
Bachelorscriptie 

Biomedische Technologie 

 

 

 

De facetten van de 
radiotherapie; 

  
dosisberekening 

 

 

 

 

 

 

 

Phebe Heeres 

s1701649 

Rijksuniversiteit Groningen 

Faculteit Wiskunde en Natuurwetenschappen 

12-07-2010 



 2 

Inhoudsopgave 

 

Inleiding          3 

 

Samenvatting         4 

 

Relevantie radiotherapie         5 

 

Soorten technieken radiotherapie      6  

Uitwendige bestraling        6 

Brachytherapie        7 

Stereotactische radiotherapie       9 

 

Wisselwerking van straling met materie     9 

 

Biologische effecten        11 

 

Meting van ioniserende straling      12 

 

Dosisberekening gebruikmakend van verschillende algoritmes  13 

 

Conclusie          15 

 

Referenties          16 

 



 3 

Inleiding 

 

Een dagje meelopen met een onderzoeksgroep op een radiotherapie afdeling van een 

academisch ziekenhuis is een pittig tijdverdrijf. Er wordt over termen gepraat waar de 

gemiddelde Nederlander het bestaan niet eens van weet. Om toch mee te komen op de 

afdeling is een literatuuronderzoek over de algemene facetten van de radiotherapie 

geen overbodige luxe.  

 

Iedereen kent wel iemand met kanker, maar men heeft nauwelijks besef van de 

noodzaak van het verbeteren van de radiotherapie. In 2000 werden namelijk bij ruim 

35000 mannen en ruim 33000 vrouwen kanker gediagnosticeerd (KWF kanker 

bestrijding, 2004). Daarvan komt een groot deel in aanraking met radiotherapie. Ook 

kinderen, van nul tot vijftien jaar, kunnen kanker krijgen. Jaarlijks sterven er rond de 100 

kinderen aan kanker. Bij kinderen tussen de twee en twaalf jaar is kanker zelfs de 

belangrijkste doodsoorzaak (Centraal Bureau voor de Statistiek, 2007). 

 

In deze scriptie wordt algemeen ingegaan op de radiotherapie en de werking ervan. 

Daarnaast komt de interactie van fotonen en elektronen met het te bestralen lichaam 

aan bod. Deze interacties worden al voor de behandeling gesimuleerd in verscheidene 

programma’s. Hierbij gaat het om de spreiding en het doordringend vermogen van een 

bundel fotonen of elektronen in een bepaald medium. Zo wordt er bekeken of de te 

bestralen gebieden de juiste hoeveelheid straling krijgen en of het omliggende weefsel 

zoveel mogelijk gespaard blijft. Deze programma’s gebruiken algoritmes om de 

spreiding en het doordringend vermogen na te bootsen.  
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Samenvatting 

 

Iedereen heeft wel iemand in de omgeving die of kanker heeft of iemand kent die te 

maken heeft met kanker. Bestraling is een belangrijke vorm van therapie in de 

bestrijding tegen kanker. Ook wanneer genezing niet meer mogelijk is dient 

radiotherapie nog vaak als pijnbestrijding en dus het aangenamer maken van het leven. 

Niet alleen deze palliatieve behandeling, maar ook curatieve en adjuvante 

behandelingen worden uitgevoerd door middel van radiotherapie. 

De meest voorkomende therapie is de uitwendige bestraling, dit kan met fotonen of met 

elektronen. Fotonen dringen dieper door in het lichaam dan elektronen en is dus een 

geschiktere methode om dieper in het lichaam gelegen tumoren te bestralen. Een 

gecompliceerde vorm van uitwendige bestraling is Intensity-Modulated Radiation 

Therapy (IMRT), ook Intensity-Modulated radiotherapy with dynamic Arc Technique 

(IMAT) is een dergelijke complexe uitwendige bestraling. Naast de uitwendige therapie 

bestaat er ook een inwendige therapie, brachytherapie. Hierbij worden er radioactieve 

implantaten in of net naast het te behandelen gebied geplaatst. 

