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H onderd jaar radiologie in Nederland. IV. Radiotherapie, huidige stand van 
zaken

V J .D E  RU, J. HOOG EN HOUT EN J.W.LEER

INLE ID ING

De behandeling met ioniserende straling neemt een voor­
aanstaande plaats in bij de zorg voor patiënten met kan­
ker. De incidentie van kanker (per 100.000 inwoners) be­
droeg in 1990 in Nederland 406 voor mannen en 357 voor 
vrouwen,1 Van deze patiënten wordt 45-50% bestraald.2 
Ongeveer de helft van deze behandelingen is gericht op 
curatie, de overige zijn in opzet palliatief.2 De centra 
waar in Nederland radiotherapie gegeven kan worden, 
staan vermeld in de tabel. In de toekomst zal de vraag 
naar radiotherapie eerder toe- dan afnemen, gezien de 
verwachte toename in de incidentie van kanker.2

De ontwikkelingen binnen de radiotherapie in de af­
gelopen decennia hebben tot gevolg dat de verhoudin­
gen tussen de gebruikelijke oncologische behandelingen 
(chirurgie, radio-, chemo- en hormoontherapie) zich wij­
zigen.3*5 Zo wordt eerder besloten tot radiotherapie met 
het oog op orgaan- en (of) functiebehoud en wordt chi­
rurgie achter de hand gehouden* Bij de behandeling van 
kinderen met solide tumoren is het belang van de radio­
therapie juist weer sterk afgenomen en krijgt chemothe­
rapie de voorkeur, omdat die behandeling niet het risico 
van groeiremming van steunweefsels en botten met zich 
meebrengt. Hieruit blijkt dat multidisciplinair overleg 
over de beste behandelingsvorm voor de patiënt de basis 
is van goede oncologische zorg. Thans is dan ook bij vele 
vormen van kanker sprake van gecombineerde behande­
lingen. Een goed voorbeeld van samenwerking tussen de 
chirurg en de radiotherapeut-oncoloog is de borstspa- 
rende behandeling bij vroege stadia van borstkanker. Bij 
andere vormen van kanker, zoals de ziekte van Hodgkin, 
spelen vooral combinaties van chemo*- en radiotherapie 
een rol.

*

Ook bij de behandeling van metastasen speelt radio­
therapie een steeds belangrijker rol. Hoewel curatie 
voor deze groep patiënten vrijwel is uitgesloten, levert 
bestraling, in de vorm van palliatie, een waardevolle bij­
drage aan de kwaliteit van leven van de patiënt. Dit geldt 
vooral voor patiënten met pijnlijke botmetastasen, ulce- 
rerende huidmetastasen, hersenmetastasen, bloedingen, 
ernstige kortademigheid of een dreigende dwarslaesie 
door metastasering. Daarbij is radiotherapie, in tegen­
stelling tot wat vaak gedacht wordt, een relatief goed­
kope vorm van behandeling (poliklinische, kortdurende
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behandelingen) met een gunstige kosten-batenverhou- 
d i n g . f i  7

DE HUIDIGE STAND VAN ZAKEN

ci sis principes van de radiotherapie. Het doel van het 
plaatselijk bestralen van een patiënt met kanker is de tu­
morcellen te destrueren, terwijl het omliggende weefsel 
gespaard blijft. Om dit doel te bereiken is behalve medi­
sche kennis ook kennis noodzakelijk van radiobiologie 
en stralingsfysica. Binnen de radiotherapie bestaat dan 
ook een intensieve samenwerking tussen radiothera- 
peut-oncologen, radiobiologen en klinisch fysici. Wan­
neer ioniserende straling het DNA van de cel treft, wor­
den daar enkel- en dubbelstrengsbreuken veroorzaakt. 
Enkelstrengsbreuken worden zeer goed hersteld. Scha­
de als gevolg van niet goed herstelde dubbelstrengsbreu­
ken komt pas tot uiting wanneer de cel zich weer deelt. 
In cellen en weefsels zijn echter diverse autonome me­
chanismen werkzaam die het effect van de bestraling re­
duceren of tenietdoen. Deze staan bekend als ‘de vier 
RY : reparatie, redistributie, repopulatie en reoxygena- 
tie. Door een bestraling in meerdere fracties in plaats 
van in één grote fractie te geven, kan men het herstelver- 
mogen van de cel ten gunste van het normale weefsel en 
ten nadele van het tumorweefsel manipuleren en het uit­
eindelijke resultaat van de bestraling positief beïnvloe­
den.

