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Voorwoord
Dit project vond plaats in het kader van het afstudeertraject van de opleiding Medisch Beeldvormende en Radiotherapeutische Technieken. Het is uitgevoerd door Meike Adriaans, Irma van Mierlo en Lieke Verhoeven. Dit project is van start gegaan in februari 2007 en wordt in juni 2007 afgerond.

Het onderwerp hyperthermie werd aangedragen door het Dr. Bernard Verbeeten Instituut (BVI) te Tilburg. Hyperthermie was voor ons een onbekende behandelmethode en hierdoor vernieuwend. De mogelijkheid om producten te ontwikkelen die in de praktijk gebruikt kunnen worden, is voor ons een belangrijke motivatie geweest.

Met het onderzoek willen we de registratieprocedure van de acute bijwerkingen optimaliseren door statusonderzoek naar de bijwerkingen en het vergelijken van de registratieprocedure met andere instituten. Verder willen we het behandeltraject dat de patiënt doorloopt in kaart brengen, middels interviews met verschillende beroepsgroepen en het bijwonen van momenten waarop de patiënt informatie krijgt.

Ten slotte willen we van de gelegenheid gebruik maken om een aantal personen te bedanken die er mede voor gezorgd hebben dat ons project tot een goed einde is gekomen. 

· Mart Huvenaars, begeleidend docent MBRT, Fontys Paramedische Hogeschool Eindhoven.
· Het Dr. Bernard Verbeeten Instituut te Tilburg:

· Lenneke van den Heuvel - Smetsers (praktijkbegeleidster)
· Dr. Bing Oei (radiotherapeut - oncoloog)
· Dr. Ir. Jack Venselaar (fysicus) 
· Drs. Ans Vulto (registratiearts) 
· Academisch Medisch Centrum te Amsterdam:

· Sabine Oldenburg (hyperthermia technologist)
· Paul Zum Vörde Sive Vörding (hyperthermia technologist)
· Dr. Daniël den Hoed kliniek te Rotterdam:

· Laurens Groenendijk (laborant hyperthermie)
· Dr. Coby van der Zee (hyperthermie-arts)
M. Adriaans

M.H.W. van Mierlo

L.H.M. Verhoeven

Tilburg, juni 2007
Samenvatting

Op de afdeling Radiotherapie van het Dr. Bernard Verbeeten Instituut (BVI) te Tilburg is oppervlakkige hyperthermie één van de behandelmethoden. Hyperthermie is een warmtebehandeling waarbij de tumor opgewarmd wordt tot een temperatuur van 40 - 45 °C. 

Voor toepassing van hyperthermie wordt gebruik gemaakt van elektromagnetische straling. Een generator geeft een signaal met een frequentie van 433,9 MHz af. Dit signaal wordt door een applicator omgezet in elektromagnetische straling en uitgezonden naar het lichaam. In het weefsel wordt de straling geabsorbeerd en omgezet in warmte. De temperatuur die bij oppervlakkige hyperthermie verkregen wordt, wordt gemeten met kleine thermometers, zogenaamde thermokoppels.

Hyperthermie wordt uitsluitend toegepast in combinatie met radiotherapie. De effecten van beide behandelmethoden zijn complementair aan elkaar, waardoor het celdodend effect vergroot wordt.

De meest voorkomende indicatie waarbij deze behandeling wordt toegepast is het recidiverend mammacarcinoom. Een andere, in mindere mate voorkomende, indicatie is het melanoom. 

Een behandeling met hyperthermie geeft in het algemeen geen ernstige acute bijwerkingen of complicaties. 

Bij een hyperthermiebehandeling doorloopt de patiënt een behandeltraject. Gedurende dit traject komt de patiënt in contact met verschillende beroepsgroepen. De meest betrokken beroepsgroepen bij de hyperthermie zijn de radiotherapeuten, de klinisch fysici en de doktersassistenten. 

Op de afdeling Radiotherapie van het Dr. Bernard Verbeeten Instituut verloopt de registratieprocedure wat betreft de acute bijwerkingen en de complicaties op dit moment niet gestructureerd. Op verschillende momenten en plaatsen worden hierover notities gemaakt. Er zijn geen vaste afspraken voor de registratie. 

Aan ons is gevraagd om te onderzoeken hoe de registratieprocedure van de acute bijwerkingen en complicaties bij oppervlakkige hyperthermie verbeterd kan worden. Een mogelijke oplossing hiervoor is de ontwikkeling van een scoreformulier. 

Voor dit onderzoek hebben we vooral gebruik gemaakt van statusonderzoek, dat bestond uit 109 statussen afkomstig uit de jaren 2000 tot en met 2006, en veldonderzoek, dat bestond uit het bezoeken van de Dr. Daniël den Hoed kliniek en het Academisch Medisch Centrum.

Vanuit de resultaten van het onderzoek, zijn verschillende conclusies opgesteld en aanbevelingen gedaan.

Uit ons statusonderzoek is gebleken dat er door de betrokken beroepsgroepen weinig genoteerd werd in de statussen gedurende de behandeling. De meest voorkomende acute bijwerkingen zijn blaarvorming, pijn en vermoeidheid. 

De complicaties die af en toe voorkwamen waren het optreden van pijnklachten en infecties bij katheters waardoor deze verwijderd moesten worden.
Uit het veldonderzoek is gebleken dat de andere instituten gebruikt maakten van meerdere registratieformulieren, die gedeeltelijk ook toepasbaar zijn voor de Dr. Bernard Verbeeten Instituut.

Specifiek voor de Dr. Bernard Verbeeten Instituut hebben we een scoreformulier en overdrachtformulier ontwikkeld om de acute bijwerkingen, complicaties en overdracht op vaste momenten en plaatsen te registreren. De doktersassistenten worden verantwoordelijk voor het invullen van de formulieren. Op deze manier kan de registratieprocedure voor de Dr. Bernard Verbeeten Instituut verbeterd worden.

Met behulp van deze conclusies en aanbevelingen kan de afdeling Radiotherapie over het in gebruik nemen van het scoreformulier en overdrachtformulier beslissen.
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Bijlagen 


Zie oplage: Oppervlakkige Hyperthermie - Bijlagen

Inleiding

In het Dr. Bernard Verbeeten Instituut (BVI) worden jaarlijks ongeveer 20 patiënten met oppervlakkige hyperthermie behandeld. Voor elke patiënt duurt de behandeling drie weken, gedurende deze periode worden er 6 hyperthermiesessies van één uur gegeven. 
Het bestralingsschema waarmee patiënten met een recidiverend mammacarcinoom behandeld worden is voor elke patiënt vrijwel gelijk. De totaaldosis bedraagt 36 Gy, verdeeld over 12 fracties. Het grootste gedeelte van de patiënten wordt bestraald met elektronen.  

In het instituut verloopt de registratie wat betreft de bijwerkingen en complicaties die optreden tijdens een behandeling met oppervlakkige hyperthermie niet gestructureerd. De registratieprocedure willen we optimaliseren door het ontwikkelen van een scorelijst aan de hand van statusonderzoek en vergelijkingen met andere instituten. 

In het BVI ontbreekt er een beschrijving van het traject van een patiënt die een oppervlakkige hyperthermiebehandeling doorloopt. Een knelpunt hierbij is wanneer er welke voorlichting wordt verstrekt aan de patiënt en wie deze voorlichting aanbiedt. Wij willen dit behandeltraject duidelijk gaan beschrijven. 

Voor dit project is de volgende probleemstelling geformuleerd:

De registratie van de acute bijwerkingen en complicaties, die optreden gedurende een oppervlakkige hyperthermiebehandeling in combinatie met radiotherapie, wordt geoptimaliseerd door middel van een scorelijst, voor de indicatie recidiverend mammacarcinoom aan het BVI te Tilburg.

Dit project is beperkt tot oppervlakkige hyperthermie omdat dit de enige behandelvorm is van hyperthermie in het BVI. Het onderwerp is afgebakend door te kiezen voor de indicatie recidiverend mammacarcinoom, aangezien het grootste gedeelte van de patiënten deze indicatie heeft.

Om de probleemstelling nader te onderzoeken zijn de volgende vraagstellingen geformuleerd:
· Leg uit wat oppervlakkige hyperthermie is.

· Beschrijf de werking van oppervlakkige hyperthermie.
· Beschrijf de meerwaarde van een oppervlakkige hyperthermiebehandeling in combinatie met radiotherapie ten opzichte van een behandeling met alleen oppervlakkige hyperthermie, voor de indicatie recidiverend mammacarcinoom.

· Welke indicaties zijn er voor oppervlakkige hyperthermie en beschrijf deze. 
· Beschrijf de acute bijwerkingen die kunnen optreden tijdens een oppervlakkige hyperthermiebehandeling van het recidiverend mammacarcinoom.

· Beschrijf de complicaties die kunnen optreden tijdens een oppervlakkige hyperthermiebehandeling van het recidiverend mammacarcinoom.

· Beschrijf het verloop van het hele traject van een patiënt met een recidiverend mammacarcinoom, die een hyperthermiebehandeling in combinatie met radiotherapie krijgt. Welke beroepsgroepen maken deel uit van het traject? Wat zijn de taken van de verschillende beroepsgroepen?

· Op welke manier worden de acute bijwerkingen en complicaties nu geregistreerd?

· Welke verbeteringen kunnen er aangebracht worden in de registratieprocedure van het BVI?

· Hoe registreren het AMC te Amsterdam en de Dr. Daniël den Hoed kliniek te Rotterdam de acute bijwerkingen en complicaties? Vergelijk deze procedures met die van het BVI.
· Zijn er verbanden te leggen tussen de verschillende patiënten, met dezelfde bijwerkingen en complicaties?


We hebben vier verschillende onderzoekmethoden gebruikt om de vraagstellingen te beantwoorden, namelijk literatuuronderzoek, statusonderzoek, veldonderzoek en interviews.

We zijn gestart met het statusonderzoek om de acute bijwerkingen en complicaties te achterhalen. Ondertussen hebben we ons bezig gehouden met literatuuronderzoek, dat hoofdzakelijk bestond uit het doornemen van artikelen over hyperthermie. Hiermee konden we enkele vraagstellingen grotendeels beantwoorden. Mede door het status- en literatuuronderzoek werd onze belangstelling gewekt voor de behandelmethoden in andere instituten. We hebben dan ook een bezoek gebracht aan de Dr. Daniël den Hoed kliniek te Rotterdam (DDHK) en het Academisch Medisch Centrum (AMC) te Amsterdam en gekeken naar hun  registratieprocedures. Deze hebben we vergeleken met die van het BVI. 

Ten slotte hebben we interviews gehouden met betrokken beroepsgroepen om het traject dat de patiënt doorloopt duidelijker in kaart te brengen. 

Als afsluiting wordt er in de conclusie antwoord gegeven op de probleemstelling. Verder zijn er nog een aantal aanbevelingen geformuleerd.

Hoofdstuk 1
Hyperthermie
1.1 Inleiding
Hyperthermie betekent letterlijk ‘sterk verhoogde (lichaams)temperatuur’. Het wordt gebruikt in de gezondheidszorg als een aanvulling bij de behandeling van kanker. Tijdens een hyperthermiebehandeling wordt de tumor verwarmd door deze gedurende een bepaalde periode op een verhoogde temperatuur (40 - 45 °C) te brengen. Hyperthermie is toepasbaar bij de behandeling van tumorweefsel, dat in het algemeen minder efficiënt doorbloed wordt. In gezond weefsel voeren de bloedvaten de warmte doorgaans veel sneller af. Wanneer hyperthermie als enige behandelmethode wordt toegepast, verdwijnt slechts een gedeelte van de tumorcellen. Vandaar dat hyperthermie uitsluitend wordt toegepast in combinatie met een andere behandelmethode zoals radiotherapie of chemotherapie. De effectiviteit van deze laatste twee therapieën kan vergroot worden door de hyperthermiebehandeling. 

1.2 Toepassingen

Hyperthermie kan op vier verschillende manieren toegepast worden:

· Totale lichaamshyperthermie

· Diepe hyperthermie
· Oppervlakkige hyperthermie
· Interstitiële hyperthermie

 

Bij totale lichaamshyperthermie bevindt de patiënt zich met zijn/haar hele lichaam, behalve het hoofd, in een verwarmd bad. Hierbij kan de temperatuur verhoogd worden tot 41,8 - 42 °C. Totale lichaamshyperthermie leek toepassingsmogelijkheden te hebben in combinatie met chemotherapie of als ondersteuning van diepe hyperthermie. Deze vorm van hyperthermie wordt op dit moment in Nederland niet meer toegepast.  

Bij diepe hyperthermie bevindt de patiënt zich in een ‘ring’. Deze ring bestaat uit een waterzak die zich om het lichaam vult en een metalen constructie die de warmte produceert. De temperatuur kan verhoogd worden tot 43 - 44 °C, afhankelijk van welke gezonde cellen mee verwarmd worden. Diepe hyperthermie wordt toegepast voor tumoren in het kleine bekken. Voor vergevorderde cervixcarcinomen (stadium IIIa en IVb) is radiotherapie in combinatie met hyperthermie een standaard behandeling in Nederland. 

Bij oppervlakkige hyperthermie bevindt de patiënt zich op een bed met een warmtebron op de huid ter plaatse van het te behandelen gebied. Hierbij kan de temperatuur verhoogd worden tot 43 - 44 °C. Oppervlakkige hyperthermie wordt toegepast bij tumoren die zich tot 4 cm onder de huid bevinden. 

Bij interstitiële hyperthermie worden er minuscule applicatoren (‘antennes’) in het tumorweefsel geplaatst, die verwarming direct in het binnenste van de tumor mogelijk maken. De temperatuur wordt altijd inwendig gemeten en wordt het liefste tot 42 - 43 °C verhoogd. Er wordt 60 minuten effectief verwarmd. Interstitiële hyperthermie wordt toegepast bij tumoren van de hersenen, prostaat, lymfeklieren en bij borstkanker. 
Ook deze techniek wordt op dit moment niet meer toegepast in Nederland. 
(Bron VII,, a, b, d, i)

1.3 Geschiedenis

De eerste bevindingen over hyperthermie kwamen in 1866. De Duitse arts W. Busch ontdekte toen dat een kwaadaardig gezwel bij een patiënt verdween nadat hij door wondroos hoge koorts had gekregen. 

De Amerikaanse chirurg William Coley gebruikte in 1893 een bacteriegif bij kankerpatiënten om zo hoge koorts op te wekken. Vanaf die tijd kwamen er nieuwe kankertherapieën op, zoals bestraling. Aan hyperthermie werd toen een tijd lang geen aandacht besteed. 

In 1898 publiceerde de Zweedse gynaecoloog F. Westermark een artikel, waarin hij een beschrijving gaf van een duidelijke afname van een groot gezwel in de baarmoederhals na een behandeling met lokale hyperthermie. De hyperthermie werd uitgevoerd met een zelf gemaakt apparaat, waarmee de tumoren verwarmd werden door een vat met warm water. 

Er was een grote interesse in de hyperthermie oncologie in het begin van de 20e eeuw, maar door technische beperkingen en mede door de Tweede Wereld Oorlog verdween dit grotendeels uit beeld. De interesse in hyperthermie groeide weer in de late jaren zestig. 
In 1975 werd voor de eerste keer een internationaal symposium georganiseerd met als onderwerp hyperthermie. Sindsdien wordt op allerlei vlakken onderzoek verricht naar deze behandeling. Ook de klinische toepassing van hyperthermie is vanaf 1975 op gang gekomen. In eerste instantie was het klinisch onderzoek vooral gericht op de ontwikkeling van technieken voor verwarming. Er werd begonnen met apparatuur die oorspronkelijk bedoeld was voor toepassing van fysiotherapie. 

Voor 1986 werd voor de oppervlakkige hyperthermie gebruik gemaakt van een 2450 MHz-systeem. De penetratiediepte hiervan was beperkt tot ongeveer 2 cm. 

Sinds 1986 wordt er voor de oppervlakkige hyperthermie gebruik gemaakt van een 433 MHz-systeem met multipele applicatoren en generatoren. De penetratiediepte van dit systeem gaat tot 4 cm onder de huid. Met deze frequentie kan naast dieper ook meer homogeen verwarmd worden dan met een frequentie van 2450 MHz. 

Tot op de dag van vandaag wordt het 433 MHz-systeem nog steeds gebruikt in Nederland.  
(Bron V, D, c, i)
Hoofdstuk 2
Werking van oppervlakkige hyperthermie
2.1 Inleiding
Om te kunnen begrijpen waarom hyperthermie een versterkend effect heeft op de radiotherapiebehandeling voor een recidiverend mammacarcinoom is het van belang om meer te weten te komen over de werking ervan. In dit hoofdstuk wordt onder andere ingegaan op de biologische werking, thermotolerantie en over de werking van de benodigde apparatuur. 
2.2 Biologische werking
Tijdens een hyperthermiebehandeling wordt het biologische weefsel verwarmd tot een temperatuur van ongeveer 5 - 7 ºC boven het fysiologische niveau, dus tot ongeveer 43 -      44 ºC. Deze verwarming heeft een celdodend effect. Er is in het algemeen geen wezenlijk verschil tussen de warmtegevoeligheid van normale cellen en die van tumorcellen. Dit komt omdat de warmtegevoeligheid van cellen afhankelijk is van de fase van de celdelingscyclus waar de cel zich op het moment van verwarming bevindt. Wel bestaat er tussen normaal weefsel en tumorweefsel een voor het effect van hyperthermie belangrijk fysiologisch verschil. In tumorweefsel ontstaat al vanaf afmetingen van 1 mm diameter een insufficiënte doorbloeding, waardoor plaatselijk gebieden ontstaan met hypoxie, een tekort aan andere voedingsstoffen en een lagere pH. Deze factoren maken de tumorcellen gevoeliger voor hyperthermie. Ook heeft gezond weefsel de mogelijkheid te reageren op hyperthermie door  de bloedvaten te verwijden, dit leidt tot een betere koeling. Toediening van warmte tot 43 °C gedurende 1 uur is niet schadelijk voor normale weefsels terwijl er een aanzienlijke tumorafname verkregen kan worden. Wanneer de temperatuur tijdens de behandeling boven de 42,5 - 43 °C reikt kan per graad temperatuursverhoging de duur van de behandeling met ongeveer een factor 2 verminderd worden om hetzelfde effect te bereiken. 

Het mechanisme dat celdood door hyperthermie veroorzaakt is complex. Schade aan celmembranen, remming van respiratie, ribosomale RNA-synthese, DNA-synthese, eiwitsynthese en denaturatie (het verliezen van de structuur) van chromosomale eiwitten kunnen hierbij een rol spelen. Daarnaast kan secundaire celdood ontstaan door toename van vasculaire stasis. 
De temperatuur die bij oppervlakkige hyperthermie verkregen wordt, is niet alleen afhankelijk van het door het weefsel geabsorbeerde energetische vermogen, maar ook in belangrijke mate van de lokale doorbloeding. Door het langsstromende bloed wordt een deel van de warmte weer afgevoerd. Hierdoor zal de bereikte temperatuurstijging in het doelgebied niet homogeen verdeeld zijn. In een deel van de tumor zal een hyperthermiebehandeling ineffectief zijn, enerzijds doordat plaatselijk een onvoldoende hoge temperatuurstijging wordt verkregen, anderzijds doordat in de goed doorbloede gebieden de voor het hyperthermie-effect gunstige condities (dit zijn: hypoxie, insufficiënte doorbloeding, tekort aan voedingsstoffen en een lage pH) niet bestaan. 
(Bron I, IV)
2.3 Thermotolerantie

Als reactie op een eerdere hyperthermiebehandeling kan thermotolerantie ontstaan. Dit betekent dat cellen (zowel gezond als tumorweefsel) tijdelijk ongevoeliger zijn geworden voor hyperthermie. De mate van geïnduceerde thermotolerantie is afhankelijk van de tijdsduur en de temperatuurstijging. Na 24 uur bereikt de thermotolerantie een maximum, dit verdwijnt weer in een periode van 3 tot 14 dagen. Wanneer men iedere dag een hyperthermiebehandeling zou geven, dan wordt het tumorweefsel ongevoelig voor de warmte omdat het ‘gewend’ geraakt is aan de temperatuur die gegeven wordt. Dit is de reden waarom er niet vaker dan 1 of 2 keer per week een hyperthermiebehandeling wordt gegeven. 
(Bron I, IV)
2.4 Elektromagnetische straling

Voor toepassing van lokale hyperthermie kan gebruik gemaakt worden van elektromagnetische straling (microgolfstraling) of ultrasound. Er wordt meestal microgolfstraling gebruikt. Het principe van verwarming is dat moleculaire dipolen meebewegen met het snel wisselende elektromagnetisch veld ter plaatse; door deze beweging wordt de energie omgezet in warmte. 

