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In dit jaarverslag 2016 van het cluster Radiotherapie 
van het Antoni van Leeuwenhoek presenteren wij 

onze resultaten op het gebied van zorglogistiek, kwaliteit en 
veiligheid, onderwijs en onderzoek. Ook treft u een aantal 
kerngegevens aan van ons cluster. Onze missie loopt als een rode 
draad door het jaarverslag: een significante bijdrage leveren aan 
de bestrijding van kanker door het verlenen van topklinische 
radiotherapeutische zorg waarbij de patiënt centraal staat. 

Het Antoni van Leeuwenhoek behoort al decennia tot de absolute 
wereldtop in kankerzorg en -onderzoek. De unieke combinatie 
van zorg en onderzoek binnen één instituut maakt voor 
kankerpatiënten het verschil. In multidisciplinaire teams werken 
alle in kanker gespecialiseerde zorgprofessionals continu aan op 
maat gemaakte behandelplannen. Want in de kern is geen enkele 
kanker gelijk. 

Het Antoni van Leeuwenhoek.
Grensverleggend in zorg.
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HOOFDSTUK 1 
MISSIE, VISIE EN STRATEGIE

Management
Het cluster Radiotherapie van het Antoni van Leeuwen-
hoek heeft de ambitie om internationaal voorop te 
lopen in zowel onderzoek als patiëntenzorg. Dat is  
gemakkelijker gezegd dan gedaan. Medisch clusterhoofd 
Marcel Verheij en Sandra Timmermans, manager Zorg 
en Bedrijfsvoering, weten wat deze ambitie in de praktijk 
betekent: continu werken aan het verbeteren van jezelf.

“Ik denk daarbij aan aantoonbare 
kwaliteit en veiligheid”, legt 
Timmermans uit. “Dat klinkt als 
een open deur, maar met name in 
een ziekenhuis waar ingewikkelde 
behandelingen met de modernste 
apparaten worden uitgevoerd, 
moeten deze twee onderwerpen 
constant centraal staan. Daarbij 
doel ik niet alleen op onze eigen 
medewerkers, maar uiteraard ook 
op onze patiënten.” De patiënt 
staat centraal in de visie van het 
cluster. “Denk daarbij bijvoorbeeld 
aan het optimaliseren van onze 
zorglogistiek. Patiënten verwachten 
immers niet alleen goede 
inhoudelijke zorg, maar ook zorg  
die goed georganiseerd is en  
soepel verloopt.”

Individueel behandelplan
Niet elke patiënt heeft dezelfde zorg 
nodig. “We zien dat personalized 
medicine de toekomst heeft,” vertelt 
Verheij, “een behandeling op maat. 
In de radiotherapie betekent dit 
dat elke patiënt een individueel 
behandelplan krijgt. Daarin zijn 
we ons op dit moment sterk aan 
het ontwikkelen. Vooral de hoge 

4

kwaliteit van de beelden die we 
van de tumor maken speelt een 
belangrijke rol. We brengen alle 
onzekerheden in kaart.”
Op basis van deze gedetailleerde 
informatie kan het behandelplan 
worden gemaakt, maar ook 
tussentijds worden aangepast, als  
de omstandigheden veranderen. 
“Dat is een groot voordeel voor de 
patiënt, want zo kun je zorgen dat 
de patiënt precies de juiste dosis 
straling krijgt en kun je de gegeven 
dosis ook achteraf controleren. Zo 
zijn we in staat om per patiënt een 
ideale behandellijn uit te stippelen 
en die ook te volgen. Tegelijkertijd 
kunnen we de dosis heel precies 
geven, zodat het gezonde 
omliggende weefsel zo min  
mogelijk belast wordt.”

Twee speerpunten
In het onderzoek zet het cluster  
hier dan ook vol op in. Verheij:  
“Wij hebben twee speerpunten. Het 
eerste is beeldgestuurde adaptieve 
radiotherapie. Ik denk daarbij 
aan de MR Linac, een versneller 
gecombineerd met een MRI-scan. 
Het gebeurt vaak dat gedurende 

een behandeltraject de precieze 
tumorlocatie verandert. Sterker nog, 
zelfs door adem te halen gebeurt 
dit al. Dankzij beeldgestuurde 
adaptieve radiotherapie kun je hier 
de behandeling ook tussentijds op 
aanpassen. Dat is pure winst voor  
de patiënt.” Een tweede speerpunt is 
meer biologisch van aard en omvat 
de ontwikkeling van doelgerichte 
middelen die de bestraling versterken. 
Verheij doelt daarbij op een middel 
als Olaparib. “De eerste testen 
laten spannende resultaten zien. 
Ze wijzen uit dat deze zogenaamde 
targeted therapy het effect van de 
radiotherapeutische behandeling 
sterk vergroot. Dat houdt echter 
ook in dat een optimale dosering 
van zulke middelen een belangrijke 
voorwaarde is.”

NIAZ-heraccreditatie
Daarmee zijn we terug op het 
onderwerp veiligheid. “Zelf denken 
we dat we alles aardig op orde 
hebben,” stelt Timmermans, “maar 
het is belangrijk dat buitenstaanders 
regelmatig met een frisse blik komen 
kijken of dat wel zo is. Zo’n objectief 
moment is de NIAZ-heraccreditatie, 
die we afgelopen jaar gehad hebben. 
Uiteraard komen daar altijd enkele 
verbeterpunten uit voort. Mede 
dankzij de NIAZ-heraccreditatie 
kunnen we laten zien dat we als 
cluster doorlopend verbeteren.”

Onderwijs
Het Antoni van Leeuwenhoek is 
volgens Verheij een bijzondere 
opleidingsplek. “Nergens anders 
worden er zoveel bruggen geslagen 



tussen fundamenteel onderzoek 
en patiëntenzorg. Die combinatie 
werkt uitstekend. Een goed 
voorbeeld daarvan zijn de AGIKO’s, 
assistent-geneeskundigen in 
opleiding tot klinisch onderzoeker. 
Zij combineren hun opleiding 
met een promotieonderzoek. Hun 
opleidingstraject duurt weliswaar 
zo’n drie jaar langer, maar aan het 
eind van dat traject zijn ze niet 
alleen medisch specialist, maar 
ook gepromoveerd. Bovendien 
zien we dat de AGIKO’s zorgen 
voor kruisbestuiving: verschillende 
afdelingen van het instituut leren  
van elkaar op zowel klinisch  
als onderzoeksgebied.”

Leiderschap
Het doel is om als ziekenhuis en 
onderzoeksinstituut voorop te blijven 
lopen en om door te kunnen blijven 
ontwikkelen binnen veranderende 
omstandigheden. “Daarvoor,” vertelt 
Timmermans, “is het van belang dat we 
ook meegroeien in de wijze waarop we 
onze organisatie en besturing hebben 
ingericht. Het leiderschapsprogramma, 
dat in 2014/2015 van start is gegaan, 
speelt hierin een belangrijke rol.” Alle 
honderd leidinggevenden, van de Raad 
van Bestuur tot de teamleiders, draaien 
in dit programma mee. Zo worden 
Verheij en Timmermans ondersteund 
bij het zich ontwikkelen en verdiepen in 

persoonlijk leider schap binnen  
een veranderende organisatie.  
“De organisatie groeit hard en snel,” 
verklaart Timmermans, “er moeten 
keuzes worden gemaakt.” Alle cluster-
hoofden en managers komen regel-
matig samen en wisselen ervaringen 
uit. Timmermans: “Wij voeden elkaar  
met onze ideeën en oplossingen.  
Dat heeft een positieve werking  
op de onderlinge samenwerking.”
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HOOFDSTUK 2
INTERNE SAMENWERKING

In 2012 maakte Nijkamp de overstap 
van de Radiotherapie naar de 
Chirurgie, al werkt hij nog altijd één 
dag op zijn oorspronkelijke afdeling. 
“Beide vakgebieden kunnen veel van 
elkaar leren,” zo stelt hij, “en dat kan 
heel eenvoudig door kennis te delen. 
De planning en de beeldvorming zijn 
bijvoorbeeld typisch gebieden waar 
de radiotherapie heel ver in is, maar 
die ook prima in de chirurgie blijken 
te kunnen worden toegepast.”

IGOR
Vooral de beeldvorming staat 
centraal in Nijkamps onderzoek, 
waarmee hij bruggen slaat tussen 
de verschillende afdelingen. En 
dat doet hij tegenwoordig niet 
meer alleen. “Onlangs hebben 
we de IGOR opgericht, de Image 
Guided Oncology Research group, 
een team dat onderzoek doet naar 
beeldgestuurde oncologische 
interventies. Daar ligt namelijk de 
toekomst.” Hoe ziet Nijkamp deze 
toekomst voor zich? “Momenteel 
wordt er nog vaak gebruik gemaakt 

van tweedimensionale afbeeldingen, 
soms wel meerdere naast elkaar. Wij 
willen die gegevens samenbrengen 
naar één afbeelding, maar dan 
niet tweedimensionaal. Nee, we 
willen zowel radiotherapeuten als 
chirurgen gebruik laten maken 
van 3D-modellen waarin de tumor 
duidelijk zichtbaar is, maar ook de 
organen en het omliggende weefsel.”

Deep learning
Deep learning moet deze 
ontwikkeling in een  
stroom versnelling brengen.  
Nijkamp: “Als je miljoenen plaatjes 
hebt, kunnen computers leren wat 
er op die plaatjes staat, bijvoorbeeld 
voor het intekenen van de tumor. 
Wat dan wel nodig is, is dat de 
afbeeldingen goed geannoteerd 
zijn, dat elk orgaan en ook de tumor 
juist gelabeld is. Dat labelen kost 
tijd, maar deze data, zo verwacht 
ik, zullen ervoor zorgen dat we 
automatisch 3D-modellen kunnen 
maken zonder dat er nog  
een mens aan te pas komt.”

Timmermansoog
Nijkamp noemt als voorbeeld de 
interventieradiologie, waarbij 
magnetronnaalden worden gebruikt 
om een tumor weg te branden. 
“Maar ook bij brachytherapie 
worden er radioactieve bronnetjes 
met een naald naar de tumor 
gebracht. Dat is deels handwerk en 
gaat vooralsnog vooral op ervaring. 
De radioloog of radiotherapeut 
heeft als het ware een timmer-
mansoog. In een 3D-model met 
navigatie kun je de naald echter 
exact volgen, weet je precies of de 
naalden op de juiste plek aankomen. 
Hiermee worden alle behandelingen 
zeer nauwkeurig.”