Uiteraard wordt geprobeerd om de gezonde cellen 
van het lichaam zoveel mogelijk te sparen. Daartoe dient 
allereerst het zeer nauwkeurig bepalen van het te bestra­
len gebied, maar ook de techniek van het instellen van 
de bestralingsvelden en de keuze van zowel de energie 
als van de stralingssoort. Hoe hoger de gekozen energie, 
hoe dieper straling doordringt in het lichaam. De totaal 
te geven stralingsdosis (uitgedrukt in gray = Gy) wordt 
niet alleen bepaald door de soort, de differentiatiegraad 
van de tumor en het volume van de tumor en de mate 
van radicaliteit van een eventuele voorafgaande chirur­
gische ingreep, maar ook door de tolerantie voor straling 
van de aan de tumor grenzende organen of weefsels. 
Verder speelt uiteraard de toestand van de patiënt een 
rol in de keuze voor een bepaald radiotherapieschema. 
Steeds moet dus een optimale balans worden gezocht 
tussen maximale schade aan de tumor, sparing van om­
liggend weefsel en uiteindelijk profijt voor de patiënt.

Uitvoering van de behandeling. Tegenwoordig wordt 
bij uitwendige bestraling (teletherapie) gebruik gemaakt
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van 4-25 MV (megavolt)-apparatuur (lineaire versnel­
lers), waarmee bestraling met fotonen zowel als elektro­
nen gegeven kan worden. Deze apparatuur biedt veel 
voordelen ten opzichte van de vroeger gebruikte cobalt- 
en ortho volt apparatuur. De totaal te geven dosis wordt 
meestal in 4 of 5 fracties per week gegeven. Een in opzet 
curatief bestralingsschema kan bijvoorbeeld gebaseerd 
zijn op een totale dosis van 60 Gy in fracties van 2 Gy per 
dag, dus in totaal 30 fracties gegeven in 6 weken. Bij dit 
schema moet men ervoor zorgen de velden zo in te stel­
len dat de normale weefsels, die voor straling gevoelig 
zijn, bijvoorbeeld het ruggemerg, niet in het bestralings- 
volume liggen of, als ze in het veld liggen, na het berei­
ken van hun tolerantiedosis (voor het ruggemerg 50 Gy 
in fracties van 2 Gy) geen dosis meer krijgen. Verhoogt 
men de fractiegrootte (bijvoorbeeld tot 4-8 Gy) dan 
wordt het totale aantal te geven fracties kleiner, maar de 
kans op late effecten in de normale weefsels (bijvoor­
beeld fibrose) neemt toe.4 8 9

Behalve uitwendige bestraling met lineaire versnellers 
kan men ook inwendige bestraling (brachytherapie) ge­
ven. Onder lokale of algehele anesthesie worden op de 
operatiekamer bronhouders rondom of in de tumor dan 
wel in het tumorbed geplaatst. Vervolgens worden op 
een later tijdstip met ‘afterloading’-apparatuur kleine, 
gesloten radioactieve bronnen (meestal mlr of 137Cs) in 
de bronhouders geplaatst. Met brachytherapie kan een 
hoge dosis in een beperkt doelgebied worden toege­
diend. Omdat er met toenemende afstand ten opzichte 
van de bron een snelle dosis afname is, wordt het omrin­
gende gezonde weefsel gespaard. De bron kan op com­
mando in en uit de computergestuurde kluis geschoven 
worden, hetgeen in stralenhygiënisch opzicht een groot 
voordeel oplevert voor allen die patiënt bezoeken en 
verplegen, vergeleken níet vroegere brachytherapie.