De energiedistributie die in het weefsel verkregen wordt is afhankelijk van onder andere:

· de gebruikte microgolffrequentie: Hoe hoger de microgolffrequentie, des te geringer is de indringdiepte; 
· de gebruikte applicatoren;
· de eigenschappen van weefsel: Waterrijk weefsels absorberen meer straling dan waterarme weefsels.  

Door de afvoer van warmte via het langsstromend bloed wordt de temperatuurstijging deels weer tenietgedaan. 
(Bron i)

2.5 Generator

Om elektromagnetische golven uit te zenden heeft men een applicator nodig en een generator die een wisselend veld met de gewenste frequentie afgeeft.

De generator die in het BVI wordt gebruikt is van de leverancier SSB electronics uit Duitsland. De generator geeft een signaal af met een frequentie van 433,92 MHz. Door de applicatoren wordt dit signaal uitgezonden als elektromagnetische golven. Het vermogen dat de generator levert, wordt door twee kanalen opgewekt. Het vermogen per kanaal is maximaal 150 Watt. De generator heeft de mogelijkheid om de twee kanalen in fase te koppelen zodat een vermogen van 300 Watt bereikt kan worden. 
(Bron g)
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2.6 Applicatoren

De applicatoren, van Russische makelij, waar het BVI gebruik van maakt, werken volgens het principe van een microstripantenne. De algemene werking van de applicator is als volgt: 

[image: image7.jpg]


[image: image8.png]N



Er zijn twee platte geleiders die gescheiden zijn door een stof met een hoge elektrische weerstand (diëlectricum) en met een hoge permittiviteit*. De onderste plaat wordt
      Figuur 2.1: Microstrip applicatoren




           

    
de grondplaat genoemd, waarboven zich een geleider bevindt met daar tussenin het substraat. De geleider is aangesloten op het signaal van de generator en door het spanningsverschil tussen de geleider en de grondplaat ontstaat er een elektrisch veld. Door de hoge permittiviteit van het diëlectricum treedt het elektrisch veld ook buiten het substraat. 

           
Het BVI heeft voor de oppervlakkige hyperthermiebehandelingen de beschikking over 4 verschillende applicatoren, namelijk de 1H, 2H, 3H en 5H. Deze verschillen vooral in afmeting. (Zie figuur 2.1)






(Bron g)
2.7 Waterbolussysteem
Voor de toepassing van hyperthermie is een koel- en verwarmingssysteem voor de applicatoren en de huid noodzakelijk. De waterbolus wordt vooral gebruikt om de warmteafgifte van de huid naar de omgeving te beperken en zo door verwarming een hogere temperatuur in de oppervlaktelagen te bereiken. De waterkoeling kan voorkomen dat er oververhitting van de huid en aan de oppervlakte gelegen vetlagen ontstaat.


De waterbolus is een flexibele zak, gemaakt van een rubber soort, die voor een luchtvrij contact tussen applicator en huid zorgt (zie figuur 2.2). Hiermee worden afwijkingen in de homogeniteit van de warmteontwikkeling beperkt. Dit geldt ook voor de verliezen van de warmteontwikkeling. Op de applicatoren, die direct verbonden zijn met de waterboluszak, zitten twee slangen die voor aan- en afvoer van het boluswater zorgen. Het volume van de zak kan variëren door middel van een instelbaar voorraadvat dat leeg gedrukt of vol gezogen kan worden. De boluszak is gevuld met gedemineraliseerd water zodat de elektromagnetische
    Figuur 2.2: Waterboluszak
golven niet geabsorbeerd worden door ionen. 
De temperatuur van de waterzak is in het BVI altijd rond de 41 - 42 ºC. Door twee gesloten circuits, die via een warmtewisselaar met elkaar in contact staan, wordt het water verwarmd. Het primaire circuit wordt verwarmd door een boiler die geregeld wordt door de temperatuurinstelling aan de voorkant van het systeem. Het secundaire circuit dat door de bolus stroomt, wordt door het primaire circuit verwarmd in de warmtewisselaar. De applicatoren bevatten hetzelfde verwarmingssysteem. 
(Bron g)
2.8 Temperatuurmetingen 

Om informatie te krijgen over de toegediende hyperthermiedosis, moet tijdens de behandeling de temperatuur gemeten worden in zowel normaal- als in tumorweefsel. In Nederland wordt tot op heden alleen gebruik gemaakt van invasieve technieken om betrouwbare thermometrie mee toe te passen. Het liefst werkt men met een thermometrie-systeem dat niet beïnvloed wordt door elektromagnetische straling. Niet alle systemen voldoen aan deze eis. 
De fiberoptische temperatuur-meetsystemen worden niet beïnvloed door de elektromagnetische straling, zij zijn transparant voor deze straling. De draden waarin de thermokoppels geplaatst zijn, zijn gemaakt van glasvezel. Het nadeel van deze fiberoptische systemen is dat de prijs hiervoor relatief hoog is.
De goedkopere thermokoppelsystemen kunnen, met enkele speciale voorzieningen, ongevoelig gemaakt worden voor het elektromagnetische veld. Hierbij is van belang om:

· de diameter van de thermokoppel zo klein mogelijk te kiezen (< 0,8 mm);

· het thermokoppel goed te isoleren;

· een laag doorlaat-filter te gebruiken;

· bij hogere frequenties de thermokoppels loodrecht op de richting van het elektromagnetisch veld te plaatsen. 

Op deze manier is de verstoring van het elektrisch veld, de zelfopwarming van de thermokoppel en de invloed van de elektromagnetische straling op de uitleesapparatuur minimaal.

De thermometrie wordt in het BVI uitgevoerd met een meetsysteem dat niet transparant is voor elektromagnetische straling. Om er voor te zorgen dat de thermokoppels niet ontregeld raken door de straling, wordt het elektromagnetische veld gepulseerd met een cyclustijd van 15 seconden. Gedurende 12 seconden wordt het ingestelde vermogen uitgezonden, waarna er 3 seconden volgen waarin niets uitgezonden wordt. In deze ‘rustpauze’ worden dan de temperatuurmetingen verricht. Zou de ‘rustpauze’ niet aanwezig zijn, dan kan het signaal van het thermokoppel niet als betrouwbare temperatuur informatie geïnterpreteerd worden.  
(Bron II, g)
Hoofdstuk 3
Therapeutische waarden

3.1 Inleiding
Waarom bestaat de standaardbehandeling voor het recidiverend mammacarcinoom uit een combinatie van hyperthermie met radiotherapie? In dit hoofdstuk wordt deze vraag beantwoord. 

Onderzoekers hebben veel studies gedaan naar de toepassing van deze combinatie. Enkele van deze onderzoeken worden in het kort beschreven.

3.2 Hyperthermie als monotherapie
Het toepassen van hyperthermie als oncologische monotherapie, dus het uitvoeren van een hyperthermiebehandeling zonder de combinatie met bestraling of chemotherapie, is niet effectief.
De temperatuurstijging in het doelgebied, die bereikt wordt door het toepassen van hyperthermie, is niet homogeen. Dit komt enerzijds doordat de verschillende weefsels in het doelgebied het energetisch vermogen niet in dezelfde mate absorberen en anderzijds doordat de doorbloeding niet overal gelijk is. Door deze condities zal in een deel van de tumor de hyperthermiebehandeling ineffectief zijn. Met enkel hyperthermie zal daarom vrijwel nooit tumorcontrole bereikt kunnen worden. 

(Bron 1, IV)
3.3 Radiotherapie als monotherapie
Wanneer er een recidief ontstaat in een eerder bestraald gebied, zijn de mogelijkheden van het opnieuw behandelen met radiotherapie beperkt. Als men het recidief alleen gaat bestralen zal er een beperkt effect optreden. Dit komt doordat de dosis die nog gegeven kan worden in verband met de tolerantie van de normale weefsels beperkt is. Een andere oorzaak is dat binnen een eerder bestraald gebied meer hypoxie aanwezig is. Dit maakt de cellen radioresistent. 
(Bron V)
3.4 Hyperthermie in combinatie met radiotherapie

Hyperthermie doodt de cellen in een omgeving met hypoxie en lage pH, wanneer deze gedurende 1 uur verwarmd worden met een temperatuur van 43 à 44 ºC. Cellen in een omgeving van hypoxie en lage pH komen onder normale omstandigheden alleen binnen tumorweefsel voor. Een belangrijk deel van de tumorcellen wordt op deze manier uitgeschakeld, zonder dat de normale weefsels beschadigd raken. 

Radiotherapie is het meest effectief in goed doorbloede weefsels. De effecten van radiotherapie en hyperthermie zijn dus complementair aan elkaar (zie figuur 3.1).

Hyperthermie heeft een versterkend effect op radiotherapie. Dat komt doordat de herstelmechanismen van de cellen in zowel normaal weefsel als in tumorweefsel, die door de radiotherapie niet afgestorven zijn, geremd worden. Dit effect wordt ook wel het radiosensibiliserend effect genoemd en is afhankelijk van de volgorde van de twee behandelingen:

· Hyperthermie voor radiotherapie: 

Er is een verschil aanwezig tussen de TER (zie volgende pagina) van het gezonde weefsel en die van het tumorweefsel. Verder is er een therapeutische winst, maar deze is lager dan wanneer hyperthermie na radiotherapie wordt toegepast. Toch is het geven van hyperthermie voor radiotherapie niet ideaal, aangezien hyperthermie het tumorweefsel zodanig kan veranderen dat de gevoeligheid voor radiotherapie minder wordt. Die verandering houdt in dat er een vermindering optreedt van de bloeddoorstroming in het tumorweefsel.

· Hyperthermie tijdens radiotherapie:

Bij gelijktijdige toepassing van hyperthermie en radiotherapie zou de TER maximaal zijn. In de praktijk is het echter moeilijk om de twee behandelingen tegelijkertijd toe te dienen. Ook is gelijktijdige toepassing niet optimaal. Als het normale weefsel tot vergelijkbare temperaturen verwarmd wordt, is de TER daar even groot als in tumorweefsel. Een deel van de therapeutische winst gaat dan verloren.
· Hyperthermie na radiotherapie

Dit is de meest gunstige behandeltechniek. De TER voor normaal weefsel, zoals in experimentele systemen werd bepaald, neemt bij het tijdsinterval van 0 tot 4 uur af van een waarde 2.5 tot 1. In maligne weefsel heeft de vermindering van de TER een veel trager verloop. De versterking van radiotherapie door hyperthermie zal alleen de tumor betreffen en niet het normale weefsel als er een tijdsinterval van tenminste 4 uur zou zijn tussen beide behandelingen. De toxiciteit zal hierbij niet toenemen.
De wisselwerking tussen hyperthermie en bestraling kan beschreven worden met de Thermal Enhancement Ratio, TER (zie figuur 3.2). De TER is de mate waarin het effect van radiotherapie toeneemt door toevoeging van hyperthermie. De waarde van TER hangt af van de meest ideale hyperthermie- en stralingsdosis. 
De laagste TER voor normale weefsels wordt bereikt wanneer de hyperthermiebehandeling na 3 tot 4 uur op de bestraling volgt.

Door actieve huidverkoeling en verschil in bloedstroom tussen normale weefsels en tumorweefsel, is een interval van 3 tot 4 uur tussen radiotherapie en hyperthermie niet nodig. Uit een experiment  met een muis (uitgevoerd door Overgaard in 1982) bleek dat de therapeutische groei bij een tijdsinterval van 60 minuten tussen radiotherapie en hyperthermie groter was, dan bij een tijdsinterval van 30 minuten. De effectiviteit van de hyperthermie in relatie tot de door de straling veroorzaakte subletale schade in de tumor verminderd hierdoor echter met 25%. Wanneer de hyperthermie 4 uur na de bestraling gegeven zou worden, zou de meeste subletale schade bijna volledig hersteld zijn. 
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Figuur 3.2   De grafiek beschrijft de verhouding tussen TER en het tijdsinterval tussen 

      hyperthermie en radiotherapie. De versterking is maximaal bij gelijktijdige  

      toediening, maar is even groot in normaal weefsel (___) als in tumorweefsel (----),   

      bij een homogene verwarming van tumor en omringend weefsel. In deze situatie is 

      er geen therapeutische winst. Dit wordt weergegeven in de onderste grafiek, 

      waarin de therapeutische winst tegen het tijdsinterval tussen hyperthermie en 

      radiotherapie is uitgezet. De maximale therapeutische winst wordt bereikt wanneer 

      hyperthermie na minimaal 3 uur na radiotherapie wordt toegediend. (Bron 1, i)
(Bron 1, 6, IV, i)
3.5 Meerwaarde van een oppervlakkige hyperthermiebehandeling in combinatie met 
      radiotherapie ten opzichte van een behandeling met alleen oppervlakkige hyperthermie
Door toepassing van oppervlakkige hyperthermie als monotherapie zal slechts een gedeelte van de tumorcellen afsterven, namelijk de slecht doorbloede cellen. Hierdoor zullen de goed doorbloede cellen zich nog steeds kunnen vermenigvuldigen. Deze cellen wil men uiteindelijk ook vernietigen. Dit is echter niet mogelijk door alleen hyperthermie toe te passen.

Door toepassing van radiotherapie worden vooral de goed doorbloede cellen beschadigd en/of vernietigd. 

De meerwaarde van een oppervlakkige hyperthermiebehandeling in combinatie met radiotherapie ten opzichte van een behandeling met alleen oppervlakkige hyperthermie is dat het tumordodend effect groter zal zijn.
3.6 Klinische resultaten

Hyperthermie wekt al vanaf de jaren 80 interesse bij veel onderzoekers. Er zijn dan ook al diverse studies gedaan naar de werking van deze behandeling. In veel studies die al afgerond zijn werd onderzocht wat de meerwaarde is van een combinatiebehandeling van radiotherapie met hyperthermie, in vergelijking met het toepassen van alleen radiotherapie.

Over studies die resultaten tonen van de therapeutische waarde van hyperthermie als monotherapie is weinig bekend. Dit komt waarschijnlijk doordat men er al snel achter kwam dat het toepassen van alleen hyperthermie niet effectief is. 

In deze paragraaf worden enkele studies beschreven waarin een vergelijking werd gemaakt tussen het toepassen van radiotherapie als monotherapie en het toepassen van radiotherapie in combinatie met hyperthermie. De resultaten van die onderzoeken worden erbij vermeld. 

3.6.1 Vergelijking tussen radiotherapie als monotherapie en radiotherapie in  

         combinatie met hyperthermie
Studie 1
· Onderzoek:

In de periode van 1988-1993 werd in Europees verband het effect van toevoeging van hyperthermie aan reïrradiatie met 8 x 4 Gy in 4 weken onderzocht bij in totaal 56 patiënten met borstkanker. In dit onderzoek werd bij de meeste patiënten een 433-MHz-techniek gebruikt. 
· Resultaat:

De kans op complete respons (CR; het volledig verdwijnen van de tumor, tenminste tweemaal geobserveerd met een tijdsinterval van 4 weken)) was na alleen radiotherapie 38% en na gecombineerde behandeling 78%. Dit verschil is erg groot en duurzaam. Tijdens de follow-up bleek het verschil in lokale controle gehandhaafd. Op basis van deze bevindingen werd de combinatiebehandeling als standaard behandeling aangeboden. 
Studie 2
· Onderzoek:

Er is onderzoek verricht naar de resultaten van de combinatie van een relatief lage dosis radiotherapie (30-35 Gy) met hyperthermie, bij recidieven van het mammacarcinoom die  vaak in vroeger bestraald gebied voorkomen. Dit onderzoek gaf een indicatie voor de effectiviteit van hyperthermie.

· Resultaat:

Met een gecombineerde behandeling worden complete response percentages variërend van 58 tot 88% gerapporteerd, terwijl deze voor vergelijkbare dosis radiotherapie variëren van 20 tot 27%. 

Studie 3
Gerandomiseerde onderzoeken hebben duidelijk gemaakt dat toevoeging van hyperthermie aan radiotherapie kan leiden tot aanzienlijke, en statistisch significante, therapeutische winst. De klinische resultaten van deze onderzoeken zijn samengevat in de onderstaande tabel.

De behandelingen bij het melanoom en het mammacarcinoom werden toegediend als palliatieve maatregel. 

	Tumortype
	Aantal patiënten / afwijkingen
	Beoordeeld effect
	Behandeling
​

        RT                         RT met HT

	Lymfkliermetastasen van hoofd-hals-tumoren


	41 / 44
	Complete respons 

5- jaarsoverleving
	37 %

0 %
	82 %

53 %

	Melanoom


	70 / 134
	Complete respons

Lokale controle na   

  2 jaar
	35 %

28 %
	62 %

46 %

	Mammacarcinoom
	306
	Complete respons

Lokale controle na   

  2 jaar
	41 %

29 %
	59 %

45 %

	   - alleen recidieftumoren
	147
	Complete respons
	32 %
	57 %




Figuur 5.3   Resultaten van gerandomiseerd vergelijkend onderzoek naar toevoeging van    

                   hyperthermie (HT) aan radiotherapie (RT) bij de behandeling van oncologische patiënt.

                   (Bron IV)
Studie 4

· Onderzoek:

Er zijn 5 onderzoeken uitgevoerd naar het effect van de toevoeging van hyperthermie aan radiotherapie voor de behandeling van het mammacarcinoom. Het einddoel van elk onderzoek was het verkrijgen van een complete lokale respons. 

De onderzoeken werden uitgevoerd door 5 samenwerkende groepen: de Dutch Hyperthermia Group (DHG) uit AMC te Rotterdam en Erasmus MC te Rotterdam, de Medical Research Council (MRC BrI en MRC BrR) uit Hammersmith Hospital te Londen, de European Society of Hyperthermic Oncology (ESHO) en de Princess Maraget Hospital (PMH) uit Toronto.

Door het lage patiëntenaanbod werd er besloten om de resultaten samen te voegen en te combineren in één analyse. De resultaten werden samen gerapporteerd in één publicatie.

Van 306 patiënten werd er gekeken naar:

· de voorgeschiedenis;

· de toegepaste behandelingen;

· de locale respons en de duur hiervan;

· het tijdsinterval tot lokale tumorprogressie;

· de metastasering op afstand;

· de overleving;

· de bijwerkingen.

· Resultaat:

De complete respons voor de toepassing van alleen radiotherapie bedroeg 41%. Voor de combinatiebehandeling was deze 59%. Niet alle onderzoeken toonden het voordeel van de combinatiebehandeling aan, maar 95% van de betrouwbare intervallen van de verschillende onderzoeken bevatten dezelfde eigenaardige ratio’s. Het grootste effect werd geconstateerd bij patiënten met recidieven in eerder bestraalde gebieden, waarvoor de irradiatie beperkt werd tot een lage dosis.

De vijf onderzoeken toonden samen de effectiviteit aan van een behandeling met hyperthermie als toevoeging aan radiotherapie voor het recidief mammacarcinoom. Hyperthermie speelt een grote rol in de behandeling van deze ziekte.
(Bron III, IV, V, VI, i)

Hoofdstuk 4
Indicaties voor oppervlakkige hyperthermie

4.1 Inleiding
Om inzicht te krijgen van de locatie en het soort weefsel waaruit tumoren ontstaan, wordt eerst de anatomie van de borst in het kort beschreven. De meest voorkomende indicaties voor hyperthermie, namelijk het recidiverend mammacarcinoom en het melanoom, worden in paragraaf 4.3 en 4.4 uitgebreid beschreven. Hierna worden er nog enkele weinig voorkomende indicaties in het kort beschreven.

4.2 Anatomie

4.2.1 De ligging
De mammae liggen ter hoogte van costa 3 tot 7 (G) op de musculus pectoralis (F). Zij worden gefixeerd door de zogenaamde ligamenta suspensoria mammaria, ook wel de banden van Cooper genoemd. Deze collagene vezelbundels dienen om de positie van de mamma bij verschillende lichaamshoudingen zo weinig mogelijk te laten veranderen.





