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Deel 1:

Wat is CLL? 
Hoe gaan we de diagnose stellen?



CLL= Chronische 
Lymfatische leukemie

CLL is een lymfoom of 
lymfeklierkanker

Lymfeklierkanker is een 
kanker die zijn oorsprong 
vindt in het lymfatische 

symsteem

Het lymfatisch systeem 
bestaat uit de 

lymfeklieren, milt, 
thymus, beenmerg en de 
verbindende lymfevaten



CLL= Chronische Lymfatische leukemie

CLL is een lymfoom of 
lymfeklierkanker

Lymfeklierkanker is een kanker die 
zijn oorsprong vindt in het 

lymfatische symsteem

Het lymfatisch systeem bestaat uit 
de lymfeklieren, milt, thymus, 
beenmerg en de verbindende 

lymfevaten

In dit lymfatisch systeem bevinden 
zich lymfocyten die ons moeten 

beschermen tegen 
lichaamsvreemde zaken (virussen, 
bacteriën maar ook tumorcellen)

Er zijn B- en T-lymfocyten 

Wanneer lymfocyten 
ongecontroleerd delen, zich blijven 

vermenigvuldigen en ook nog 
langer leven dan normaal, ontstaat 

een stapeling van abnormale 
lymfocyten  of een LYMFOOM



CLL
=

« indolent »
Non-

Hodgkin 
lymfoom

ontstaan uit
B-cellen



Hoe frequent is CLL?
±1% van alle nieuwe kankers

5%             
van alle 

kankers zijn 
lymfomen

50%           
van alle 

bloedkankers 
zijn 

lymfomen

50%           
van alle 

lymfomen 
zijn indolent 

50%           
van alle 

indolente 
lymfomen 

zijn CLL



Incidentie CLL in Belgium 2013-2018
(aantal nieuwe diagnosen /jaar)

• 2018: ± 850 nieuwe patiënten

• Gemiddelde leeftijd bij diagnose: 70 jaar

• M/V:  1.8

• Incidentie: ± 5/100.000 personen  

• Zeldzaam < 35 jaar

 Belgian Cancer Registry 2004-2018



Wat is de oorzaak van lymfomen?



Overleving CLL in België 2009-2018

  Belgian Cancer Registry 2004-2018 Belgian Cancer Registry 2004-2018

5j relatieve OS 10j relatieve OS

Mannen 92.8% 80.8%

Vrouwen 91.5% 82.7%



Hoe stellen we  de diagnose van CLL?

• Grondige anamnese
• Persoonlijk en familiaal

• Klinisch onderzoek



Symptomen die te wijten 
“kunnen” zijn aan lymfoom

• Asymtomatisch

• Symptomatisch

Kliervergrotingen
Kortademigheid, 

prikkelhoest, 
opgezet gelaat

Opgezette buik, 
minder eetlust, snel 

verzadigd na het 
eten, dikkere benen

B-symptomen: 
koorts, vermageren 

en nachtzweten
Vermoeidheid

Beenmergfalen: 
bleekheid, blauwe 

plekken

Meer infecties …



ANAMNESE: ECOG PERFORMANCE STATUS:
meet het niveau van functioneren van de patiënt

Score Beschrijving

0 Zonder beperking in staat alle normale activiteit uit te voeren

1 Beperkt in zware lichamelijke activiteit, maar ambulant en tot lichte arbeid in staat

2
In staat voor zichzelf te zorgen, maar niet in staat tot enig werk, 
meer dan 50% van de dag op de been

3 Slechts tot beperkte zelfverzorging in staat, meer dan 50% van de dag in bed of op stoel

4 Volledig hulpbehoevend, hele dag in bed of op stoel

Oken MM et al. Am J Clin Oncol. 1982;5(6):649-655.