Navigatie
Ook in de chirurgie wordt 
beeldsturing steeds belangrijker. 
Sterker nog, in de hybride 
operatiekamer in het Antoni van 
Leeuwenhoek wordt er al enkele 
jaren gebruik van gemaakt. “Ja,” 
glimlacht Nijkamp, “de chirurg 
heeft tegenwoordig een iPad op 
de operatietafel, netjes in een 
hoesje. Met name bij ingewikkelde 
operaties, zoals een endeldarm- of 
leveroperatie, komt die goed van 
pas om beter te kunnen navigeren. 
Nu kan de chirurg bijvoorbeeld 
de ruimte tussen de tumor en de 
bloedvaten zien en voorkomen dat 
hij zo’n bloedvat onnodig raakt.”
In dit onderzoek worden voort-
durend nieuwe stappen gezet.  
“We zijn inmiddels zo ver dat we een 
driedimensionale landkaart hebben 
waar we ook de operatietools op 
kunnen vertonen en door de ruimte 

Beeldgestuurde oncologische interventies
De techniek staat niet stil. Driedimensionale beelden 
van de tumor en het omliggende gebied maken het 
chirurgen en interventieradiologen mogelijk om real life 
te volgen wat zij doen. Of het nu gaat om het wegsnijden 
van een moeilijk bereikbare tumor of om het inbrengen 
van radioactieve bronnetjes met een naald, een drie-
dimensionale landkaart van de patiënt biedt uitkomst. 
Onderzoeker Jasper Nijkamp ontwikkelde deze. Welke 
mogelijkheden ziet hij nog meer?
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kunnen volgen. De volgende stap is 
dat we die landkaart van de patiënt 
real life kunnen updaten, zodra de 
tumor zich verplaatst. Die beweging 
kan namelijk van grote invloed zijn.”

RadiQual Surgery
In 2016 zette Nijkamp samen met 
Theo Ruers en Koert Kuhlmann 

deze ideeën om in een concreet 
businessplan. Met dit plan, 
RadiQual Surgery, won hij 
vorig jaar november de Venture 
Challenge van Health Holland. 
“Er is veel belangstelling om hier 
een commercieel product van te 
maken”, vertelt hij. “Mede dankzij 
een subsidie van de Vriendenloterij 

zijn we een project begonnen 
om deze navigatie ook in andere 
ziekenhuizen te gebruiken. Het 
zou prachtig zijn als onze modellen 
straks in elke operatiekamer in 
Nederland kunnen worden ingezet. 
Maar vergeet niet: dit had dus nooit 
gekund zonder de inzichten uit  
de radiotherapie.”
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HOOFDSTUK 3
PATIENTENZORG EN ZORGONTWIKKELING

jaar PA’s werkzaam op de afdeling 
Radiotherapie. Een PA is geen 
arts, maar een medisch opgeleide 
zorgverlener die binnen een specifiek 
aandachtsgebied zelfstandig taken 
van een arts overneemt. Op onze 
afdeling behandelt en begeleidt de PA 
zelfstandig patiënten. Dat betekent 
dat wij ook intakegesprekken doen, 

“Eigenlijk is de naam Physician 
Assistant onhandig gekozen,” stelt 
Margriet Kwint. In 2007 was zij één 
van de eerste PA’s die in het cluster 
werden aangenomen. “We zijn 
namelijk niet echt assistenten. We 
zijn een relatief nieuwe beroepsgroep 
in Nederland. In het Antoni van 
Leeuwenhoek zijn er sinds tien 

(na)controles uitvoeren en medicatie 
kunnen voorschrijven.”

Werken in teams
Juist vanwege die klinische taken 
werd de functie van PA in het leven 
geroepen. “Met de groei van het 
aantal patiënten kwamen er ook 
steeds meer overleggen, kwam er 
steeds meer druk op de artsen,” legt 
haar collega Cherita Sombroek uit. 
“Door die hoge werkdruk merkten 
de artsen dat de klinische taken 
soms in de knel kwamen. Wij nemen 
deze taken van hen over. Wij hebben 
meer tijd om patiënten te begeleiden 
en om bijvoorbeeld een uitgebreide 
intake te doen.” De negen PA’s 
op de afdeling zijn verdeeld over 
verschillende teams. “We werken 

Physician Assistants
Binnen het cluster Radiotherapie is de Physician  
Assistant (PA) een relatief nieuwe functie. In 2007  
werden er drie PA’s opgeleid en aangesteld, inmiddels 
zijn dat er negen. Maar wat doen deze PA’s eigenlijk? 
Wat is hun takenpakket en welke opleiding hebben ze 
gehad? En hoe dragen zij bij aan een betere zorg voor 
de patiënten van het Antoni van Leeuwenhoek?
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per tumorgroep,” licht Sombroek 
toe, “zo ziet Margriet vooral 
longpatiënten en is mijn specialisme 
de gynaecologie. Uiteraard heeft 
elke tumor specifieke taken. Zo zijn 
er andere richtlijnen en protocollen, 
maar kunnen er ook verschillen zijn 
in de dosis of bij het intekenen van 
de tumor. Per aandachtsgebied gaan 
we dus echt de diepte in.”

Landelijke vakgroep
Zo zorgen de Physician Assistants 
tevens voor continuïteit op de 
afdeling. Sombroek: “Wij werken 
fulltime en vormen zo een vast 
honk in de diverse teams.” Maar 
nu deze functie steeds vastere 
vormen begint aan te nemen, is 
het volgens beide PA’s tijd om ook 
de volgende stap te zetten. “Wij 
willen onze functie graag verder 
professionaliseren en een landelijk 
functieprofiel opstellen. Omdat 
het een nieuwe functie betreft, is 
nog niet alles helemaal geregeld. 
Daarom hebben we een landelijke 

vakgroep opgericht, samen met 
de PA’s radiotherapie uit andere 
ziekenhuizen. Hierin speelt het 
Antoni van Leeuwenhoek trouwens 
een grote rol. Met negen van de 
landelijk in totaal dertig PA’s zijn we 
goed vertegenwoordigd.”

BIG-register
Die grote vertegenwoordiging 
schept vanzelfsprekend ook 
verantwoordelijkheid. “Ja, wij 
nemen vaak het voortouw,” lacht 
Kwint, “wij hebben inmiddels ook 
al heel wat ervaring. Zo kunnen 
we de struikelblokken wegnemen 
die beginnende PA’s in andere 
ziekenhuizen mogelijk zullen 
ondervinden. Ze hoeven dus niet 
zelf het wiel opnieuw uit te vinden. 
Ons doel is tevens om de rol van de 
PA’s zo af te stemmen dat die in elk 
ziekenhuis ongeveer gelijk is.”
Heel recent hebben de gezamenlijke 
inspanningen geleid tot de 
aanstaande registratie (in 2018) van 
de functie in het BIG-register voor 

medische beroepen. Kwint: “Met die 
goedkeuring zijn we erg blij. Deze 
vastlegging geeft ons nog meer eigen 
bevoegdheden, maar dus ook meer 
verantwoordelijkheid voor onze 
patiënten. Dat is een extra bewijs 
dat we goed op weg zijn, dat onze 
functie meerwaarde heeft.”

Handreiking
Met dit idee als achtergrond, heeft 
de landelijke vakgroep onlangs 
een algemeen document opgesteld 
voor andere ziekenhuizen die 
overwegen om PA’s aan te nemen 
op hun afdeling Radiotherapie. “Dit 
document is daarvoor een landelijke 
handreiking,” geeft Sombroek 
aan, “en opnieuw een grote stap 
in de professionalisering van ons 
beroep. Bovendien verwachten we 
dat andere PA’s daarmee ook meer 
serieus worden genomen, hun 
eigen patiënten kunnen zien en 
zelfstandig hun werk kunnen doen. 
Daar zijn ze tenslotte ook  
voor opgeleid.”
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MR Linac
In 2015 is begonnen met de verbouw van de bestralings-
ruimte voor één van de nieuwste generatie versnellers, 
de MR Linac. De MR Linac is een met een MRI-scanner 
uitgeruste lineaire versneller, waarmee je niet alleen  
zeer nauwkeurig kunt bestralen, maar de behandelplan-
nen op basis van de beelden in de toekomst ook kunt  
aanpassen. Radiotherapeut-oncoloog Marlies Nowee is  
enthousiast. Ze ziet grote voordelen van de MR Linac.

Het was rond Pasen vorig jaar, zo 
herinnert zij zich, dat de bouw van 
de bestralingsruimte voltooid was 
en dat er kon worden begonnen 
met de installatie van de MR Linac. 
Enkele maanden later was het zover, 
de eerste beelden konden worden 
gemaakt, van tulpenbollen. “Ja, dat 
was best een spannend moment. We 
hebben de tulpenbollen gescand, 
zowel met de versneller aan als uit. 
Dat bleek geen effect te hebben op 
de beelden.”

Internationale samenwerking
Vanaf november konden de fysici 
met de eerste metingen beginnen, 
bij bestralingen op fantomen. “In 
die maand vond er een overdracht 
plaats van Elekta, de fabrikant van 
de versnellers, aan het Antoni van 
Leeuwenhoek. De MRI-scanner is 
overigens gebaseerd op een scanner 
van Philips. In dat opzicht is het 
echt een internationaal project. 
Want naast beide bedrijven werken 
we samen in een consortium, 
zeven topinstituten uit Nederland, 
Engeland, de Verenigde Staten  
en Canada.”

Binnen het Antoni van 
Leeuwenhoek is Nowee de 
coördinator voor alle klinische 
studies van het project. Regelmatig 
spreekt ze collega’s van haar 
consortiumpartners voor overleg. 
“We hebben negen officiële 
tumorwerkgroepen aangewezen 
als erkende doelgebieden voor 
de MR Linac. Wij doen aan zeven 
daarvan mee en coördineren die 
van de endeldarmtumoren, maar 
denken daarnaast ook aan twee 
andere doelgebieden, namelijk de 
oligometastasen en maagkanker. 
Bij beide kankersoorten 
verwachten we dat de MR  
Linac grote voordelen zou  
kunnen hebben.”