Atomen kunnen verschillend reageren op straling van elektronen of fotonen. De 

spreiding van de straling wordt vervolgens gegenereerd door de secundaire effecten. 

Radiotherapie heeft als doel om cellen te vernietigen, dit gaat het best als de straling 

een dubbele chromosoombreuk teweeg brengt. Chromosomen worden niet meer op de 

juiste manier gerepareerd wat resulteert in celdood. 

Voordat een behandeling begint wordt de dosis gesimuleerd in verschillende 

programma’s. Deze berekening wordt door middel van verschillende algoritmes 

gereconstrueerd.  
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Relevantie radiotherapie 

 

Naast de bekendste vorm van behandeling van kanker, chemotherapie, wordt er bij de 

behandeling van kanker ook veelvuldig gebruik gemaakt van radiotherapie. 

Radiotherapie kan als curatieve, palliatieve of als adjuvante behandeling dienen. Kort 

gezegd worden kankercellen vernietigd met behulp van ioniserende straling. 

Radiotherapie berust op het feit dat delende cellen gevoeliger zijn voor straling. 

Kankercellen delen met een hogere snelheid, waardoor vooral deze cellen worden 

aangetast. Daarbij herstellen kankercellen zich moeilijker van de DNA-schade die is 

opgelopen door de bestraling. Gezonde cellen lopen ook schade op bij een bestraling, 

vaak herstellen deze cellen dat zelf wel, maar voorkomen is altijd beter dan achteraf 

repareren.  

 

Radiotherapie kan dus een curatieve, een palliatieve of een adjuvante functie hebben. 

Bij een curatieve behandeling is volledige genezing mogelijk en is het doel van de 

therapie om de kanker geheel te laten verdwijnen. Onderdeel van een curatieve 

behandeling is een adjuvante therapie, een ondersteunende behandeling. Dit soort 

bestraling wordt gegeven na een operatie of een chemotherapie om mogelijke 

uitzaaiingen of resten van de tumor te bestrijden. Daarnaast is er ook de neo-adjuvante 

behandeling, deze wordt voor de belangrijkste behandeling ingezet, denk hierbij aan het 

verkleinen van de tumor voor de operatieve verwijdering van de tumor. 

 

Wanneer genezing niet meer mogelijk is, wordt er eventueel een palliatieve behandeling 

gestart. Hierbij is pijnbestrijding en daarbij het zo behaaglijk mogelijk verlengen van het 

leven het belangrijkste doel van de behandeling. De palliatieve behandeling wordt vaak 

toegepast wanneer er metastasen zijn geconstateerd. Tumorcellen hebben zich in de 

weefsels rondom de tumor genesteld. De pijn die dit geeft wordt dan verholpen door 

bijvoorbeeld radiotherapie. Dit maakt de uitzaaiingen kleiner en het leven aangenamer.  

Er bestaat ook nog een electieve behandeling, deze bestraling wordt na de behandeling 

gegeven om de mogelijk achtergebleven tumorcellen definitief te doden.  

Behalve de palliatieve behandeling, zijn de andere behandelingen er allemaal op 

gebrand om de kanker te bestrijden. Het is belangrijk dat dit uiterst nauwkeurig gebeurt 

en daarom wordt nog steeds veel onderzoek verricht naar de gebruikte software voor 

het plannen en het controleren van de behandeling. 
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Soorten technieken radiotherapie 

 

Uitwendige bestraling 

Er zijn meerdere soorten bestralingstechnieken die worden gebruikt om kanker te 

behandelen. De bekendste is de uitwendige bestraling. Deze bestraling bestaat voor het 

grootste deel uit fotonen. Deze richten schade aan tot diep in het lichaam. Fotonen 

worden verkregen door elektronen op te wekken. Vervolgens worden deze elektronen 

versneld door een lineaire versneller. In de lineaire versneller zitten elektrische en 

magnetische velden. Omdat elektronen geladen deeltjes zijn worden ze steeds 

afgestoten door deze elektrische velden. Hierdoor bereiken ze uiteindelijk een zeer hoge 

snelheid. Hierbij worden de deeltjes tot hoge energieniveaus gebracht en worden ze 

gebruikt voor bestraling. De magnetische velden zorgen ervoor dat de elektronen in hun 

baan blijven, zodat de deeltjes zo goed mogelijk versneld worden. Vervolgens botsen de 

elektronen op een trefplaatje van enkele millimeters dikte, wat resulteert in fotonen. De 

energieniveaus van deze fotonen liggen tussen de 4 en 25 megavolt (MV). 