Onderzoeken/testen

bij

diagnose/evolutie
van CLL



Bloedonderzoek bij vermoeden CLL 
Hoe stellen we de diagnose?
“aantonen van een monoclonale B-cel populatie passend bij CLL”

Microscopisch onderzoek van het bloed: 

gemakkelijk, snel, niet duur



BLOEDONDERZOEK bij CLL
• Bloedceltelling met WBC differentiatie

• Microscopisch onderzoek

• Celmerkeronderzoek

• Hemolyse parameters

• Ijzerstatus, vitamine B 12, foliumzuur

• C-reactief proteïne

• Lever- en nierfunctie, urinezuur

• LDH, β2-microglobuline 

• Totaal eiwit, elektroforese, immunofixatie en dosage Ig G-M-A

• Antistoffen tegen EBV, CMN, HIV, hep B, hep C



Hoe stellen we  de diagnose van CLL?

• Grondige anamnese

• Persoonlijk en familiaal

• Klinisch onderzoek

• Bloedonderzoek! 

• Beenmergonderzoek

• Beeldvorming (Rx - echo - CT-scan - PET-CT)

• Klierbiopt!



Beenmergonderzoek
Beenmergpunctie

• Een dunnere, holle naald wordt tegen de heupkam of het 
borstbeen geplaatst en vastgezet in de beenmergholte

• Het beenmerg wordt opgezogen met behulp van een spuit

• Altijd onder lokale verdoving

Botbiopsie

• Gelijktijdig met beenmergpunctie

• Met een dikkere, holle naald wordt het beenmerg opgezogen
en eveneens een stukje bot verwijderd

• Altijd onder lokale verdoving, zelden onder algemene
anesthesie



Beeldvorming

Courtesy Prof. Ann Janssens, UZ Leuven
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17FDG-PET-CT in CLL & bij Richter transformation (RT)

RT, 
stage I

RT, 
stage IV

CLL

Courtesy Prof. Ann Janssens, UZ Leuven



Wat is het 
verschil tussen

MBL/SLL/CLL?

Monoclonale        

B cel lymfocytose

Clonale B cellen

< 5000/l

Small 
Lymphocytic 
Lymphoma

Clonale B cellen

 < 5000/l

Klieren 

+

Lever/miltvergroting

+/-

Cytopenie door 
beenmerginvasie

-

Ziekte gerelateerde 
klachten

+/-

Chronische 
Lymfatische 

Leukemie

Clonale B cellen  

> 5000/l

Klieren

+/-

Lever/miltvergroting

+/-

Cytopenie door 
beenmerginvasie

+/-

Ziekte gerelateerde 
klachten

+/-
Swerdlow et al. The 2016 revision of the WHO classification of lymphoid neoplasms, Blood 2016

Hallek et al. Blood 2018 



Wat is 

MBL-CLL type?

• Low-count MBL (<500/l): 
• Geen controles nodig daar dit niet 

evolueert

• High-count MBL: 500-5000/l

High-count MBL

1%/j

SLL/CLL 

Evoluerend naar therapienood

Swerdlow et al. The 2016 revision of the WHO classification of lymphoid neoplasms, Blood 2016

Hallek et al. Blood 2018 



Hoe stageren we CLL? …volgens Rai en Binet

Staging system Clinical features
Lab results

Median survival

R
ai

0
low risk

lymphocytosis 150m

I-II
intermediate risk

lymphadenopathy
splenomegaly

71-
101m

III-IV
high risk

anemia
thrombocytopenia

19m

B
in

e
t

A <3 areas of 
lymphadenopathies

nl

B >3 areas of 
lymphadenopathies

7y

C anemia
thrombocytopenia

2y
Rai et al. Blood 1975 & 1987; 

Binet et al. Cancer 1981

Rai & Binet

Enkel bloedwaarden 
en klinisch 

onderzoek nodig



“Watch and Wait”
Wat is het 

en
vanaf wanneer wel behandelen?