Indicatiestelling. De indicatie tot bestraling wordt ge­
steld door de radiotherapeut-oncoloog, in overleg met 
de verwijzende specialisten. Dit overleg vindt dikwijls

plaats in de oncologiebesprekingen in de verschillende 
ziekenhuizen die door de Integrale Kankercentra wor­
den georganiseerd en waarbij de radiotherapeut-onco- 
loog als één van de consulenten betrokken is. Van essen­
tieel belang voor de indicatiestelling zijn (mondelinge) 
toelichting van de behandelend specialist over diagnose, 
stadiëring (TNM) en toestand van patiënt; operatiever- 
slag; verslag van de patholoog over onder andere cle 
soort en de differentiatiegraad van de tumor en de mate 
van radicaliteit van een chirurgische ingreep; en ten slot­
te de resultaten van beeldvormende diagnostiek, zoals 
röntgenfoto’s, computertomografie (CT)-scan., kern- 
spinresonantie-tomogrammen (MRI), echo beeld en; en 
afbeeldingen op nucleair-geneeskundig gebied (botscan, 
thalliumscan, et cetera).

Intake-gesprek. In een eerste gesprek met de patiënt 
op de afdeling Radiotherapie worden de verkregen ge­
gevens gecombineerd, doet men een voorstel voor be­
straling en bespreekt de eventuele bijwerkingen met de 
patiënt. Ook kan men voorstellen toelichten voor deel­
name aan onderzoeksprotocollen, bijvoorbeeld van de 
European Organisation for Research and Treatment of 
Cancer (EORTC).

A f  tekenen. Daarna is het zaak om het bestralingsplan 
reproduceerbaar vast te leggen op de patiënt, in getal en 
op cle fotografische plaat (instelfoto). Dit vastleggen ge­
beurt op de afteken tafel (simulator/lokalisator), een ap­
paraat waarmee met behulp van doorlichting de bestra- 
lingsbehandeling nagebootst kan worden. Aan de hand 
van anamnese, lichamelijk onderzoek, röntgenonder­
zoek, operatie- en pathologieverslag wordt het bestra- 
lingsvolume vastgesteld en worden de bestralingsvelden 
aangetekend op het lichaam. Soms gebeurt dit ook op 
hulpmiddelen die extra bijdragen in de reproduceer­
baarheid van de behandeling, zoals een bestralingsmas- 
ker voor bestralingen in het hoofd-halsgebied.

Bestralingsplan. De volgende stap is meestal het ma­
ken van een dosisberekening (planning). Hiertoe wor­
den de gegevens van de simulator gecombineerd met een 
omtrek over het centrum van het veld en verdere gebie­
den die de dosis zouden kunnen beïnvloeden (bijvoor­
beeld dikteverschillen in de patiënt) in de planningscom- 
puter ingelezen. Deze bevat tevens de gegevens over de 
diepteprofielen per energie en veldgrootte van elk be- 
stralingstoestel. De planningslaborant combineert al 
deze gegevens tot een bestralingsplan (figuur ia en ib), 
dat de radiotherapeut-oncoloog accordeert. De keuze 
van de uiteindelijke planning hangt af van zowel de ho­
mogeniteit van de dosis in het doelvolume (tumorvolu- 
me plus marge) als de belasting van de normale weefsels 
die in het gekozen bestralingsvolume meebestraald wor­
den. Soms is voor de simulatie een CT-scan in de bestra- 
Iingshouding gemaakt (een plannings-CT). Op deze scan 
kunnen dan de tumor en electief te bestralen gebieden, 
de kritieke omliggende weefsels en een marge voor be­
weging van de patiënt ingetekend worden. De scan en 
intekeningen worden vervolgens in de planningscompu- 
ter, die in drie vlakken tegelijk kan plannen (3D), ingele­
zen en de dosisverdeling wordt berekend. Op deze wijze 
kan een nauwkeuriger plan van de stralingsbehandeling
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f i g u u r  i. Planning (a) en bijbehorende computertomografische planningscoupe (b) in het vlak van de ogen bij bestraling van een 

patiënt met een sinus maxillaris-tumor.

gemaakt worden dan via de conventionele tweedimen­
sionale methode. Alle gegevens over de behandeling van 
de patiënt worden op de stralenkaart genoteerd en deze 
kaart wordt door meerdere personen gecontroleerd en 
goedgekeurd. Dan worden de gegevens van de stralen­
kaart in de computer van het bestralingstoestel ingele- 
zen, waarna ook weer een controle volgt.

