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Deze oratie zal bestaan uit vier delen. Ik zal 
beginnen met een algemene uitleg over blaas-
kanker, de verschillende stadia van deze ziekte 
en de bijbehorende behandelingen; Zeg maar: 
“Blaaskanker in een notendop”. Daarna zal ik de 
reis vervolgen met de innovaties van mijn eigen 
promotie en van de promovendi die met me heb-
ben meegewerkt c.q. nog met me samenwerken. 
Deze belangrijke innovaties en het betekenisvolle 
blaaskanker onderzoek zal ik per onderzoekslijn 
toelichten. Het regionale BlaaskankerNetwerk 
waarin 16 ziekenhuizen in Noord-Holland, Fle-
voland en het Noorden van Zuid-Holland sinds 
2024 samenwerken en waarin we streven naar 
excellente zorg, opleiding en onderzoek op maat, 
mag hier natuurlijk niet ontbreken en is de vol-
gende halte. Ik sluit af met een dankwoord.

Welkom

Mevrouw de rector magnificus, geacht faculteits-
bestuur, Raden van Bestuur van het Nederlands 
Kanker Instituut – Antoni van Leeuwenhoek en 
het Leids Universitair Medisch Centrum, hoog-
geleerde leden van het curatorium van deze leer-
stoel, zeer gewaardeerde toehoorders,   

Graag neem ik U de komende drie kwartier mee 
om samen met U een reis door de blaaskanker 
wereld te maken en om U allen te laten proeven 
waarmee ik me sinds mijn coschappen heb be-
ziggehouden in Nijmegen, Rotterdam, Toronto 
(Canada), Amsterdam, Regensburg (Duitsland) en 
nu sinds kort, ook in Leiden. Inderdaad, ik houd 
me al ruim een kwart eeuw met veel plezier en 
toewijding bezig met het wel en wee van blaas-
kanker patiënten. Daarnaast doe ik mijn best om 
blaaskanker onderzoek naar een hoger plan te 
tillen en de opleiding van promovendi in de we-
tenschap en van jonge artsen op de werkvloer in 
het ziekenhuis, vorm te geven. En dat allemaal 
met als motto: Van-zelf naar samen!
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De Uitleg – Blaaskanker in een notendop

Professor Jan-Willem Coebergh, epidemioloog 
op het gebied van oncologische surveillance en 
hoofd onderzoek van Integraal Kankercentrum 
Zuid, vertrouwde me tijdens een refereeravond 
in Eindhoven toe dat blaaskanker de meest inge-
wikkelde tumor is om als epidemioloog grip op 
te krijgen. Vandaar dat ik er bij deze oratie voor 
gekozen heb om te beginnen met deze algemene 
inleiding zodat ik voor U het onderzoek waarbij 
ik betrokken ben geweest beter in perspectief kan 
plaatsten. 

Blaaskanker is een ziekte van het urotheel zo-
als het slijmvlies van de blaas ook wel genoemd 
wordt. En dan wordt het al meteen ingewikkeld: 
Urotheel slijmvlies komt niet alleen in de blaas 
voor maar ook in de plasbuis, de urineleiders en 
de binnenbekleding van de nier, ook wel pyelum 
of verzamelsysteem van de nier, genoemd. De 
urineleiders en het verzamelsysteem van de nier 
worden wel de hogere urinewegen genoemd en de 
blaas en plasbuis de lagere urinewegen. Hoewel 
zo’n 90-95% van de urotheel carcinomen in de 
blaas ontstaan, zult U begrijpen dat ik toch regel-
matig tegen de patiënten zeg: “Blaaskanker komt 
niet alleen in de blaas voor”. 

Blaaskanker komt wel relatief vaak voor. In de 
Westerse wereld is het de 5e-6e meest voorko-
mende vorm van kanker qua nieuwe patiënten 
per jaar, na long, prostaat, borst en dikke darm-

kanker. Tumoren van de hogere urinewegen zijn, 
in tegenstelling tot blaastumoren, zeldzaam. 