Adaptieve radiotherapie
Eén van die grote voordelen betreft 
de beeldvorming en -sturing. 
“Momenteel maken we vooraf één 
bestralingsplan op basis van een 
plannings-CT-scan en checken 
we voor de bestraling de ligging 
van de patiënt met een Conebeam 
CT-scan”, vertelt Nowee. “Het weke 
delencontrast is daarbij niet zo 

groot. Hierdoor is de afgrenzing 
met de verschillende weefsels 
soms lastig te zien.” Daarnaast 
wordt gedurende meerdere weken 
steeds hetzelfde behandelplan 
gegeven, ook al verandert de 
anatomie in de tussentijd. “Om te 
compenseren voor bijvoorbeeld 
beweging of veranderingen in de 
anatomie gebruiken we marges om 
ons doelgebied. Die zorgen ervoor 
dat het doelgebied wel elke dag in 
het bestralingsgebied ligt. Met de 
MRI-versneller kunnen we in plaats 
van een Conebeam CT elke dag 
een MRI-plaatje maken, waarop 
de verschillende weefsels veel 
beter te onderscheiden zijn. Deze 
dagelijkse MRI-scan gebruiken we 
om de bestraling aan te passen aan 
de anatomie van die dag. Dit heet 
adaptieve radiotherapie.”

Verbinden
Zo levert de adaptieve radiotherapie 
dus meerdere voordelen op. Nowee: 
“Dankzij de MRI-versneller kunnen 
we veel nauwkeuriger bestralen, 
met kleinere marges, waardoor we 
in de toekomst minder bijwerkingen 
verwachten, of voor sommige 
tumoren wellicht een hogere dosis 
kunnen geven.” Om deze voordelen 
mogelijk te maken, werkt Nowee 
samen met de werkgroep Adaptieve 
Radiotherapie van haar collega 
Jan-Jakob Sonke. “Daarnaast werk 
ik samen met de MR-werkgroep 
van Uulke van der Heide, maar 
bijvoorbeeld ook met de werkgroep 
van laboranten. Samen met hen, en 
ook met Elekta, werken we aan de 
toekomstige workflow van de MR 
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Linac. Als coördinator zie ik het als 
mijn taak om al die verschillende 
groepen met elkaar te verbinden. 
Van alle groepen wil ik horen  
wat hun wensen zijn, om die  
vervolgens af te stemmen met  
de technische mogelijkheden.”

Umbrella-protocol
Nee, er zijn vooralsnog geen 
patiënten met de MR Linac 
behandeld maar dat zal binnen 
afzienbare tijd gebeuren. “Dat 
is ook logisch,” meent Nowee, 
“voordat we kunnen beginnen 
moeten we eerst alles uittesten 
en zeker weten dat het volledig 
veilig is. In 2016 hebben we een 
umbrella-protocol geschreven. Dit 
klinische researchprotocol vormt 
de basis voor de ontwikkeling 
van onze klinische werkwijze 
en de MRI-scanprotocollen.” 
Momenteel worden protocollen 
ontwikkeld voor patiënten die 
in de nabije toekomst het eerst 
zullen worden behandeld. Dit 
zullen vooral patiënten zijn met 
tumoren die bewegen of zich 
in een gebied van het lichaam 
bevinden waar onderscheid met 
normale structuren moeilijk is. “Ik 
geloof echt in dit nieuwe toestel. 
Het is een fantastische manier om 
beeldsturing te gebruiken voor 
een nog preciezere bestraling. We 
kunnen de kankercellen een hoge 
stralingsdosis geven met minder 
beschadiging van de omliggende 
gezonde weefsels. Dat is als 
radiotherapeut-oncoloog precies 
wat je wilt bereiken.”
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Dosisverificatie
Versnellers worden steeds beter, tegenwoordig wordt 
de tumor heel precies bestraald. Voor een optimale  
behandeling wil je als radiotherapeut echter niet  
alleen weten of de dosis op de juiste plaats belandt, maar 
ook of die dosis overeenkomt met de dosis die je vooraf  
gepland hebt. Sinds 2016 is dit mogelijk dankzij iView-
Dose, software die in samenwerking met Elekta in het 
Antoni van Leeuwenhoek ontwikkeld is. Anton Mans 
vertelt over deze software en het ontwikkeltraject.

“Binnen het cluster Radiotherapie 
kennen we al een lange historie van 
onderzoek naar nieuwe software,” 
weet Mans, “software die we kunnen 
gebruiken op onze versnellers.
Zelf ben ik hier in 2006 als postdoc 
begonnen. De EPID-dosimetrie had 
direct al mijn warme belangstelling. 
Bij EPID-dosimetrie controleer je 
achteraf of je de juiste dosis hebt 
gegeven. Met diverse collega’s 
deed ik onderzoek naar hoe deze 
nieuwe techniek het beste klinisch 
geïmplementeerd kon worden.”

Wereldwijd verkrijgbaar
De basis van het product kon 
worden gelegd in 2005, toen er 
een subsidie van NWO kwam en er 
een samenwerkingsverband werd 
aangegaan met Elekta, de fabrikant 
van de versnellers. Sindsdien 
is dat samenwerkingsverband 
volgens Mans op allerlei vlakken 
geïntensiveerd. “Die samenwerking 
is namelijk voor beide partijen 
interessant. Onze onderzoekers en 
artsen krijgen zo de mogelijkheid 
om met de allernieuwste apparatuur 
te werken. Voor Elekta is dit een 
goede kans om hun versnellers in 
klinisch verband te testen.” Daar 
komt nog bij dat de in het Antoni van 
Leeuwenhoek ontwikkelde software 
via Elekta breed verspreid kan 
worden naar andere ziekenhuizen, 

wereldwijd. “Onze software is 
nu een commercieel product, 
iView-Dose genaamd, dat tegelijk 
met de versneller aangeschaft kan 
worden. Maar geld is voor ons niet 
het belangrijkste. Wat ons drijft is 
dat patiënten over de hele wereld 
baat kunnen hebben bij een product 
dat wij hier ontwikkeld hebben”, 
aldus Mans. “We geven nu ook al 
cursussen aan artsen en fysici die 
met onze software willen werken.”

Voordeel voor de patiënt
Hij merkt dat er veel vraag is 
naar het product. “Het sluit aan 
bij de trend dat men de dosis wil 
kunnen meten die de patiënt 
gekregen heeft. In sommige 
Europese landen is dat zelfs al 
verplicht. Onze methode is een 
goede methode hiervoor. Het kost 
weinig moeite en de meting is 
heel nauwkeurig. Bovendien geldt 
dat, doordat de uitslag meteen na 
de bestraling bekend is, we het 
behandeltraject daarop kunnen 
aanpassen en kunnen inspelen 
op een verandering.” Dat laatste 
is een groot voordeel voor de 
patiënt. Mans: “Zeker nu we heel 
precies kunnen bestralen, wordt 
de voorgeschreven dosis vaak ook 
hoger. Dan is het extra belangrijk 
dat de geplande dosis overeenkomt 
met de dosis die daadwerkelijk 

afgegeven wordt. Bij afwijkingen 
van minder dan vijf procent is er 
doorgaans weinig aan de hand. Als 
de afwijking groter wordt, dan moet 
je daar iets mee, bijvoorbeeld door 
het behandelplan tussentijds  
aan te passen.”

De volgende stap
Ook voor onderzoekers ziet Mans 
nog onverwachte mogelijkheden. 
“Alle gegevens van de software 
worden opgeslagen en bij voldoende 
data kunnen er bepaalde patronen 
ontdekt worden. Ik denk bijvoor-
beeld aan de behandeling van 
prostaatkankerpatiënten. Daar bleek 
de afwijking hoger dan gemiddeld. 
Kennelijk was bij de planning iets 
structureels aan de hand. De nieuwe 
data kan helpen bij het berekenen en 
maken van een betere planning.”
Toch is dat niet de grootste 
ontwikkeling waar Mans aan werkt. 
“De volgende stap is dat je de dosis 
niet achteraf, maar tijdens de 
bestraling zelf meet. Bij een grote 
afwijking wordt er melding gemaakt 
bij de laborant of gaat er een alarm 
af. Natuurlijk wil je een versneller 
liever niet tussentijds stopzetten, 
als dat niet hoeft, maar als het echt 
moet, zou dit wel een optie moeten 
kunnen zijn. Dat is dus weer een 
nieuwe uitdaging.”
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brengen wij de mogelijke risico’s 
in kaart. Zo zorgen we dat de 
veiligheid gewaarborgd wordt.”
Bovendien, vult Geuze aan, 
zorgt de nieuwe positie ook voor 
meer samenwerking tussen de 
Radiotherapie en het cluster 
DOD (Diagnostisch Oncologische 
Disciplines). “Ook dat is een 
logische stap, want beide clusters 
werken veel samen. Aan de 
bestraling gaat eigenlijk altijd 
beeldvorming vooraf. Op deze 
wijze kunnen we de zaken nog 
beter op elkaar afstemmen en 
eventuele risico’s zoveel mogelijk 
uitsluiten.”

NIAZ-heraccreditatie
Naast interne audits zijn ook 
externe audits van belang voor de 
kwaliteitsverbetering. Eén van de 
externe audits die het afgelopen 
jaar werden uitgevoerd is die 
van het NIAZ, het Nederlandse 
Instituut voor Accreditatie in de 
Zorg. Dit auditbezoek vond in 
februari 2016 plaats. “In deze 
NIAZ-deelaccreditatie zijn we als 
cluster uniek.”

HOOFDSTUK 4
KWALITEIT EN VEILIGHEID

Het groeiende belang van kwaliteit 
en veiligheid voor het cluster 
Radiotherapie kwam het afgelopen 
jaar heel concreet tot uitdrukking in 
enkele veranderingen in het team. 
“Ons team is in 2016 uitgebreid met 
één extra FTE,” vertelt Bouwman, 
“we hebben er een extra collega 
bij, Sanne ten Hoeve. Daarnaast is 
ook onze positie in de organisatie 
letterlijk veranderd. We vallen 
nu namelijk direct onder Sandra 
Timmermans, manager Zorg en 
Bedrijfsvoering, en niet meer onder 
het fysisch vakgroepshoofd. Die stap 
is eigenlijk heel logisch, kwaliteit 
en veiligheid betreft namelijk alle 
afdelingen binnen het cluster.”