Uitvoering uit'- of inwendige bestraling. De keus voor 
uit- of inwendige bestraling of een combinatie van beide 
wordt gemaakt onder meer op basis van de grootte van 
het te bestralen volume en de plaats van de tumor in het 
lichaam. Bij uitwendige therapie wordt de patiënt vol­
gens de eerder vastgelegde gegevens op het bestralings­
toestel bestraald (figuur 2). De stralingsbundel komt uit­
eindelijk uit de kop van de versneller. Omdat de bundel 
divergeert, dienen de bestralingsvelden zeer nauwkeurig 
op elkaar aangesloten te worden, zonder door de diver­
gentie een over- of onderdosering te krijgen. De aanslui­
tingen moeten in het x-, y- en z-vlak op elkaar afgestemd 
zijn. Figuur 2 toont de verschillende draaiingsmogelijk­
heden van zowel de kop van de versneller (‘gantry’), de 
collimator (soort diafragma) in de kop, als de tafel waar­
op de patiënt ligt. De nauwkeurigheid van de positio­
nering van cle patiënt door de radiotherapeutisch labo­
ranten op het bestralingstoestel is over de gehele be- 
stralingsserie heen één van de meest kritische voor­
waarden voor de kwaliteit van de behandeling,

Om de juiste positionering van de patiënt te controle­
ren worden vaak megavoltfoto’s tijdens de bestraling 
van de patiënt gemaakt. Deze opnamen worden dan 
weer vergeleken met de instelfoto’s gemaakt op de simu­
lator.

Brachytherapie kan intracavitair worden uitgevoerd, 
waarbij de bron in een lichaamsholte wordt geplaatst 
(zoals bij een gynaecologische applicatie) of intralumi- 
naai, waarbij de bron in het lumen van de slokdarm of

bronchus wordt geschoven. Ook kunnen meerdere bron­
houders interstitieel, clus in en rond de tumor- of excisie- 
holte worden ingebracht (borst-, blaas- of tongimplanta- 
tie). Behalve dat gezond weefsel gespaard wordt, heeft 
brachytherapie tevens het voordeel dat de totale behan- 
delingsduur kort is ten opzichte van een uitwendige se­
rie: maximaal 5-7 dagen. De voor de brachytherapie be­
nodigde opname in het ziekenhuis wordt door de patiënt 
vaak als een nadeel ervaren.

Controle na behandeling. In cle meeste centra worden 
de met radiotherapie behandelde patiënten om en om 
door de radiotherapeut-oncoloog en cle verwijzend spe­
cialist volgens een tevoren afgesproken tijd- en verrich- 
tingenschema gecontroleerd. De duur van deze controle 
bedraagt afhankelijk van de tumorsoort 5 of 10 jaar of 
het gehele verdere leven.

RECENTE ONTWIKKELINGEN

'High dose rate*-behandeling. Veel radiotherapie-afde- 
lingen beschikken over een ‘high dose rate’ (HD.R)- 
apparaat. Hiermee kan straling met een hoog dosistem­
po worden gegeven (vergelijkbaar met uitwendige be­
straling, maar zeer plaatselijk bestralend). Met dit 
toestel kunnen sommige patiënten met slokdarm- of 
bronchustumoren intraluminaal bestraald worden. In sa­
menwerking met gastro-enteroloog of longarts wordt via 
een scopie de HDR-catheter ter hoogte van de tumor in­
gebracht. Vervolgens wordt onder doorlichting het doel- 
volume gemarkeerd en wordt de patiënt aan de HDR- 
machine gekoppeld. Na bepaling van de dosisverdeling 
rond de bron en de totale tijdsduur van de bestraling 
(rond de 10 minuten) volgt de poliklinische behandeling.