Naast ouder worden, is roken de belangrijkste 
risicofactor voor het ontstaan van blaaskanker. 
Kankerverwekkende stoffen die in de ingeademde 
rook zitten worden door de nieren uitgescheiden 
in de urine en kunnen zo op het blaasslijmvlies 
dan wel het urotheel inwerken. Sommige van die 
kankerverwekkende stoffen worden in de zware 
industrie nog steeds gebruikt. In de Westerse 
wereld is er inmiddels voldoende bescherming 
bij dit zware werk waardoor er tegenwoordig 
geen verhoogd risico op blaaskanker meer is ten 
opzichte van de overige bevolking. Bepaalde me-
dische behandelingen, zoals bijvoorbeeld bestra-
ling van het bekkengebied bij prostaatkanker of 
een gynaecologische tumor, zijn ook geassocieerd 
met een verhoogd risico op het ontstaan van 
blaaskanker.

Blaaskanker komt vaker bij mannen voor dan bij 
vrouwen. Dit was 3:1 maar is de laatste 10-20 jaar 
dichtbij 2:1 gekomen. Dit komt omdat vrouwen 
relatief meer zijn gaan roken sinds de laatste 
30-40 jaar van de vorige eeuw. Hoewel blaaskan-
ker ook op jonge leeftijd kan voorkomen zijn de 
meeste patiënten ouder, meestal boven de 60-70 
jaar. 

Het belangrijkste symptoom bij blaaskanker 
is bloed plassen, ook wel hematurie genoemd. 
Meestal is het pijnloos, verdwijnt die hematurie 
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tijdelijk en komt weer terug. Bij een dergelijk 
verloop is de kans op blaaskanker ongeveer tus-
sen 10% en 20%. Het is dan dus zaak om naar 
een uroloog te gaan om de oorzaak van de hema-
turie uit te zoeken.     

De uroloog zal dan in de blaas kijken met een 
lange dunne flexibele camera. Dit heet een cys-
toscopie. Ook wordt er naast bloed en urineon-
derzoek, een CT-scan gemaakt om de hogere 
urinewegen in beeld te brengen en te beoordelen 
of er aanwijzingen zijn voor uitzaaiingen buiten 
de blaas in lymfe klieren en/of andere organen. 
Als er bij de cystoscopie, een of meerdere blaas-
tumoren worden gezien, dan is de volgende stap 
meestal een TUR, wat de afkorting is van trans-
urethrale resectie. Dit is een operatie via de plas-
buis waarbij de blaastumor of meerdere blaastu-
moren in stukjes uit de blaas verwijderd worden 
met een elektrische lis die met behulp van hitte 
door weefsel kan snijden en bloedvaatjes kan 
dichtbranden. Deze TUR wordt in de volksmond 
ook wel “schraap operatie” genoemd. Dit is zo-
wel een diagnostische als therapeutische ingreep. 
Na de TUR wordt er, als het verantwoord is en 
deze TUR dus niet te diep was, meestal een een-
malige spoeling in de blaas met chemotherapie 
gegeven. De stukjes weefsel gaan naar de patho-
loog en die zal ze, nadat deze stukjes gefixeerd en 
bewerkt zijn, onder de microscoop bekijken. Als 
de diagnose blaaskanker of met een mooi woord 
urotheel carcinoom, bij het onderzoek onder de 
microscoop bevestigd wordt, dan bepalen de ver-

dere uitslagen van de patholoog en de CT-scan de 
verdere behandeling en ook de prognose voor de 
patiënt. Ik zal U in het 2e gedeelte van deze ora-
tie meer vertellen over ons onderzoek naar de rol 
van beeldvorming met daarbij ook de waarde van 
PET-CT en MRI-scans. 

