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Geen belangenverstrengeling
gemeld.

Eris een toename van

het aantal nieuwe

bestralingsindicaties

Op www.medischcontact.nl
vindt u bij het artikel de
literatuurlijst en gerelateerde
artikelen.

n hetartikel ‘Minder radiotherapie nodig

dan geraamd’ uiten Ribot, Terpstra en

Coebergh hun zorgen over de naar hun
mening te ruime raming van het benodigde
aantal lineaire versnellers in 2005-2015, zoals
vastgesteld in het Planningsbesluit radiothera-
pie 2009.1 2 Door een te hoge inschatting van de
behoefte aan bestraling zou onderbezetting van
dure apparatuur dreigen.
De gegevens waarop het Planningsbesluit radio-
therapie 2009 is gebaseerd, zijn aangeleverd
door de NVRO na analyse van vraag en aanbod.3
Deze prognoses worden iedere vijf jaar her-
haald en blijken de werkelijke ontwikkelingen
steeds nauwkeurig te voorspellen.* Maar deze
keer zou de NVRO volgens Ribot en collega’s
geen rekening hebben gehouden met techno-
logische ontwikkelingen en radiobiologische
inzichten die de voorgestelde toename van het
aantal versnellers grotendeels onnodig zouden
maken. Hier lopen zij echter te ver vooruit op
de klinische praktijk en —
nog belangrijker — gaan
zij voorbij aan een aantal
nieuwe ontwikkelingen
die juist een tegengesteld
effect hebben. Een recent
door de NVRO uitgevoerde
(tussentijdse) behoeftera-
ming waarbij specifiek rekening is gehouden
met bovengenoemde effecten, bevestigt de
toenemende behoefte aan lineaire versnellers.5
Allereerst is niet aangetoond dat hypofracti-
onering bij alle bestralingsindicaties van het
mammacarcinoom even effectief en veilig is. Dit
geldt nog sterker voor het prostaatcarcinoom;
voor deze entiteit zijn simpelweg nog geen
bruikbare gegevens beschikbaar. Stereotacti-
sche radiotherapie vormt voor een groeiend
aantal, veelal nieuwe, indicaties de behandeling
van keuze.6
Door de combinatie van een effectievere
systemische therapie en de mogelijkheid om
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een hoge dosis bestraling in een gering aantal
fracties uiterst nauwkeurig af te geven, wordt
radiotherapie daarnaast steeds vaker ingezet bij
de behandeling van oligometastasen, hersen-
metastasen en vroege stadia van longtumoren.”
Dit effect uit zich nu al in een groeiend aantal
bestralingsbehandelingen per patiént.
Beeldgestuurde positieverificatie, in vivo do-
simetrie en adaptieve strategieén verhogen de
veiligheid en kwaliteit van de bestraling, maar
vergen steeds meer tijd op de toestellen. Hoewel
de feitelijke bestralingstijd wellicht afneemt,
stijgt hierdoor de totale bezettingsgraad.
Recente studies hebben verder geleid tot een
toename van het aantal nieuwe bestralingsindi-
caties zoals bij het glioblastoom, oesofagus- en
maagcarcinoom en het kleincellig longcarci-
noom.8-11 Met de opkomst van zogenoemde
targeted agents zal de rol van radiotherapie als
onderdeel van multimodale behandelingen
bovendien alleen maar groeien.

Mocht protonentherapie worden toegevoegd
aan het arsenaal van bestralingstechnicken, dan
zal deze behandeling op z’n vroegst na 2015 en
slechts op beperkte schaal beschikbaar komen,
en leiden tot een geringe aanpassing van de be-
hoefte aan conventionele lineaire versnellers.12

Satellieten

Ribot c.s. hebben ook commentaar op de plan-
nen van verscheidene radiotherapie-afdelingen
om satellietlocaties te realiseren. Ze vrezen dat
decentralisatie leidt tot kwaliteitsverlies. De
NVRO heeft echter al criteria geformuleerd

die dit risico ondervangen, onder meer over de
kwaliteit en omvang van moederinstituut en
satelliet.

Radiotherapie in Nederland is van het allerhoog-
ste niveau en dient vaak als voorbeeld in het
buitenland. Gezien het bovenstaande is er geen
reden om aan te nemen dat het Planningsbesluit
2009 en de komst van satellietlocaties daarin
verandering zullen brengen. Integendeel.
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