Gecontroleerd 
afwachten…

Geen uitgebreide ziekte

Geen progressieve ziekte

Geen ziekte-gerelateerde 
symptomen

Hallek et al. Blood 2018 



Het verloop van CLL verschilt van patiënt tot 
patiënt en is meestal/niet altijd voorspelbaar

1/3 nood 
aan therapie 
op termijn

1/3 heeft therapie 
nodig vrij kort na de 

diagnose

1/3 heeft 
nooit 

therapie 
nodig

Dighiero et al, Am Soc Hematol Educ Program 2005; Galle et al, BJH 2019

Gemiddeld duurt het 
±11 jaar 

na diagnose voor 
behandeling dient 
gestart te worden



Wanneer
behandeling
starten?

Uitgebreide ziekte (stadium Rai 3-4/ Binet C)

Progressieve ziekte
 verdubbeling lymfocyten/6m (vanaf 30000/l)
 grote, pijnlijke milt
 grote, pijnlijke klierpakketten (>10 cm)
 beenmergfalen (cytopenie)
 extranodale ziekte die sterk hindert

Auto-immune problemen niet te controleren met enkel cortisone

Ziekte-gerelateerde klachten
 10% gewichtsverlies op 6 m
 nachtzweten gedurende 1 m
 Koorts >38°C voor een 2 weken
 Moeheid (PS ≥ 2)

Hallek et al. Blood 2018 





Overzicht van de 
behandelingen

en
de bijwerkingen



Evolutie behandeling CLL bij 
actieve/uitgebreide ziekte

Tam, Blood Cancer J, 2023



Evolutie behandeling CLL 
Mijlpaal 1 chemotherapie

• Chlorambucil: continu naar FD

• Fludarabine: FD, 6x

• Fludarabine-Cyclofosfamide (FC): FD, 6x

• Bendamustine: FD, 6x

FD= fixed duration

Geen verlenging van overleving tov. vergelijkende arm in studies

Tam, Blood Cancer J, 2023



Evolutie behandeling
CLL 
Mijlpaal 2 monoclonale
antistoffen

• Anti-CD20 Mabs: rituximab, obinutuzumab

• Anti-CD52: alemtuzumab

• Combinatie met chemo: FCR, BR, R-Chl of O-Chl

CIT kon een overlevingsvoordeel aantonen

zowel bij jonge als oudere CLL

2

Mabs: monoclonale antistoffen; CIT: chemo-immunotherapie Tam, Blood Cancer J, 2023



Anti-CD20 monoclonale
antistoffen
rituximab -obinutuzumab

• Auto-immune cytopenie die niet snel
onder controle komt met corticoïden
(R-monotherapie)

• Momenteel zijn er geen argumenten
om een onderhoudsbehandeling met 
R te starten noch na de eerstelijns-, 
noch na een vervolgbehandeling



Anti-CD20 
monoclonale
antistoffen:
rituximab bij CLL 
in combinatie

• Rituximab toevoegen aan chemotherapie zowel
bij fitte als niet-fitte CLL patienten hebben niet
enkel de PFS maar ook OS kunnen verbeteren
(FCR, BR, R-Chl, O-Chl)

• Momenteel is venetoclax-obinutuzumab één
van de behandelingen bij nood aan een
eerstelijnsbehandeling en venetoclax-rituximab 
één van de te kiezen behandelingen bij herval
CLL

• Er wordt gestart intraveneus en als geen
bijwerkingen overgeschakeld naar subcutaan



Anti-CD20 monoclonale antistoffen:
rituximab bij CLL in combinatie met FC (jong & fit: CLL8)

Hallek et al. Lancet, 2010

Anti-CD20 + chemotherapie (FCR) kan OS van fitte CLL verbeteren, behalve als 17 p del 



Anti-CD20 monoclonale antistoffen:
rituximab bij CLL in combinatie met FCR/BR (fit: CLL10)

Eichhorst et al. Lancet Oncol 2016; Kutsch et al. HemaSphere 2020

Ondanks mediane PFS beter voor FCR, OS gelijk daar meer toxiteiten met FCR als >65j

Infecties hoog tijdens therapie en de eerste 6m na therapie

Infecties dubbel zo hoog bij FCR vs. BR als > 65j (48% vs 20.5%)



Anti-CD20 monoclonale antistoffen: Obinutuzumab 
bij CLL in combinatie met Chl (unfit: CLL11)

Goede et al, Leukemia 2015 & final analysis EHA 2018

Anti-CD20 + chemotherapy, verbetert OS in niet-fitte CLL, obinutuzumab zelfs beter dan rituximab



Chemo-
immunotherapy?