De patholoog bepaalt op de TUR-stukjes weefsel 
ook het stadium en de graad van de blaaskanker. 
Het stadium van de tumor zegt ons of er ingroei 
in de wand van de blaas is. Als het urotheel car-
cinoom geen invasie vertoont en het dus alleen 
een tumor van het urotheel of slijmvlies van de 
blaas betreft, dan is het tumor stadium - Ta. Een 
tumor die ingroeit in de bindweefsellaag onder 
het urotheel maar niet in de spier van de blaas, 
krijgt het tumor-stadium T1. Een tumor die in 
de blaasspier ingroeit wordt T2 genoemd. Dan is 
er ook nog “carcinoma in situ”, afgekort CIS. CIS 
groeit niet in de wand van de blaas maar is wel 
een agressieve vorm van blaaskanker en wordt 
ook wel het voorstadium van de T2 tumor ge-
noemd omdat deze CIS ook vaak aan de randen 
van een T1 of T2 blaaskanker wordt gevonden. 
Met de CT-scan kan er bij invasieve blaaskanker 
nog bepaald worden of de tumor in het vet, dat 
buiten de spier om de blaas zit, is gegroeid. Dit 
is dan een T3 tumor. Als er ingroei in omgevende 
organen, bijv. prostaat, bekken of baarmoeder 
wordt gezien op de CT-scan of wordt gevoeld bij 
lichamelijk onderzoek, dan is er sprake van een 
T4 tumor-stadium. Naast het T-stadium kan met 
de CT-scan ook bepaald worden of er aanwijzin-
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gen zijn voor uitzaaiingen. Hiervoor worden de 
N – “Node” wat Engels is voor lymfeklier en M – 
wat staat voor verdere metastasen, gebruikt. Bij 
N0 zijn er geen aanwijzingen zijn voor lymfeklier 
uitzaaiingen in de bekkenregio naast de blaas. 
Bij het N-stadium N1, N2 of N3 is dit wel zo. M0 
betekent geen aanwijzingen voor metastasen op 
afstand en bij M1 zijn er wel aanwijzingen voor 
metastasen op afstand, d.w.z. klieren buiten het 
bekken en/of uitzaaiingen in organen zoals long, 
lever of botten.      

De patholoog bepaalt naast het T-stadium ook 
de graad van de tumor. De graad zegt iets over 
de mate van agressiviteit van de blaaskanker. 
Hiervoor worden tegenwoordig 2 verschillende 
systemen gebruikt, de zogenaamde WHO1973 en 
WHO2004 classificatiesystemen. WHO1973 on-
derscheidt Graad 1, 2 en 3 urotheel carcinomen 
waarbij Graad 3 de meest agressieve blaaskan-
ker is. WHO2004 onderscheidt Laaggradige en 
Hooggradige urotheel carcinomen. Het WHO2004 
systeem is geïntroduceerd vanuit Noord-Amerika 
omdat de meeste tumoren bij de WHO1973 clas-
sificatie in de middelste groep, de G2 categorie, 
terecht kwamen. Ook bevat het WHO2004 sys-
teem meer criteria om een urotheel carcinoom te 
graderen dan het WHO1973 classificatiesysteem. 
Ik kom in het 2e gedeelte van deze oratie nog te-
rug op beide graderingssystemen en zal U vertel-
len over het onderzoek wat we met de Europese 
blaaskanker richtlijnen commissie hebben gedaan 
om te kijken wat het beste systeem is voor het 

bepalen van de prognose van de blaakanker pa-
tiënt.  

Wanneer de uitslagen van de TUR-operatie en 
de CT-scan bekend zijn, komt de patiënt weer 
bij de uroloog voor een verder plan. In het kort, 
zijn er nu 3 mogelijke scenario’s: Als eerste, niet 
spier-invasieve blaaskanker; Als tweede, spier-
invasieve blaaskanker zonder duidelijke meta-
stasen en, als derde, blaaskanker met metastasen 
of uitzaaiingen. Ik zal deze 3 scenario’s kort toe-
lichten.