 

Tumoren die enkele centimeters onder de huid liggen worden bestraald met elektronen, 

deze elektronen dringen maar tot enkele centimeters door in het lichaam. Elektronen 

hebben een beperkt doordingend vermogen, waardoor het gebied dat zich achter de 

tumor bevindt niet of nauwelijks schade ondervindt van de bestraling. De elektronen die 

gebruikt worden zijn dezelfde elektronen die worden gebruikt voor de productie van 

fotonen. De elektronen botsen nu niet op het trefplaatje, maar worden direct als 

bestraling gebruikt. Het komt ook enkel voor dat elektronen en fotonen gecombineerd 

worden bij een bestraling.  

 

Naast elektronen is ook orthovoltstraling geschikt voor het bestralen van oppervlakkig 

gelegen tumoren. Orthovoltstraling is laagenergetische röntgenstraling met energieën 

van 50 tot 1500 kilovolt (kV). Deze energieën dringen tot enkele centimeters door in het 

lichaam. Hoe lager de energie, hoe minder diep de straling door kan dringen, zo richt 

straling van 50 tot 150 kV schade aan tot 6 mm diepte. Omdat orthovoltstraling een laag 

dosistempo heeft, heeft het ten opzichte van de bestralingen met megavoltages relatief 

lange bestralingstijden.  
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Een andere veelgebruikte uitwendige bestraling is Intensity-Modulated Radiation 

Therapy (IMRT). Hierbij wordt de bestraling dynamisch uitgevoerd. Bij een IMRT 

bestraling wordt er vanuit verschillende hoeken bestraald met eventueel verschillende 

intensiteiten. Naast de hoek en de vorm van de fotonenbundel kan ook de hoeveelheid 

dosis gemoduleerd worden. Door deze veranderingen worden de bijwerkingen door 

straling op gezond weefsel zoveel mogelijk beperkt en krijgt de tumor meer straling in 

vergelijking met reguliere statische bestraling. Omdat er zo precies bestraald wordt en 

de tumor een hogere dosis straling krijgt, hoeft de patiënt minder vaak voor een 

bestraling naar het ziekenhuis te komen.  

 

Een nog complexere uitwendige bestraling is Intensity-Modulated radiotherapy with 

dynamic Arc Technique (IMAT). Deze wordt geheel dynamisch uitgevoerd, al stralende 

draait de bestralingsapparatuur rondom de patiënt. Net als bij een IMRT behandeling is 

er de mogelijkheid om de vorm en de hoeveelheid dosis te variëren.  

 

De MultiLeaf Collimator (MLC) is een belangrijk onderdeel van de bestralingsapparatuur 

van de uitwendige radiotherapie. De MLC bevindt zich in het laatste deel van de kop van 

de lineaire versneller voordat de bundel de patiënt bereikt. Het bestaat uit meerdere 

smalle metalen platen die afzonderlijk van elkaar gepositioneerd worden. De platen 

hebben een dikte van 4 of 10 mm. Als het bestralingsveld wordt gedefinieerd bestaat het 

uit 4 parameters: X1, X2, Y1 en Y2. De grootte van het bestralingsveld wordt hierbij 

uitgezet. Daarnaast kan de precieze vorm van bundel gevormd worden door de leaves. 

Het principe van een MLC is dat de metalen leaves de straling tegenhouden en zo een 

specifiek veld vormen welke nauwkeurig aansluit bij de tumor. 