Fit vs. Niet-fit
leeftijd

17p deletie

FCR < 65y

BR ≥ 65y

O-Chl if CIRS >6

CIRS: cumulative ilness rating scale



Evolutie behandeling CLL 
Mijlpaal 3 novel agents

3

Tam, Blood Cancer J, 2023



Werkingsmechanisme

novel agents 

binnen de CLL-cel

Ibrutinib
Acalabrutinib
Zanubrutinib

Venetoclax

Rituximab
Obinutuzumab

3



CLL behandelingsalgoritme België 2024
op basis van efficaciteit en tolerantie

vs.
Fixed durationContinue



BTK-inhibitoren vs.Chemo als
eerstelijnstherapie bij de niet-
fitte patiënt

Resonate-2: ibrutinib vs. Chl

Barr et al, Blood Adv 2022

24% stopte door bijwerkingen, 23% had een dosisreductie, mediane duur van ibrutinib was 74 maanden



BTK-inhibitoren vs. CIT als eerstelijnstherapie
ELEVATE TN: acalabrutinib vs. O-Chl bij de niet-fitte
patiënt

Sharman et al, Leukemia 2022, ASH 2022

15-18% stop door bijwerkingen, mediane duur acalabrutinib 58 maanden



BTK-inhibitoren vs.CIT
als eerstelijnstherapie
Sequoia: Zanubrutinib vs. BR in 
de niet zo fitte CLL

• Mediane follow up 26.2 months

• 15% stop door bijwerkingen

• 14% dosis reducties

Tam et al. Lancet Oncol 2022 Sharman et al, Hematol Oncol 2023

3.5 yrs PFS:
82.4%

50%

3.5 yrs OS:
89.4%
88.3%



BTK-inhibitoren vs.CIT als eerstelijnstherapie bij
de niet-fitte CLL: 

Alliance 041202: niet fit >65y: Ibr vs. IR vs. BR

Woyach et al. N Eng J Med 2018

Ibr= IR



BTK-inhibitoren vs.CIT als eerstelijnstherapie bij
de fitte CLL: ECOG-1912: IR vs FCR <70y

Shanafelt et al.  N Eng J Med 2010 

21.9% discontinuations due to AEs in I+R, mediane follow-up 5.8 j

OS



Bijwerkingen BTK-inhibitoren
ibrutinib/acalabrutinib/zanubrutinib

hoofd- 
pijn



Continue BTK-inhibitie?

Ibrutinib

Acalabrutinib

Zanubrutinib

Langste follow-up

Efficaciteit idem Mutated vs. Unmutated
Efficaciteit veel beter dan CIT bij 17p del/TP53 mut 
Efficaciteit uitstekend bij jong & oud, fit & unfit

Keuze vgl bijwerkingprofiel:
•  cardiovasculaire toestand van patiënt
•  bloedingsrisico
•  geen Infusie gerelateerde reacties
•  geen risico op tumorlyse symptomen 

1 of 2x/d, via de consultatie
Oraal, cavé therapietrouw!!!
Opletten voor interacties met andere medicatie, voedingsstoffen en 
complementaire geneesmiddele
…



vs.
Fixed durationContinue



Bcl-2 inhibitie als eerstelijnsbehandeling
CLL14: venetoclax-obinutuzumab (Ven-G) in de 
niet fitte patiënt