Spin in het web
Die nieuwe stappen brengen grote 
voordelen mee, meent Geuze. “We 
zijn meteen een stuk zichtbaarder in 
de organisatie. Noem ons een spin in 
het web, we houden overzicht over 
het hele cluster. We geven advies 
en ondersteuning, zijn betrokken 
bij projecten, zowel cluster- als 
ziekenhuisbreed. Met een oog 
op zowel collega’s als patiënten 

Kwaliteitsborging 
Dankzij enkele interne organisatieveranderingen zijn 
de onderwerpen kwaliteit en veiligheid het afgelopen 
jaar nog centraler komen te staan. Als spinnen in het 
web houden Rina Bouwman en Job Geuze, beleidsme-
dewerkers Kwaliteit en Veiligheid, alle mogelijke risi-
co’s nauwgezet in de gaten. Ook volgen ze de diverse 
verbeteracties, die voortkomen uit de twee grote audits 
die in 2016 zijn uitgevoerd.

In juni 2016 werd besloten dat de 
afdeling het kwaliteitskeurmerk van 
de NIAZ wederom had binnenge-
haald. Bouwman: “Natuurlijk kwam 
de visitatie commissie wel met de 
nodige aanbevelingen, twaalf wat 
mij betreft herkenbare aandachts-
punten. Bijvoorbeeld op het gebied 
van communicatie tussen huisartsen 
of andere verwijzers en de behande-
laars. Al deze punten zijn inmiddels 
omgezet in concrete verbeteracties, 
die wij borgen.”

NIAZ-Qmentum
De NIAZ-deelaccreditatie is 
geldig tot juli 2020. De volgende 
visitatie zal echter enigszins anders 
verlopen. “Wij zullen overgaan 
naar NIAZ-Qmentum,” legt Geuze 
uit, “een accreditatie die meer op 
patiënten is gericht. NIAZ-Qmentum 
is gebaseerd op een normenset die in 
Canada is opgesteld. Het idee is dat 
hier het traject van de patiënt wordt 
gevolgd. Er wordt dus in verhouding 
meer op de werkvloer gekeken en 
minder naar hoe de organisatie op 
papier geregeld is. Op deze wijze 
verwachten we dat we de kwaliteit 
van de gegeven zorg naar een hoger 
niveau kunnen tillen.”

VMS-accreditatie
In mei 2016 vond er tevens 
een tweede accreditatie plaats, 
ditmaal ziekenhuisbreed. “In deze 
VMS-accreditatie stond de veiligheid 
centraal”, weet Bouwman. “Uit 
de belangrijke bevindingen die 
na deze accreditatie naar voren 
kwamen hebben wij die thema’s 
geselecteerd die gelden voor de 
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Radiotherapie. Dat zijn bijvoor-
beeld het voorkomen dat kwetsbare 
ouderen vallen, maar ook het 
controleren dat de juiste patiënt 
de juiste medicatie krijgt of op de 
juiste plaats de juiste hoeveelheid 
straling ontvangt.”

Gelukkig blijkt dit volgens Bouwman 
in de praktijk vrijwel nooit mis te 
gaan. “Maar een extra vraag als 
controlestap kan de veiligheid toch 
vergroten. In die zin nemen wij elk 
goed voorstel voor verbetering van 
kwaliteit en veiligheid serieus.”
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analyseren en wanneer vraagt het 
klinische proces om een snelle, 
pragmatische oplossing?”
In eerste instantie deed hij dit 
als postdoc, waar hij onder meer 
werkte aan het optimaliseren 
van de treatmentplanning. “Als 
postdoc werkte ik ondersteunend 
in de kliniek, maar deed ik ook 
onderzoek naar de vraag hoe je 
zeker kunt weten dat je de patiënt 
de best mogelijke behandeling 
geeft. Later ben ik binnen mijn 
onderzoek steeds meer gaan kijken 
naar de grote hoeveelheid aan 
gegevens die ons ziekenhuis over 
patiënten heeft. Data science. 
We weten welke patiënt welke 
behandeling heeft gehad en wat 
daar de uitkomst van is geweest. Als 
van oorsprong theoretisch fysicus 
ben ik in al die data op zoek naar 
patronen.”

Verantwoordelijkheidsgevoel
Ook later, zowel tijdens als na 
zijn opleiding, zal dit onderzoek 
een rode draad blijven vormen. 

HOOFDSTUK 5
ONDERWIJS EN OPLEIDING

Met geneeskunde had zijn 
vooropleiding weinig te maken. 
“Ik ben gepromoveerd in Utrecht 
binnen de Theoretische Fysica. 
Kosmologie was mijn vakgebied, 
rekenen aan de structuur en de 
ontstaansgeschiedenis van het 
heelal. Mijn doel was onderzoeken 
hoe allerlei materie zich daar 
gedraagt. Heel interessant, maar ook 
heel anders dan wat ik nu doe in het 
Antoni van Leeuwenhoek.”

Manier van denken
Janssen is niet de enige klinisch 
fysicus die een totaal andere 
achtergrond heeft. “Je moet eerst 
wel een knop omzetten, dit werk 
vereist een andere manier van 
denken. In mijn geval moest ik leren 
onderscheid te maken tussen een 
intellectuele exercitie en concrete 
patiëntenzorg. Je moet je kennis 
vertalen naar zorgkwaliteit en 
veiligheid. Voor mij betekende dit 
dat ik moest leren problemen te 
scheiden: wanneer is het nodig 
om een probleem in de diepte te 

Klinisch Fysicus in opleiding
Op het hoogste niveau het beste uit jezelf naar boven 
halen, dat is de gedachte achter het onderwijs in het 
cluster Radiotherapie. En dat in een omgeving die van-
wege de ontwikkeling van nieuwe technieken voort-
durend in beweging is. Tomas Janssen heeft zojuist 
zijn opleiding tot klinisch fysicus afgerond. Hij vertelt 
graag over hoe die opleiding hier geregeld is. Vooral de  
volwassen manier van leren waardeert hij, de zelfstan-
digheid en het feit dat je vanaf het begin meetelt.

Want inderdaad, na zijn Postdoc 
begon Janssen aan zijn opleiding 
tot klinisch fysicus. “Dit klinische 
werk vond ik leuk en het bood me 
bovendien nieuwe uitdagingen. 
Het smaakte naar meer. Zelf zie ik 
weliswaar slechts zelden patiënten, 
hooguit als er een technisch 
probleem is of een zeer ingewikkelde 
bestraling, toch voel ik mij wel 
verantwoordelijk voor hen.”
Dat verantwoordelijkheidsgevoel is 
iets dat klinisch fysici in opleiding 
(klifio’s) al vroeg in hun opleiding 
krijgen aangeleerd. “Natuurlijk 
draag je niet direct zelf al alle 
verantwoordelijkheid, je wordt 
intensief begeleid en er is altijd 
een achterwacht. Wat ik bedoel is 
dat je vanaf het begin volwaardig 
meedraait. Je collega’s vragen je 
naar jouw mening, hoe jij iets zou 
doen. Deze volwassen manier van 
werken waardeer ik zeer.”

Opleidingsplan
Ook het je eigen maken van de 
leerstof van de opleiding wordt 
volgens Janssen op een volwassen 
manier getoetst. “Samen met de 
opleider, Christoph Schneider, 
maak je een opleidingsplan. Daarin 
word je vrij gelaten om allerlei 
projecten te kiezen, waarin je zelf 
de verschillende leerdoelen een 
plaats geeft. Van het maken van 
beelden waarop de radiotherapeut 
de tumor kan intekenen tot het 
instellen van de machines en van 
de simulatie tot de positionering 
van de patiënt, elk onderdeel moet 
ergens aan bod komen.” Schools 
wordt de opleiding zo nooit. “Nee, 
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je wordt zeker niet voortdurend 
aan het handje gehouden. Je moet 
er zelf voor zorgen dat jij alles 
doorloopt. In tegenstelling tot 
andere opleidingsplekken is er in dit 
ziekenhuis ook nauwelijks sprake van 
hiërarchie. Er is des te meer sprake 
van verantwoordelijkheidsgevoel. 
Eigenlijk vanaf de eerste dag al 
merkte ik dat ik door mijn opleider 

en de overige klinisch fysici serieus 
genomen werd.”

Omslag
Sinds april 2016 is Janssen zelf 
geregistreerd klinisch fysicus. “In feite 
is het een kleine omslag, al voelt dat 
niet zo; ik heb namelijk een andere 
rol. Ineens heb ik geen achterwacht 
meer, nu ben ik zelf achterwacht. Nu 

komen de klifio’s mij om toestemming 
vragen in plaats van andersom. 
Tegelijkertijd blijft alles ook hetzelfde: 
net zoals ik het waardeerde dat ik 
tijdens mijn opleiding serieus werd 
genomen, zo neem ik ook de nieuwe 
generatie klifio’s serieus. Het blijft 
razend interessant om met hen over 
concrete patiëntenvraagstukken te 
sparren.”
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In samenwerking met de afdeling 
Radiotherapie maakt hij hier 
een mooi combinatietraject van. 
Hiermee komen voor hem de drie 
pijlers bij elkaar. Als radiotherapeut 
in opleiding ben ik uiteraard 
geen chirurg, maar in het hoofd-
halsgebied is radiotherapie vaak 
de primaire behandelmethode. Ik 
denk dat mijn kennis daar dus goed 
van pas komt.” Zelf ziet Elbers op 
dit moment alleen studiepatiënten, 
buiten het reguliere traject om. 
“Daarbij kijk ik onder meer of zij 
in aanmerking komen voor één 
van de lopende trials, en zo ja, 
dan verzorg ik de voorlichting 
hierover. Uiteindelijk worden ze 
behandeld door mijn collega’s bij 
de Hoofd-halschirurgie, de Interne 
Geneeskunde en de Radiotherapie.”

Over de grenzen heen
Elbers’ copromotor en directe 
begeleider is Lotje Zuur, hoofd-
halschirurg. “Lotje is een fijne 
begeleider en typisch zo’n chirurg 
die over de grenzen van haar eigen 
vakgebied heenkijkt. Zij heeft onze 
prospectieve studie bedacht waarbij 
immunotherapie voorafgaand aan 

HOOFDSTUK 6
ONDERZOEK EN INNOVATIE

“Ik wilde altijd al promoveren,” 
vertelt Elbers, “en heb gedurende 
mijn opleiding twee uitgesproken 
interesses ontwikkeld. Vanuit 
klinisch oogpunt vind ik hoofd-
halsoncologie het meest interessant, 
op basaal niveau is immunologie 
enorm boeiend en veelbelovend. 
Zoals bekend is radiotherapie 
een lokale behandeling zonder 
dat er een mes bij komt kijken, bij 
immunotherapie wordt het eigen 
afweersysteem geactiveerd bij het 
opruimen van kankercellen. De 
vraag is in hoeverre deze beide 
behandelingen elkaar kunnen 
versterken.” Elbers denkt dat 
het antwoord op die vraag ja 
moet zijn. “In theorie sluiten ze 
perfect op elkaar aan. Door de 
bestraling worden de tumorcellen 
namelijk beter zichtbaar voor het 
afweersysteem, zodat de tumor 
beter opgeruimd kan worden.”