Totale-lichaambestraling. Voor patiënten met hema- 
tologische maligniteiten kan voor een beenmergtrans­
plantatie, een totale-lichaambestraling worden gegeven. 
In de afgelopen jaren zijn de technieken en inzichten
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hierover verbeterd. Werd eerst omgekeerd geïsoleerd 
bestraald, tegenwoordig wordt dit als obsoleet be­
schouwd. De patiënt wordt zittend of liggend één of 
meermalen met hoog energetische fotonen bestraald. 
Speciale aandacht verdient de dosis in de longen, de nie­
ren en de ooglenzen, vanwege de lage tolerantie van 
deze organen. Uiteraard wordt ook aandacht besteed 
aan het zit- of ligcomfort van de patiënt tijdens deze rela­
tief lang (40-60 minuten) durende behandelingen en aan 
psychische begeleiding.

Combinatie met hyperthermie. De combinatie van 
hyperthermie (warmtebehandeling) met radiotherapie 
kan soms betere resultaten geven dan radiotherapie al­
leen. Dit is in gerandomiseerde onderzoeken aange­
toond voor het melanoom,111 en voor borstwandrecidie- 
ven van het mammacarcinoom. De verwarming, boven 
de 42°C en gedurende een tijdsduur die afhankelijk is 
van de hoogte van de temperatuur, kan tot stand worden 
gebracht met behulp van radiofrequente elektromagne­
tische straling, microgolven of ultrageluid. Deze behan­
deling wordt verder ontwikkeld voor zowel diep gelegen 
tumoren in het bekkengebied (blaas, cervix, rectum) als 
voor recidiverende tumoren in het hoofd-halsgebied. Bij 
de laatste vorm van behandeling wordt een combinatie 
van brachytherapie en hyperthermie gegeven.

Met computers is het mogelijk om de warmteverde- 
ling in het lichaam te volgen en bij te sturen; op dit ogen­
blik wordt de temperatuur gemeten via invasieve metho­
den, onderzoek is gaande naar niet-invasieve meet­
methoden.

Combinatie met chemotherapie. Bij deze combinatie­
behandeling is de verwachting steeds geweest dat beide 
methoden, die op verschillende cellulaire mechanismen 
berusten, op zijn minst een additief effect zouden te­
weegbrengen, zonder dat ook de schadelijke neveneffec­
ten versterkt zouden worden. Uit gerandomiseerd on­
derzoek naar een combinatie van gelijktijdig toege­
diende radio- en chemotherapie is echter voor de meeste 
combinaties geen overtuigend bewijs voor verhoging van 
het therapeutisch resultaat naar voren gekomen. Enkele

figuur 2. Schematische tekening van een lineaire versneller 
met draaiingsmogelijkheden en isocentrum.

uitzonderingen hierop vormen de combinatie van cispla- 
tine, dagelijks gegeven in combinatie met radiotherapie, 
bij patiënten met een niet-kleincellig longcarcinoom sta­
dium III,11 en de combinatie van mitomycine met fluo- 
rouracil en radiotherapie bij het anuscarcinoom.12

Conformatietherapie. Het doel van conformatiethera- 
pie is dat het te bestralen volume zo nauwkeurig moge­
lijk wordt bestraald en het gezonde weefsel zoveel moge­
lijk buiten het bestralingsveld blijft,13 teneinde de dosis 
in het doelvolume te kunnen verhogen zonder een gelijk 
oplopende toxiciteit voor de omringende gezonde weef­
sels. Hiervoor zijn nodig: zeer nauwkeurige informatie 
over het doelvolume, een voorziening om een drie­
dimensionaal bestralingsplan te kunnen berekenen, 
‘on-line’-verificatie van bestralingsvelden (zogenaamde 
‘electronic portal knaging devices’), en bestralingsappa- 
ratuur met ‘multi-leaf-(veelbladige) colümator.

Met behulp van een plannings-CT-scan of MRI wordt 
de patiënt gescand in de houding zoals hij ook bestraald 
gaat worden. Om de specifieke voordelen in tumor- en 
gezond-weefselafbeelding van beide scanmethoden te 
benutten zijn methoden ontwikkeld om de beelden over 
elkaar heen te projecteren (‘matching’) en vervolgens 
het doelvolume in te tekenen. Dit gebeurt met behulp 
van een computer waarmee het mogelijk is een driedi­
mensionaal bestralingsplan te maken.