Al Sawaf et al. Blood 2024
FCR mPFS  58 mo

12 maand



Bcl-2 inhibitie als 
eerstelijnsbehandeling
CLL 13: venetoclax-obinutuzumab 
(Ven-G) in de fitte patiënt

Eichhorst et al. NEJM 2023

12 maand



BTKi + bcl-2 in niet-fitte CLL als 
eerstelijnsbehandeling: GLOW: IV + O-Chl

15 maand

Kater et al. NEJM evidence; Niemann et al. ASH 2022

4.5 yrs PFS: 65.8%

     M 90%, U 58%
4.5yrs OS: IV: 84.5%
  Chl+O 63.1%

mediane follow-up 54-55mos



BTKi + bcl-2 als 
eerstelijnsbehandeling in 
fitte CLL : CAPTIVATE: I+V

Ghia et al. ASH 2023

del(17p)/TP53

mutation n=27

Unmutated 

IGHV n=89

All treated 

patients N=159

4.5year PFS rate 45% 68% 70%

15 maand

Mediane leeftijd: 
60j



Fixed duration
Ven-G & Ven-R

• Resultaten beter bij de gemuteerde IGVH CLL, 
minst bij TP53 afwijkingen, maar nog steeds beter
dan de beste CIT bij deze subgroepen

• Soms CT-scans nodig om risico op tumorlyse in te
schatten

• Risico op tumorlyse symptomen (10%): voorkomen
door ramp-up venetoclax, meer vochtinname en
toedienen urinezuurremmers

• Infusie gerelateerde reacties door 
rituximab/obinutuzumab (50%)

• Geen cardiovasculaire- bloedingsrisico’s

• Pillen: 1 x/d

• Via dagzaal (G &R)/ consultatie

• Therapietrouw !!!

• Opletten voor interacties met andere 
medicatie, voedingsstoffen en 
complementaire geneesmiddelen



Bijwerkingen Bcl-2 
inhibitoren

• Extra vocht inname

• Allopurinol om urinezuurproduktie te 
remmen

• Venetoclax ramp-up

• Voldoende bloedcontroles biij opstart

• Myeloide groeifactoren om neutropenie 
in te perken

• Venetoclax dosis reduceren bij blijvende 
bijwerkingen

Tumorlyse

Diarree

Infecties

Neutropenie



Fixed duration IV

• 2 soorten pillen: 1+4

• Via dagzaal/ consultatie

• Therapietrouw !!!

• Opletten voor interacties met andere medicatie, voedingsstoffen en complementaire geneesmiddelen

• Resultaten beter bij de gemuteerde IGVH CLL, minst bij TP53 afwijkingen, maar nog steeds beter dan de beste CIT bij deze
subgroepen

• Soms CT-scans nodig om risico op tumorlyse in te schatten (ven)

• Risico op tumorlyse symptomen (10%): voorkomen door ramp-up venetoclax, meer vochtinname en toedienen urinezuurremmers

• Geen infusie gerelateerde reacties door rituximab/obinutuzumab

• Cardiovasculaire- bloedingsrisico’s daar BTK inhibitie

• Maag-darmklachten ( door de combinatie)

15 maand



Is er een beste
eerstelijnsbehandeling?
BTKi vs. VenG (12m) of IV(15m)?

• Wachten op de resultaten
van de CLL 17

• Eerste resultaten verwacht in 
2025



vs.
Fixed durationContinuous



Novel agents vs. CIT in R/R CLL

Fraser et al. Leuk & Lymphoma 
2020

Kater et al. ASH 2020 Abstract 125

mPFS: R6Ven24 53.6 mo vs. BR 
17mo 
TTNT: R6Ven24 57.8 mo  vs. BR 23.9 
mo 
5j OS: R6Ven24 82%         vs. BR 62%

mPFS: I+BR 65 mo vs. BR 13.3 mo
 
5j OS: I+BR 75.7% vs. BR 61.2%



Factoren in acht te nemen bij het 
kiezen van therapie

Patient gerelateerd 

CLL gerelateerd

Therapie gerelateerd



Factoren in acht te nemen bij het kiezen 
van therapie

Patient gerelateerd

• Leeftijd

• Performance status

• Comorbiditeiten

• Bloedingsrisico

• Infectierisico

• Therapietrouw

• Voorkeuren patiënt

CLL gerelateerd

Therapie gerelateerd

fit vs. niet fit



“Doe een cardiovasculaire check bij start van een BTKinhibitor”