 

Brachytherapie 

Minder bekend, maar ook veel toegepast is de inwendige radiotherapie. Ook wel 

brachytherapie genoemd. Brachytherapie werd net als de klinische toepassing van 

röntgenstraling ontdekt rond het jaar 1900. Pas na de ontwikkeling van de op afstand 

bedienbare apparatuur in de jaren 50 werd de inwendigetherapie veelvuldig gebruikt. 

Eerder brachten de radioactieve bronnen teveel schade teweeg bij het personeel die 

deze bronnen met de hand aanbrachten.  
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Bij deze inwendige radiotherapie wordt gebruikt gemaakt van radioactieve implantaten 

die in of net naast het te behandelen gebied worden geplaatst. Deze behandeling vindt 

plaats met meerdere intensiteiten. De dosis kan variëren van twee tot meer dan twaalf 

Gray per uur. Één Gray staat voor één Joule aan energie per kilogram materie (J/kg). 

Naast de geïmplanteerde radioactieve bronnen die geleidelijk hun straling afgeven 

bestaat er ook de pulsed-dose rate brachytherapie. Het werkt hetzelfde als de zojuist 

genoemde implantaten, maar dit zijn bronnen die op afstand bediend worden en korte 

stoten energie afgeven. 

 

Het plaatsen van de radioactieve bronnen kan tijdelijk of permanent zijn, dit hangt af van 

meerdere factoren. Wanneer een bron wordt geplaatst die een hoge dosis afgeeft, blijft 

het implantaat maar een paar minuten zitten. De toepassing van een zodanige bron gaat 

met behulp van een katheter die al in het te behandelen gebied is geplaatst. Bronnen die 

een lagere dosis afgeven blijven tot maximaal 24 uur in het lichaam. Ook wanneer het 

een pulsed-dose rate brachytherapie betreft blijven de bronnen meerdere uren op de 

plaats waar het schade aan moet richten. Permanente brachytherapie is het definitief 

implanteren van radioactieve bronnen die in de loop van de tijd vervallen en inactief 

worden. Deze permanente implantatie staat ook wel bekend als zaadimplantatie, omdat 

de implantaten uit kleine staafjes of bolletjes bestaan van enkele millimeters. Deze 

permanente bestraling wordt vaak gebruikt bij het behandelen van prostaatkanker. Maar 

ook borst-, baarmoederhals- en huidkanker worden vaak behandeld met deze 

permanente brachytherapie.  

 

Door de ontwikkeling van driedimensionale (3D) beeldvorming kunnen tumoren zeer 

nauwkeurig gelokaliseerd worden en de radioactieve bronnen precies gepositioneerd 

worden. Het gezonde weefsel wordt zoveel mogelijk gespaard door deze precieze 

plaatsing. De staafjes met radioactieve stof stralen alleen uit naar het weefsel dat zich 

rondom het staafje bevindt. Dit beperkt de bijwerkingen van de straling op gezond 

weefsel. Een ander groot voordeel is dat de stralingsbronnen vastzitten in de tumoren en 

dus meebewegen met de patiënt. Brachytherapie hoeft geen rekening te houden met 

bijvoorbeeld het ademhalen van de patiënt. Een nadeel is wel dat de staafjes operatief 

ingebracht moeten worden.  
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Stereotactische radiotherapie 

Om afwijkingen in de hersenen of daarbuiten heel nauwkeurig te bestralen bestaat er 

stereotactische radiotherapie. Bij stereotactische radiotherapie wordt bestraald met 

smalle stralenbundels. Deze bestralingstechniek is zo nauwkeurig dat vooral kleine 

tumoren of metastasen worden bestraald met de stereotactische behandeling. Om zo 

precies mogelijk te bestralen wordt er een masker of een stereotactisch frame gemaakt 

waar een coördinatenstelsel op wordt vastgelegd. Hierdoor is het onder andere mogelijk 

om vanuit een CT-scan de precieze locatie te bepalen van het doelgebied. Door de 

nauwkeurige bestraling wordt een hogere dosis gegeven. Een hogere dosis per 

behandeling betekent dat de tumor minder vaak bestraald hoeft te worden.  