Drie pijlers
Anderhalf jaar geleden is 
Elbers aangenomen voor een 
promotietraject op het gebied van 
immunotherapie, bij de afdeling 
Hoofd-halschirurgie.  

Promotieonderzoek
Een opleiding tot radiotherapeut-oncoloog combine-
ren met een promotietraject, het cluster Radiothera-
pie stimuleert deze combinatie. Jos Elbers is één van 
de AGIKO’s (assistent-geneeskundigen in opleiding tot 
klinisch onderzoeker) die een dergelijk traject volgt. Zo 
bouwt hij bruggen tussen de afdeling Radiotherapie en 
in zijn geval de afdeling Hoofd-halschirurgie.

de chirurgie wordt toegediend. 
Hiermee kunnen we de wachttijd 
voorafgaand aan de operatie 
gebruiken als behandelperiode 
met immunotherapie.” 
Daarbij verwachten ze dat de 
immunotherapie voorafgaand 
aan de chirurgie effectiever is 
dan daarna. “Bij immunotherapie 
zijn het vooral de T-cellen die 
geactiveerd worden om de tumor 
op te ruimen. Vóór de chirurgische 
operatie komen deze T-cellen 
in aanraking met veel meer 
verschillende tumorcellen dan 
daarna. Dat verhoogt de kans op 
activatie tegen tumorcellen.”
Omdat bij hoofd-halskanker de kans 
relatief groot is dat de tumor later 
terugkomt, is de verwachting dat 
met de behandeling veel winst valt 
te behalen. Elbers: “We denken dat 
door deelname aan onze studie de 
kans op overleving wordt vergroot. 
Onze primaire vraag is echter of 
immunotherapie veilig voorafgaand 
aan de chirurgie kan worden 
gegeven, zonder te veel bijwerkingen 
of uitstel van de operatie. Daarnaast 
hopen we tumorhypoxie als 
biomarker te kunnen identificeren 
voor respons op immunotherapie.”

Retrospectieve studies
In het afgelopen jaar verrichtte 
Elbers tevens diverse retrospectieve 
studies. “Hierbij krijg ik veel 
begeleiding van radiotherapeut 
Abrahim Al-Mamgani. Hij is ook 
mijn copromotor, maar ik zie hem 
vooral graag als mentor in het vak. 
Bij retrospectief onderzoek kijk je 
terug in de tijd. Je weet waarmee 
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een bepaalde patiëntengroep 
behandeld is en wat de uitkomsten 
van die behandeling waren.”
Zo onderzocht hij de ziektecontrole 
en overleving na zowel chirurgie als 
chemoradiatie (chemotherapie en 
radiotherapie) voor vergevorderd 
mondholtecarcinoom en recidief 
tumoren. “Mijn voornaamste 
conclusie is dat de uitkomsten 

hiervan niet goed zijn en dat er 
iets nieuws moet komen om het 
nog beter te doen. Dit ‘nieuwe’ 
moeten we volgens mij zoeken in de 
toevoeging van immunotherapie.”

Vertrouwen
Sinds enkele maanden is Elbers 
betrokken bij een studie van 
medisch oncoloog Jan Paul de Boer. 

Hierbij worden patiënten met 
vergevorderd hoofd-halscarcinoom 
behandeld met immunotherapie, 
toegevoegd aan radiotherapie. “Van 
mijn beide afdelingen krijg ik nu 
het vertrouwen om samen met De 
Boer een landelijke fase II-studie  
op te zetten. Als dat zou lukken,  
dan is dat voor mij een  
droom die uitkomt.”
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Olaparib studie
Gerichte medicijnen, de zogenaamde targeted thera-
pies, blijken ook in combinatie met bestaande behande-
lingen een extra effect te geven. Olaparib is zo’n medi-
cijn. Het geven van Olaparib enkele uren voorafgaand 
aan een bestraling lijkt het effect van die bestraling 
sterk te vergroten. Samen met een groot team is Bau-
kelien van Triest bezig om dit effect in een drietal Fase 
I-studies nader te onderzoeken.

“Bij een bestraling,” legt Van Triest 
uit, “wordt het DNA van tumorcellen 
kapotgemaakt, waardoor die cellen 
sterven. Sommige tumorcellen 
zijn echter zo ‘slim’ dat ze een 
alternatieve route vinden om aan  
die DNA-schade te ontsnappen. 
Waar je als radiotherapeut naar 
op zoek bent, is naar een middel 
dat deze ontsnappingsroute kan 
blokkeren, zodat bij de bestraling 
ook die slimme tumorcellen 
sterven.”

Ontsnappingsroute
Hier komt Olaparib om de hoek 
kijken. Van Triest: “Olaparib is een 
medicijn dat het herstel van DNA 
schade remt. Dat blokkeert dus 
die ontsnappingsroute, waarmee 
het effect van de radiotherapie 
vele malen vergroot wordt. Dat is 
indrukwekkend.” Het is echter nog 
te vroeg om daar al conclusies aan 
te verbinden. “Deze studie is mede 
opgezet om uit te vinden wat de 
juiste dosis van de Olaparib is.”

Veiligheid voorop
Daarbij staat de veiligheid van de 
patiënt vanzelfsprekend voorop. 

“Juist om veiligheidsredenen 
gaan we niet te hard van stapel. 
We werken steeds in cohorten 
van drie patiënten en gaan pas 
verder als ze alle drie een follow-
uptijd van drie maanden na de 
radiotherapie hebben doorlopen. 
Dit is geen standaardbehandeling, 
daarom moet je dit soort studies 
met voorzichtigheid uitvoeren. 
Immers, hoewel de resultaten van 
behandelingen met Olaparib alleen 
veelbelovend zijn, is de combinatie 
van Olaparib en radiotherapie 
volledig nieuw, daar zijn we heel 
eerlijk over.

Lange termijn
Wat zijn eigenlijk de risico’s voor 
patiënten? “Olaparib heeft enkele 
bijwerkingen,” geeft Van Triest 
toe, “het medicijn remt namelijk 
ook het herstel van het DNA van 
gezonde cellen, van normaal 
weefsel. Daarom letten we vooral 
op de bewerkingen van het normale 
weefsel, zoals de slokdarm, 
luchtpijp, huid en het normale 
longweefsel. Naast de bijwerkingen 
op de korte termijn is informatie 
over bijwerkingen op de lange 

termijn eveneens heel belangrijk. 
Bij radiotherapie kunnen er nog tot 
jaren na de behandeling nieuwe 
bijwerkingen ontstaan. Hierover 
hebben we nu nog onvoldoende 
gegevens. Maar dit is wel van belang 
om uiteindelijk een behandeling als 
echt veilig te kunnen bestempelen.”

Dagboekje
Deelname aan deze studie vraagt dan 
ook behoorlijk wat van de patiënt. 
“Ze moeten thuis een dagboekje 
bijhouden waarin ze noteren 
op welk moment ze hun pillen 
slikken. Dit controleren wij tijdens 
de behandeling. Alle eventuele 
klachten worden opgeschreven, ook 
als die in eerste instantie niets met 
de behandeling te maken lijken te 
hebben. Daarnaast nemen we bloed 
bij hen af, zodat we onder meer het 
opnameniveau van het middel in het 
bloed kunnen meten. De concentratie 
kan per patiënt namelijk verschillen. 
Mogelijk is er een relatie tussen 
die concentratie en de hoeveelheid 
bijwerkingen.”

Teamgevoel
De studie vergt dus veel van de 
patiënt, maar daarmee ook van 
de onderzoekers. “Gelukkig hoef 
ik het niet alleen te doen,” vertelt 
Van Triest, “we zijn met een 
heel team. Naast Marcel Verheij, 
onderzoeker Jan Schellens en 
promovendus Rosemarie de Haan 
is er per tumorgebied (long-, borst- 
en hoofd-halskanker) een medisch 
specialist van de radiotherapie en /
of medische oncologie bij betrokken. 
We werken tevens nauw samen met 
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het laboratorium van het Nederlands 
Kanker Instituut en dat van de 
apotheek in het Slotervaart. En ten 
slotte zijn er de trialmedewerkers. 
Zij ondersteunen de studie, 
verzorgen de planning en houden 

het contact met de patiënt. Ja, we 
zijn een echt team, dat teamgevoel 
is heel bijzonder. Zonder al deze 
collega’s was het opzetten en 
uitvoeren van een grote studie als 
deze nooit mogelijk geweest.”
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Trialmedewerkers
Met de voortschrijdende ontwikkeling van steeds com-
plexere technieken wordt het ook steeds ingewikkelder 
om voor nieuwe studies patiënten te includeren. Mede 
hierom zijn er sinds april 2015 trialmedewerkers die de 
radiotherapeuten specifiek op dit gebied ondersteunen.

Manon Verwijs was destijds 
een van de eerste aangenomen 
trialmedewerkers. “In het begin 
moesten de artsen wel aan ons 
wennen,” zo herinnert zij zich. “Zij 
zijn het natuurlijk gewend om alles 
zelf in de hand te houden. Plotseling 
konden wij allerlei taken uit hun 
handen nemen. Wij kunnen de 
hele logistiek verzorgen, dus ook 
de patiëntenplanning. Wij hebben 
het overzicht en kunnen alles in 
de gaten houden. Nu ze dat weten, 
vinden ze dat heel fijn.”

Stijgende lijn
Kortom, de pilot met de trial-
medewerkers beviel zo goed dat 
besloten werd om de nieuwe functie 
te houden en zelfs uit te breiden. 
Verwijs: “Doordat wij veel organi-
satorische zaken overnamen, is 
het voor de radiotherapeuten 
nu eenvoudiger om patiënten te 
includeren. Van zo’n 3,5 procent 
geïncludeerde patiënten zijn we 
het afgelopen jaar naar 5,5 procent 
gegaan. Een stijgende lijn dus, 
die we de komende jaren hopen 
door te kunnen te trekken. Steeds 
vaker vragen artsen ons om onder-
steuning. Daar worden we dan 
uitgebreid voor bedankt. Maar dat 

hoeft helemaal niet, dit is gewoon 
ons werk!”