Lyon A et al. 2022 ESC guidelines on cardio-oncology. Eur Heart J 2022



Wat is belangrijk voor de patiënt bij het 
kiezen van therapie? 

Koffman ety al. iwCLL 2021 abstract 



Factoren in acht te nemen bij het kiezen 
van therapie

Patient gerelateerd

CLL gerelateerd

• 17p del/TP53 mutatie

• IGVH mutatiestatus

• Complex karyotype

• Tumorlyse risico

Therapie gerelateerd



Factoren in acht te nemen bij het kiezen 
van therapie

Patient gerelateerd

CLL gerelateerd

Therapie gerelateerd

• Intraveneus vs. oraal

• Continue behandeling vs. behandeling beperkt in de tijd

• Opname, dagopname, consultatie

• Verwachte duur respons, tijd tot volgende behandeling, overleving

• Verwachte bijwerkingen

• Economische kost



Evolutie behandeling CLL 
Toekomst

4

Tam, Blood Cancer J, 2023



Niet covalent BTK inhibitoren
Pirtobrutinib-nemtabrutinib

Irreversible BTKi 

- Ibrutinib

- Acalabrutinib

- Zanubrutinib

Reversible BTKi

- Pirtobrutinib (LOXO-305)

- Nemtabrutinib (ARQ-351)



BTK-degraders



Nieuwe bcl-2

inhibitoren



Celtherapie

- autologe SCT

- allogene SCT
- CAR-T cell therapie

in geaccrediteerde centra

Donor
(gezond beenmerg)

Stamcelafname
(uit donor bloed)

Transplantatie
(donor cellen)

Engraftment
(binnen 2-3 weken)

Patiënt
(aangetast beenmerg)

Patiënt
(gezond beenmerg)

Conditionering
(chemo- of radiotherapie)

Bijwerkingen:
• Door chemo- of radiotherapie
• verhoogd risico op infecties (oa. 

CMV, EBV) 
• Graft-versus-host disease: 

immuuncellen van donor vallen
gezonde cellen van patiënt aan

• Hoger risico op overlijden

Doel:
→ Aangetaste stamcellen in 

het beenmerg vervangen
door gezonde stamcellen

→ Graft-versus-tumor effect: 
immuuncellen van donor
vallen overgebleven
kankercellen van patiënt aan



Celtherapie
- autologe en allogene stamceltransplantantatie

- CAR-T cell therapie

Shah UA, Mailankody S. BMJ. 2020;370:m3176.

T-cellen reprogrammeren om kankercellen
gericht te herkennen en aan te vallen

Kankercel
CAR T-cel

Macrofaag

Celdood

CAR T-cel expansie

Lymfo-
depletie

CAR T-cel
infusie

Leukaferese

<

CAR T-cel

Reprogrammatie

Patiënt

T-cel

Witte 
bloedcellen

CAR 
T-cel

therapie

in geaccrediteerde centra



Andere uitdagingen bij CLL

Transformatie

Vermindering van de immuniteit  
(auto-immuunfenomenen, infecties)

Secundaire, primaire maligniteiten

CLL 
met nood 

aan 
behandeling



… transformatie naar 
een aggressiever, 
meestal grootcellig 
B-cel lymfoom: 
Richter transformatie