     Figuur 3.1: Schematische weergave van de mamma (Bron H)
4.2.2 Opbouw
De mamma bestaat voornamelijk uit:
· vetweefsel (E)

· subcutaan bindweefsel

· klierweefsel (klein gedeelte)
Het klierweefsel, ofwel het borstparenchym, bestaat uit zo’n 15 tot 20 trosvormige klieren, ook wel lobben genoemd. Elke lob is opgebouwd uit meerdere aftakkende lobules (B). Deze lobules bestaan weer uit een lobulaire ductus met daaraan meerdere ductules (A). Deze afvoergangen en de vertakkingen ervan, zijn omringd door stevig bindweefsel. Aan de binnenzijde zijn ze bekleed met tweelagig epitheel. Aan de buitenkant is dit myo-epitheel. Dit heeft samentrekkende eigenschappen.

4.2.3 Mammilla
Een onderdeel van de mamma is de tepel, ook wel mammilla genoemd (D). Meestal ligt deze in het midden van de mamma. De mammilla wordt omgeven door de areola mamma (tepelveld), waarop de ducti (melkgangen) met 15-20 poriënvormige openingen uitmonden. Net onder de mammilla zijn de ducti verwijd tot 1 à 2 mm brede melkzakjes, de sinus 

lactiferi (C). Hierin wordt vlak na de zwangerschap melk opgeslagen totdat deze wordt uitgescheiden. 
(Bron G)

4.3 Mammacarcinoom

4.3.1 Incidentie
Het mammacarcinoom is in Nederland en andere westerse landen de meest voorkomende vorm van kanker bij vrouwen. Jaarlijks wordt de diagnose bij circa 10.000 vrouwen gesteld en overlijden meer dan 3500 vrouwen aan de gevolgen van deze ziekte. In de afgelopen decennia zijn de incidentie- en sterftecijfers, als gevolg van groei en vergrijzing van de bevolking, steeds verder gestegen. De incidentie van het mammacarcinoom is 126,6 per 100.000 vrouwen per jaar en 0,8 per 100.000 mannen per jaar. 
4.3.2 Klachten en symptomen
De meest voorkomende klachten zijn: 

· veranderingen in grootte of contour van de borst of van de tepel (intrekkingen of een knobbeltje);
· tepel uitvloed;
· eczeem en/of schilfering van de tepel en tepelhof;
· een zogenaamde “sinaasappelhuid”, ulceraties, een sterke vene tekening of ontstekingsverschijnselen. 

4.3.3 Risicofactoren
Factoren die het risico vergroten op het ontstaan van het mammacarcinoom:

· Leeftijd: vanaf 25 jaar neemt de kans op het ontwikkelen van een mammacarcinoom toe. Voor een 70-jarige is de kans vier maal groter dan een 30-jarige. 
· Woonplaats: voor vrouwen die woonachtig zijn in de Verenigde Staten of West-Europa is de kans twee tot viermaal zo hoog als voor vrouwen in Afrika of Azië.
· Ras: blanken hebben 1,1 tot 1,9 maal meer kans op het ontwikkelen van mammacarcinoom dan kleurlingen. 
· Familiair mammacarcinoom: de kans op het ontwikkelen van een mammacarcinoom is verhoogd, wanneer één of meerdere familieleden deze aandoening hebben gehad.
· Erfelijk mammacarcinoom: 

Men moet aan erfelijk mammacarcinoom denken als: 

· drie of meer familieleden aan dezelfde kant van de familie mamma- of ovariumcarcinoom hebben gehad en in tenminste twee opeenvolgende generaties optreedt;
· het op jonge leeftijd optreedt (< 40 jaar);
· mammacarcinoom multifocaal of dubbelzijdig voorkomt (eerste tumor < 50 jaar);
· in de familie ook ovariumcarcinoom voorkomt; 

· een man mammacarcinoom heeft.
· Eerste zwangerschap: Wanneer een vrouw een leeftijd boven de 35 jaar bereikt, is de kans op het ontwikkelen van een mammacarcinoom 2 tot 4 maal zo groot, dan wanneer het eerste kind geboren wordt op 18 jarige leeftijd van de vrouw. 
· Vroege menstruatie (< 12 jaar) of late menopauze (> 50 jaar): Dit verhoogt het relatieve risico anderhalf- tot tweemaal. Ieder jaar dat de menstruatie later plaats vindt, neemt het risico af. Het blijkt ook zo te zijn dat het risico afneemt wanneer een vrouw kunstmatig op een jongere leeftijd in de menopauze is gebracht.
· Voeding: producten zoals vlees, suikerrijke producten en melk zouden het risico op mammacarcinoom verhogen, terwijl vis, graangewassen, eieren en karnemelk juist een gunstige invloed zouden hebben. Het drinken van alcohol geeft, vooral wanneer dit regelmatig en op jeugdige leeftijd gedaan wordt, een verhoging van het risico. 
· Overgewicht: met name na de menopauze leidt dit tot enige verhoging van het risico. 
· Eerder doorgemaakte mammacarcinoom: het risico is drie- tot vijfmaal vergroot.
4.3.4 Typen mammacarcinomen
· Een voorstadium van borstkanker dat bij bevolkingsonderzoek ontdekt kan worden, heet ductaal carcinoom in situ (DCIS). Op een mammografie is deze afwijking te zien als ‘kalkspatjes’. Deze kleine witte spatjes heten ‘microcalcificaties’. De microcalcificaties zijn restanten van overtollige cellen in de melkgang (ductus = gang). 

· In een volgend stadium ontstaat een type borstkanker dat men ductaal carcinoom noemt. Omdat dit een invasieve soort borstkanker is die ingroeit in naburige weefsels, wordt dit type ook wel invasief ductaal carcinoom (IDC) genoemd. Het kan uitzaaien naar lymfeklieren en via de bloedbaan naar andere organen. Ductaalcarcinoom komt bij 80% van de vrouwen met borstkanker voor. 

· Een ander type borstkanker dat bij de overige 20% van de vrouwen met borstkanker voorkomt, heet invasief lobulair carcinoom (ILC). Dit type ontstaat uit de klierkwabjes van de borst. Ook dit type kan mogelijk uitzaaien naar de lymfeklieren in de oksel aan de kant van de aangedane borst. 

· De ziekte van Paget is een zeldzaam type borstkanker in het gebied van de tepel. Dit type begint vaak als een open wondje, waardoor eerst aan eczeem wordt gedacht. Er treedt ook jeuk en schilferigheid op rond de tepel. Het ontstaan van deze ziekte is nog niet duidelijk. 

· Mastitis carcinomatosa is een aggresieve vorm van kanker dat wordt geclassificeerd als T4d, stadium III. Het wordt gekarakteriseerd door het klinische voorkomen van ontsteking en verharding van de huid, diffuse borstvergroting en sinaasappelhuid.
4.3.5 Opsporingsmethoden
Er zijn verschillende onderzoeken om een mammacarcinoom te ontdekken. Sinds enkele jaren wordt er gebruik gemaakt van mammacare poli’s. Deze poli’s hebben ervoor gezorgd dat een patiënt met borstkanker sneller een diagnose krijgt. De behandeling kan daardoor eerder plaatsvinden.

Palpatie: Het zelf onderzoeken van de borst is erg belangrijk. Maar liefst 85% van de mammacarcinomen wordt door de patiënt zelf ontdekt.
· Mammografie: Dit is het belangrijkste onderzoek om mammacarcinoom op te sporen, hierbij worden röntgenfoto’s van de borsten gemaakt.
· Echografie: Dit is vooral een vervolgonderzoek van de mammografie. Met de echo kan bijvoorbeeld gekeken worden of een tumor solide of cysteus is. 
· Punctie: Er wordt een beetje weefsel weggehaald uit de afwijking en dat wordt verder onderzocht. 
· MRI: Een MRI onderzoek wordt gebruikt als aanvullend onderzoek op de mammografie, vooral toegepast bij jonge patiënten. 

4.3.6 TNM classificatie
De TNM classificatie beschrijft de anatomische uitbreiding van het mammacarcinoom op een bepaald moment van het ziekteproces. Deze classificatie van tumoruitbreiding is een primaire, bepalende factor voor de keuze van de behandeling. Het vormt tevens de uitgangswaarde voor het bepalen van de effectiviteit van een behandeling.
Naast de klinische TNM classificatie bestaat er ook een p-TNM classificatie. Deze is gebaseerd op pathologische bevindingen.

Hieronder wordt de TNM classificatie beknopt beschreven. Voor een uitgebreidere versie en voor de p-TNM classificatie kan bijlage 1 geraadpleegd worden. 
T: primaire tumor


Tx: de primaire tumor kan niet worden aangetoond


T0: geen aanwijzingen voor een primaire tumor


Tis: tumor in situ → Tis (DCIS): ductaalcarcinoom in situ




         Tis (LCIS): lobulaircarcinoom in situ




         Tis (Paget): Paget van de tepel zonder tumor


N.B. Paget met tumor wordt geclassificeerd aan de hand van de tumorgrootte.

T1: tumor met een doorsnede ≤ 2 cm, dit wordt onderverdeeld in T1mic, T1a, T1b  

      en T1c.



T2: tumor met een doorsnede > 2 cm en ≤ 5 cm


T3: tumor met een doorsnede > 5 cm


T4: tumor met iedere doorsnede met directe uitbreiding naar de borstwand of huid, 

      dit wordt onderverdeeld in T4a t/m T4d.
N: regionale lymfklieren

Nx: de regionale lymfklieren kunnen niet worden aangetoond (bijvoorbeeld door een   

       eerdere klierdissectie)


N0: geen regionale lymfkliermetastasen


N1: metastasen in mobiele ipsilaterale okselklieren 

N2: metastasen in gefixeerde ipsilaterale okselklieren of door klinisch onderzoek 
      gevonden ipsilaterale parasternale klieren zonder klinisch evidente 
      okselkliermetastasen. N2 wordt onderverdeeld in N2a en N2b.
N3: metastasen in ipsilaterale subclaviculaire klieren met of zonder 

      okselkliermetastasering; of klinisch ontdekte ipsilaterale parasternale 

      metastasering samen met klinisch evidente okselkliermetastasering; of 

      metastasen in ipsilaterale supraclaviculaire lymfklieren met of zonder oksel- of 

      parasternale kliermetastasering. N3 wordt onderverdeeld in N3a t/m N3c.
M: metastasen op afstand

Mx: er kunnen geen afstandmetastasen worden aangetoond


M0: geen aanwijzingen voor afstandmetastasen
M1: aanwezigheid van afstandmetastasen 

In het BVI wordt aan iedere letter van de TNM classificatie een zogenaamde C-factor toegekend. De C-factor geeft aan met welk onderzoek de TNM classificatie is vastgesteld en hoe betrouwbaar deze is. Een TNM classificatie die gebaseerd is op een chirurgische ingreep, is betrouwbaarder dan één die gebaseerd is op klinisch onderzoek. 
De C-factoren die in het BVI gebruikt worden zijn:
C1: gegevens van klinisch onderzoek (geen PAO: Pathalogisch-Anatomisch Onderzoek)

C2: gegevens van gerichte diagnostiek (geen PAO)

C3: PAO na exploratie (biopsie e.d.)

C4: PAO van uitgebreide chirurgische ingreep (=  p-classificatie)

4.3.7 Stadiumindeling

Elke TNM-classificatie hoort bij een stadium. In de tabel hieronder zie je de stadiumindeling.
	
	Tis
	T0
	T1
	T2
	T3
	T4

	N0


	Stadium 0
	
	Stadium 1
	IIA
	IIB
	

	N1


	
	Stadium IIA
	Stadium IIB
	
	

	N2


	Stadium IIIA
	

	N3


	Stadium IIIB
	

	N4


	Stadium IV


4.3.8 Prognose
De prognose is afhankelijk van de grootte van de tumor, metastasering naar de okselklieren en de hormonale gevoeligheid van de tumor. De overall survival bedraagt 50%. In onderstaande tabel wordt de 5 en 10-jaarsoverleving per stadium aangegeven.
Prognose per stadium: 
	Stadium I
	

	  5-jaarsoverleving
	95%

	10-jaarsoverleving
	±70%

	
	

	Stadium II
	

	5-jaarsoverleving
	80%

	10-jaarsoverleving
	±60%

	Stadium III
	

	5-jaarsoverleving
	40%

	10-jaarsoverleving
	±25%

	
	

	Stadium IV
	

	Mediane overleving 2 jaar
	


4.3.9 Recidiverend mammacarcinoom
Een lokaal recidief van het mammacarcinoom wordt als volgt gedefinieerd: het terugkomen van de ziekte in de borst, de thoraxwand, de oksel, het infraclaviculaire kliergebied of het parasternale kliergebied na in opzet curatieve behandeling. Het terugkomen van de ziekte in het supraclaviculaire kliergebied is volgens de TNM classificatie (2002) een regionaal recidief.

· Incidentie
De kans op het ontwikkelen van een lokaal recidief na primaire behandeling is vooral afhankelijk van het stadium van de oorspronkelijke ziekte en na mammasparende behandeling ook van de leeftijd. Bij het T1-2 N0-1 invasief mammacarcinoom is de kans op een lokaal recidief binnen 10 jaar:
       -
GRM                                                                          ± 10%
       -
MST                                                                           ± 10%
Bij DCIS is deze kans binnen 5 jaar:
· Na mastectomie (GRM)                                            0 - 4%
· Na microscopisch complete excisie (MST)           
   16% 
· Na excisie + 50 Gy radiotherapie                                10% 
De helft van deze recidieven zijn invasief. 
· Diagnostiek

Meestal wordt een lokaal recidief na GRM ontdekt tijdens de routine controle met behulp van lichamelijk onderzoek. Na MST wordt 1/3 van de recidieven door de patiënt zelf ontdekt, 1/3 bij beeldvorming en 1/3 door lichamelijk onderzoek tijdens routine controle. Het verdient aanbeveling om de diagnose lokaal recidief te bevestigen door middel van een histologisch biopt. Cytologie kan fout-positieve uitslagen geven, met name bij puncties uit een eerder bestraald gebied. Net als bij de diagnose van een lokaal uitgebreid mammacarcinoom wordt een stadiëringsonderzoek, bestaande uit een thoraxfoto, een skeletscintigrafie, een echografie van de lever en een contralateraal mammogram ter uitsluiting van synchrone afstandsmetastasering en/of contralaterale tumor aanbevolen. In geval van een lokaal recidief kunnen ook lymfogene metastasen optreden in de contralaterale oksel of parasternaal. Het lichamelijk onderzoek hoort hierop gericht te zijn.
· Prognose

Een lokaal recidief impliceert een slechtere prognose, zowel na GRM als na MST. Hoewel de prognose van geïsoleerde lokale recidieven met een 50-60% 5-jaars overleving ongunstig is, is curatie mogelijk. De behandeling van een geïsoleerd lokaal recidief moet dus curatief van opzet zijn. 
(Bron 2, 4, 5, 8, E, I, h)

4.4 Melanoom

Een melanoom is een vorm van huidkanker die uitgaat van melanine bevattende pigmentcellen of melanocyten. Een melanoom kan ontstaan uit goedaardige moedervlekken (al is de kans hierop erg klein), uit onrustige moedervlekken of “spontaan” uit normale huid waar van te voren geen moedervlek was opgemerkt. 

Melanoom is een tumor die relatief vaak bij jonge mensen wordt gezien maar op kinderleeftijd is het uitermate zeldzaam. 
4.4.1 Incidentie
In Nederland wordt per jaar bij circa 2.850 mensen een melanoom ontdekt. Het melanoom komt op alle leeftijden voor, maar meestal bij mensen van 30-60 jaar. Melanomen komen iets vaker voor bij vrouwen dan bij mannen. Bij vrouwen ontstaat het meestal op de romp of op benen, bij mannen vooral op de romp en in het hoofd/halsgebied.  
Omdat de melanomen in de meeste gevallen in een relatief vroegtijdig stadium worden ontdekt, door verhoogde alertheid bij de bevolking en huisartsen, is de toename aan sterfte gelukkig maar gering.
4.4.2 Klachten en symptomen
Enkele kenmerken voor melanoom zijn:
· Kleurverandering in moedervlek: nieuwe donkere elementen of juist lichte ophelderingen zijn verdacht. 
· Verandering van vorm van de moedervlek: als de moedervlek een grillige begrenzing krijgt of dikker wordt kan dit betekenen dat zich een melanoom aan het ontwikkelen is. 
· Jeuk, pijn en/of bloeden.
4.4.3 Risicofactoren
Risicofactoren voor het krijgen van een melanoom zijn:

· Erfelijke aanleg.
· Licht huidtype: mensen met een zeer lichte huidtype hebben groter risico op het krijgen van een melanoom. 
· Blootstelling aan zonlicht en zonnebank gebruik
· Moedervlekken: sommige moedervlekken hebben een verhoogd risico om te ontaarden in een melanoom. Dit betreft de atypische moedervlekken en de zeer grote aangeboren moedervlekken. 
4.4.4 Typen melanomen
· Melanoma in situ

Dit is nog geen melanoom. Het zit in het laatste stadium van verandering voordat er een echt melanoom ontstaat. Er is al wel sprake van kankercellen, maar deze zitten nog “opgesloten” in het bovenste laagje van de huid (de opperhuid).
· Superficieel spreidend melanoom

De meeste melanomen vallen onder deze categorie. Deze melanomen hebben vaak een relatief groot oppervlak maar groeien niet diep in de huid. 
· Nodulair melanoom

Bij dit type melanoom is er al in een vroeg stadium sprake van een tumor-achtige ophoping van melanoomcellen. Dit is te zien aan een donkergrijs of donkerblauw ‘bobbeltje’ in de moedervlek.
· Arcolentigineus melanoom

Dit is in Nederland een zeldzaam type. Deze wordt gezien aan de handen (vingers/nagels) en voeten (tenen/nagels).
· Ongepigmenteerd melanoom (amelanotisch melanoom)

Dit is een ongekleurde variant van het gewone melanoom. Het is een berucht type omdat het niet lijkt op een melanoom. Daarom wordt dit type vaak pas laat ontdekt. 
4.4.5 Prognose
De prognose voor herstel bedraagt bij vormen zonder uitzaaiingen (stadium 1) ongeveer 80%. Zijn er lymfogene metastaseringen, dan daalt dit percentage tot 20-30% (stadium 2). Bij hematogene metastasen is de prognose nog slechter.
Als het melanoom geheel verwijderd is en er zijn geen uitzaaiingen, dan is de prognose 100% want de patiënt is genezen. Helaas is nooit met zekerheid te zeggen dat een melanoom niet uitgezaaid is op het moment dat het melanoom door de arts verwijderd is. De uitzaaiing neemt toe naarmate het oorspronkelijke melanoom dikker is. Bij 90-95% van de patiënten met een melanoom dunner dan 1 mm komt de ziekte niet terug. Naarmate het melanoom dikker wordt, neemt het percentage patiënten bij wie na 5 jaar nog geen uitzaaiingen van het melanoom gevonden zijn geleidelijk af. Wanneer er sprake is van uitzaaiingen worden de vooruitzichten ongunstiger. 
(Bron 7, A, C, F)
4.5 Overige indicaties

Eigenlijk kunnen alle oppervlakkig gelegen tumoren die slecht doorbloed zijn met hyperthermie behandeld worden. De tumor mag zich niet dieper dan 3 à 4 cm onder de huid bevinden. Onder dit soort tumoren vallen onder andere sarcomen, lokale recidieven, oppervlakkige lymfeklieren en tumoren in het hoofd-hals gebied. Tumoren in het hoofd-hals gebied worden in het BVI niet behandeld, alle andere indicaties wel.
4.5.1 Sarcoom
Een sarcoom is een maligne tumor van steun- en tussenweefsels of van de weke delen. Zwellingen in de weke delen zijn meestal goedaardig, zoals vetbulten. Weke delen sarcomen (kwaadaardige gezwellen) bestaan in veel verschillende soorten en kunnen op allerlei plaatsen in het lichaam ontstaan. Het meest komen ze voor in de benen (meestal bovenbenen), de borst- en buikwand, de armen en het hoofd-hals gebied. 
4.5.2 Lokale recidieven
Recidief is het opnieuw optreden van maligne cellen, afkomstig van de primaire tumor. Deze maligne cellen zijn achtergebleven in het lichaam van de patiënt na de chirurgie. De maligne cellen hebben de nabestraling die op de chirurgie volgde overleefd. Vaak bevinden deze cellen zich binnen een eerder bestraald gebied. Dat heeft als gevolg dat er geen goede bloedvoorziening is.