Vast aanspreekpunt
Die extra ondersteuning is niet 
alleen fijn voor de artsen, zo vult 
haar collega Nienke Losekoot aan. 
“Ook de patiënten, zo merken 
wij, zijn blij met ons. Zij vinden 
het prettig dat er iemand is, een 
vast aanspreekpunt, aan wie ze 
alles nog eens rustig kunnen 
navragen. Wij hebben meer tijd 
voor hen dan de artsen hebben. 
Ze kunnen ons altijd bellen en 
daarnaast bellen wij hun zelf na 
om te vragen of alles duidelijk 
is. Die communicatie wordt zeer 
gewaardeerd.”

Olaparibstudie
Losekoot benadrukt dat de 
ondersteuning per studie verschilt. 
“Voor elke studie kijken wij waar 
wij een bijdrage kunnen leveren. 
In eerste instantie screenen wij 
de patiënten op hun geschiktheid 
voor deelname. Maar we doen 
veel meer. Voor een grote studie 
naar de werking van het middel 
Olaparib bijvoorbeeld organiseren 
wij de afspraken met de artsen, 
de diëtisten, het bloedprikken en 

de radiologie. Onze collega Irene 
Leentvaar is verantwoordelijk voor 
het inplannen van deze afspraken. 
We controleren ook of de patiënten 
zelf het dagboek bijhouden met 
hun klachten en de tijd waarop 
zij hun medicijnen innemen. Zo 
zorgen we ervoor dat alles goed 
verloopt. De patiënten én de artsen 
kunnen erop vertrouwen dat alles 
goed geregeld is.”
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Kennisgebied
Collega Susanne van der Sanden 
ziet dat er duidelijk behoefte is 
aan medewerkers die de hele lijn 
overzien. “Die medewerkers zijn wij. 
Iedere trialmedewerker heeft een 
eigen kennisgebied. Zo heb ik onder 
meer de gynaecologie en de urologie 
onder mijn hoede. Maar we weten 
ook wel voldoende van elkaars 
vakgebieden, hoor. En anders 

kunnen we elkaar altijd bellen. In 
die zin kunnen we altijd op elkaar 
vertrouwen.” Trialmedewerker 
is voorlopig namelijk nog geen 
fulltime-functie. Van der Sanden: 
“De meesten van ons werken één 
of twee dagen als trialmedewerker. 
Nienke en ik werken daarnaast 
ook als radiotherapeutisch 
laborant, Manon werkt in het 
onderzoekslab en Irene werkt als 

medisch secretaresse. Zo hebben 
we overal onze connecties en dat is 
handig. Sterker nog, zo zijn wij zelf 
connecties tussen lab, kliniek en 
patiënt. Onze kamer bevindt zich  
op een centrale plek. Dus ja,  
we worden steeds zichtbaarder  
in de organisatie!”
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Profiel van het cluster Radiotherapie
Het cluster Radiotherapie is onderverdeeld in vier afdelingen. Deze zijn opgebouwd uit 
de primaire disciplines: de Medische afdeling, de afdeling Klinische Fysica en Instru-
mentatie, de Paramedische afdeling en de Research afdeling

HOOFDSTUK 7
KERNGEGEVENS CLUSTER RADIOTHERAPIE 

Beleidsorganen 
Cluster Bestuur (CB)
Het Cluster Bestuur bestaat uit de clusterleiding 
(Medisch Clusterhoofd en Manager Zorg en 
Bedrijfsvoering), afdelingshoofden en een 
vertegenwoordiger van het Clusterteam Research. 
In het Cluster Bestuur wordt maandelijks het beleid 
van het cluster besproken en bepaald. 
De Clusterleiding rapporteert namens het Cluster 
Bestuur rechtstreeks aan de leden van de Raad van 
Bestuur. Het Cluster Bestuur wordt ondersteund 
door het staf secretariaat.

Kerntaken van het CB 
≈	eindverantwoordelijk voor de beleid- en 

begrotingscyclus
≈	eindverantwoordelijk voor het behalen van 

productieafspraken
≈	toezien op wettelijke kaders, indicatoren vanuit 

overheden en Inspectie

Clusterteam Patiëntenzorg (CPZ)
Afstemming over de patiëntenzorg vindt plaats in het 
Clusterteam Patiëntenzorg. Deelnemers aan dit overleg 
zijn het Afdelingshoofd Medische Afdeling, Manager 
Zorg en Bedrijfsvoering, Hoofd Afdeling Klinische 

Sectieleider sectie  
IX research

Prof. dr M. Verheij

Medisch vakgroephoofd
Dr. F. Pos

Afdelingshoofd van de 
paramedische afdeling

Dhr. H. Opdam

Medisch fysisch  
vakgroephoofd

Mw. dr. ir. C. van  
Vliet-Vroegindeweij

Medisch Clusterhoofd 
Prof. dr. M.Verheij

Manager Zorg en 
Bedrijfsvoering

Mw. drs. S. Timmermans
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Fysica en Instrumentatie en het Afdelingshoofd 
van de Paramedische Afdeling. Het CPZ adviseert 
de clusterleiding over de concrete invulling van de 
beleidsbepaling van de patiëntenzorg.

Kerntaken van het CPZ
≈	verantwoordelijk voor de kwaliteit van de  

geleverde zorg
≈	verantwoordelijk voor alle logistieke processen 

rondom de patiënt
≈	stimuleert nieuwe ontwikkelingen en is  

verantwoordelijk voor implementatie

Clusterteam Research (CR)
Het Clusterteam Research bestaat uit het Medisch 
Clusterhoofd, de sectieleider Research, groepsleiders 
en een deel van de projectleiders.

Productiecijfers 2016

Realisatie 2016

Teletherapie

A0  236

A1 1.725

A2  217

A3   -

A4 1.976

A5  484

A6  546

A7  407

A8  239

totaal 5.830

Brachytherapie

B1  -

B2  -

B3  53

B4  46

B5  94

totaal 193

Aantallen (personeel in loondienst, incl stagiars)

Aantal medewerkers 
per 31 december 2016

341 personen

Aantal fte's 301 fte

Aantal man/vrouw 123 mannen en  
218 vrouwen

Aantal fulltime/
parttime

184 fulltime  en  
149 parttime

Personeel 2016 

Kerntaken van de CR
≈	verantwoordelijk voor het vormgeven aan,  

beoordeling en uitvoering van het wetenschap-
pelijk programma van de afdeling en de overige  
wetenschappelijke activiteiten van het cluster

≈	stimuleert en geeft richting aan nieuwe research 
projecten

≈	verantwoordelijk voor een optimale besteding 
van de voor het wetenschappelijk onderzoek 
beschikbare gelden en andere activiteiten
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Prof. Dr. M. Verheij (Medisch clusterhoofd)
≈	Bijzonder hoogleraar Vrije Universiteit Amsterdam
≈	Secretaris SONCOS
≈	Bestuurslid Landelijk Platform Protonen Therapie, 

NVRO
≈	Lid Commissie voor Beroepsaangelegenheden, 

NVRO
≈	Lid Commissie Bijzondere Bestralingstechnieken, 

NVRO
≈	Nederlandse Vertegenwoordiger UEMS, Section and 

Board of Radiotherapy
≈	Lid NFU project groep Oncologische Zorg
≈	Lid IKNL werkgroep Gastro-Intestinale Tumoren
≈	Teacher ESTRO Course on Upper GI
≈	Lid European Academy for Tumor Immunology
≈	Lid NOCI Executive Committee EORTC
≈	Lid Scientific Audit Committee EORTC
≈	Lid ESMO Faculty for Principles of Clinical Trials and 

Systemic Therapy
≈	Lid Fellowship Committee UICC
≈	Lid Wetenschappelijke Commissies ESTRO, ESMO, 

ECCO, EORTC, ICTR
≈	Lid Scientific Board Onco Update Europe
≈	Lid Scientific Advisory Board, Gray Institute, 

University of Oxford
≈	Lid External Scientific Advisory Board, CCC 

Tübingen
≈	Lid Site visit committee AERES/INSERM, Institut 

Gustave Roussy
≈	Lid Scientific Advisory Board INSERM Nantes 
≈	Sectieredacteur Nederlands Tijdschrift voor 

Geneeskunde
≈	Lid Redactieraad Nederlands Tijdschrift voor 

Oncologie
≈	Voorzitter Wetenschappelijke Adviesraad Oncologie 

Up-to-date
≈	Lid Redactieraad Radiotherapy & Oncology
≈	Lid Redactieraad Radiation Oncology
≈	Lid Redactieraad Frontiers in Pharmacotherapy of 

Neoplastic Diseases
≈	Lid Raad van Advies Elekta
≈	Lid Raad van Advies SPKS
≈	Lid Pfizer Gastric Cancer Advisory Board

Mw. Dr. B.M.P. Aleman
≈	Lid LPRGE (Landelijk Platform Radiotherapie voor 

Gastroenterologische tumoren)
≈	Lid IKNL werkgroep Gastro-Intestinale Tumoren
≈	Projectleider opzetten infrastructuur nazorgpolikli-

nieken lymfoomoverlevers
≈	Lid Taskgroup Cancer Survivorship

≈	Lid Executive Committee EORTC Lymphoma Group
≈	Voorzitter Radiotherapy Subcommittee EORTC 

Lymphoma Group
≈	Teacher ESTRO-ILROG Course on Haematological 

Malignancies

Dr. A. Al-Mamgani
≈	Lid LPRHHT (Landelijk Platform Radiotherapie 

Hoofdhasltumoren) 
≈	Lid LPDWHHT (Landelijk Platform Diffusion-

weighted MRI Hoofdhasltumoren) 
≈	Lid LPRO (Landelijk Platform Radiotherapie bij 

Ouderen) 
≈	Lid LPRT (Landelijk Platform Protonen Therapie) 

Mw. Dr. J.S.A. Belderbos
≈	Bestuur DLCA Dutch Lung Cancer Audit
≈	Wetenschappelijke Commissie DLCA-R
≈	Chair LPRL (Landelijk Platform voor Radiotherapie 

bij Longtumoren) 
≈	Teacher NVALT classes: “Wengen op de Wadden”
≈	IKNL werkgroep Longtumoren 
≈	Member of the Abstract Reviewing Committee 

ESTRO 36
≈	MR LINAC Lung disease site group
≈	ELEKTA Lung Consortium Member
≈	EU project: Adaptive and innovative Radiation 

Treatment FOR improving Cancer treatment 
outcomE. 

