen en het effect van het prehabilitatie
programma hierop. Alle data die geregistreerd wordt zal worden gebruikt voor wetenschappelijke
studies omtrent prehabilitatie. Indien voldoende patiéntenaanbod kunnen we immers op basis van
vergelijkende studies eveneens bepalen welk prehabilitatietraject het beste resultaat heeft voor de
patient zowel wat betreft zijn fysieke conditie, spieropbouw als ook nutritionele toestand. De
bedoeling van INPACT is dus om een center of excellence te worden op gebied van prehabilitatie. Op
wetenschappelijk onderbouwde manier streven we er naar om de fysieke conditie van de patient en
nutritionele status in zo goed mogelijke toestand te brengen als voorbereiding naar een ingreep of
andere kankerbehandeling (systeemtherapie). Het ontwikkelen van een software platform dat alle
registratie toelaat zal hierbij ook een belangrijke component zijn.

Het INPACT project is een ecosysteem waar mensen die zich toeleggen op bewegingsleer, nutritie
alsook bedrijven gespecialiseerd in innovatie en ontwikkeling van dataregistratie kunnen
samenwerken. INPACT kent eigenlijk 3 niveaus (figuur 2):
1. het patientenniveau, hiermee bedoelen we het prehabilitatietraject dat aan elke patiént wordt
aangeboden. Doel van INPACT op korte -en middellange termijn is:
- reductie van postoperatieve complicaties
- verkorte duur van ziekenhuisverblijf
- sneller functioneel herstel
- betere tolerantie van chemotherapie
Op lange termijn beogen we in lijn met reeds gepubliceerde studies een positief effect te zien op
de kankervrije overleving.



het wetenschappelijke niveau waarbij alle data die van de patienten ter beschikking komt wordt
geanalyseerd en geévalueerd. De bedoeling is om wetenschappelijke studies te publiceren
omtrent onze opgedane kennis. Dit kan zowel gaan over het optimale traject om patiénten fysiek
voor te bereiden naar hun ingreep of andere kankerbehandeling toe maar kan eveneens gaan om
de evolutie van nutritionele toestand bij onze patiénten.

het educationele niveau. INPACT zou een educational hub kunnen worden waarbij een intense
samenwerking ontstaat met hogescholen en universiteiten. Studenten kunnen er onderzoek doen
naar het effect van prehabilitatie bij kankerpatiénten en kunnen eveneens een deel van hun
opleiding in het centrum krijgen. Hoogstwaarschijnlijk zal op middellange termijn een aparte tak
van oncorevalidatie of oncoprehabilitatie ontstaan voor kinesisten en eventueel zelfs mensen van
dieetleer. Vandaar dat INPACT een belangrijke centrum kan worden voor studies hieromtrent en
ook opleiding.

INPACT kan een centrum worden waarbij innovatie en technologie kan worden ingezet om het
prehabilitatie proces te registreren alsook te verbeteren. Ik denk hier aan wearables, apps die voor de
patiént zijn evolutie weergeven, onmiddellijke registratie van alle parameters.
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Wanneer we met het INPACT prehabilitatieproject een reductie van complicaties beogen kan dit vanuit
economisch standpunt ook een positief effect hebben op de totale kost van de gezondheidszorg door
de kosten te verminderen voor patiénten die kankeringrepen dienen te ondergaan. Er wordt de laatste
jaren aanzienlijke druk uitgeoefend op zorgverleners om tegelijkertijd de kwaliteit van hun
behandelingen te verbeteren en tegelijk de kosten te reduceren. Verschillende studies toonden aan
dat er een enorme kostenreductie kan bekomen worden bij complexe kankerchirurgie wanneer men
erin slaagt de complicaties de verminderen. Een paper die dit analyseerde voor 6 types majeure
kankerchirurgie (colonchirurgie, rectumchirurgie, lobectomie van de long, pneumectomie,
slokdarmchirurgie en pancreaschirurgie) toonde aan dat het optreden van respiratoire complicaties bij
deze types chirurgie zorgt voor een 50% toename van de totale kosten. Optreden van
decubituswonden (bij ondervoede patiénten), het overlijden van een patiént ten gevolge van ernstige
behandelbare complicaties, en door postoperatieve trombo-embolie verhoogde
ziekenhuisopnamekosten met >20% (21). Eén van de grootste studies omtrent de kost van
complicaties na majeure kankerchirurgie komt uit de USA. Deze studie van bijna 294.000 patiénten uit
de die majeure chirurgie ondergingen voor tumoren van colon, rectum, maag, pancreas, slokdarm of
lever toonde aan dat de kost van complicaties opliep tot 540 miljoen US dollar wat overeenkwam met
19.5% van het totale kostenpakket (gemiddeld zo’n 20.900 US dollar per patiént (22).
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