Het tumortype kan van diverse weefsels uitgaan. Dit heeft haast geen invloed op de werking van hyperthermie. De diepte mag hierbij niet verder reiken dan 3 à 4 cm onder de huid.


4.5.3 Oppervlakkige lymfeklieren
Oppervlakkig gelegen lymfkliermetastasen, onafhankelijk van de locatie op het lichaam, kunnen adequaat behandeld worden met radiotherapie in combinatie met hyperthermie.
(Bron  F)
Hoofdstuk 5
Acute bijwerkingen en complicaties

5.1 Inleiding
Een behandeling met hyperthermie geeft in het algemeen geen ernstige acute bijwerkingen of complicaties. Er is één bijwerking die uitsluitend toegeschreven zou kunnen worden aan de hyperthermie, namelijk het ontstaan van brandwonden in de vorm van blaren. Andere acute bijwerkingen die gezien worden tijdens de behandelsessies ontstaan vaak door de combinatie van radiotherapie met hyperthermie, of uitsluitend door de radiotherapie.

Na de hyperthermiebehandeling kunnen er ook bijwerkingen optreden, de zogenaamde late bijwerkingen. Deze worden in dit hoofdstuk heel beknopt beschreven, omdat bij het uitvoeren van het statusonderzoek deze bijwerkingen niet meegenomen zijn. 

Het statusonderzoek is dus beperkt tot het beschrijven van de acute bijwerkingen (zie hoofdstuk 9). Hiervoor is gekozen, omdat veel patiënten die een hyperthermiebehandeling hebben ondergaan niet in de regio Tilburg wonen. Deze patiënten krijgen na de laatste G-controle in het BVI een follow-up bij de specialist die hem/haar in eerste instantie doorverwezen had. Hierdoor is er in de status niets of heel weinig bekend over het verloop van het herstel bij deze patiënten.

In dit hoofdstuk wordt een beschrijving gegeven van de meest voorkomende acute bijwerkingen en complicaties en hoe deze behandeld worden. Verder worden de late bijwerkingen beknopt beschreven.

5.2 Acute bijwerkingen

Onder acute bijwerkingen worden de bijwerkingen verstaan die optreden gedurende de hyperthermiesessies. 

5.2.1 Brandwond in de vorm van blaren

Een brandwond ontstaat wanneer het weefsel te lang op een te hoge temperatuur blijft. Bij behandeling in een gebied waar iemand eerder bestraald is, kan het pijngevoel verdwenen zijn in dat deel van het lichaam. Daardoor is de patiënt niet in staat om de uitvoerders tijdig te waarschuwen. De kans op blaarvorming in dat gebied neemt dus toe. 

Bij oppervlakkige hyperthermie ontstaan brandwonden meestal in de huid. Dit kan een tweedegraads brandwond zijn in de vorm van een blaar, of een derdegraads brandwond, in de vorm van een zweer. Een blaar geneest meestal binnen 2 maanden. Een derdegraads brandwond heeft meestal meer tijd nodig om te genezen. Omdat een brandwond vaak ontstaat door ongevoeligheid van de huid, heeft de patiënt er meestal weinig last van. 

Een goede communicatie tussen de patiënt en de uitvoerder van de hyperthermie is van groot belang om de blaarvorming in het hyperthermieveld zoveel mogelijk te beperken. De uitvoerder moet tijdens de sessies regelmatig informeren naar de gesteldheid van de patiënt. De patiënt blijft de beste ‘thermometer’ en moet dan ook tijdig aangeven wanneer het te warm wordt op de huid.

Een blaar die tijdens een sessie ontstaan is, wordt door de doktersassistente behandeld. De behandeling bestaat voornamelijk uit het insmeren van de blaar met brandzalf en het hierna bedekken met een verband. Als de blaar nog heel is, wordt deze ook heel gelaten. Als de dokterassistente verwacht dat de blaar bij de patiënt thuis stuk zal gaan, krijgt de patiënt uit voorzorg verbindmateriaal mee voor de eerste verzorging. Eventueel krijgt de patiënt een recept van de doktersassistente mee naar huis, om verbindmateriaal te halen.


5.2.2 Pijn

Pijn is een moeilijk begrip. Iedere patiënt ervaart pijn op een andere manier. Wel is het belangrijk dat de patiënt duidelijk aangeeft wanneer hij/zij pijn ondervindt. De uitvoerder van de hyperthermiebehandeling probeert deze pijn dan te verhelpen of zoveel mogelijk te verminderen.
Het is niet de bedoeling dat de patiënt door de hyperthermie zelf pijn ondervindt. Mocht de patiënt wel pijn krijgen, dan moet hij/zij dit meteen doorgeven aan de uitvoerder. Die kan de pijn vaak weer verminderen door het vermogen aan te passen. Een goede communicatie is hierbij dus ook erg belangrijk.

Verder kunnen patiënten onder andere pijn ondervinden door:

    - Andere bijwerkingen, die het gevolg zijn van de hyperthermie of radiotherapie. Hierbij   

      kan gedacht worden aan een pijnlijke blaar (hyperthermie) of aan erytheem 

      (radiotherapie).

    - Technische aspecten, bijvoorbeeld doordat een ingebrachte katheter net onder de rand 

      van de applicator zit en hierdoor in de huid gedrukt wordt. De uitvoerder probeert de pijn       

      dan zoveel mogelijk te verminderen door bijvoorbeeld gaasjes onder de applicator te 

      plaatsen. 

5.2.3 Opwarming van het lichaam

Een neveneffect van de hyperthermie is dat het lichaam opgewarmd wordt. Dit komt doordat de warmte die in het behandelde gebied ontstaat wordt afgevoerd via de bloedvaten. Het bloed wordt door het gehele lichaam gepompt. De temperatuur in het lichaam stijgt hierdoor minimaal en verdwijnt uiteindelijk weer via transpireren. 

Sommige patiënten ervaren deze opwarming als onprettig. 

5.2.4 Vermoeidheid

Patiënten kunnen de behandeling van radiotherapie in combinatie met hyperthermie vermoeiend vinden. De patiënten krijgen gedurende 3 weken, 4 dagen per week radiotherapie, waarvan 2 dagen per week in combinatie met hyperthermie. Hier is de patiënt iedere keer veel tijd mee kwijt. Dit komt mede door de reistijd die vaak erg lang is doordat de patiënt vaak niet in de regio woont. De patiënt wordt geadviseerd om niet zelf te rijden, maar zich te laten brengen en halen door een bekende of gebruik te maken van een taxi.

Vaak vinden de patiënten de hyperthermiesessies gedurende de behandelperiode steeds zwaarder worden. Dat komt doordat de algemene conditie van de patiënt tijdelijk achteruit gaat, mede door de bijwerkingen van de radiotherapie. 

Daarnaast is het lichaam hard aan het werk om te genezen, wat veel energie kost. Het is belangrijk dat de patiënt veel rust neemt. 

5.2.5 Erytheem

Een andere veelvoorkomende bijwerking, veroorzaakt door de radiotherapie, is erytheem. Hierbij ontstaat een rode kleurverandering van de huid, als gevolg van de verwijding van de kleine bloedvaatjes in de bovenste huidlagen. Dit is vaak een aanwijzing voor een ontstekingsproces. Een infectie hoeft echter niet de oorzaak te zijn. Andere oorzaken voor het ontstaan van erytheem zijn druk, elektrische behandelingen en inspanning. 
Roodheid die op de huid in het behandelde gebied ontstaat, ten gevolge van de hyperthermie, wordt veroorzaakt door de grote hoeveelheid warmte. Deze roodheid verdwijnt weer na de sessie. 

5.2.6 Overige acute bijwerkingen

Hieronder worden nog enkele minder vaak voorkomende acute bijwerkingen genoemd. 

· Oedeem

Wanneer er oedeem optreedt tijdens de sessies, wordt dit vaak waargenomen bij de intreeplaatsen van de katheters. Het komt echter heel weinig voor. 

Oedeem is een overmatige opeenhoping van vocht in het interstitieel weefsel. Dit leidt tot een zwelling zonder dat er sprake is van toename van het aantal cellen.

Mogelijke oorzaken voor het ontstaan van oedeem zijn: een verhoogde hydrostatische druk in de haarvaten, een verhoogde doorlaatbaarheid van de haarvatwand of een verlaagde colloïd-osmotische druk  van het bloedplasma. 

Oedeem kan herkend worden aan het kuiltje dat achterblijft wanneer er gedurende tien seconden met een duim druk is uitgeoefend op het gezwollen weefsel. 
· Epidermolyse

Bij epidermolyse laat de opperhuid (epidermis) los. Dit komt door een ontsteking van de huid die ontstaat door een combinatie van bacteriën die zich niet zonder zuurstof kunnen ontwikkelen (aëroben) en die zich wel zonder zuurstof kunnen ontwikkelen (anaëroben). Een voorbeeld hiervan is de combinatie van een Streptococcus Pyogenes en een Stafylococcus.  

Door epidermolyse kan een infiltraat, necrose of blaarvorming ontstaan.
(Bron 3, A, F, H, J)

5.3 Late bijwerkingen

De bijwerkingen die optreden na de laatste sessie worden tot de late bijwerkingen gerekend. Hieronder worden de meest voorkomende late bijwerkingen in het kort beschreven.

· Hyperpigmentatie

Het kan voorkomen dat er door de grote hoeveelheid warmte die onder de huid ontstaat, de patiënt last krijgt van hyperpigmentatie. De cellen die pigment (melanine) aanmaken zijn dan ontregeld, waardoor er een bovenmatige hoeveelheid pigment in de huid ontstaat. Deze ophopingen worden zichtbaar als donkere vlekken op je huid.
· Necrose
Necrose is het plaatselijk afsterven van weefsel. Dit is vaak schadelijk voor de patiënt, aangezien de celinhoud niet meteen verwijderd wordt, en zo omliggende cellen kan aantasten. De cel zwelt eerst op en barst daarna open. Immuuncellen worden ingeschakeld om de boel op te ruimen, maar ze kunnen ook de omgeving aantasten. 

Necrotisch weefsel kan onder andere worden veroorzaakt door een belemmering in de toevoer van voeding of bloed, decubitus of verbranding. Het weefsel krijgt hierdoor een zwarte kleur. 
· Fibrose

Bij fibrose is er sprake van overmatige toename van de hoeveelheid bindweefsel in een orgaan. De mogelijke verschijnselen die hierbij optreden zijn sterk afhankelijk van de plaats en van de ernst. 
· Ulcera

Ulcera zijn zweren. Het zijn uitwendige ontstekingen waarbij weefselverlies optreedt aan de oppervlakte van epitheel of huid. Dit wordt niet, of traag door weefselvorming aangevuld. Het vertoont dus weinig of geen neiging tot genezing. 

Zweren kunnen worden veroorzaakt door infectie van wonden, plaatselijke voedingsstoornissen, belemmerde bloedsomloop, algemene infectieziekten en maligniteiten.
· Teleangiëctasie

Teleangiëctasie is een blijvende verwijding van bloed of lymfevaatjes vlak onder het oppervlak van de huid. Op de huid zijn ze zichtbaar als een enkele millimeters grote, streepvormige of puntvormige, felle roodheid, die wegdrukbaar is. Ze kunnen overal op de huid ontstaan, maar meestal komen ze in het gezicht voor, met name op de neus, wangen en kin.
· Oedeem

Zie paragraaf 6.2.6.
(Bron 3, A, B)

5.4 Complicaties

Onder complicaties wordt in dit verband verstaan: de problemen die optreden op of in de huid door de voor thermometrie ingebrachte katheters. Hierdoor kan het zijn dat er katheters verwijderd moeten worden of dat er zelfs een hyperthermiesessie niet door kan gaan. 

Bij de meeste patiënten leiden de ingebrachte katheters echter niet tot deze complicaties.

Voorbeelden van complicaties, waardoor katheters verwijderd worden, zijn: 

· Pijnklachten van de patiënt: wanneer patiënten veel last hebben van een katheter en dit niet verholpen kan worden, wordt deze verwijderd. Deze complicatie komt het meeste voor. 

· Infecties: wanneer er een infectie ontstaat, bevindt deze zich meestal bij de intree- en uittreeplaatsen van de katheters. Dit komt af en toe voor.

· De positie van de applicator ten opzichte van de katheter is verkeerd: het komt bijvoorbeeld wel eens voor dat de rand van een applicator op een katheter drukt. Dit zorgt voor een pijnlijke plek. Wanneer dit niet verholpen kan worden, wordt de katheter verwijderd.

Voorbeelden van redenen, waardoor er vroegtijdig gestopt wordt met de hyperthermie-behandeling, zijn:

· Erge blaarvorming met ulceratie;
· De patiënt vindt de behandeling te zwaar en te pijnlijk;
· De patiënt heeft veel klachten van de ontstekingsverschijnselen.
Hoofdstuk 6
Het verloop van het behandeltraject van een patiënt met een recidiverend mammacarcinoom.

6.1 Inleiding

Patiënten die een hyperthermiebehandeling krijgen op de afdeling radiotherapie doorlopen een behandeltraject. Dit traject begint voor de patiënt bij het krijgen van een oproep voor een eerste gesprek met de radiotherapeut en eindigt bij een follow-up gesprek met de radiotherapeut. 

Het verloop van het behandeltraject van een patiënt met een recidiverend mammacarcinoom, die een combinatiebehandeling van radiotherapie met hyperthermie krijgt, wordt in dit hoofdstuk beschreven. Dit behandeltraject is specifiek voor het BVI te Tilburg. 

6.2 Werkwijze
 
Met behulp van het onderzoek is het behandeltraject van de patiënt met een recidiverend mammacarcinoom duidelijk in kaart gebracht.
 
De methoden die gebruikt zijn om het doel te bereiken zijn: het volgen van patiënten die het behandeltraject ondergaan en het houden van interviews met de verschillende beroepsgroepen. 
 
Voor aanvang van onze afstudeerperiode hebben we een deel van het behandeltraject van één patiënt gevolgd, namelijk vanaf het inbrengen van de katheters tot en met de uitvoering van de eerste hyperthermiebehandeling. Tijdens onze afstudeerperiode hebben we de gehele behandeling van één patiënt gevolgd. Op verschillende momenten in het traject zijn er vragen gesteld aan de patiënt, die vooral over haar ervaringen gingen en over de voorlichting, of deze duidelijk was.   
 
De beroepsgroepen die geïnterviewd zijn, zijn de:
· radiotherapeuten;
· klinisch fysici;
· doktersassistenten;
· mammacare consulent;
· laboranten.
Van elke beroepsgroep is minimaal één persoon geïnterviewd. In deze interviews is ter sprake gekomen op welke tijdstippen zij de patiënten zien, welke informatie hierbij gegeven wordt en welke handelingen er uitgevoerd worden. De interviews zijn op een voicerecorder opgenomen, zodat het later nog teruggeluisterd en uitgewerkt kon worden. Alle interviews hebben binnen circa één week plaatsgevonden.

 
Alle uitgewerkte interviews zijn in een tabel samengevoegd (zie bijlage 2). Deze tabel is een momentenlijn waarin het hele behandeltraject van de patiënt beschreven staat, vanaf de oproep voor het eerste consult tot en met het follow-up gesprek. De momentenlijn  is aangevuld met onze bevindingen tijdens het meelopen met de patiënt. Omdat enkele indirecte beroepsgroepen (bijvoorbeeld de baliemedewerker van zowel de hoofdreceptie als de radiotherapie) ook deel uitmaken van het behandeltraject en deze niet geïnterviewd waren, zijn we naar deze medewerkers toe gegaan en hebben we om aanvullende informatie gevraagd. 
6.3 Resultaat

 
In deze paragraaf wordt het verloop van het behandeltraject, in de huidige situatie, van een patiënt met het recidiverend mammacarcinoom uitgebreid beschreven. Dit is gedaan aan de hand van de tabel met daarin de momentenlijn.
 
 
Iedere dag houden de radiotherapeuten een patiëntenbespreking. Tijdens deze bespreking wordt er besloten of een patiënt opgeroepen wordt voor een behandeling en wordt er overlegd welke behandeling het beste toegepast kan worden. 
Het gehele behandeltraject voor de patiënt duurt ongeveer 11 tot 12 weken. Dit is de periode vanaf de eerste oproep t/m het eerste follow-up gesprek met de behandelend radiotherapeut. 
 
            6.3.1 Het eerste consult
 
· Oproep voor eerste consult
Wanneer een patiënt in aanmerking komt voor een behandeling wordt hij/zij opgeroepen voor een intakegesprek met een radiotherapeut. Dit intakegesprek wordt ook wel het eerste consult genoemd. Een medewerker van het bureau nieuwe patiënten maakt een afspraak voor het eerste consult met de radiotherapeut. Tevens regelt deze medewerker voor diezelfde dag ook een afspraak voor een gesprek met een mammacare consulente. De patiënt wordt hiervoor telefonisch benaderd door de medewerker en krijgt een brief thuis gestuurd met daarin de bevestiging van de afspraken. Met de afsprakenbrief wordt een informatieboekje over de radiotherapie meegestuurd. De medewerker vertelt de patiënt dat hij/zij zich bij de hoofdreceptie kan melden op de afgesproken dag voor het eerste consult. 
 
· Ontvangst bij de hoofdreceptie
De patiënt meldt zich op de dag van het eerste consult bij de hoofdreceptie. 
De hoofdreceptionist verwijst de patiënt naar de registratiekamer, waar hij/zij alvast plaats kan nemen. Ondertussen waarschuwt de receptionist een medewerker van de medische administratie, dat de patiënt aanwezig is.
 
· Registratie
De medewerker van de medische administratie registreert de persoonsgegevens van de patiënt. Verder wordt er een kopie gemaakt van het identiteitsbewijs van de patiënt en wordt het zorgverzekeringnummer gecontroleerd. De patiënt mag na de registratie plaatsnemen in de centrale wachtruimte bij de hoofdingang, waar hij/zij wordt opgehaald door de doktersassistente. De medewerker van de medische administratie waarschuwt de doktersassistente.
 
· Begeleiding van centrale wachtruimte naar de afdeling nieuwe patiënten
De doktersassistente haalt de patiënt op uit de centrale wachtruimte en begeleidt hem/haar naar de wachtruimte van de afdeling nieuwe patiënten. De doktersassistente vertelt de patiënt bij welke radiotherapeut het eerste consult plaatsvindt. Verder biedt zij de patiënt iets te drinken aan en vertelt hem/haar dat hij/zij even mag plaatsnemen in de wachtruimte. De doktersassistente waarschuwt ondertussen de radiotherapeut, dat de patiënt aanwezig is. De medische gegevens en een dicteerbandje worden door de doktersassistente in de spreekkamer klaargelegd. 
 
· Het eerste consult
De radiotherapeut haalt de patiënt uit de wachtruimte en loopt met hem/haar naar een spreekkamer. De radiotherapeut geeft tijdens het eerste consult uitleg over de behandeling die de patiënt zal ondergaan. 
Eerst controleert de radiotherapeut de voorgeschiedenis van de patiënt aan de hand van de brief van de verwijzend specialist. 
Hierna geeft hij uitleg over de hyperthermiebehandeling. De volgende punten bespreekt hij met de patiënt: de reden om hyperthermie uit te voeren in combinatie met radiotherapie, het globale verloop van de behandeling, de bijwerkingen die eventueel optreden, de reden voor het inbrengen van katheters (indien mogelijk) en de reden voor het wachten op de uitwerking van de verdoving.
De radiotherapeut vertelt dat er informatiefolders aanwezig zijn op de afdeling. Bij het geven van de uitleg gebruikt de radiotherapeut geen voorlichtingsmateriaal.
 
Na de uitleg gaat de radiotherapeut samen met de patiënt naar een onderzoekskamer. Hier voert hij lichamelijk onderzoek uit. Hij gaat na hoe het met de algemene conditie van de patiënt gesteld is. Verder controleert hij de longen, het hart, de lever en de wervelkolom, om eventuele contra-indicaties uit te sluiten. Hij palpeert de regionale klierstations en gaat na of er zich ontstekingen in het te bestralen gebied bevinden. 
Ook bepaalt hij globaal de houding waarin de patiënt komt te liggen tijdens de hyperthermiesessies, het bestralingsveld, het aantal in te brengen katheters en de applicator die gebruikt gaat worden tijdens de hyperthermiebehandeling. Van de houding van de patiënt en de te gebruiken applicator wordt een foto gemaakt ter documentatie. De doktersassistent drukt de foto af, documenteert deze in de patiëntenstatus en mailt hem naar de klinisch fysicus. 
De klinisch fysicus is af en toe ook bij het lichamelijk onderzoek aanwezig. Hij overlegt dan met de radiotherapeut over de positie van de patiënt en de te gebruiken applicator. Bij binnenkomst stelt hij/zij zich voor en legt uit aan de patiënt wat zijn/haar taak is gedurende de behandeling. 
 