≈	Raad van Advies patiënten vereniging Longkanker 
Nederland

≈	Raad van Advies Continuüm Longoncologie

Mw. C.W.M. Bloemers
≈	Lid LPGRT Landelijk Platform Gynaecologische 

Radiotherapie 
≈	Lid van IKNL werkgroep gynaecologische tumoren
≈	CRGO (Commissie Richtlijnen Gynaecologische 

Oncologie) onderdeel van de WOG (Werkgroep 
Oncologische Gynaecologie) 

≈	Vertegenwoordiger radiotherapie voor de IKA 
region in De Dutch Gynaecological Oncology Group 
(DGOG) 

≈	Lid van de WOG (werkgroep oncologische gynaeco-
logie)

Dr. G.R. Borst
≈	ESTRO committee (yESTRO)
≈	Editorial Board Clinical and Translation Radiation 

Oncology (ctRO) 

Externe bestuurlijke werkzaamheden 
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Mw. J.N.A. van Diessen
≈	Lid LPRL (Landelijk Platform Radiotherapie bij 

Longtumoren)
≈	Lid IKNL werkgroep Longtumoren 

Mw. Dr. P.H.M. Elkhuizen
≈	Lid CBO- richtlijncommisie mammacarcinoom
≈	Lid LPRM (Landelijk Platform Radiotherapie voor 

Mammacarcinomen)
≈	Lid Neoadjuvant werkgroep BOOG
≈	Lid Wetenschappelijke Adviesraad Oncologie 

Up-to-date

Dr. R.L.M. Haas 
≈	Research aanstelling in het LUMC
≈	Lid Plenaire Visitatie commissie van het Concilium 

Radiotherapeuticum NVRO
≈	Lid van de Nederlandse Weke Delen Werkgroep
≈	Lid Werkgroep Sarcomen IKNL
≈	Voorzitter Landelijk Platform Radiotherapie bij 

Sarcomen
≈	Lid Medische Adviesraad Sarcoma NL, van het 

“Amsterdam Crossroads Inloophuis” en van de 
Stichting HDKT

≈	Lid van de van overheidswege erkende 
Boerhaave Commissie ten behoeve van de cursus 
Stralenhygiëne.

≈	Lid van de Board of Directors van de Connective 
Tissues Oncology Society CTOS

≈	Voorzitter van de Local Treatment Subcommittee 
van de EORTC Soft Tissue and Bone Sarcoma Group 

≈	Faculteitslid van het ESMO geinitieerde World 
Sarcoma Network 

≈	Lid van de Medische Adviesraad van SPAEN 
(Sarcoma Patients Euronet).

≈	Lid van de Medische Adviesraad van de Desmoid 
Tumor Research Foundation DTRF

≈	Internationaal Consulent van de Britse Sarcomen 
Groep (BSG) en van de Franse Sarcomen Groep 
(GSF; in deze laatst lid van hun trial IDMC)

≈	Voorzitter Transatlantic Target Volume Delineation 
Task Force of the EORTC-STBSG and CTOS 

≈	Lymphoma Field Expert 
≈	Lid Editorial Board van Case Reports in Pathology, 

Annals of Radiation Therapy and Oncology, Journal 
of Sarcoma Research, the New Journal of Science, 
Sarcoma Research International, the Sarcoma Board 
of Clinics in Oncology, en van Cancer Prevention & 
Current Research. 
 

≈	Lid International Advisory Board of the 
International Journal of Radiation, Oncology, 
Biology & Physics

≈	Docent aan de Europese School voor Oncologie 
(ESO; sarcoma program)

≈	Raadslid van de International Lymphoma Radiation 
Oncologists Group

Mw. O. Hamming-Vrieze
≈	Lid Richtlijn commissie merkelcel carcinoom
≈	Lid commissie NTCP/TCP modellen voor protonen 

therapie
≈	Lid landelijk platform hoofd-hals tumoren
≈	Lid landelijk platform protonen therapie
≈	Lid Nederlandse werkgroep hoofd-hals tumoren
≈	Docent Elekta synergy workshop 
≈	Docent stralingshygiëne

Dr. E.P.M. Jansen
≈	Lid multidisciplinaire expertgroep Slokdarm-, 

cardia- en maagcarcinoom van het IKNL

J.L.Knegjens 
≈	Lid LPRL (Landelijk Platform Radiotherapie bij 

Longtumoren)
≈	Lid IKNL werkgroep Long Tumoren 
≈	Lid EORTC Lung Cancer Group
≈	Docent InHolland 
≈	Docent Avans+
≈	Pacemakerwerkgroep; NVRO Richtlijncommissie 

patiënten met ICD of pacemaker
≈	Proceswerkgroep Planning
≈	Voorzitter (RT) Tumorwerkgroep Thoraxoncologie 

(TOGA)
≈	Docent Vervolgopleiding Oncologie 

Verpleegkundigen

Dr. L.M.F. Moonen
≈	Lid EORTC Radiotherapy Group
≈	Consultant of the EORTC Urology Group
≈	Lid EAU

28



A. Navran
≈	Lid LPRHHT (Landelijk Platform Radiotherapie 

Hoofdhasltumoren) 
≈	Lid Nederlandse werkgroep hoofd-hals tumoren
≈	Lid visitatie commissie NWHHT
≈	Lid landelijke richtlijnen commissie huid tumoren
≈	ODS hoofd-hals

Mw. Dr. M.E. Nowee
≈	Lid LPRGT (Landelijk Platform Radiotherapie voor 

Gynaecologische tumoren)
≈	Lid LPRGE (Landelijk Platform Radiotherapie voor 

Gastroenterologische tumoren)
≈	Lid van IKNL werkgroep gynaecologische tumoren
≈	Lid MR-linac consortium

Dr. F.J. Pos 
≈	Bestuurslid LPRU (Landelijk Platform Radiotherapie 

Urologische tumoren, NVRO)
≈	Bestuurslid DUOS (Stichting Dutch Uro-Oncology 

Studygroup) (tot 01-06-2017
≈	Lid Stuurgroep/project team Prozib (een landelijke 

kwaliteitsregistratie voor prostaatkanker). 
≈	Lid IKNL werkgroep Urologische Tumoren
≈	Lid EORTC-GU cancers group

Mw. Dr. N.S. Russell
≈	Lid CBO richtlijnen commissie lymfoedeem en 

lipoedeem.
≈	Stuurgroeplid HEBON (Hereditary Breast Ovarium 

Carcinoom Onderzoek Nederland)
≈	LPRM commissie/ kamer Kwaliteit
≈	LPRM werkgroep protonen
≈	Docent InHolland 
≈	Docent Avans+
≈	Lid scientific committee European Breast Cancer 

Conference 2016.
≈	Lid scientific committee European Radiation 

Research Conference 2016
≈	Steering Committee SUPREMO Trial
≈	Trial Management group SUPREMO Trial
≈	Docent ESTRO 
≈	Lid Breast TSG MR linac consortium
≈	Chair Breast Working Party van de Radiation 

Oncology Group.
≈	Steering committee lid Radiation Oncology Group.
≈	Steering committee lid Breast cancer Group.

Mw. Dr A.N. Scholten
≈	Voorzitter accreditatiecommissie NVRO
≈	Lid CBO-richtlijncommisie mammacarcinoom
≈	Lid LPRM (Landelijk Platform Radiotherapie voor 

Mammacarcinomen)
≈	Lid LPRS (Landelijk Platform Radiotherapie voor 

Sarcomen)

Mw. Dr. B. van Triest
≈	Disease coördinator Rectum MR linac
≈	Lid Landelijk platform Radiotherapie GT (gynaeco-

logie), NVRO
≈	Lid Landelijk platform Radiotherapie GE (GE), 

NVRO
≈	Lid van IKNL werkgroep Gastrointestinale tumoren

Mw. F.E.M. Voncken
≈	Bestuurslid IKNL werkgroep Gastro-Intestinale 

Tumoren
≈	Bestuurslid DUCA (Dutch Upper GI Cancer Audit)
≈	Lid LPRGE (Landelijk Platform Radiotherapie voor 

Gastroenterologische tumoren)
≈	Lid Landelijk Platform Palliatie

T.G. Wiersma
≈	Lid IKNL werkgroep Mammatumoren
≈	Lid BOOG werkgroep gemetastaseerd (BOrstkanker 

OnderzoeksGroep) 
≈	Lid LPPR (Landelijk Platform Palliatieve 

Radiotherapie)
≈	Lid NVRO Onderwijscommissie

Dr. C.J.F. Schneider (Klinisch Fysicus)
≈	Lid Consilium OKF (Stichting Opleiding Klinische 

Fysica)
≈	Bestuurslid NVKF Kring RKF (Radiotherapie 

Klinische Fysica)
≈	Lid NVKF werkgroep Combo (Commissie 

BeroepsOntwikkeling)

Dr. E. Damen (Klinisch Fysicus)
≈	Bestuurslid LPRL (Landelijk Platform Radiotherapie 

bij Longtumoren, NVRO)
≈	Gastdocent InHolland

Mw. Ir. M.N.J. Frantzen-Steneker (Klinisch Fysicus)
≈	Kwaliteitsvisiteur NVKF
≈	Lid NCS subcommissie MRI QA voor RT
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Prof. Dr. U.A. van der Heide (Klinisch Fysicus)
≈	Physics chair annual CERRO meeting
≈	Editor Radiotherapy and Oncology

Dr. T.M. Janssen (Klinisch Fysicus)
≈	Lid NVKF commissie kwaliteit
≈	Lid NVRO commissie toxiciteitsregistratie

Dr. J.B. van de Kamer (Klinisch Fysicus)
≈	Voorzitter Nederlandse Commissie 

Stralingsdoismetrie (NCS)
≈	Lid NCS subcommissie TomoTherapy
≈	Lid NCS subcommissie BT-TBI/TSI
≈	Lid platform “Stralingsbescherming in het 

ziekenhuis” NCS
≈	Lid LPRHHT (Landelijk Platform Radiotherapie 

voor hoofdhals tumoren)
≈	Lid bestuur Nederlandse Vereniging Klinische 

Fysica (NVKF)
≈	Lid NVKF commissie stralingshygiëne
≈	Voorzitter NVKF commissie Europa
≈	Lid International Advisory Board tijdschrift 

Physics in Medicine and Biology
≈	Gastdocent NVRO 
≈	Gastdocent InHolland

Dr. F. Koetsveld (Klinisch Fysicus)
≈	LPPT, landelijk platform protonen therapie
≈	Lid Commissie Kwaliteit NVRO

Mw. Dr. A. van Mourik (Klinisch Fysicus)
≈	Lid van LPRG (Landelijk Platform Richtlijnen GE 

tumoren), Platform Stereotaxie Levermetastasen
≈	Lid Hoofden Klinische Fysica radiotherapie

Dr. P. Remeijer (Klinisch Fysicus)
≈	Voorzitter NCS subcommissie Cone-beam CT 

quality assurance
≈	Docent ESTRO

Dr. Ir. F.W. Wittkämper (Klinisch Fysicus)
≈	Bestuurslid NCS
≈	Voorzitter NCS subcommissie Elektronen Audit
≈	Lid NCS subcommissie Linac QA

Dr. Ir. J.J. Sonke (groepsleider research)
≈	Lid International Association for the Study of Lung 

Cancer (IASLC) Advanced Radiation Technology 
Committee.