 

 

Wisselwerking van straling met materie 

 

Om de dosis te berekenen die in het lichaam terechtkomt, is het belangrijk te weten hoe 

fotonen en elektronen reageren wanneer ze in aanraking komen met weefsel. Dit is van 

belang in verband met de spreiding en het doordringend vermogen van de straling in het 

lichaam. Atomen kunnen verschillend reageren op een inkomende stralingsbundel.  

 

• Bij zeer lage stralingsenergieën botsen fotonen tegen de elektronen in de 

buitenste schil van een atoom en veranderen daarbij van richting. Dit verschijnsel 

heet coherente verstrooiing omdat de energie van de fotonen voor en na de 

botsing met het elektron gelijk is. Dit is niet van toepassing op de radiotherapie, 

daar zijn de energieën van de bundels bij therapeutische behandeling te hoog 

voor.  

• Het effect wat wel voorkomt bij radiotherapie is het Compton effect en is een niet-

coherente verstrooiing. Hierbij is de energie van de fotonen groter dan de 

bindingsenergie van de elektronen. Bij de botsing van een foton op een elektron, 

ontvangt het elektron energie van het foton en wordt uit de schil gestoten onder 

een bepaalde hoek. Het foton geeft niet al zijn energie af aan het elektron maar 

houdt de beginenergie minus de bindingsenergie van het elektron over voor een 

verdere dracht. Door de interactie met het elektron wordt naast de energie ook 

de hoek van het foton getransformeerd. Nadat de elektron uit de schil is gestoten 
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door de fotonen worden deze als vrije elektronen beschouwd en kan het een 

volgende interactie aangaan. 

• Daarnaast is er het foto-elektrisch effect, hierbij wordt de gehele energie, van het 

foton opgenomen in het atoom en overgedragen aan een elektron. Dit effect 

treedt al op wanneer de energie van het foton hoger is dan de bindingsenergie 

van het elektron. Dit elektron wordt dan uit de schil gestoten en eventueel 

opgevuld met een elektron uit een schil dat verder van de kern ligt. De energie 

die vrijkomt bij het opvullen van het eerste elektron wordt als röntgenstraling 

afgegeven. Het atoom is nu geïoniseerd en positief geladen.  

• Bij hogere energieën van boven de 1,02 MeV kan paarvorming optreden. Het 

foton reageert met het elektromagnetische veld van de kern en geeft al zijn 

energie af om een elektron en een positron creëren. De rustenergie van een 

elektron en een positron bedraagt 0,51 MeV. Vandaar dat de energie van de 

fotonenbundel meer dan 1,02 MeV moet zijn voordat er paarvorming optreedt.  

• Wanneer een foton met een bepaalde lage energie, rond de 100 keV het atoom 

binnenkomt, wordt het door de elektromagnetische eigenschappen van de kern 

afgebogen. Hierbij verliest het foton een deel van zijn energie, dit wordt in de 

vorm van straling afgegeven. Deze afgegeven straling is de remstraling.  

De elektronen en fotonen die door deze reacties gegenereerd zijn, leiden op hun beurt 

ook weer tot nieuwe ionisaties. De elektronen die worden vrijgemaakt zorgen door 

middel van de energie die ze bij zich dragen voor de dosis. 

 

Tijdens bestraling van patiënten met kanker worden energieën gebruikt die hoger zijn 

dan bijvoorbeeld röntgenstraling (100 keV). De coherente verstrooiing, het foto-

elektrisch effect en de vorming van remstraling komen dus niet als belangrijkste 

interactie voor in de kliniek. Deze effecten zijn wel het gevolg van de ionisaties die 

worden opgewekt bij hogere energieën. De twee andere effecten, het compton effect en 

de paarvorming, komen wel voor als belangrijkste interactie in het vakgebied van de 

radiotherapie en zijn dus twee dingen waar rekening mee moet worden gehouden op het 

gebied van dosimetrie. De primaire en de secundaire effecten van de straling leiden tot 

het doodringen en het spreiden van de stralingsbundel in het weefsel.  