Na het verrichten van het lichamelijk onderzoek gaan de radiotherapeut en de patiënt terug naar de spreekkamer. Hij geeft verdere uitleg over het bestralingsveld aan de hand van een afbeelding van een thoraxwand. Hierop tekent hij het bestralingsveld en geeft aan vanuit welke richtingen de patiënt bestraald gaat worden. Verder geeft hij uitleg over de hoeveelheid straling die de patiënt gaat krijgen. 
Op het simulatieformulier noteert hij de voorgeschiedenis van de patiënt, de huidige medicatie en enkele bestralingsgegevens. 
Als laatste vertelt de radiotherapeut de patiënt dat er tijdens de behandeling controles plaatsvinden bij hem en bij de mammacare consulente. De patiënt krijgt de gelegenheid om vragen te stellen aan de radiotherapeut. De patiënt kan de radiotherapeut of de consulente ook altijd bellen wanneer er onduidelijkheden zijn. 
 
De patiënt neemt na het eerste consult weer plaats in de wachtruimte op de afdeling nieuwe patiënten. De radiotherapeut waarschuwt ondertussen de mammacare consulente.
 
· Eerste gesprek met mammacare consulente
De mammacare consulente haalt de patiënt op uit de wachtruimte en loopt met hem/haar naar een spreekkamer. Zij controleert eerst wat de radiotherapeut allemaal heeft uitgelegd en of de patiënt die informatie ook begrepen heeft. Ze vraagt aan de patiënt of hij/zij nog vragen heeft naar aanleiding van het eerste consult. 
Hierna geeft de consulente uitleg over de behandeling en over de mogelijke bijwerkingen. Ze vraagt de patiënt of hij/zij ergens tegen opziet of angsten heeft, bijvoorbeeld voor de behandeling of de reisafstand.
De mammacare consulente geeft aan de patiënt nog enkele informatiefolders van het KWF en het BVI mee. Verder krijgt de patiënt formulieren met daarin uitleg over de regelingen die betrekking hebben tot de vergoeding van het vervoer.
Na dit gesprek neemt de patiënt weer plaats in de wachtruimte. De consulente waarschuwt ondertussen de doktersassistente, zodat er bloed geprikt kan worden bij de patiënt.
· Bloedprikken
De doktersassistente gaat met de patiënt naar een prikkamer. Hier wordt een pasfoto gemaakt van de patiënt en de lengte en het gewicht van hem/haar genoteerd. 
Daarna gaat de doktersassistente samen met de patiënt naar het priklab om bloed af te nemen. 
Na het bloedprikken gaat de patiënt naar huis. Hij/zij krijgt telefonisch bericht over de volgende afspraak. Dit kan een afspraak zijn voor een CT-scan of een afspraak voor de eerste behandeldag. 
 
            6.3.2 De CT-scan
 
· Inplannen van de afspraken
De radiotherapeut geeft aan het afsprakenbureau door wanneer er van een patiënt een CT-scan gemaakt moet worden. Een medewerker van het afsprakenbureau plant vervolgens de afspraak voor de CT-scan meteen in. 
Na het eerste consult besluiten de radiotherapeuten tijdens een patiëntenbespreking of de behandeling definitief doorgaat. Een medewerker van het afsprakenbureau plant hierna de afspraken in voor de eerste behandeldag, de bestralingen en de hyperthermiesessies. Dit doet hij/zij aan de hand van het simulatieformulier dat ingevuld is door de radiotherapeut. Ook de afspraken voor de consulten met de radiotherapeut (G-controles) en de mammacare consulent plant deze medewerker in.
De fysicus ontvangt van de doktersassistente een kopie van de klinische gegevens en een uitdraai van alle afspraken, zodat hij/zij weet op welke data de patiënt voor de hyperthermiebehandeling komt.
 
· Oproep voor CT-scan
Een gedeelte van de patiënten krijgt voor de eerste behandeldag een CT-scan. Aan de hand van deze scan wordt er een planning gemaakt (CT-planning). Af en toe wordt er een CT-scan gemaakt om de diepte van de huid tot aan de botstructuren (ribben) te bepalen (CT-diepte). 
De medewerker van het afsprakenbureau benadert de patiënt telefonisch voor de datum en het tijdstip waarop de CT-scan wordt gemaakt.
 
· Ontvangst bij de hoofdreceptie
De patiënt meldt zich op de dag van de CT-scan bij de hoofdreceptie. De hoofdreceptionist verwijst de patiënt naar de balie van de radiotherapie. De medewerker van deze balie meldt de patiënt aan in de computer en verwijst de patiënt naar de wachtruimte van de CT. 
De CT-laborant ziet vervolgens in de computer wanneer de patiënt aanwezig is. 
 
· CT-scan
Een CT-laborant haalt de patiënt op uit de wachtruimte van de CT en loopt met hem/haar naar de CT-kamer op de afdeling radiotherapie. De laborant geeft hier uitleg aan de patiënt over de CT-procedure en de reden voor het maken van de scan. In het kort vertelt de laborant iets over de huidverzorging en bijwerkingen die tijdens de behandeling mogelijk optreden. Verder controleert hij/zij of de patiënt weet waar hij/zij terecht kan voor eventuele vragen. 
Bij de uitvoering van een CT-planning zet de laborant tatoeagepuntjes op de huid. Deze puntjes worden volgens een vast protocol bij iedere patiënt geplaatst. 
Bij de uitvoering van een CT-diepte worden er geen tatoeagepuntjes op de huid gezet.
De CT-laborant geeft na het maken van de CT-scan de afspraak mee voor de eerste behandeldag en vertelt aan de patiënt dat hij/zij zich bij aankomst moet melden bij de hoofdreceptie. 
 
6.3.3 De eerste behandeldag
 
· Ontvangst bij de hoofdreceptie
De patiënt meldt zich op de eerste behandeldag bij de hoofdreceptie. De hoofdreceptionist vertelt de patiënt dat hij/zij mag plaatsnemen in de centrale wachtruimte en waarschuwt ondertussen de doktersassistente.
 

· Inbrengen katheters
De doktersassistente haalt de patiënt op uit de wachtruimte en loopt met hem/haar naar een verbindkamer. Ze waarschuwt de radiotherapeut dat de patiënt aanwezig is. 
De radiotherapeut gaat bij de patiënt na of hij/zij nog weet wat er tijdens het eerste consult besproken is. Als er nog dingen onduidelijk zijn, beantwoordt hij de vragen en geeft eventueel nog een keer uitleg. Hierna voert hij lichamelijk onderzoek uit.
Indien de klinisch fysicus bij het eerste consult aanwezig is geweest, bepaalt de radiotherapeut aan de hand van een foto (die tijdens het eerste consult gemaakt is) nogmaals de positie van de applicator. Hij tekent de richting waarin deze geplaatst moet worden aan op de huid. Door middel van palpatie bepaalt hij het aantal katheters dat ingebracht kan worden en de positie hiervan. 
Indien de patiënt voorafgaand aan de eerste behandeldag een CT-planning heeft gehad, wordt er verder geen veld aangetekend op de huid.
Indien de patiënt voorafgaand aan de eerste behandeldag geen CT-scan heeft gehad of een CT-diepte, tekent de radiotherapeut het bestralingsveld globaal aan op de huid. Later op de simulatie tekenen de simulatielaboranten het definitieve veld aan.
 
Wanneer de klinisch fysicus niet bij het eerste consult aanwezig was, waarschuwt de radiotherapeut hem/haar op dit moment. De klinisch fysicus controleert de gegevens van de patiënt, bepaalt de applicator samen met de radiotherapeut en tekent de richting waarin deze geplaatst wordt met behulp van een sheet aan op de huid. De radiotherapeut maakt een foto van de positie van de applicator (die staat afgebeeld op de sheet) op de huid en de houding waarin de patiënt ligt. De doktersassistent documenteert deze foto in de patiëntenstatus en mailt hem naar de klinisch fysicus. 
 
Na het lichamelijk onderzoek brengt de radiotherapeut de katheters in. De doktersassistente legt alle benodigde materialen klaar en assisteert de radiotherapeut tijdens het inbrengen van de katheters. De radiotherapeut waarborgt de steriliteit, hij trekt steriele handschoenen aan. Hierna verdooft hij de huid en prikt de plaats voor de katheters aan. Na het inbrengen van de katheters plakt de doktersassistente ter bescherming een pleister over de katheters.
De verdoving is pas na enkele uren uitgewerkt. 

Na het inbrengen van de katheters krijgt de patiënt nog een simulatie. 

De doktersassistente loopt met de patiënt mee naar de wachtruimte van de CT. Ze waarschuwt hierna de simulatielaboranten en geeft aan hen de patiëntenstatus.
 
· Simulatie
De laborant geeft uitleg aan de patiënt over de simulatieprocedure en de reden voor het maken van de simulatie. De patiënt krijgt de gelegenheid om vragen te stellen.
Indien er vooraf een CT-planning is uitgevoerd, controleert de laborant de bestralingsvelden en tekent ze aan op de huid. Het AP veld wordt aangegeven met behulp van tatoeagepuntjes. Wanneer de laboranten klaar zijn wordt de radiotherapeut gewaarschuwd, zodat hij het bestralingsveld kan controleren. Bij goedkeuring zet hij een paraaf op het simulatieformulier. De laborant controleert of de fysicus de berekening, die aan de hand van de planning gemaakt is, heeft ondertekend.
Indien er vooraf geen CT-scan is uitgevoerd of een CT-diepte, stellen de laboranten aan de hand van het op de huid aangetekende globale bestralingsveld, het definitieve veld in. De radiotherapeut controleert dit veld. Bij goedkeuring tekent een laborant met een andere kleur het veld aan op de huid. De veldhoeken worden met drie tatoeagepuntjes aangegeven. Na de simulatie maakt de laborant de berekening en zorgt hij/zij ervoor dat deze door de klinisch fysicus wordt goedgekeurd. 
De technische toets (bespreking waarbij minstens twee radiotherapeuten, een klinisch fysicus en een laborant van de bestralingsvoorbereiding aanwezig zijn) controleert het bestralingsplan ook nog een keer. Na uitvoering van een CT-planning keurt de technische toets het plan goed voor aanvang van de eerste behandeldag. Wanneer er geen CT-scan of een CT-diepte heeft plaatsgevonden keurt de technische toets het plan op de dag na de eerste behandeldag.

Nadat een laborant heeft nagekeken of alles ondertekend en goed gekeurd is (eventueel op de technische toets na) brengt hij/zij de status naar het bestralingstoestel. Een bestralingslaborant voert daar de gegevens in, in de computer.
De patiënt is nu klaar voor de eerste bestraling. Deze kan niet aansluitend op de simulatie plaatsvinden, omdat de hyperthermiesessie aansluitend op de bestraling uitgevoerd moet worden. De verdoving moet uitgewerkt zijn voor de hyperthermiesessie. 

De simulatielaborant vertelt dat de patiënt zich op het afgesproken tijdstip voor de bestraling moet melden bij de balie van de afdeling radiotherapie.
 

· Melden voor de eerste bestralingsbehandeling
De patiënt meldt zich op het afgesproken tijdstip bij de balie van de afdeling radiotherapie. De baliemedewerkster meldt de patiënt aan in de computer en geeft uitleg over de afspraak-procedure: de patiënt moet zich voor iedere bestraling moet melden bij de balie, de patiënt kan voorkeurstijden doorgeven, er zijn G-controles ingepland. De medewerkster controleert of de regelingen met betrekking tot het vervoer bekend zijn bij de patiënt. Verder geeft de baliemedewerkster de afsprakenlijst mee voor de eerste week en verwijst de patiënt naar de wachtruimte.
 
· Eerste bestralingsbehandeling
De radiotherapeutisch laborant haalt de patiënt uit de wachtruimte en loopt met hem/haar naar de kleedkamer. Hier geeft de laborant uitleg aan de patiënt over de inhoud van de bestraling. Hij/zij vertelt onder andere dat de patiënt alleen in de bestralingsruimte is tijdens de bestraling en dat hij/zij in de gaten gehouden zal worden via een intercom en een camera. De laborant geeft een badjas aan de patiënt, zodat hij/zij iets om kan slaan tijdens het lopen naar de bestralingsruimte.
Als de patiënt uit de kleedkamer komt, geeft de laborant een korte uitleg over de bedieningsruimte. De patiënt ziet dan waar de laboranten zich bevinden tijdens het bestralen en hoe zij hem/haar in de gaten houden. Hierna loopt de laborant samen met de patiënt naar de bestralingsruimte. 
Tijdens het instellen geeft de laborant uitleg over hoe de behandeling verloopt. Hij/zij vertelt dat de patiënt recht gelegd wordt met behulp van de tatoeagepuntjes en laserlijnen en vanuit welke richtingen de bestralingen plaatsvinden. De laborant legt uit dat de patiënt van de bestralingen niets voelt en dat hij/zij alleen een geluid hoort. 
Tussen de verschillende bestralingsvelden (bij twee of meer velden) door lopen twee laboranten naar de bestralingsruimte om het toestel te draaien.
Na afloop van de bestraling geeft de laborant informatie over de huidverzorging en informeert hij/zij hoe de patiënt de bestraling ervaren heeft. Er wordt gecontroleerd of de afspraak voor de volgende keer bekend is. De patiënt krijgt de gelegenheid om vragen te stellen. 
Als laatste vertelt de laborant in het kort dat de doktersassistente na de hyperthermiesessie de katheters verbindt. 
Een laborant waarschuwt aan het eind van de bestraling de klinisch fysicus, dat de patiënt bijna klaar is met de bestraling. De laborant brengt de patiënt naar de hyperthermieruimte. De kleding van de patiënt wordt meteen meegenomen. Na de hyperthermiebehandeling haalt een laborant de badjas weer op.
· De eerste hyperthermiesessie
De klinisch fysicus is, voordat de patiënt arriveert, al in de hyperthermieruimte aanwezig. De klinisch fysicus stelt zich voor aan de patiënt en laat hem/haar plaatsnemen op een stoel. De klinisch fysicus achterhaalt eerst bij de patiënt welke informatie gegeven is tijdens voorgaande gesprekken met de radiotherapeut en de doktersassistente en of deze begrepen is. De patiënt krijgt de gelegenheid om vragen te stellen. Hierna laat de klinisch fysicus de apparatuur (onder andere de  waterbolus en thermokoppels) zien en geeft hier in het kort uitleg over. De klinisch fysicus geeft aan dat de patiënt de beste thermometer is en dus tijdig moet aangeven als hij/zij klachten krijgt. Er wordt verteld dat er altijd iemand aanwezig is in de ruimte en dat de patiënt zelf ook iemand mee naar binnen mag nemen. Er is ook een tv en stereo-installatie aanwezig waar de patiënt gebruik van kan maken.
 
Tijdens de sessie informeert de klinisch fysicus regelmatig naar de toestand van de patiënt. Als de patiënt aangeeft dat hij/zij klachten krijgt, houdt hij/zij dit in de gaten en onderneemt eventueel actie. Verder houdt de klinisch fysicus de temperatuurmetingen in de gaten op het beeldscherm. Hij/zij maakt een foto van de positie van de applicator op de huid. Deze drukt hij/zij meteen af en plakt hem in de ordner met patiëntgegevens.
Na de sessie zet de klinisch fysicus eerst de apparatuur uit. Vlak van tevoren waarschuwt de fysicus de doktersassistente, zodat zij de ingebrachte katheters kan verbinden. De doktersassistente brengt betadine zalf aan op de intree- en uittreeplaatsen van de katheters ter bescherming voor ontstekingen. Op de betadine legt ze gaasjes. Hierover wordt een compressieverband geplaatst, ter bescherming van de katheters. Om dit alles op de plaats te houden maakt de doktersassistente een hemdje van gaas. Deze nazorg krijgt de patiënt na iedere sessie. 
Verder verzorgt de doktersassistente ook de eventuele bijwerkingen die opgetreden zijn. 
Wanneer er geen katheters zijn ingebracht wordt de doktersassistente alleen gewaarschuwd als er bijwerkingen opgetreden zijn, of wanneer de patiënt er specifiek naar vraagt.
Eventuele vragen die de patiënt heeft over de bijwerkingen worden door de klinisch fysicus en/of de doktersassistente beantwoord. 
De patiënt kleedt zich hierna weer aan en gaat naar huis. De eerste behandeldag zit er nu op voor de patiënt. 
 
De klinisch fysicus ruimt na afloop van de sessie de hyperthermieruimte op. Verder slaat hij alle gegevens van de sessie op in het netwerk en draait hij een print uit waarop de gemeten temperaturen staan. Deze print documenteert hij/zij in de ordner met patiëntgegevens in de hyperthermieruimte.
 
            6.3.4 Vervolg van het behandeltraject
 
· Volgende bestralingen
Als de patiënt voor de tweede bestraling op het bestralingstoestel komt controleert de radiotherapeutisch laborant of de patiënt nog vragen heeft naar aanleiding van de eerste bestraling en hoe hij/zij de behandeling ervaren heeft. 
Bij iedere hierop volgende bestraling informeert de laborant hoe het met de patiënt gaat en of de patiënt last heeft van bijwerkingen. Wanneer de patiënt bijwerkingen heeft wordt dit in de gaten gehouden door de laboranten en ondernemen ze eventueel actie (bijvoorbeeld door het maken van een afspraak bij een doktersassistente). 
De laborant behoort eenmaal per week op de stralenkaart in te vullen of er bijwerkingen zijn.
 
· G-controles
De patiënt krijgt in de eerste en de derde week van de behandeling een G-controle (‘G’ staat voor ‘gezien’) bij zijn/haar behandelend radiotherapeut. De radiotherapeutisch laborant ziet op het afsprakenscherm of de patiënt een afspraak heeft bij de radiotherapeut. De patiënt ziet op zijn/haar afsprakenlijst ook of er een controlemoment gepland staat. Indien de patiënt naar de G-controle wil, krijgt hij/zij na afloop van de bestraling zijn/haar status mee van de laborant en wordt er verteld dat deze bij de balie van de radiotherapie moet worden afgegeven. Na het melden neemt de patiënt plaats in de wachtruimte. De baliemedewerkster waarschuwt ondertussen de radiotherapeut, dat de patiënt aanwezig is. De radiotherapeut ziet dit ook in de computer. Hij haalt vervolgens de patiëntenstatus op bij de balie en de patiënt uit de wachtruimte en gaat met hem/haar een G-controle spreekkamer binnen. 
De radiotherapeut informeert onder andere bij de patiënt naar het verloop van de behandeling en of de patiënt klachten heeft. Verder stelt de radiotherapeut de patiënt in de gelegenheid om vragen te stellen.
De radiotherapeut voert lichamelijk onderzoek uit wanneer het aannemelijk is dat door de behandeling pijn, blaarvorming of ernstige roodheid (erytheem) begint op te treden. 
Na afloop van het gesprek gaat de patiënt naar huis. De radiotherapeut noteert op de stralenkaart de datum van het gesprek met daarachter zijn bevindingen. Ook geeft hij aan na hoeveel weken het follow-up gesprek plaats moet vinden. De afspraak hiervoor maakt een medewerker van het afsprakenbureau.
  
· Consult met de mammacare consulente
Gedurende de behandeling heeft de patiënt één geplande afspraak met de mammacare consulente. Deze afspraak is gepland in de week die volgt op de G-controle. De patiënt ziet zo iedere week een deskundige. 
Indien de patiënt na de bestraling naar de mammacare consulente gaat, verwijst de radiotherapeutisch laborant de patiënt naar de wachtruimte voor nieuwe patiënten. De baliemedewerkster van de afdeling radiotherapie waarschuwt ondertussen de mammacare consulente. De consulente haalt de patiënt uit de wachtruimte en loopt met hem/haar naar een spreekkamer. De mammacare consulente vraagt bij de patiënt na hoe het met hem/haar gaat, of er nog klachten zijn en of er nog onduidelijkheden zijn. Indien de patiënt klachten heeft, evalueert de consulente deze en geeft hier een mogelijke verklaring voor. De mammacare consulente bekijkt het doelgebied en verbindt het zonodig. Als het nodig is schrijft de consulente een recept voor. Dit zijn alleen recepten voor verbandmiddelen, recepten voor medicijnen schrijft de radiotherapeut voor. De patiënt krijgt de gelegenheid om vragen te stellen en kan zijn/haar verhaal kwijt. 
Als er geen onduidelijkheden meer zijn, gaat de patiënt naar huis. De mammacare consulente noteert op de stralenkaart de datum van het gesprek met daarachter haar bevindingen. 
 