Een 3D-pIan biedt voordelen omdat in plaats van in
i of 2 vlakken nu de dosis in het gehele te bestralen volu­
me doorgerekend kan worden. Tevens kunnen bestra- 
lingsbundels die niet in één vlak liggen, gepland worden.

Bij conformatietherapie is de positionering van de pa­
tiënt op de bestralingstafel uiterst kritisch. Immers, het 
hoge-dosisvolume omsluit krap het doelvolume, waar- 
door een kleine positieverandering van de patiënt veel 
grotere fouten veroorzaakLdaJvbipa^lbo^ volu­
me bij conventionele radiotherapie. Om de ingestelde 
bundels tijdens de bestraling van de patiënt te kunnen 
controleren, wordt gebruik gemaakt van electronic por­
tal imaging-apparatuur. Hiermee wordt met de mega- 
voltenergie uit de versneller een digitale afbeelding van 
het bestralingsveld gemaakt, als het ware vanuit de kop 
van de versneller meekijkend met de bestralingsbundel. 
Deze afbeelding kan dan vergeleken worden met de in- 
stelfoto’s gemaakt bij het aftekenen of de digitaal gere­
construeerde foto’s van de planscan. In toenemende ma­
te worden de bestralingsapparaten uitgerust met zoge­
naamde veelbladige (multi-leaf-)collimatoren, diafrag- 
masystemen die zijn opgebouwd uit zeer veel lamellen 
waarmee onregelmatig gevormde bundels door het be- 
stralingsapparaat zelf kunnen worden geproduceerd. 
Hiermee kan de vorm van een bestralingsbundel aan het 
doelvolume worden aangepast.

Niet-conventionele fractioneringsschema’s. Een con­
ventioneel fractioneringsschema voor een in opzet cura­
tieve bestraling van een solide tumor bestaat uit fracties 
van 1,8-2 Gy, eenmaal per dag gegeven, 5 dagen per 
week tot een totale dosis van 60-70 Gy, afhankelijk van 
de soort tumor en de normale weefsels die binnen het 
doelvolume liggen. Onderzoek naar stralingseffecten op 
vroeg en laat reagerende normale weefsels leidde in de
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jaren lachtig tot de formulering van het zogenaamde li­
neair kwadratische model.14 Hiermee kunnen alternatie­
ve behandelschema’s worden berekend, waarbij met de 
grootte van de fractie dosis en met het gegeven of het 
vroeg of laat reagerende weefsels betreft, rekening 
wordt gehouden. In uitbreidingen van het model spelen 
de snelheid van herstel van subletale schade en van repo- 
pulatie een belangrijke rol. Gebaseerd op deze radiobio­
logische principes zijn enige alternatieve bestralings- 
schema’s ontworpen en getest in klinische onder­
zoeken.15 Ze zijn te onderscheiden in drie subgroepen: 
-hyperfractionering: meerdere fracties per dag, totale 
behandelingsduur blijft gelijk;
- geaccelereerde bestraling: de totale behandelingsduur 
wordt korter, de totale dosis blijft gelijk;
- hypofractionering: het geven van een hogere fractiedo- 
sis per dag, in minder dan 5 bestralingen per week, bij ge­
lijkblijvende equivalente totale dosis en totale behande­
lingsduur.

Gerandomiseerd onderzoek laat een voordeel voor 
hyperfractionering zien bij patiënten met mondholte- 
tumoren en niet-kleincellige longtumoren;1617 een voor­
deel voor geaccelereerde bestraling van patiënten met 
h o of d-hals tumoren en patiënten met niet-kleincellige 
longtumoren;18 en een voordeel voor melanoompatiën- 
ten die een fractiedosis van 4 Gy of hoger kregen bij hy- 
pofractionering.19 Veel onderzoeken lopen nog en in de 
toekomst kan meer onderzoek worden opgezet met be­
hulp van gegevens verkregen uit zogenaamde predictie- 
ve tests, zoals de test waarbij de potentiële verdubbe- 
lingstijd van de individuele tumor wordt bepaald.