≈	Lid internationale raad van advies Physics, Medicine 
and Biology

≈	Associate editor Medical Physics.
≈	Docent ESTRO

Prof. Dr. G.M.M. Bartelink (emeritus hoogleraar 
klinische experimentele radiotherapie)
≈	Lid van European Academy of Cancer Sciences
≈	Lid Raad van Toezicht Maastro Clinic
≈	Member of the scientific board Institut National du 

Cancer
≈	Member of advisory board SIRIC Institut Curie 
≈	Member of scientific board Institut Gustave Roussy
≈	Member of the IDMC of the European Organisation for 

Research Treatment and Cancer

H.G. Opdam (Vakgroephoofd Paramedici)
≈	Lid Landelijk overleg paramedische hoofden radiotherapie
≈	Lid van de Stuurgroep Ortello

Mw. P.M.L. de Boer (coördinator opleidingen)
≈	Lid van de Regionale Werkveldadviescommissie van de 

MBRT/Gezondheid , Sport en Welzijn
≈	Lid van de examencommissie van het College Zorg 

Opleidingen
≈	Lid van de projectgroep Ortello

Mw. M. Rossi (senior MBB’er)
≈	Lid van de Commissie Buitenslands Gediplomeerden 

Volksgezondheid (CBGV).
≈	Lid van de EORTC ROG RTT section board.

W. van der Kamp (Teamleider)
≈	Lid en Vice voorzitter NVMBR, sectie RT

Mw. E. Lamers MSc (senior MBB’er)
≈	Kenniskring lid Lectoraat Medische Technologische 

Hogeschool Inholland

Mw. J.P. de Jong (MBB’er)
≈	Lid van de projectgroep Ortello
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Bijzondere gebeurtenissen 

Promoties

Oratie Uulke van der Heide 
‘De technieken om een tumor krachtig en 
nauwkeurig te bestralen, worden steeds beter. De 
afgelopen tien à twintig jaar zie je dat bestraling 
van tumoren steeds preciezer wordt’, zegt prof. 
Uulke van der Heide in zijn oratie op 10 juni. 
Vier dagen in de week werkt Uulke bij het Antoni 
van Leeuwenhoek als klinisch fysicus/ groepsleider 
en een dag per week is hij werkzaam bij het LUMC 
op de afdeling Radiotherapie. Per 1 augustus 
2015 is hij daarnaast bijzonder hoogleraar aan het 
Leids Universitair Medisch Centrum. De oratie van 
Uulke hoort bij de aanvaarding van het ambt van 
hoogleraar bij het LUMC. Eerder onderzoek van 
Uulke toonde aan dat bij gerichtere bestraling van 
een tumor in de prostaat, de dosis van de straling 
omhoog kan zonder dat de bijwerkingen toenemen. 
“We onderzoeken nu of de kans op terugkeer van 
de tumor hierdoor ook afneemt.”

Kegelen
Hij wil de bestraling verder verfijnen door de 
stralingsdosis rondom een tumor te variëren, 
afhankelijk van de kans dat er tumorcellen 
voorkomen. “Een tumor groeit meestal grillig, met 
rafelranden. Je kunt radiotherapie vergelijken met 
kegelen: hoe meer kegels er zijn, hoe meer ballen 
je nodig hebt. Oftewel: hoe meer tumorcellen, hoe 
hoger de stralingsdosis moet zijn.” Een computer-
programma kan tegenwoordig berekenen hoe 

groot de kans is op tumorcellen rond een zichtbare 
tumor. “We zijn geneigd als een chirurg te denken: 
een stukje weefsel moet weg of niet. Terwijl we juist 
de rijke mogelijkheden moeten omarmen die de 
radiotherapie biedt.”

Inwendig bestralen
Van der Heide is erg geïnteresseerd in welk effect 
een bepaalde stralingsdosis heeft op een tumor. 
“We onderzoeken of er weefselkenmerken te 
ontdekken zijn die aangeven dat daar een hogere 
of juist een lagere dosis nodig is”, aldus Van der 
Heide. Hij zal in het LUMC veel onder-zoek doen 
in samenwerking met prof. Corrie Marijnen. “Zij 
is wereldwijd een autoriteit op het gebied van 
endeldarmkanker. We gaan onder meer onderzoek 
doen naar de haalbaarheid van inwendige 
bestraling bij endeldarmkanker.”

20 juni 2016  

Wei Chen
 
“Risk modeling and 
treatment planning: a 
breast cancer case”, Vrije 
Universiteit Amsterdam

6 september 2016 

Jonathan Yang
 
“The Dynamic Tumor Bed 
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HOOFDSTUK 8
APPARATUUR

In onderstaande tabellen wordt een overzicht gegeven van de apparatuur die beheerd 
wordt door het cluster Radiotherapie tbv patiëntbehandeling en R&D. Daarnaast 
wordt een overzicht gegeven van de belangrijkste dosimetrie apparatuur voor de  
patiëntbehandeling en kwaliteitscontroles.

Lineaire versnellers

Bestralings-
ruimte

Leverancier Type MLC In 
gebruik 
sinds

Energieën Beeldvormende 
systemen

A1 Elekta Synergy 
Sli 20

MLCi-1 2006 6, 10 MV fotonen 
6, 8, 10, 12, 15, 18, 
20 MeV elektronen

ASi detector (Elekta) 
Cone-beam CT

A2 Elekta Synergy 
Sli 20

Agility 2010 6, 10 MV fotonen 
6, 10 MV FFF 
fotonen

ASi detector (Elekta) 
Cone-beam CT

A3 Ontwikkel toestel in gebruik 
tbv testen nieuwe hardware 
en software, onderzoek en 
opleiding

Agility 2012 6, 10 MV fotonen 
6, 10 MV FFF 
fotonen

ASi detector (Elekta) 
Cone-beam CT

A4 Elekta Synergy 
Sli 20

MLCi-1 2007 6, 10 MV fotonen ASi detector (Elekta) 
Cone-beam CT

A5 Elekta Synergy 
Sli 15

MLCi-1 2008 6, 10 MV fotonen ASi detector (Elekta) 
Cone-beam CT

B1 Elekta Synergy 
Sli 20

MLCi-1 2005 6, 10 MV fotonen ASi detector (Elekta) 
Cone-beam CT

B3 Elekta Synergy 
Sli 20

MLCi-1 2004 6, 10 MV fotonen ASi detector (Elekta) 
Cone-beam CT

B4 Elekta Precise 
SLi 15

MLCi-1 2003 6, 10 MV fotonen ASi detector (Elekta)

B5 Elekta Unity  
MR-Linac

Agility 2016 7 FFF fotonen MR scanner (Philips) 
ASi detector (Elekta)

S2 Elekta Synergy 
Sli 20

Agility 2013 6, 10 MV fotonen 
6, 10 MV FFF 
fotonen

ASi detector (Elekta) 
Cone-beam CT

S3 Elekta Synergy 
Sli 20

Agility 2013 6, 10 MV fotonen 
6, 10 MV FFF 
fotonen

ASi detector (Elekta) 
Cone-beam CT
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Orthovolt apparatuur

Toestel naam Leverancier Type In gebruik sinds Energieën

Orthovolt XStrahl 300 2012 80 kV en 250 kV

Brachytherapie apparatuur

Toestel naam Leverancier Type In gebruik sinds Bron

Flexitron Nucletron Micro selectron HDR 2015 Ir-192

CT-scanners

Toestel naam Leverancier Type In gebruik sinds

CT-04 Siemens SOMATOM Sensation Open 2004

CT-08 Siemens SOMATOM Sensation Open 2008

CT-10 Toshiba Aquilion 460 2010

MR-16 Philips Ingenia 3T 2016

Planning systemen

Naam systeem Leverancier Type In gebruik sinds

Pinnacle Philips 3-D planning systeem voor fotonen bundels 2005

Variseed Varian Brachytherapie planning systeem 2002

Oncentra Nucletron Brachytherapie planning systeem 2010
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Dosimetrie apparatuur

Naam systeem Leverancier Type In gebruik sinds Opmerkingen

3 x 3D water fantoom PTW MP3 2003/2012

Secundaire Standard 
dosimetrie system

NE/PTW NE2670+PTW30012 1999/2012 In gebruik voor 
kalibratie van veld 
meetsystemen

2D array + Octavius 
fantoom

PTW 729 2005 2D array voor patiënt 
verificatie metingen

2D array + Octavius 
4D fantoom

PTW 1000 SRS 2014 Vloeistof gevulde 
2D array voor SRS 
patiënt verificatie 
metingen

2D chamber array PTW Octavius 1500MR 2016 MR compatible 2D 
array voor patiënt 
verificatie metingen

Chamber array PTW SLA + LA48 2005 Vloeibare detector 
array (48)

2 x 2-D chamber array PTW STARCHECK 2008/2008 2-D array voor 
veldgrootte controles

3 x 2-D chamber array PTW STARCHECK MAXI 2012 2-D array voor 
bundel controles

2-D chamber array PTW STARCHECK MAXI 
MR

2016 MR compatible 2D 
array voor bundel 
controles
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