· Volgende hyperthermiesessies
Als de patiënt voor de tweede hyperthermiesessie komt vraagt de klinisch fysicus hoe de patiënt de eerste keer ervaren heeft en of hij/zij nog vragen heeft. Verder verlopen deze en de hierop volgende sessies op dezelfde wijze als de eerste sessie. 
Na de laatste hyperthermiesessie waarschuwt de klinisch fysicus de radiotherapeut voor het verwijderen van de aanwezige katheters. De radiotherapeut verwijdert de katheters in de hyperthermieruimte. Wanneer de patiënt veel last heeft van de bijwerkingen vraagt hij hulp aan een doktersassistente. 
 
· Uitwerking hyperthermiebehandeling
Na de laatste hyperthermiesessie maakt de klinisch fysicus een samenvattend eindrapport van alle sessies. Dit doet hij/zij op zijn/haar eigen werkkamer. Het eindrapport slaat hij/zij op in de computer en draait hij/zij in tweevoud uit. Één uitdraai wordt in de ordner met patiëntgegevens in de hyperthermieruimte bewaard en één uitdraai wordt in de status van de patiënt bewaard. De klinisch fysicus controleert of er van iedere sessie een individuele uitwerking aanwezig is in de ordner.
· Laatste G-controle

Na de laatste bestraling krijgt de patiënt een eindcontrole bij de radiotherapeut. Deze verloopt hetzelfde als een ‘gewone’ G-controle. De radiotherapeut informeert tijdens het gesprek naar de ervaringen van de behandeling, naar de klachten en/of bijwerkingen en naar vragen en/of onduidelijkheden. 
Verder voert hij lichamelijk onderzoek uit, waarbij het doelgebied nog eens wordt bekeken. Eventueel schrijft hij een recept voor. De radiotherapeut beoordeelt of het nodig is dat de patiënt gezien wordt door een doktersassistente. Dit noteert hij en indien nodig maakt een doktersassistente hier een afspraak voor.

Verder geeft de radiotherapeut de afspraak voor het eerste follow-up gesprek mee aan de patiënt. 

De patiënt gaat hierna naar huis. De radiotherapeut noteert na afloop in de stralenkaart de datum van het gesprek en wat zijn bevindingen zijn.
· Behandeling van de bijwerkingen na afloop van de radiotherapie en hyperthermie
Indien er bij de patiënt sprake is van bijvoorbeeld een blaar of een open wond, komt hij/zij wekelijks op controle bij de doktersassistente. De controles lopen door totdat de wond geheeld is. De doktersassistente plant zelf de afspraken in. 
 
· Follow-up 
Circa 3 tot 4 weken na de laatste G-controle komt de patiënt terug op de afdeling follow-up voor een follow-up gesprek met zijn/haar behandelend radiotherapeut. De afspraak voor dit gesprek is door de doktersassistente gemaakt. 
Op de afgesproken dag meldt de patiënt zich bij de balie op de afdeling follow-up. De baliemedewerkster (doktersassistente) meldt de patiënt aan in de computer, en verwijst hem/haar naar de wachtruimte. De doktersassistente die de radiotherapeut bij de follow-up assisteert, waarschuwt de radiotherapeut, dat de patiënt aanwezig is. De doktersassistente zorgt ervoor dat de radiotherapeut de patiëntenstatus voor het gesprek in zijn bezit heeft, zodat hij deze door kan nemen. Ondertussen zet zij de patiënt in een onderzoekskamertje. De radiotherapeut neemt voor aanvang van het gesprek de voorgeschiedenis van de patiënt door en gaat dan naar de patiënt toe. Tijdens het gesprek vraagt de radiotherapeut aan de patiënt hoe het gaat, of er nog klachten zijn, met welke artsen de patiënt nog gesproken heeft etc. Hierna voert hij lichamelijk onderzoek uit: hij palpeert de lymfeklieren, de borstwand en de niet aangedane borst. Verder luistert hij nog naar de longen, klopt op de wervelkolom en voelt of de lever vergroot is. Dit alles om de aanwezigheid van metastasen uit te sluiten. Na het lichamelijk onderzoek krijgt de patiënt de gelegenheid om vragen te stellen. De radiotherapeut neemt met de patiënt de vervolgafspraken en eventuele vervolgonderzoeken door. Na het gesprek neemt de patiënt weer plaats in de wachtruimte. Eventuele vervolgafspraken plant de doktersassistente ondertussen in. De patiënt krijgt de afspraken meteen mee naar huis. De radiotherapeut vult na afloop een follow-up formulier in, waarop hij onder andere aangeeft of er complicaties zijn en of er nog tumoractiviteit is. Hij verslaat zijn waarnemingen meteen in de computer in de artsenkamer. 
6.4 Verantwoordelijkheden
Het behandeltraject voor de patiënt, zoals deze in de vorige paragraaf is beschreven, verloopt alleen soepel wanneer alle verschillende betrokken beroepsgroepen zich verantwoordelijk voelen voor de door hun uit te voeren taken. De beroepsgroepen die het meest betrokken zijn bij het traject, en dus de meeste verantwoordelijkheden hebben met betrekking tot dit traject, zijn de radiotherapeuten, de klinisch fysici en de doktersassistenten. 

6.4.1 Radiotherapeuten
De radiotherapeuten zijn de eindverantwoordelijken van de hyperthermiebehandelingen. Zij spelen vooral een belangrijke rol in de voorbereiding van de patiënt op de behandeling. Ze voorzien de patiënten van veel informatie over het verloop van het gehele traject. Patiënten kunnen met vragen vaak bij hen terecht. Gedurende de behandeling zien zij de patiënt regelmatig, zodat ze het verloop in de gaten kunnen houden. Na afloop van de behandeling ziet de behandelend radiotherapeut de patiënt vaak nog één of meerdere keren om te controleren of hij/zij zich goed hersteld. 

De verantwoordelijkheden die de radiotherapeuten hebben met betrekking tot een hyperthermiebehandeling staan beschreven in bijlage 3.1.

6.4.2 Klinisch fysici
De klinisch fysici zijn de uitvoerders van de hyperthermiesessies. Zij zien de patiënt bij iedere sessie en spelen dus een belangrijke rol in het begeleiden van de patiënt tijdens de uitvoering van de behandeling. Het beheren en onderhouden van de apparatuur die nodig is voor een correcte uitvoering van een sessie, behoort ook tot de taken van de klinisch fysici.

De verantwoordelijkheden die de klinisch fysici hebben met betrekking tot een hyperthermiebehandeling staan beschreven in bijlage 3.2.

6.4.3 Doktersassistenten

De doktersassistenten zien de patiënten gedurende het hele traject van de patiënt, zowel bij de voorbereiding, als bij de uitvoering. Na afloop van de behandeling zien ze de patiënt alleen wanneer hij/zij nog last heeft van klachten of bijwerkingen. Taken van de doktersassistenten omvatten voornamelijk het geven van informatie over huidverzorging, het assisteren van de radiotherapeut bij de voorbereiding en tijdens controles, én het verzorgen van de bijwerkingen die optredens tijdens en na de sessies. Doordat de dokterassistenten de patiënt na elke sessie komen verzorgen, kunnen ze de lichamelijke en psychische gesteldheid goed in de gaten houden. Wanneer het in verband met ernstigere klachten nodig is, kunnen zij tijdig de radiotherapeut waarschuwen.

De verantwoordelijkheden die de doktersassistenten hebben met betrekking tot een hyperthermiebehandeling staan beschreven in bijlage 3.3.
Hoofdstuk 7

Registratieprocedure van de acute bijwerkingen en complicaties

7.1 Inleiding

De registratie van acute bijwerkingen en complicaties is een belangrijk onderdeel van de behandeling. In het BVI is de registratieprocedure niet optimaal. Om verbeteringen in de registratieprocedure van het BVI aan te brengen, is de procedure vergeleken met die van andere instituten. Indien er verschilpunten zijn, kunnen die eventueel verbeterd worden. In dit hoofdstuk worden de registratieprocedures vergeleken en verbeterpunten aangehaald.
7.2 Registratieprocedure Dr. Bernard Verbeeten Instituut
Een patiënt ondergaat in het BVI te Tilburg meestal 6 hyperthermiesessies, niet elke sessie kan door dezelfde klinisch fysicus begeleid worden. Ook wordt er tijdens de behandeling gewisseld van klinisch fysicus. Om de overdracht van de patiënt aan een andere klinisch fysicus correct uit te voeren is het belangrijk om de bijwerkingen adequaat te registreren. 

7.2.1 Opmerkingen bij eindrapport
De algehele verslaglegging van de hyperthermiebehandeling behoort tot de verantwoordelijkheden van de klinisch fysicus. De registratieprocedure gaat als volgt:

· Polaroid foto van de instelling van de behandeling. Wanneer nodig wordt meer specifiek aangegeven hoe en waar de thermokoppels zijn geplaatst.

· Met behulp van een Excel macro “Sessierapportage” wordt van iedere behandelsessie de hoogste, laagste en gemiddelde temperatuur intratumoraal en op de huid geregistreerd. Ook wordt het laagste, hoogste en gemiddelde vermogen geregistreerd. Deze gegevens worden in numerieke en grafische vorm afgedrukt en door de klinisch fysicus bewaard in de hyperthermieruimte in de ordner met patiëntgegevens.

· Na afloop van de hyperthermie behandelingen wordt door de klinisch fysicus met behulp van een Excel macro “Eindrapportage” een samenvatting gemaakt van de resultaten van alle behandelsessies met specificaties van: 

- 
de behandeldata; 

-
het gemiddelde van alle hoogste temperaturen die intratumoraal en op de huid gemeten zijn gedurende de sessies;

- 
het gemiddelde van alle laagste temperaturen die intratumoraal en op de huid gemeten zijn gedurende de sessies;

- 
het gemiddelde van alle gemiddelde temperaturen die intratumoraal en op de huid gemeten zijn gedurende de sessies;

-
het gemiddeld gebruikte vermogen; 

-
eventueel van belang zijnde opmerkingen. 

Deze gegevens worden in numerieke en grafische vorm afgedrukt en door de klinisch fysicus bewaard in de hyperthermieruimte in de ordner met patiënt gegevens.
De klinisch fysicus schrijft eventueel opmerkingen over de bijwerkingen op de sessierapportage. Deze opmerkingen worden dus niet digitaal geregistreerd. Wel worden de opmerkingen van de bijwerkingen en in welke sessie ze optreden, digitaal op het eindrapport ingevoerd. Wat er ingevoerd wordt, is meestal een heel beknopte notitie van de aanwezigheid van bijvoorbeeld een blaar en wanneer die voor het eerst opgemerkt is.
7.2.2 Notitie op stralenkaart
· Hyperthermie

Om de week heeft de patiënt een controlemoment met de radiotherapeut. Er wordt besproken met de patiënt hoe hij/zij zich voelt of er klachten, bijwerkingen etc. zijn.

De radiotherapeut schrijft op de stralenkaart de datum van het gesprek, met daarachter in enkele termen zijn bevindingen en waarnemingen over de toestand van de patiënt. 

· Radiotherapie

Door de radiotherapeutisch laboranten wordt op de stralenkaart een score bijgehouden van de acute bijwerkingen van radiotherapie. De afspraak is om deze stralenkaart 1 maal per week in te vullen. Door de laborant wordt voor elke bijwerking een cijfer aangegeven. Het cijfer, variërend van 0 tot en met 3 of 4, geeft aan in welke mate de patiënt last ondervindt van deze bepaalde bijwerking. Hieronder wordt per bijwerking de gradering voor elk cijfer beschreven.

Acute bijwerkingen die door laboranten gescoord worden op de stralenkaart:
- Vermoeidheid:
0 = geen vermoeidheid.

1 = lichte moeheid en ondervindt geen hinder bij normale dagelijkse   

      activiteiten.

2 = matig moe en hinder bij normale activiteiten.

3 = ernstig moe zodat patiënt normale activiteiten niet kan verrichten.

4 = bedlegerig.

- Huidreactie:    
0 = geen.


1 = erytheem (asymptomatisch) dus geen pijn en jeuk.

2 = droge erytheem en verschilfering met evt. jeuk en pijn.

3 = vochtige huidreactie evt. blaarvorming.

- Slikklachten:
0 = geen.




1 = mild, patiënt kan alles eten en drinken.




2 = matig, eten en drinken is pijnlijk, maar wel mogelijk.

3 = ernstig, de patiënt kan niet eten, maar wel drinken.

4 = eten en drinken is onmogelijk, moeilijkheden met spreken.

- Oedeem:       
0 = geen.

1 = licht, geen veldaanpassing nodig.

2 = matig, aanpassing veldgrootte.

3 = her-simulatie noodzakelijk.

- Schouderfunctie:0 = geen problemen.



1 = licht, interfereert niet met normale dagelijkse activiteiten.




2 = matig, interfereert met normale dagelijkse activiteiten.




3 = ernstige beperking.
Er zijn veel overeenkomsten tussen de bijwerkingen van hyperthermie en die van de radiotherapie. Het is moeilijk een onderscheid hiertussen te maken. Vermoeidheid en huidreactie kunnen het gevolg zijn van beide behandelingen. Enkel van blaarvorming is bekend dat dit een specifieke bijwerking zou kunnen zijn van de hyperthermiebehandeling. Roodheid van de huid is een specifieke bijwerking van de radiotherapie. 

(Bron e, f)
7.3 Registratieprocedure Dr. Daniël den Hoed kliniek
Op dinsdag 6 maart hebben we een bezoek aan de DDHK te Rotterdam gebracht om te zien hoe de hyperthermiebehandeling daar wordt uitgevoerd. We hebben met twee nieuwe patiënten meegekeken. Behalve de uitvoering hebben we ook de registratie van de bijwerkingen bekeken. 

7.3.1 Registratieformulieren
In de DDHK hebben ze een aantal formulieren die tijdens de oppervlakkige hyperthermie behandeling door de laborant ingevuld worden.
· Overdrachtformulier: Hierop wordt tijdens de patiëntenbespreking het plan van aanpak geschreven (anamnese, veldgrootte, aantal antennes, waterbadtemperatuur etc.) evenals bijzonderheden die van belang kunnen zijn zoals reeds bestaande pijnklachten die invloed hebben op het positioneren. Tijdens of na de behandeling zal de laborant de bijzonderheden op dit formulier vermelden. Voor elke sessie wordt een apart overdrachtformulier gebruikt. Aan de hand van  deze opmerkingen zal men de komende behandeling aanpassen. 

· Antennepositie formulier: Op dit formulier worden de antenneposities aangegeven evenals de ingestelde vermogens. Hierop worden ook de bijzonderheden die optreden tijdens de behandeling vermeld (onder andere veranderingen in het vermogen  en redenen van aanpassingen).
· “Katheterformulier”: Er is een "katheterformulier" waar diverse afmetingen op staan
vermeld zoals; diepte, lengte onder de huid, meetpunten en indien aanwezig tumor en litteken meetpunten.

· Sheet: Hierop staat het bestralingsveld en hyperthermieveld aangetekend met daarop de antenneposities, de meetpunten, het litteken en de tumor(en).

Na de hyperthermiesessie worden de diverse gemeten waarden (temperatuur en gegeven vermogen) verwerkt in het overzicht. Dit overzicht wordt digitaal opgeslagen en afgedrukt. De afdruk wordt op de patiëntenbespreking, die iedere week gehouden wordt, gebruikt ter evaluatie van de behandeling. 

De arts schrijft in het algemeen medisch dossier van de patiënt een kort stukje over het verloop van de oppervlakkige hyperthermie behandeling.

7.3.2 Registratie van de bijwerkingen

Om de bijwerkingen te registreren gebruikt men in de DDHK twee formulieren.

· Het overdrachtformulier: Hierop worden reeds bestaande pijnklachten vermeld die belangrijk zijn voor de uitvoerder bij de volgende sessie.

· Het toxiciteitsformulier: Wanneer er tijdens de behandeling een brandwond ontstaat bij de patiënt, wordt op dit formulier onder andere de graad, de locatie, de techniek, het medicijngebruik en de follow-up genoteerd door de uitvoerder van die sessie.
7.4 Registratieprocedure Academisch Medisch Centrum
Op donderdag 22 maart hebben we een bezoek gebracht aan het Academisch Medisch Centrum (AMC) te Amsterdam om te zien hoe de hyperthermiebehandeling daar wordt uitgevoerd. We hebben meegekeken met drie verschillende patiënten, die al één of meerdere sessies achter de rug hadden. Ook hebben we bekeken hoe de registratie van de bijwerkingen wordt bijgehouden. 

7.4.1 Sessierapportage
Gedurende de sessie wordt het volgende op een formulier genoteerd: de bijzondere gegevens, het verloop van de behandeling en de verklaring voor bepaalde handelingen betreffende het vermogen, etc. Na elke sessie wordt dit ook digitaal in het sessierapport ingevuld. In dit rapport worden de temperaturen en het vermogen geregistreerd. Deze uitdraai wordt afgedrukt en in de hyperthermiestatus van de patiënt geplaatst. Er worden tijdens de behandeling ook enkele foto’s genomen van onder andere de opstelling en het veld, deze komen in de status.

Na de sessie worden er allerlei gegevens berekend met een calculatieprogramma. De resultaten worden in tabellen opgeslagen en kunnen later nog geraadpleegd worden voor nader onderzoek. De resultaten worden samen met de gegevens en de foto’s digitaal bewaard. 

Aan het eind van de totale behandeling worden uit de resultaten belangrijke gegevens van de behandeling gehaald, zoals de hoogste en laagste temperatuur en naar de behandelend arts gestuurd. De programma’s die gebruikt worden, zijn gebaseerd op MSDOS.


7.4.2 Registratie van de bijwerkingen

De bijwerkingen worden digitaal geregistreerd via een pop-up venster. Dit dient na de sessie ingevuld te worden door de uitvoerder hyperthermie, voordat men verder kan gaan. In het pop-up venster wordt gescoord op pijn, blaren, subcutane necrose en sensibele schade. Verder worden er opmerkingen, met betrekking tot de bijwerkingen, in de status genoteerd door de behandelend arts tijdens controlemomenten.
7.5 Vergelijking BVI - DDHK - AMC
In tabelvorm hebben we een vergelijking gemaakt voor enkele onderdelen uit het traject van een patiënt die een oppervlakkige hyperthermiebehandeling ondergaat (zie bijlage 4). Deze onderdelen betreffen de voorbereiding, uitvoering en nazorg. Verder wordt er in de tabel een vergelijking gemaakt over algemene behandelaspecten en over de bijwerkingen. In de volgende alinea’s worden de overeenkomsten en verschilpunten in de registratie tussen het BVI, AMC, en DDHK nader toegelicht. 


7.5.1 Overeenkomsten
In alledrie de instituten worden er foto’s gemaakt van het bestralingsveld dat aangetekend is op de huid. De digitale registratie van gegevens is nagenoeg gelijk. Bij allemaal worden de patiëntgegevens, de katheterinformatie, de thermometerinformatie (en de gemeten temperaturen) en het gebruikte vermogen digitaal geregistreerd. Wat registratie van de bijwerkingen betreft, zijn er weinig overeenkomsten te vinden.

De documenten met daarin de geregistreerde gegevens over de hyperthermiebehandeling die uiteindelijk in de status toegevoegd worden zijn qua inhoud ongeveer aan elkaar gelijk. 


7.5.2 Verschillen

· Foto’s
In het BVI worden foto’s genomen van het aangetekende bestralingsveld en van de onderhuids geplaatste katheters. In de DDHK worden enkel foto’s genomen van het aangetekende bestralingsveld. In het AMC maakt men veelvuldig gebruik van foto’s, namelijk voor het vastleggen van het bestralingsveld, de plaatsing van het plastic folie op de huid, de plaatsing van de thermokoppels en de applicator.

· Digitaal

Er is maar één verschilpunt in de digitale registratie van gegevens, in de DDHK wordt geen gebruik gemaakt van een samenvattend eindrapport.