De meeste blaascarcinomen, ongeveer 70%, zijn 
niet spier-invasief. Binnen deze groep komen 
de Ta tumoren, die i.h.a. LG / G1-2 zijn, weer 
het meeste voor. Het grootste probleem bij deze 
blaaskankers is dat ze terugkomen in de blaas, 
dus recidiveren. Dit is zeker bij de helft van de 
patiënten zo. Er is dan opnieuw een TUR-ope-
ratie nodig (zeg maar om het onkruid te wieden) 
en een serie blaasspoelingen (met chemothera-
pie of BCG-spoelingen (soort immunotherapie)). 
Ondanks dat deze behandelingen vervelend zijn, 
hebben deze patiënten wel een goede prognose en 
is de kans om te overlijden aan blaaskanker ui-
terst klein. De overige 25-30% van de niet spier-
invasieve blaascarcinomen zijn T1 (i.h.a. HG/
G2-3) en CIS (HG/G3). Deze hebben een slechtere 
prognose. Ondanks dat er BCG-spoelingen, mi-
nimaal 15x in ongeveer 1,5 jaar, gegeven worden, 
krijgt 15-25% progressie naar spier-invasief 
blaas carcinoom. Daarom wordt er bij sommige 
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van deze blaaskankers een “vroege” blaasverwij-
dering, ofwel cystectomie, geadviseerd. Er is door 
Europese Richtlijnen commissie een calculator 
gemaakt om de prognose van niet spier-invasieve 
blaaskanker, te voorspellen. Verschillende varia-
belen waaronder tumor-grootte, aantal tumoren, 
T-stadium, CIS en graad (volgens WHO1973 en 
2004) kunnen hierin worden ingevuld. Deze cal-
culator berekent met deze variabelen dan de kans 
op recidief en de kans op progressie naar spier-
invasief blaaskanker. Ik kom in het 2e gedeelte 
van deze oratie nog terug op deze calculator want 
onze Europese database is gebruikt om deze cal-
culator te maken.

Het 2e scenario is spier-invasieve blaaskan-
ker zonder duidelijke uitzaaiingen met onge-
veer 15-20% van de tumoren. Het stadium dat 
hierbij past is cT2-4aN0M0. De prognose van 
spier-invasief urotheel carcinoom van de blaas 
is duidelijk slechter. Het is een potentieel dode-
lijke ziekte. De 5-jaars overleving is tussen de 
25% en 75% afhankelijk van tumor-stadium en 
de response op de verschillende behandelingen. 
Van oudsher, sinds ongeveer 1950, is een radicale 
cystectomie met bekkenklier dissectie de hoek-
steen van de behandeling van spier-invasieve 
blaaskanker. Bij de man worden hierbij, naast 
de bekkenklieren, de blaas en de prostaat ver-
wijderd; Bij de vrouw; de blaas, baarmoeder, ei-
erstokken en de vagina-voorwand (het gedeelte 
van de vagina waar ook de plasbuis in loopt). De 
urine wordt dan afgeleid waarbij darm van de 