Preclictieve tests. Een logische aanpak om de resulta­
ten van een behandeling te verbeteren is om tests te ont­
wikkelen waarmee de gevoeligheid van de tumor voor 
een bepaalde behandeling voorspeld kan worden. Zo 
kan vermeden worden dat een behandeling ten onrechte 
wordt toegepast. Op basis van de uitkomst van een pre- 
dictieve test zouden een optimaal fractioneringsschema 
en de totale te geven dosis gekozen kunnen worden. 
Voorwaarden zijn dat een dergelijke test makkelijk en 
snel uitgevoerd kan worden (alleen een biopt), niet al te 
veel weefseimateriaal benodigd is, een kleine intra-pa- 
tiëntvariatie laat zien en een grote sensitiviteit en specifi­
citeit heeft. Eén van deze tests is de meting van de poten­
tiële verdubbelingstijd van de tumor. Preliminaire resul­
taten laten zien dat patiënten met een hoof d-hals tumor 
met een korte potentiële verdubbelingstijd het slechter 
doen dan de overige hoofd-halspatiënten indien op con­
ventionele manier (in 7 weken) wordt bestraald; terwijl 
als de eerste groep bestraald wordt gedurende 5 weken 
met gelijkblijvende einddosis de resultaten van beide 
groepen vergelijkbaar zijn.20

Ook worden er tests ontwikkeld om informatie over 
de stralingsgevoeligheid van de gezonde weefsels te ver­
krijgen.

TOEPASSING VAN RADIOTHERAPIE  IN N E D E R L A N D

Beschouwen wij de behandelingsresultaten van patiën­
ten met kanker, dan blijkt dat hun genezing in 90% is toe 
te schrijven aan de lokale behandeling met chirurgie en
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(of) radiotherapie.21 Uit figuur 3 wordt duidelijk dat de 
grootste hoeveelheid lokaal aanwezige tumorcellen door 
deze behandelingen onschadelijk wordt gemaakt, terwijl 
chemo- en hormoontherapie op kleine hoeveelheden tu­
mor in het gehele lichaam werken.

De grootste groep met chirurgie en radiotherapie be­
handelde patiënten vormen de patiënten met mamma- 
carcinoom; na een borstsparende operatie en bestraling 
van de borst wordt bij 95% gedurende 5 jaar lokale con­
trole bereikt. In veel instituten wordt deelgenomen aan 
het EORTC-onderzoek 10.882, waarbij gerandomiseerd 
wel of geen extra dosis op het oorspronkelijk tumorge- 
bied wordt gegeven nadat de gehele borst met 50 Gy in
25 fracties, 5 per week, bestraald is. Het motief voor dit 
onderzoek ligt in het kosmetische aspect en de lagere 
stralenbelasting.

Patiënten met prostaat- en blaaskanker kunnen goed 
primair bestraald worden (bij vroege stadia wordt bij 80- 
90% lokale controle bereikt). Hierbij staat, net als bij be­
straling in het hoofd-halsgebied (larynx), het behoud van 
het orgaan voorop. Bij de hogere stadia van hoofd-hals- 
tumoren heeft postoperatieve bestraling een toename in 
lokale controle en overleving bewerkstelligd. Ook bij het 
rectumcarcinoom resulteert pre- of postoperatieve be­
straling in een verbetering in de lokale controle bij de 
hogere stadia.

Op gynaecologisch terrein wordt vooral bij de hogere 
stadia van cervixcarcinoom radiotherapie veelvuldig 
toegepast. De patiënten met endometriumcarcinoom 
worden postoperatief, afhankelijk van stadium en diffe- 
rentiatiegraad van de tumor, gevraagd deel te nemen 
aan het zogenaamde ‘Postoperatieve radiotherapie bij 
endometriumcarcinoom’ (PORTEC)-onderzoek, waar­
bij gerandomiseerd wel of geen bestraling van het kleine 
bekken wordt gegeven. Bij het ovariumcarcinoom is de
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rol van de radiotherapie bijna geheel door chemothera­
pie overgenomen.