· Status

Hiermee worden de formulieren bedoeld die uiteindelijk in de status van de patiënt terechtkomen. In het BVI worden het eindrapport en de foto’s, die de radiotherapeut bij het eerste consult gemaakt heeft, in de status geplaatst. De andere formulieren worden in een ordner in de hyperthermieruimte bewaard. In de DDHK worden vrijwel alle formulieren die men over de patiënt ingevuld heeft in de status toegevoegd. In het AMC komt enkel het eindrapport in de status. De andere formulieren blijven in de hyperthermiestatus bewaard.

· Bijwerkingen
In het BVI worden de bijwerkingen vooral geregistreerd op de stralenkaart en eventueel op het eindrapport. Op de stralenkaart worden door de radiotherapeut opmerkingen geplaatst en op het eindrapport door de klinisch fysicus. In de DDHK gebruikt men voor de registratie van de bijwerkingen het overdrachtformulier en wanneer er een blaar of verbranding optreedt, het formulier “registratie toxiciteit”. Dit laatste formulier wordt door de laborant ingevuld en de hyperthermie-arts beschrijft dit tijdens de wekelijkse controle. In het AMC wordt de toxiciteitsscore digitaal ingevoerd op het evaluatieformulier en elke sessie afgedrukt. Dit wordt door de uitvoerder van de hyperthermiebehandeling gedaan. 
7.6 Verbeteringen
Uit de verschilpunten zijn de volgende aanbevelingen naar voren gekomen die de registratieprocedure in het BVI kunnen optimaliseren.

· Voor de eenduidigheid van de uitvoering van het onderzoek is het belangrijk om de plaatsing van de thermokoppels op de huid van de patiënt vast te leggen in de vorm van een foto. 

· Er wordt tot nu toe een polaroid foto gemaakt van de instelling van de hyperthermiebehandeling. Dit kan beter vervangen worden door een foto van een digitale camera die ook in de status gedocumenteerd wordt. 

· In de status van de patiënt worden enkel de foto’s, gemaakt tijdens inbrengen van de katheters, en een eindrapport toegevoegd. Het is wenselijk informatie over het verloop van de behandeling in de status terug te vinden. Verder ontbreekt er informatie over de bijwerkingen die opgetreden zijn tijdens de behandeling.

· Er is geen duidelijke afspraak betreffende de registratie van bijwerkingen. De radiotherapeut beschrijft tijdens controlemomenten zijn bevindingen in enkele steekwoorden, soms wordt hierbij een bijwerking genoteerd. Er zou een bijwerkingenformulier gebruikt kunnen worden om deze registratie te verbeteren. De verantwoordelijkheid hiervoor kan dan aan één beroepsgroep worden toegekend. 

Hoofdstuk 8

Scoreformulier en overdrachtformulier
8.1 Inleiding
Het is van belang dat de overdracht tussen verschillende uitvoerders van een hyperthermiebehandeling correct uitgevoerd wordt. Iedere uitvoerder moet de behandeling uit kunnen voeren zonder van tevoren overleg te hebben gehad met de vorige uitvoerder.

Om de overdracht soepel te laten verlopen hebben we een scoreformulier en overdrachtformulier ontwikkeld. In dit hoofdstuk wordt onder andere beschreven hoe deze formulieren tot stand zijn gekomen en op welke manier deze gebruikt dienen te worden in de praktijk.

8.2 Scoreformulier
Een belangrijk onderdeel in de registratieprocedure is het noteren van de bijwerkingen die optreden tijdens een behandeling.

8.2.1 Werkwijze
Om op een adequate manier acute bijwerkingen van een oppervlakkige hyperthermie-behandeling te registreren, hebben we een scoreformulier ontwikkeld.
De methoden die gebruikt zijn om het doel te bereiken zijn: het houden van interviews met medewerkers die betrokken zijn bij een hyperthermiebehandeling, en het evalueren en vergelijken van de registratieprocedures van het AMC, de DDHK het BVI. 

Uit de gehouden interviews kwamen de volgende punten naar voren:
· Er wordt weinig genoteerd over de opgetreden bijwerkingen;

· De verantwoordelijkheid voor het invullen van het formulier moet, naar mening van de geïnterviewden, bij de doktersassistente of de radiotherapeut komen te liggen;

· Er moet meer genoteerd worden over de psychische gesteldheid van de patiënt.

Uit de vergelijking van de verschillende instituten kwamen verbeterpunten naar voren (zie ook hoofdstuk 7). In deze instituten werden enkele formulieren gebruikt die eventueel ook in het BVI gebruikt kunnen worden:

· Een scorelijst van de bijwerkingen in de vorm van een tabel;

· Een ‘toxiciteitsformulier’ voor opgetreden blaren;

· Een overdrachtsformulier.

Aan het scoreformulier moeten een aantal eisen gesteld worden, waaraan het moet voldoen, voordat het in de praktijk gebruikt kan worden:

· Één A4 
· Overzichtelijk en duidelijk
· Snel en gemakkelijk in te vullen 

· Voor beroepsgroep aangepast taalgebruik
· Beknopte, duidelijke uitleg 

· Tabelvorm
· Het scoreformulier bevat de volgende onderdelen: naam patiënt, geboortedatum, doelgebied, data van de hyperthermiesessies, aantal sessies, de meest voorkomende bijwerkingen, naam van degene die het formulier ingevuld heeft. 

De behandeling bestaat uit 6 sessies. Het is belangrijk om na elke sessie de bijwerkingen te registreren. Het moet dus mogelijk zijn om bij elke sessie opnieuw de bijwerkingen in te vullen.

De beroepsgroepen die het meest betrokken zijn bij de hyperthermiebehandeling zijn de klinisch fysici, de doktersassistenten en de radiotherapeuten. De volgende overwegingen spelen een rol bij een advies voor een beroepsgroep die de verantwoordelijkheid toe bedeeld krijgt.
· Radiotherapeut: De radiotherapeut ziet de patiënt tijdens het intakegesprek, het inbrengen van de katheters en op de wekelijkse controles tijdens de behandeling. Dat wil zeggen dat de patiënt tijdens de behandeling twee maal bij de radiotherapeut op controle komt. Er kan dus niet na elke sessie gescoord worden door de radiotherapeut. De radiotherapeut heeft echter wel de benodigde kennis om het scoreformulier adequaat in te vullen.

· Doktersassistente: De doktersassistente ziet de patiënt in principe na iedere sessie om de katheters te verzorgen en verbinden. Wanneer een patiënt geen katheters heeft, ziet zij de patiënt alleen wanneer hij/zij last krijgt van bijwerkingen. Het formulier zou in dat geval niet na iedere sessie ingevuld worden. De doktersassistente heeft tot op zekere hoogte de benodigde kennis voor het invullen van het scoreformulier.

· Klinisch fysicus: De klinisch fysicus is bij iedere sessie aanwezig, ongeacht of een patiënt onderhuidse katheters heeft of niet. Er wordt wel van klinisch fysicus gewisseld tijdens de sessie waardoor bij de overdracht informatie verloren kan gaan. Een ander nadeel is dat de klinisch fysicus minder bekwaam is in het beoordelen van bijwerkingen volgens de graderingen.


8.2.2 Resultaten
De gegevens die op het scoreformulier staan hebben we op een rijtje gezet. De keuzes zijn als volgt beargumenteerd:

· Patiëntgegevens: naam, geboortedatum, DIV. nr.

Het vernoemen van het DIV. nr. (patiëntennummer) is van belang omdat dit voor iedere patiënt specifiek is. De naam en geboortedatum zouden namelijk hetzelfde kunnen zijn.

· Behandelingsgegevens: doelgebied, startdatum hyperthermie, data van de sessies.

Het is belangrijk om te weten op welk gebied de patiënt behandeld wordt, om verwarring te voorkomen. De datum van de eerste hyperthermiesessie en de data van de andere sessies moeten genoteerd worden voor als men later nog wat wil terugzoeken, bijvoorbeeld wanneer welke bijwerking opgetreden is. 
· Bijwerkingen: blaar, pijn, huidreactie, moeheid, overig.

De bovenstaande bijwerkingen zijn de meest voorkomende (dit bleek uit het statusonderzoek). Andere bijwerkingen die optreden behoren onder het kopje ‘overig’. 
· Psychische gesteldheid van de patiënt.

Voor de uitvoerder is het goed om te weten hoe de patiënt iedere sessie ervaart, hoe het met de patiënt gaat. Bij volgende sessies kan hier rekening mee gehouden worden.
· Naam van de uitvoerder van elke sessie.

Als de uitvoerder zijn/haar paraaf zet, kan men altijd achterhalen wie er bij welke sessie aanwezig is geweest en wie het formulier ingevuld heeft.
· Uitleg over het scoreformulier.


Degene die het formulier invult kan altijd nalezen wat er ingevuld moet worden. Aan enkele bijwerkingen moet bijvoorbeeld een gradering gekoppeld worden. In de uitleg worden deze graderingen uitgelegd. 

Het scoreformulier wordt in tabelvorm opgesteld. Links boven op het scoreformulier is plaats voor een sticker met patiëntgegevens, rechts boven de tabel moet de startdatum van de hyperthermiebehandeling en het doelgebied genoteerd worden. 

De uitleg die we geschreven hebben voor het invullen van de tabel hebben we op de achterzijde geplaatst, omdat de uitvoerder dan snel kan opzoeken wat hij/zij moet invullen. Het scoreformulier wordt opgeborgen in de ordner met patiënt gegevens in de hyperthermiekamer. Het eindresultaat van het scoreformulier staat weergegeven in bijlage 5.
Uiteindelijk zijn we tot de volgende conclusie gekomen met betrekking tot de verantwoordelijkheid:

· De doktersassistente krijgt de verantwoordelijkheid voor het invullen van het scoreformulier, met uitzondering van de volgende situatie:
· Patiënten waarbij een bijwerking is opgetreden tijdens een sessie, waaraan een gradering toegekend moet worden vanaf de volgende graad:

· Pijn: graad 2

· Huid: graad 2
· Bij het voorkomen van een hogere graad dan 1 neemt de doktersassistente contact op met de radiotherapeut, de verantwoordelijkheid voor het invullen van het scoreformulier blijft bij de doktersassistente.

· N.B. De doktersassistente komt na elke sessie bij de patiënt, ook indien er geen katheters zijn, om de bijwerkingen te scoren en eventueel te verzorgen.

8.3 Overdrachtformulier
De hyperthermiesessies worden door verschillende klinisch fysici uitgevoerd. Hiervoor is het van belang dat er een goede overdracht plaatsvindt.


8.3.1 Werkwijze

Om de hyperthermiesessies bij één patiënt door verschillende klinisch fysici telkens op dezelfde wijze uit te voeren, hebben we een overdrachtformulier ontwikkeld. 

De methoden die gebruikt zijn om het doel te bereiken zijn: de evaluatie van onze waarnemingen tijdens hyperthermiesessies in de verschillende instituten en de evaluatie van het overdrachtformulier die gebruikt wordt in de DDHK. De evaluaties vergelijken we met elkaar, waarna we een ontwerp maken voor een overdrachtformulier voor het BVI waarop informatie genoteerd kan worden die van belang is voor een correcte overdracht. 

Uit de evaluatie van onze waarnemingen in het BVI kwamen de volgende punten naar voren:

· Er is geen vaste plaats voor de notitie van de volgende onderdelen: aantal katheters, gebruikte applicator, richting waarin de applicator geplaatst wordt, aantal verwijderde katheters en tijdstip van verwijdering (datum, sessienummer).

· Er worden weinig notities gemaakt gedurende de sessies, er is geen apart formulier voor het noteren van eventuele aanpassingen, bijzonderheden etc.

· Gedurende een sessie wordt er gewisseld van uitvoerder. Er vindt dan alleen een mondelinge overdracht plaats. Doordat er niets op papier geschreven wordt, kunnen er tijdens deze overdracht aandachtspunten vergeten worden.
Uit onze waarnemingen hebben we geconcludeerd dat de manier van overdragen verbeterd kan worden.

De volgende punten zijn uit de evaluatie van de overdracht bij het AMC en de DDHK naar voren gekomen:

· De overdacht in de DDHK is uitgebreider dan in het AMC (zie hoofdstuk 7). 
· Het voordeel voor het in gebruik nemen van een overdrachtformulier is dat de uitvoerder efficiënter kan inspelen op de situatie van de patiënt, aangezien er gegevens over het verloop van de vorige sessie bekend zijn.

· Een nadeel in de beide instituten is de extra tijd die de uitvoerder kwijt is met het invullen en archiveren van het formulier of digitale bestand. Er is echter tijdens de behandeling tijd in te ruimen om deze administratieve handelingen uit te voeren.
We hebben eisen opgesteld waaraan het overdrachtformulier moet voldoen om in de praktijk te gebruiken: 

· Overzichtelijk en duidelijk
· Bondig, één A4
· Voor beroepsgroep aangepast taalgebruik 

· De volgende gegevens worden vermeld: naam van de patiënt, geboortedatum, behandelend arts, DIV-nummer, doelgebied, startdatum hyperthermiebehandeling, applicator, tabel voor het noteren van opmerkingen.


8.3.2 Resultaten
De gegevens die op het formulier staan zijn: patiëntgegevens, behandelend arts, doelgebied en indicatie, startdatum, applicatorgegevens, bestralingstoestel, katheterinformatie, aantal sessies en de houding van de patiënt. Verder is er een tekening van de thorax waarop de plaatsing van de thermometers getekend kan worden (voor andere indicaties een leeg vak voor doelgebied te tekenen) en een grote ruimte om opmerkingen per sessie te plaatsen. Deze tekening vervangt nu de extra foto die er gemaakt zou worden ter documentatie van de thermokoppels.

De verantwoordelijkheid voor het invullen van het overdrachtformulier ligt bij de klinisch fysicus. De klinisch fysicus is als enige tijdens de gehele behandeling aanwezig bij de patiënt. Er is dus geen twijfel over de beroepsgroep die de verantwoordelijkheid hiervoor kan dragen.

Één overdrachtformulier is ingevuld en van uitleg voorzien zodat die bewaard kan worden in de ordner met patiënt gegevens in de hyperthermiekamer, indien er twijfel bestaat over de manier van invullen.

Een kopie van het ingevulde formulier wordt na afloop van de behandeling toegevoegd aan het eindrapport ter documentatie in de status van de patiënt. 

Het eindresultaat van het overdrachtformulier staat weergegeven in bijlage 6.
Hoofdstuk 9
Statusonderzoek

9.1 Inleiding 

Van iedere patiënt wordt een status bijgehouden. In die status wordt alle relevante informatie bewaard die belangrijk is voor de behandelingen in het BVI van de patiënt, zoals brieven over de voorgeschiedenis en het verloop, behandelplannen, bestralingsgegevens etc. Om een representatief statusonderzoek uit te kunnen voeren is het van belang dat alle relevante informatie voor het onderzoek in de status aanwezig is. Voor ons onderzoek betreft dit hoofdzakelijk informatie over acute bijwerkingen en complicaties die optreden bij een oppervlakkige hyperthermiebehandeling. Deze informatie wordt gebruikt om verbanden te leggen en conclusies te trekken. 

9.2 Werkwijze
We hebben met ons onderzoek de acute bijwerkingen en complicaties bij een oppervlakkige hyperthermie behandeling met de indicatie recidiverend mammacarcinoom in kaart gebracht.
De methode die hiervoor gebruikt is, is het uitvoeren van een statusonderzoek. Omdat de resultaten van het onderzoek representatief moeten zijn, hebben we 109 statussen onderzocht. In het BVI worden er per jaar ongeveer 20 patiënten behandeld met oppervlakkige hyperthermie. Daarom hebben wij de statussen van het jaar 2000 tot en met 2006 onderzocht. We hebben alleen de statussen van patiënten met de indicatie recidiverend mammacarcinoom meegenomen in ons onderzoek. Andere indicaties hebben we wel meegenomen in de beschrijving per jaar. 

Om te kunnen bepalen welke behandelingen we meenemen in ons onderzoek hebben we een definitie opgesteld voor recidiverend mammacarcinoom, namelijk: Het opnieuw optreden van kwaadaardige cellen, afkomstig van de primaire tumor, in een eerder bestraald gebied. 
De volgende patiënten zijn meegenomen in het onderzoek:

  
- na chirurgie achtergebleven tumorcellen


- tumorcellen die zich loco regionaal verspreid hebben
De volgende patiënten zijn niet meegenomen in het onderzoek: 

- patiënten met een tweede primaire tumor in eerder bestraald gebied.

Om uit iedere status alle relevante informatie te halen hebben wij gebruik gemaakt van een invullijst (zie bijlage 7). De lijst hebben we in tabelvorm gezet zodat we per status één lijst kunnen invullen. De volgende punten staan op deze lijst:

· Patiëntgegevens

· Bestralingsgegevens

· Hyperthermiegegevens

· Technische waarden van de hyperthermiesessies

· Voorgeschiedenis

· Bijwerkingen

Daarnaast hebben we ook een lijst gemaakt waarop een overzicht per jaar staat 
(zie bijlage 7). Op deze lijst staat onder andere het aantal patiënten, aantal overledenen en de verschillende indicaties. Om te weten te komen of een patiënt inmiddels overleden is, hebben we een brief gestuurd naar zijn/haar huisarts.
We hebben een lijst gekregen waarop alle namen van patiënten staan die in de periode van het jaar 2000 tot en met 2006 behandeld zijn met oppervlakkige hyperthermie. Met behulp van deze lijst konden we de statussen opzoeken in het archief. Statussen van overleden patiënten hangen niet meer in het archief in het BVI maar in een ander archief te Turnhout. Deze statussen moesten dus opgevraagd worden. Uiteindelijk hebben we van 8 patiënten de status niet gevonden. We hebben in totaal 109 statussen onderzocht. 

Na ongeveer vier weken hebben we het statusonderzoek afgerond. De technische waarden van de hyperthermiesessies stonden niet uitgebreid in de status. Deze hebben we nog opgezocht in een ordner met hyperthermiegegevens van de patiënt. Helaas zijn de technische waarden van het jaar 2000 en helft 2001 niet geregistreerd. Dit heeft als gevolg dat die gegevens van deze patiënten niet meegenomen kunnen worden in onze resultaten. 

De gegevens die we verzameld hadden uit de statussen hebben we verwerkt in een excel- bestand. Met behulp van dit programma zijn statistische berekeningen uitgevoerd en staafdiagrammen gemaakt. We hebben de volgende verbanden met elkaar vergeleken:

· Algemene punten zoals totaal aantal behandelingen, leeftijden, aantal overleden patiënten, indicatie en locatie;

· Voorgeschiedenis van de patiënt;

· Bijwerkingen zoals blaarvorming, pijn en vermoeidheid;

· Complicaties;

Aan de hand van de staafdiagrammen hebben we de percentages berekend en de conclusies getrokken. De resultaten van de verbanden zijn in de volgende paragraaf beschreven. 

9.3 Resultaten

In de periode van 2000 tot en met 2006 zijn er in totaal 134 oppervlakkige hyperthermie-behandelingen uitgevoerd in het BVI. Hiervan zijn 117 behandelingen uitgevoerd bij patiënten met de indicatie recidiverend mammacarcinoom. Er zijn 3 patiënten die behandeld zijn op 2 doelgebieden. In totaal zijn er dus 114 patiënten met recidiverend mammacarcinoom die een behandeling ondergingen in de genoemde periode. 
9.3.1 Algemeen
· Aantal behandelingen

Het staafdiagram laat zien hoeveel behandelingen er elk jaar uitgevoerd worden. Ook het aantal behandelingen per indicatie per jaar is zichtbaar. 

Conclusie: Uit de staafdiagram blijkt dat er gemiddeld 19,6 behandelingen per jaar uitgevoerd zijn. Er zijn gemiddeld 85,4% behandelingen met indicatie recidiverend mammacarcinoom, 9,5% met indicatie melanoom en 5,1% met overige indicaties uitgevoerd in de periode van het jaar 2000 tot en met 2006. 
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· Leeftijdsklasse

De verschillende leeftijden zijn ingedeeld in klassen om het staafdiagram overzichtelijker te maken. In de staafdiagram wordt weergegeven hoeveel behandelingen er per leeftijdsklasse uitgevoerd zijn. 

Conclusie: De gemiddelde leeftijd is 59 jaar. De meeste behandelingen zijn uitgevoerd op een leeftijd boven de 75 jaar, de minste behandelingen zijn uitgevoerd op een jongere leeftijd namelijk jonger dan 36 jaar. (Zie bijlage 8, staafdiagram 1)
· Aantal overleden patiënten per tijdsinterval

We hebben gekeken naar het aantal hyperthermie patiënten die zijn overleden. Van 88 patiënten is bij ons bekend of ze wel of niet overleden zijn. Van 26 patiënten is dit voor ons onbekend. 