patiënt zelf wordt gebruikt. Dit kan als een stoma 
(volgens Bricker) of als een reservoir (neoblaas of 
“pouch”). Een radicale cystectomie kan een le-
vensreddende operatie zijn maar is zeker ook een 
levens veranderende operatie met daarbij ook nog 
eens een hoog complicatie risico en ook een mor-
taliteit (overlijden binnen 30 dagen na operatie) 
van tussen de 1-5%. Daarnaast worden er bij on-
geveer 25% van de patiënten die een cystectomie 
ondergingen, toch nog microscopische uitzaaiin-
gen gevonden in de bekkenklieren waardoor de 
prognose naar ongeveer 25% 5-jaars overleving 
zakt. Als er geen microscopische uitzaaiingen 
gevonden worden is de 5-jaars overleving nog 
steeds maar tussen de 40-75% (van 40% bij 
pT4N0 tot 75% bij pT2N0). Daarom wordt er bij 
spier-invasieve blaaskanker, als de patiënt het 
aankan, geadviseerd om voorafgaand aan de cys-
tectomie, eerst te starten met 4 kuren Cis-pla-
tinum bevattende combinatie chemotherapie om 
de op CT-scan de eventuele nog niet zichtbare 
uitzaaiingen aan te pakken. Dit heet dan neo-
adjuvante chemotherapie. Het bewijs voor deze 
neo-adjuvante chemotherapie is o.b.v. data van 
3 gerandomiseerde studies (waarbij in de studie 
destijds geloot is tussen wel en geen chemothe-
rapie voorafgaand aan operatie of bestraling). 
Recent is (op basis van opnieuw een gerandomi-
seerde studie) dit advies in Europa, maar nog niet 
in Nederland, uitgebreid naar starten met neo-
adjuvante chemotherapie plus immuuntherapie. 
In Nederland is er sinds vorig jaar voor gekozen 
om evt. immuuntherapie na de cystectomie - dan 
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heet het adjuvant - en dus niet ervoor maar erna, 
te geven. Dit ook weer op basis van de uitkom-
sten van een gerandomiseerde studie waarbij er 
geloot is tussen wel en geen adjuvante immuun-
therapie na operatie. Het is de verwachting dat er 
over enkele jaren hierin opnieuw een verandering 
zal komen en dat Enfortumab-Vedotin met Pem-
brolizumab, afgekort EV-P, de nieuwe standaard 
zal worden voorafgaand aan een evt. operatie of 
bestraling. Ik zal deze nieuwe behandeling met 
EV-P zo meteen bij het 3e scenario nog toelich-
ten. Ik zal in het 2e gedeelte van deze oratie nog 
ook nog meer vertellen over ons onderzoek naar 
het gebruik van perioperatieve behandelingen, 
dus de neo-adjuvante en adjuvante behande-
lingen, in Nederland en wanneer neo-adjuvante 
chemotherapie in te zetten. Hiervoor hebben we 
data van de Nederlandse kankerregistratie ge-
bruikt. De resultaten van innovatieve neo-adju-
vante combinatie immuuntherapie zoals we die 
in studieverband, eerst alleen in het Antoni van 
Leeuwenhoek en later ook in samenwerking met 
andere centra in Nederland - waaronder ook het 
LUMC en het Amsterdam UMC - gegeven hebben, 
zullen ook in het 2e gedeelte van deze oratie aan 
bod komen.  

Naast de ontwikkelingen die ik zojuist schetste 
op het vlak van de perioperatieve behandelingen 
om de eventuele nog niet zichtbare microsco-
pische uitzaaiingen aan te pakken, zijn er ook 
ontwikkelingen te noemen op het gebied van 
de behandeling van de blaas zelf. De cystecto-

mie operatie gaat steeds vaker laparoscopisch en 
robot-geassisteerd waarbij minder bloedverlies 
en een gemiddeld iets sneller herstel de belang-
rijkste voordelen zijn die tegenover de hogere 
kosten staan. Waar bestraling van oudsher alleen 
gedaan werd als een operatie niet of niet meer 
mogelijk was, is dat ook aan het veranderen. Als 
eerste verscheen er in 2012 een studie uit Enge-
land waarbij het toevoegen van een lichte vorm 
van chemotherapie, de lokale controle in de blaas 
verbeterde t.o.v. bestraling alleen. Tegenwoordig 
wordt er bij geselecteerde en gemotiveerde pati-
ënten, met name de cT2N0M0 - dus waarbij geen 
doorgroei in vet buiten de blaas gezien wordt 
op de CT-scan - of met een goede response in 
de blaas gedurende neo-adjuvante behande-
ling en met ook een goede blaasfunctie, steeds 
vaker chemoradiatie i.p.v. radicale cystectomie 
toegepast. Deze zienswijze wordt sinds 2025 ook 
ondersteund door de Europese richtlijnen voor 
blaaskanker en daarmee ligt de tijd van (Noord-
Amerikaanse) adagium: “The Best bladder pre-
servation is formalin” dus achter ons. 