Radiotherapie is de standaardbehandeling voor vol­
wassen patiënten met de ziekte van Hodgkin stadia I en 
II (io-jaarsoverleving: 90%). Bij patiënten met stadia III 
en IV neemt, evenals bij het non-Hodgkin-lymfoom, de 
chemotherapie naast de radiotherapie een belangrijke 
plaats in. Bij huidkanker wordt met radiotherapie een 
zeer goede lokale controle met een kosmetisch goed re­
sultaat bereikt.

Hoewel in de vroege stadia van longkanker nog met 
curatieve opzet wordt bestraald, heeft radiotherapie bij 
deze tumorsoort vaak een consoliderende (kleincellig 
longcarcinoom in complete remissie na chemotherapie) 
of palliatieve opzet. Vaak draagt de bestraling, net als bij 
patiënten met hooggradige hersentumoren, bij tot een 
relatieve verlenging van de overleving. De kwaliteit van 
leven van de patiënt is dan het hoofdmotief om te be­
stralen. Dit is ook het geval bij patiënten met hersenme- 
tastasen, veel pijn of fractuurkans bij botmetastasen, Ka- 
posi-sarcoom (bij AIDS-patiënten) of bij een dreigende 
dwarslaesie.

De multidisciplinaire benadering, met name overleg 
met verwijzend specialist, radiodiagnost en patholoog, 
speelt een belangrijke rol in de keuze en de opzet van de 
radiotherapie bij de patiënt met kanker.
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Aanvaard op 21 augustus 1995

Bladvulling

Arlsenstaldng leidt tot federatie 
Omtrent de aanleiding tot de werkstaking van de medici der 

‘mutualités’ vernemen wij nader, dat deze vereenigingen ver­

bonden zijn tot een fédération, die 18 geneeskundigen had aan­

gesteld op een jaarwedde van 1200 frs. Hiervoor hadden zij ge­

middeld 5-900 consulten per maand te geven en 2-300 visites te 

maken. De leden betalen voor hun geheele gezin slechts 2 
francs per jaar, en hieronder zijn renteniers met 12 000 frs. inko­

men! Wat op de geneeskundige hulp door de fédération werd 

ingeschoten, werd door weldadigheidsfeesten gedekt. De raad 

van het artsensyndicaat, in het vorige jaar gesticht, achtte het 

zijn eerste taak, hieraan een einde te maken. Na vele vruchte- 

looze onderhandelingen werd besloten: i°. dat de 18 medici ont­

slag zouden nemen; 20. dat er een weerstandsfonds zou worden 

opgericht. Hieraan werd voor 500 aandeelen van roo frs. door 

de medici deelgenomen; naar gelang der behoefte zal over een 

gelijk deel van ieder aandeel worden beschikt ten behoeve der 

18 collegae; 30. dat de raad de namen van medici, die de open­

gevallen plaatsen zouden innemen, zou mogen bekend maken 

en dat niemand met die afvalligen zou consulteeren; 40. dat de 

geneeskundige hulp aan ‘mutualités’ voortaan zou plaats heb­

ben op voorwaarden, door het syndicaat te bepalen. De over­

eenkomst werd door alle (ruim 400) leden van het syndicaat ge- 

teekend.

Nu meldt the Lancet p. 276, dat 6 medici, naar zij zelve in de 

dagbladen berichten, uit menschlievendheid zich ter beschik­

king der federatie hebben gesteld. Deze is met dit geringe corps 
(in twee beteekenissen) echter niet geholpen. De werkstaken- 

de medici bewijzen echter grooter menschlievendheid, doordat 

zij aan de werkelijke arbeidersvereenigingen, die dit verlangen, 

voorloopig gratis hun hulp hebben aangeboden. Zoodoende is 

het te verwachten, dat de vereenigingen van welgestelden wel­

dra uit de federatie zullen worden buitengesloten. (Bulletin of- 
ficiel du collège medicai de l'Aggio mera don Bntxelloise n . 1-10 
en Presse méd. Belge, p. 248).

(Berichten Buitenland. Ned Tijdschr Geneeskd 18953911:
317-8.)
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