Verder hebben we gekeken naar het tijdsinterval tussen de startdatum van hyperthermie en de overlijdensdatum. 
Conclusie: In het totaal zijn 32,5% van alle patiënten overleden nadat ze behandeld zijn met hyperthermie. Binnen 2 jaar na de startdatum van hyperthermie zijn 73,0% van de patiënten overleden. Naarmate de jaren vorderen neemt het aantal patiënt dat overlijdt af. (Zie bijlage 8, staafdiagram 2) 
· Indicatie

Het recidiverend mammacarcinoom kan uitgaan van verschillende typen carcinomen, namelijk het ductaal carcinoom of het lobulair carcinoom. Er waren 3 patiënten die een ander type carcinoom hadden, deze behoren tot de overige carcinomen. Van 2 patiënten was het type onbekend. 

Conclusie: De meeste vormen van recidiverend mammacarcinoom zijn van het ductale type, namelijk 86,2%. Het lobulaire type komt in veel mindere mate voor, namelijk 9,2%. 
(Zie bijlage 8, staafdiagram 3)
· Locatie

De locatie van het recidiverend mammacarcinoom kan zich links of rechts op de patiënt bevinden. Er is gekeken naar het aantal behandelingen die aan de linker kant zijn uitgevoerd en het aantal behandelingen die aan de rechter kant zijn uitgevoerd. 

Conclusie: 53,2% van de behandelingen zijn links uitgevoerd en 46,8% van de behandelingen zijn rechts uitgevoerd. Er is een klein verschil in locatie, maar dit is minimaal. Hieruit concluderen we dat het ontwikkelen van recidiverend mammacarcinoom nagenoeg onafhankelijk is van de locatie.

9.3.2 Voorgeschiedenis

· Interval tussen primaire tumor en eerste recidief

Bij de meeste patiënten (47,2%) is het eerste recidief binnen 4 jaar na de chirurgische ingreep van de primaire tumor ontstaan. Naarmate het aantal jaren na chirurgie toeneemt, neemt de kans op het ontstaan van een recidief af. (Zie bijlage 8, staafdiagram 4)
· Interval tussen primaire tumor en met hyperthermie behandeld recidief

Bij de meeste recidieven (45,4%) die met hyperthermie behandeld zijn, is binnen 6 jaar na de chirurgische ingreep van de primaire tumor deze diagnose gesteld. Naarmate het interval groter wordt neemt het aantal patiënten die een hyperthermiebehandeling ondergingen voor een recidief af. (Zie bijlage 8, staafdiagram 5) 
· Metastasering op afstand

Voordat de behandeling met hyperthermie plaats vond was er bij 25,7% van de patiënten metastasering op afstand. Bij 12,8% van de patiënten gaat het om botmetastasen, bij 10,1% gaat het om longmetastasen en bij 2,8% gaat het om huidmetastasen. 

· Eerste chirurgie

De eerste chirurgische ingreep van de primaire tumor kan bestaan uit een mammasparende ingreep of een ablatio. Uit het onderzoek is gebleken dat 67,3% van de patiënten een mammasparende ingreep gehad hebben van de primaire tumor en 32,7% van de patiënten heeft een ablatio gehad van de primaire tumor. 

9.3.3 Blaarvorming

Een veel voorkomende bijwerking van hyperthermie is blaarvorming. Hieronder worden verbanden beschreven tussen blaarvorming en verschillende aspecten. 

· Behandelingen met blaarvorming

Er is gekeken naar het aantal behandelingen waar blaarvorming voorkwam. Er is onderscheid gemaakt tussen geen blaarvorming, 1 blaar, 2 blaren en meer dan 2 blaren. Wanneer er in de status beschreven stond dat er blaarvorming voorkwam werd dit als 1 blaar geteld, wanneer er beschreven stond dat er enkele blaren opgetreden waren, werd dit als meer dan 2 blaren geteld. 

Conclusie: Bij meer dan de helft van de behandelingen is er geen blaarvorming voorgekomen, namelijk 56,9%. Bij 33,0% van de behandelingen is er  1 blaar opgetreden. In totaal is er bij 43.1% van de behandelingen sprake van blaarvorming. (Zie bijlage 8, staafdiagram 6)
· Blaarvorming per jaar 

Er is gekeken naar het aantal behandelingen met blaarvorming per jaar.

Conclusie: In het jaar 2001 en 2002 zijn er bij 76,5% van de behandelingen 1 of meer blaren opgetreden. Daarentegen is er in het jaar 2004 geen enkele blaar geregistreerd. In het jaar 2000 en 2005 was het aantal behandelingen met blaarvorming ongeveer gelijk aan het aantal behandelingen zonder blaarvorming. In de jaren 2003 en 2006 is er bij een kwart van de behandelingen sprake van blaarvorming. We kunnen concluderen dat er vanaf het jaar 2003 een duidelijke afname is in het percentage behandelingen waarbij blaarvorming is voorgekomen. 
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· Blaarvorming per sessie
Om te kunnen zien in welke sessie van de behandeling de meeste blaarvorming voorkwam, is er een staafdiagram gemaakt waarin per sessie te zien is bij hoeveel behandelingen er tijdens die sessie blaarvorming voorkwam en hoeveel blaren er in totaal tijdens die sessie zijn ontstaan.

De eerste reeks toont het aantal behandelingen met blaarvorming per sessie. Van 6 behandelingen met blaarvorming is onbekend bij welke sessie deze blaren optraden. 

Conclusie: In het staafdiagram is zichtbaar dat bij de laatste sessie de meeste blaarvorming voorkwam. Het optreden van blaren tijdens de eerste sessie kan komen doordat de verdoving (gebruikt voor het inbrengen van de katheters) nog niet helemaal uitgewerkt is. De patiënt voelt de warmte dan minder goed. Ook weet de uitvoerder bij de eerste sessie niet hoe de huid van de patiënt reageert. Bij de laatste sessies kan het cumulatieve effect van zowel de radiotherapie als de hyperthermie een rol spelen bij het ontstaan van blaren. 

De tweede reeks geeft het totaal aantal blaren die per sessie zijn opgetreden weer. Wanneer er genoteerd was dat er ‘enkele blaren’ waren opgetreden, is dit meegenomen als 3 blaren, wanneer er ‘blaarvorming’ geschreven was is dit meegenomen als 1 blaar.
Wanneer er meer blaren optreden bij één patiënt dan het aantal vermelde sessies wordt bij iedere vermelde sessie één blaar gerekend, de rest wordt gerekend bij overig. Van 8 blaren was het sessienummer onbekend.

Conclusie: In de eerste sessie is er gemiddeld 1 blaar per behandeling opgetreden. Naarmate de behandeling vordert neemt het gemiddelde aantal blaren per behandeling toe.
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· Temperatuurregistratie

Er is gekeken naar de geregistreerde temperaturen intratumoraal en op de huid. Van alle geregistreerde temperaturen zijn de gemiddelde, gemiddelde hoogste en gemiddelde laagste temperaturen berekend. Hierbij wordt de temperaturen voor behandelingen met blaarvorming en zonder blaarvorming vergeleken. 

Conclusie: Het blijkt dat de temperaturen voor behandelingen zonder blaarvorming hoger liggen dan die voor behandelingen met blaarvorming. De verschillen zijn echter minimaal. Wanneer er in de eerste sessies een blaar ontstaat zal de uitvoerder de temperaturen waarschijnlijk wat lager houden om verdere schade te beperken. Dit kan leiden tot lagere gemiddelde temperaturen. (Zie bijlage 8, staafdiagram 7)
· Vermogen

Het gemiddeld vermogen voor behandelingen met blaarvorming is vergeleken met die van behandelingen zonder blaarvorming. Van de jaren 2000 en de helft van 2001 is er geen registratie van het gemiddeld vermogen. Van 20 behandelingen konden deze waarden dus niet meegenomen worden in de resultaten. 

Conclusie: Het gemiddeld vermogen van behandelingen met blaarvorming ligt 8,8%% hoger dan van behandelingen zonder blaarvorming. 
· Applicator 

Er is gekeken naar de gebruikte applicator bij behandelingen met blaarvorming. Er zijn 3 van de 4 applicatoren gebruikt voor de behandelingen. Bij 1 behandeling met blaarvorming is onbekend welke applicator gebruikt werd. 

Conclusie: Wanneer applicator 2H gebruikt is voor de behandeling ontstond bij 42,9% hiervan minimaal één blaar. Voor 3H bedraagt dit percentage 32,6%. Bij applicator 5H bedraagt dit percentage 45,8%.

· Waterbolus

De meeste behandelingen met hyperthermie worden uitgevoerd met een waterbolustemperatuur van 42°C. Er is gekeken naar het aantal behandelingen met blaarvorming waarbij de waterbolustemperatuur lager dan 42°C en 42°C of hoger was. 

Conclusie: Bij 72,2% van de behandelingen werd er een waterbolustemperatuur van precies 42°C gebruikt. Bij 41,9% van de behandelingen met blaarvorming was de waterbolustemperatuur 42°C of hoger. Bij een waterbolustemperatuur lager dan 42°C zijn bij 17,4% van de behandelingen blaren opgetreden. We kunnen hieruit concluderen dat bij een hogere waterbolustemperatuur meer blaren optreden. 
· Katheters

Er is gekeken naar het aantal katheters die ingebracht zijn bij behandelingen met blaarvorming. Bij 1 behandeling is onbekend of er katheters ingebracht zijn. 

Conclusie: In totaal zijn er bij 90,8% van de behandelingen 1 of 2 katheters ingebracht. Bij 26,7% van de behandelingen met blaarvorming is er 1 katheter ingebracht en bij 52,9% zijn er 2 katheters ingebracht. Bij 20,0% van de behandelingen met blaarvorming zijn er geen katheters ingebracht. 

· Vergelijking blaarvorming met andere instituten

Uit het statusonderzoek bleek dat het percentage blaarvorming in het BVI hoog was. Er is onderzocht of er mogelijk verbanden bestaan tussen blaarvorming en technische aspecten. Dit was niet het geval. Er is onderzocht wat het percentage blaarvorming in andere instituten bedroeg. Dit hebben we gedaan voor het jaar 2006. 

Conclusie: Het gemiddeld percentage met blaarvorming van de verschillende instituten bedraagt 15,3%. In het BVI ligt dit percentage op 25,0%. 
Er zijn een aantal verschilpunten die de reden kunnen zijn voor het hogere percentage blaarvorming in het BVI. De verschilpunten zijn: 


- hogere dosis straling, namelijk 36 Gy ten opzichte van 32 Gy elders,

- meer fracties radiotherapie, namelijk 12 ten opzichte van 8 elders,

- meer fracties hyperthermie, namelijk 6 ten opzichte van 4 elders,

- kortere periode namelijk 3 weken ten opzichte van 4 weken elders.

9.3.4 Pijn
Pijn is een moeilijk begrip. Iedere patiënt ervaart pijn op een andere manier. Aan de ervaring van pijn kan geen gradering toegekend worden. Hierdoor is het niet mogelijk om verbanden te leggen die representatief zijn. Wel is er geconstateerd dat bij 17,4% van de behandelingen de klacht pijn werd genoteerd. Doordat er vaak informatie ontbrak over de oorzaak is hier geen onderscheid tussen gemaakt.


9.3.5 Vermoeidheid
Vermoeidheid komt bij veel patiënten voor. Omdat dit een algemene klacht is die mede door de bestralingen ontstaat, wordt hier door de uitvoerders van de hyperthermie geen actie voor ondernomen. Ze besteden er minder aandacht aan wat als gevolg heeft dat het in mindere mate genoteerd wordt als bijwerking. 

· Behandelingen met vermoeidheid

Er is gekeken naar het aantal behandelingen waarbij de klacht vermoeidheid genoteerd is. Hierbij is gekeken in welke sessie dit voor het eerst genoteerd werd. Er is niet gekeken naar de oorzaak van de vermoeidheid omdat dit door meerdere factoren beïnvloed wordt. Vermoeidheid kan veroorzaakt worden door zowel radiotherapie als hyperthermie.

Conclusie: Er is geconstateerd dat bij 15,6% van de behandelingen de klacht vermoeidheid genoteerd is. De meeste klachten van vermoeidheid zijn tussen de 3e en de 5e sessie genoteerd. 

· Vermoeidheid per leeftijdsklasse

Omdat er bij een aantal behandelingen de klacht vermoeidheid beschreven stond is er gekeken naar de leeftijd van die patiënten. De leeftijden lopen uiteen van 38 tot en met 84 jaar. 

Conclusie: Tussen de 40 en 50 jaar en boven de 70 jaar zijn de meeste klachten van vermoeidheid genoteerd. Dit percentage ligt rond de 23,5%. Tussen de 50 en 70 jaar en jonger dan 40 jaar ligt het percentage rond de 10,0%. Er is geen duidelijk verband tussen de leeftijd en vermoeidheidsklachten. 

Naar ons idee komt vermoeidheid vaker voor dan de percentages uit het onderzoek aantonen. Waarschijnlijk komt dit doordat er minder genoteerd wordt dan dat het voorkomt. 


9.3.6 Complicatie
Onder complicatie wordt hier verstaan: het optreden van pijnklachten en infecties bij katheters waardoor het noodzakelijk is om deze te verwijderen. 

· Katheters

Bij de meeste patiënten zijn katheters ingebracht voor thermometrie. Er is bekeken bij hoeveel van het totaal aantal uitgevoerde behandelingen er een complicatie optreedt, dus bij hoeveel behandelingen er één of meerdere katheters verwijderd zijn.

Conclusie: Bij 90,8% van het totaal aantal uitgevoerde behandelingen zijn katheters ingebracht. Bij 15,2% van de behandelingen met katheter ontstond er een complicatie. Van het totaal aantal uitgevoerde behandelingen werd bij 13,8% één of meerdere katheters verwijderd. (Zie bijlage 8, staafdiagram 8)
· Vroegtijdig stoppen

Twee patiënten hebben een sessie overgeslagen. De redenen hiervoor waren ontstekingsverschijnselen en het ontstaan van een grote blaar. Drie patiënten zijn vroegtijdig gestopt met de behandeling. De redenen hiervoor waren: de behandeling werd te zwaar en te pijnlijk, er ontstond een grote blaar en ulceratie en één patiënt is overleden in de loop van de behandeling.

Hoofdstuk 10
Conclusie en aanbevelingen 
10.1 Conclusie
Over de jaren 2000 tot en met 2006 werden in het BVI 117 oppervlakkige hyperthermiebehandelingen uitgevoerd bij 114 patiënten met de indicatie recidiverend mammacarcinoom.

Uit onderzoek is gebleken dat er in het BVI  weinig genoteerd en gedocumenteerd werd gedurende de hyperthermiebehandelingen en dan met name over het verloop, de acute bijwerkingen en de complicaties. De notities die hierover gemaakt werden stonden vaak op verschillende plaatsen, zoals op de stralenkaart, op de uitwerkingen van de hyperthermiesessies of op het eindrapport. Er bestonden hiervoor geen duidelijke afspraken.

Voor deze problematiek is een scoreformulier en een overdrachtformulier ontwikkeld.

Uit het statusonderzoek was gebleken dat de meest voorkomende acute bijwerkingen van een hyperthermiebehandeling gevormd worden door: blaarvorming (43,1%), pijn (17,4%) en vermoeidheid (15,6%). Deze bijwerkingen staan vermeld op het scoreformulier. Bijwerkingen die minder voorkomen kunnen onder ‘overig’ genoteerd worden. Aan de bijwerkingen zijn graderingen gekoppeld, zodat de ernst bepaald kan worden. 

Het percentage blaarvorming is in het BVI erg hoog. Daarom is hier extra aandacht aan besteed en is onderzocht of er mogelijk verbanden bestaan tussen blaarvorming en technische aspecten. Dit was echter niet het geval. Het percentage blaarvorming ligt in andere instituten lager, verschillen in behandelprotocollen kunnen hiervan de reden zijn. 

Verder is gebleken dat bij 15,2% van de behandelingen waarvoor katheters waren ingebracht, er één of meerdere verwijderd moesten worden. Op het overdrachtformulier is ruimte voor het noteren van de redenen van verwijdering.

Door het beschrijven van de registratieprocedure in het BVI en deze te vergelijken met die van andere instituten kon geconcludeerd worden dat de overdracht verbeterd moest worden, deze vond namelijk alleen mondeling plaats. Op het overdrachtformulier kan de houding van de patiënt en positie van de apparatuur beschreven en eventueel getekend worden, wat belangrijk is voor een eenduidige behandeling. Verder bevat het formulier ruimte voor het beschrijven van het verloop van de sessies. 

Door het in kaart brengen van het behandeltraject kwam naar voren dat de radiotherapeuten, de klinisch fysici en de doktersassistenten het meest betrokken zijn bij de patiënt. De klinisch fysici zijn de uitvoerders van de sessies, dus zij worden verantwoordelijk voor het invullen van het overdrachtformulier gedurende of na iedere sessie. Doordat zij te weinig medische kennis hebben is het voor hen moeilijk om het scoreformulier in te vullen. De doktersassistenten hebben deze kennis wel en zien de patiënt in principe iedere sessie. Daarom worden zij verantwoordelijk voor het invullen van dit formulier na iedere sessie. Bij pijn- en huidgraderingen vanaf graad 2 wordt er contact opgenomen met de radiotherapeut.

Het scoreformulier en het overdrachtformulier bieden de ruimte om op vaste momenten en op vaste plaatsen alle relevante informatie over het optreden van acute bijwerkingen en complicaties te noteren. 

Er kan geconcludeerd worden dat door het scoreformulier en het overdrachtformulier de registratie van de acute bijwerkingen en complicaties, die optreden tijdens een oppervlakkige hyperthermiebehandeling voor de indicatie recidiverend mammacarcinoom, geoptimaliseerd wordt. 
10.2 Aanbevelingen
We willen het BVI de volgende aanbeveling doen:
· Één fysicus per sessie
Tijdens de behandelsessie wordt er vaak na een half uur afgelost. Dit heeft als gevolg dat er informatie over het verloop van de sessie verloren kan gaan. Er wordt aanbevolen om de behandelsessie door één klinisch fysicus te laten uitvoeren, zonder halverwege de sessie te wisselen. Hierdoor is de kans dat er informatie verloren gaat beperkt en het zorgt voor meer rust bij de patiënt.
 

 

Er kan nader onderzoek gedaan worden naar:
 

· Het behandelprotocol van de hyperthermiepatiënt
Uit de vergelijking van de verschillende instituten bleek dat er grote verschillen bestaan in het behandelprotocol voor oppervlakkige hyperthermiebehandeling tussen het BVI en de andere twee instituten. Men kan onderzoeken of deze verschillen de oorzaak zijn voor het hogere percentage blaarvorming in het BVI.
 

· De effectiviteit van het scoreformulier en overdrachtformulier
Na een bepaalde periode (voldoende aantal patiënten) kan er geëvalueerd worden of het scoreformulier en het overdrachtformulier adequaat ingevuld en gedocumenteerd wordt. Men kan onderzoeken of de verantwoordelijkheid bij de juiste beroepsgroep ligt. Eventueel zijn de formulieren verouderd en kunnen er verbeteringen aangebracht worden.  

· Elektronisch Patiënten Dossier (EPD)
Men kan onderzoeken of er een mogelijkheid bestaat om een EPD te ontwikkelen. In plaats van het gebruik van polaroid foto’s kan men digitale foto’s gebruiken die in een EPD geplaatst kunnen worden. Verder zouden het overdracht- en scoreformulier hierin verwerkt kunnen worden zodat men deze digitaal kan invullen.
· Verbeteringen voor de hyperthermieruimte
Er zijn een aantal aandachtspunten in de hyperthermieruimte die verbeterd kunnen worden. De kamer is verouderd en wordt ook voor opslag gebruikt. Verbeteringen voor onder andere het bed, de opbergruimte, de verkoeling en de privacy van de patiënt zouden aangedragen kunnen worden.
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Figuur 3.1   De complementaire effecten van


	       hyperthermie en radiotherapie (Bron i)
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* permittiviteit: fysische grootheid die beschrijft hoe een elektrisch veld een golf beïnvloedt en erdoor beïnvloed wordt.
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