(data from the GCLLSG trials)

at 5y: 2%
at 10y: 5%
at 20y: 16%

… Snelle groei klier op één plaats

B-symptomen

Hoog LDH

Hoog Calcium

Vermindering PS

Minder dan verwacht antwoord op ingestelde therapie

… doe een nieuw biopt om transformatie te bewijzen of 

uit te sluiten



Vermindering van de immuniteit

• Ontstaan van auto-immuunfenomen

• Auto-immune hemolytische anemie (AIHA) (± 7-15%)
• Auto-immune trombopenie (ITP) (± 1-5%)
• Pure red cell aplasie (PRCA) (<1%)
• …

• Verhoogde infectievatbaarheid (x 3 in MBL stadium, x 5 bij CLL)

• Infecties voorkomen
• Infecties snel herkennen



Verhoogde 
infectieneiging

• Infecties voorkomen

• Hygienische maatregelen

• Vaccinaties 

• Immunoglobuline substitutie

• Infecties snel herkennen en 
ingrijpen

Beperken van infecties 
door de lucht

Beperken van infecties 
door handen, besmet 

materiaal, water, voeding, 
dieren



Vaccinaties

• Tienjaarlijkse booster tegen tetanus

• Jaarlijks griepvaccin                                                           
(tetravalent 2024/trivalent2025/hooggedoseerd ?)

• Jaarlijks COVID-booster

• Pneumococcenvaccins: om de 5j te herhalen

• Herpes Zoster vaccin (2 vaccins met 8w tussentijd te geven)

• Levende vaccins AFGERADEN (gele koorts, rotavirus, 
windpokken, rode hond, mazelen, bof, dengue, nasaal 
griepvaccin)

• Reisadvies individueel te bekijken

• Vaccinatie huisgenoten



Immunoglobuline substitutie IV of sc

Immunoglobulines substitueren intraveneus maandelijks of subcutaan wekelijks bij herhaalde, 
levensbedreigende infecties welke antibiotica vereisten als immunoglobulines verlaagd



Infecties snel herkennen en ingrijpen
Tekenen die kunnen wijzen op infectie

• Algemene tekenen

• Koorts, rillingen, gelokaliseerde pijn, hoofdpijn, 
vermoeidheid, verslechtering van de algemene 
gezondheidstoestand ... 

• Gelokaliseerde klachten 

• Niezen, neusloop, heesheid, hoesten, fluimen, 
kortademigheid, pijn in de borstkas 

• Misselijkheid, braken, buikkrampen, buikpijn, diarree 

• Pijn bij het plassen, frequent plassen, bloed in de urine 

• Vaginale jeuk of vaginaal verlies, penisontsteking ... 

• Huiduitslag, opzwellen van de huid of delen van het 
lichaam 



Ga in dialoog om de waarden en 
voorkeuren van de patiënt/arts te 
leren kennen 

• Angst of niet voor…

• Aanvaarden of niet van…

• Vermijden van …

• Verlangen om…

• …



Ven-G remission Ven-R ? remission BTKi ?

Continuous cBTKi Ven-R ? remission Ven-R ? remission

I+V remission Ven-R ? remission BTKi ?

0 20years

“Supportieve zorg” verder verbeteren

“Patient empowerment” om de “algemene gezondheid” te bewaren/te verbeteren

Hoe moeten we behandelingen elkaar 
laten opvolgen?



Continue BTK inhibitie
OS pat behandeld met ibr vs. Europese populatie met dezelfde leeftijd maar 

zonder CLL

< 65 yrs ≥ 65 yrs

Ghia et al. HemaSphere 2024



Besluit CLL

• CLL is een indolent B-cel lymfoom

• Voor velen lange W&S periode mogelijk

• Voor de meesten goede en lange responsen 

op eerste of tweedelijnstherapie

• Help mee aan de ondersteunende 

maatregelen en uw lichaam gezond te houden

• Ga in dialoog met uw arts/ met uw patiënt en 

luister naar elkaars waarden/voorkeuren



Voorkomen en/of Controleren van 
hart- en vaatziekten
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