 

Wanneer fotonen van de bestraling de materie binnen dringen duurt het even voordat ze 

in botsing komen met atomen. Het kan ook zijn dat een foton helemaal geen interactie 
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aangaat met een atoom in de materie. De fotonen komen niet allemaal tegelijk in 

botsing, dit vindt plaats op verschillende dieptes. Op een bepaalde diepte zijn er zoveel 

elektronen gegenereerd dat er niet meer elektronen worden vrijgemaakt. Dit wordt de 

dosis maximum genoemd. Deze opbouw van elektronen en dus dosis is de build-up. Het 

punt waarop de meeste dosis wordt afgegeven ligt op ongeveer 1 cm nadat de bundel 

de materie is binnen gedrongen. Na dit maximum zwakt de dosis af omdat de meeste 

fotonen al een interactie hebben ondergaan met de materie. De build-up komt alleen 

voor bij bestraling door middel van fotonen. 

 

Dosimetrie is de meting van de hoeveelheid energie dat ioniserende straling genereert. 

De belangrijkste grootheid hiervan is de geabsorbeerde dosis, een meting van de 

biologische effecten veroorzaakt door ioniserende straling. Daarnaast is ook het begrip 

‘kerma’ van belang in de dosimetrie. Kerma is een acroniem voor Kinetic Energy 

Released per unit Mass en wordt vrij vertaald naar de overgedragen energie per massa-

eenheid. De kerma heeft het vermogen alleen de overgedragen energie bij de eerste 

botsing van de fotonen met atomen mee te nemen in het totaalplaatje van de dosimetrie. 

Ten slotte is de exposie een belangrijk begrip, exposie is gebaseerd op de vrijgemaakte 

hoeveelheid lading in lucht. Straling ioniseert de atomen in lucht. De exposie is dan de 

luchtionisatie per massa-eenheid en is bedoeld om de intensiteit van de straling op een 

bepaalde plaats te bepalen.  

  

Biologische effecten 

Het doel van bestralen is het kapot maken van tumorcellen. Voordat een cel 

daadwerkelijk niet meer in leven is, vinden er veel processen in de cel plaats. Het DNA 

van de cel is het voornaamste richtpunt van de bestraling. Ioniserende straling brengt 

directe schade teweeg aan het DNA. Beschadigingen treden er echter vooral op door de 

vrije radicalen die worden geproduceerd door de ionisatie van het water dat het DNA 

omringt. Deze radicalen reageren met de nucleotiden van de chormosomen. DNA heeft 

de vorm van een dubbele helix, de twee strengen bestaan uit nucleotiden achter elkaar 

geplakt. Wanneer de straling schade teweegbrengt in beide strengen is de reparatie van 

het DNA veel lastiger voor de cel.  

 

Cellen worden in de biologie als dood beschouwd wanneer ze niet meer in staat zijn zich 

te vermeerderen door celdeling. Cellen leven eventueel nog wel. Wanneer de 



 12 

stralingsschade onvolledig of foutief hersteld is, kan de cel nog wel metabolisch actief 

zijn. De toestand waar de cel zich dan in bevindt wordt celsterilisatie genoemd.  

 

De reparatie van dubbele chromosoombreuken levert meer problemen op dan een 

enkele beschadiging aan een nucleotide. Het herstel leidt vaak tot veranderde 

chromosoomstructuren. Het chromosoom is door de dubbele breuk in tweeën of 

meerdere stukken gebroken. De afgebroken stukken worden niet meer aan het 

chromosoom geplakt waar ze vandaan komen, maar aan andere chromosomen. Alleen 

tijdens of vlak na de celdeling gaan de cellen dood als gevolg van de structurele en 

numerieke chromosoomafwijkingen. De cel kan blijven functioneren zolang het niet gaat 

delen.  

 

Meting van ioniserende straling 

De software welke wordt toegepast voor de dosisberekening van een bestralingsplan 

maakt gebruik van algoritmes. Maar in deze programma’s bevinden zich ook 

gevalideerde modellen van de bestralingsapparatuur die het UMCG rijk is. Het valideren 

van de lineaire versnellers wordt door middel van metingen gedaan. Deze metingen 

worden uitgevoerd met behulp van een fantoom met de dichtheid van water. 

  

Het doormeten van de bestralingsapparatuur wordt voornamelijk gedaan met behulp van 

ionisatiekamers. De standaard ionisatiekamer die wordt gebruikt is de vrije lucht ionisatie 

kamer. Straling passeert twee tegenover elkaar staande platen. Deze platen fungeren 

als elektroden die ionen opvangen. Deze ionen worden geproduceerd door de ionisatie 

van atomen in de lucht tussen de twee platen. De ionisatie van deze lucht wordt 

veroorzaakt door de straling van de bestralingsapparatuur. Met de manier van meten 

door middel van de vrije ionisatiekamer wordt alleen de hoeveelheid ionisaties gemeten. 

Het geeft geen enkele informatie over hoe een versneller precies straalt. Vaak is de 

straling van een bundel niet precies gelijk verdeeld over het veld. 

  

De manier van meten met de vrije lucht ionisatiekamer is een erg robuuste manier en 

wordt niet doorgaans gebruikt.  De meeste metingen worden verricht met een 

zogenoemde thimble ionisatiekamer, een instrument dat een uiteinde heeft dat lijkt op 

een vingerhoed. In dit uiteinde zit een met lucht gevulde holte. Deze lucht wordt 

geioniseerd wanneer er gestraald wordt. De vrijgekomen lading wordt gescheiden door 
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een elektrisch veld tussen de wand en de centrale elektrode. De wand heeft nu ook de 

functie van elektrode. Één van de elektroden wordt aangesloten op een elektrometer, 

zodat de lading gevormd in de met lucht gevulde holte kan worden gemeten. Door deze 

detector in een fantoom te plaatsen, bijvoorbeeld in een blok met dichtheid 1 g/cm3, 

komt men in de buurt van de situatie zoals bij een werkelijke patiëntbestraling. Om een 

geheel veld door te meten wordt een instrument gebruikt wat meerdere ionisatiekamers. 

Dit is een instrument met 32 x 32 ionisatiekamers en kan per ionisatiekamer een dosis 

meten tussen 0.1 en 5 Gray per minuut1.  

 

Naast de ionisatiekamers is er nog een andere manier van meten, de filmdosimetrie. 

Hierbij wordt een fotografische film als detector gebruikt. De zwarting van de film komt 

overeen met de mate van bestraling.  

 

Dosisberekening gebruikmakend van verschillende algoritmes 

De planningsystemen en de programma’s waar de bestralingsplannen in worden 

gecontroleerd wordt gebruik gemaakt van algoritmes voor dosisberekening. Zo probeert 

men voordat de behandeling van start gaat inzicht te krijgen waar en in welke mate de 

dosis wordt afgegeven. In de loop der jaren zijn er een aantal modellen ontwikkeld die 

de geabsorbeerde dosis in de materie na kunnen bootsen.  

 

Pencil beam  

Ten eerste het model van de pencil beam (PB), voor het eerst aan het licht gebracht in 

1985 en een jaar later al in de klinische planningsystemen ingevoerd2. Dit model wordt 

zo genoemd omdat dit algoritme alleen maar in één richting kan corrigeren, de richting 

van de fotonenbundel. Wanneer de bundel een andere dichtheid passeert corrigeert het 

model de dosis alleen door het uit te rekken of in te korten. Bij een overgang naar lagere 

dichtheid wordt de dosis verlengt doordat dit minder dosis absorbeert. Deze manier van 

berekenen houdt geen rekening met de spreiding van fotonen en de elektronen die 

worden geactiveerd door de fotonen3. De grootste verschillen komen daarom voor in 

zones waar het verschil in dosis erg groot is. Dit is het geval in de penumbra, het gebied 

rondom de stralingsbundel2. Daarentegen gaat de berekening van de dosis aan de hand 

van het pencil beam model wel erg snel. Maar betrouwbaar is de mate van dosis, de 

richting en de spreiding dus niet.  
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Collapsed cone 

Tegenwoordig wordt er wel rekening gehouden met de activatie en dus de spreiding van 

elektronen. Naast deze responsies op de fotonenbundel omvat het model van de 

collapsed cone (CC) ook de energie van de primaire fotonen die uit de lineaire versneller 

komen. De energie van interactie tussen de primaire fotonen en de atomen wordt de 

Total Energy Released to MAss (Terma) genoemd. De energie van de primaire fotonen 

wordt de ‘terma’ genoemd. De ‘kernel’ beschrijft de spreiding en de dosis van de 

secundaire elektronen. Wanneer een foton in aanraking komt met een atoom in de 

materie, kan het geactiveerde elektron volgens het model van CC alle richtingen op. Het 

heeft alleen meer kans om de ene kant op te gaan dan de andere kant. Wanneer de 

kerma en de kernel worden samengevoegd met behulp van een convolutie wordt de 

dosisverdeling verkregen. Het model van de CC is nauwkeuriger dan het model van de 

PB, hoewel het ook beperkingen heeft bij dosisberekening in lage dichtheden zoals in de 

long 3. 

 

Adaptive convolve 

Het model dat volgens hetzelfde principe werkt als het model van de collapsed cone is 

de adaptice convolve. Het heeft alleen een eenvoudigere kernel wat de berekeningen in 

de planningsystemen een stuk sneller maakt. Het rekengrid, de punten waarop een 

programma de dosis berekent, blijft gelijk ongeacht of er een groot vlak is met dezelfde 

dichtheid. Adaptive Convolve voegt de punten van het rekengrid bij grote gebieden met 

dezelfde dichtheid samen. Hierdoor zijn er minder punten om te berekenen en is de 

berekening sneller.  

 

Monte Carlo 

Het model van Monte Carlo (MC) komt het meest overeen met wat er in werkelijkheid 

gebeurt. Het geeft een statistische spreiding van de fotonen en secundaire elektronen 

weer. Het model maakt willekeurige keuzes in het berekenen van de spreiding en in 

welke mate de elektronen worden geactiveerd, het simuleert het pad van elk deeltje door 

de materie. De willekeurige keuzes worden vele malen herhaald (± 10⁶ maal). Te zien is 

dat de elektronen willekeurig worden verstrooid, maar omdat de bron in het midden zit 

worden daar meer elektronen verstrooid en is daar de dosis hoger. Dit algoritme houdt 

rekening met de variatie van het wegschieten van secundaire elektronen uit hun kern, 
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maar omdat er vele berekeningen benodigd zijn neemt het veel tijd in beslag (tussen de 

2 tot 100 uur).  

 

Conclusie 

De beschreven facetten van de radiotherapie is een belangrijk maar een klein onderdeel 

van de radiotherapie. De radiotherapie is een goed werkende behandeling van kanker, 

maar de grenzen hiervan zijn nog niet bereikt. Voornamelijk de grenzen van de 

nauwkeurigheid zijn nog niet bereikt. Er zijn geen duidelijke criteria waaraan een 

bestraliingsplan moet voldoen, dit heeft de radiotherapie wel nodig om cruciale 

beslissingen met voldoende argumenten te nemen. Bij de dosisberekening is het 

noodzakelijk dat her een gulden middenweg in wordt gevonden. Een algoritme dat 

betrouwbaar is en snel de dosis berekent. 

 

 

Met dank aan de onderzoeksgroep COMPASS, UMCG Radiotherapie 2010; Ruurd 

Visser, Erik Korevaar, Dave Wauben en Jeremy Godart. 
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