Het 3e scenario, blaaskanker met metastasen of 
uitzaaiingen dat wordt gevonden bij 10-15% van 
de 1e diagnoses is het minst gunstige qua prog-
nose. Deze palliatieve behandeling bestond sinds 
1985 uit cisplatin bevattende combinatie che-
motherapie. De 5-jaars overleving is tussen de 
5-10%. Bij progressie is er pas sinds enkele jaren 
een zinvolle 2e lijns behandeling met immuunt-
herapie bij gekomen. Als 3e lijns behandeling kan 
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bij patiënten die een activerende FGFR3 mutatie of 
gen-fusie in hun tumor hebben (ongeveer 10%), 
Erdafitinib - een fibroblast groei factor receptor 
(FGFR) inhibitor - overwogen worden. In het 
2e gedeelte van deze oratie, zal ik de betekenis 
van het onderzoek m.b.t. het FGFR3 gen dat we 
gedaan hebben, toelichten. Sinds dit jaar is En-
fortumab-Vedotin met Pembrolizumab, afgekort 
EV-P, de nieuwe standaard geworden voor de 1e 
lijns behandeling bij blaaskanker met metastasen 
of uitzaaiingen. EV is een soort van “slimme” 
vorm van chemotherapie waarbij de chemothera-
pie gebonden wordt aan het antilichaam Nectine4 
en pas in de kankercel daarvan loskomt en zijn 
werk kan doen. Pembrolizumab is immuunthera-
pie. De combinatie EV-P heeft een 5-jaars over-
leving van ongeveer 30% wat ongekend is voor 
het gemetastaseerde stadium van blaaskanker. 
Het is dan ook de verwachting dat de EV-P com-
binatie op termijn ook ingezet zal gaan worden in 
het eerdergenoemde scenario 2 – spier-invasieve 
blaaskanker zonder duidelijke uitzaaiingen.

Concluderend heeft blaaskanker vele gezichten 
met een ziekte verloop van relatief onschuldig tot 
dodelijk. Sinds 10-15 jaar zijn de behandelingen 
van deze ziekte van-zelf of anders gezegd in dit 
verband monodisciplinair, naar meer samen en 
multidisciplinair opgeschoven. De meest duide-
lijke voorbeelden zijn de samenwerkingen tussen 
urologen, radiotherapeuten en oncologen bij che-
moradiatie en neo-adjuvante behandelingen van 
spier-invasieve blaaskanker zonder duidelijke 
uitzaaiingen. Het MDO (kort voor multidiscipli-
nair overleg) binnen het eigen ziekenhuis maar 
zeker ook tussen ziekenhuizen wordt hiermee 
ook steeds belangrijker. Ook de rol van ver-
pleegkundig specialisten om het hele zorg proces 
rondom de patiënt van tegenwoordig in goede 
banen te leiden, is de laatste 10-15 jaar steeds 
belangrijker geworden. Alleen samen kunnen we 
voor iedere patiënt optimale uro-oncologische 
zorg en in het bijzonder de multidisciplinaire 
blaaskanker zorg, leveren. 
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De innovaties – Betekenisvol blaaskanker onder-
zoek

Na deze algemene inleiding wil ik U meer ver-
tellen over de blaaskanker onderzoekslijnen die 
de afgelopen jaren op mijn pad zijn gekomen en 
waaraan ik met veel plezier heb kunnen meewer-
ken. Van deze samenwerkingen heb ik van elke 
onderzoekslijn de meest bijzondere en betekenis-
volle onderzoeken geselecteerd die tot verande-
ringen op de werkvloer geleid hebben. In totaal 
zal ik 5 onderzoekslijnen kort toelichten. Waar 
nodig zal ik die publicaties eruit lichten die van 
invloed zijn geweest op de huidige richtlijnen en 
de behandeling van blaaskanker mede vorm heb-
ben geven. 

Ik wil beginnen bij het FGFR3 gen en de tijd dat ik 
mijn promotieonderzoek deed bij de professoren 
Ellen Zwarthoff, Fritz Schröder en Theo van de 
Kwast in Rotterdam aan de Erasmus Universiteit, 
iets meer dan 25 jaar geleden. Fibroblast groei 
factor receptor 3 (kort gezegd FGFR3) is een on-
cogen. Bij bepaalde activerende mutaties in dit 
gen, heeft deze receptor die in de celmembraan 
zit, geen ligand meer nodig om actief te zijn. Met 
andere woorden: De receptor staat dan continu 
aan wat weer leidt tot ongeremde celdeling, een 
kenmerk van kanker. In een samenwerking met 
Franse onderzoekers (de professoren François 
Radvanyi en Dominique Chopin) uit het Institut 
Curie in Parijs, vonden we tot onze verrassing 

dat deze oncogene FGFR3 mutatie geassoci-
eerd was met het meest gunstige stadium en de 
minst agressieve blaaskankers. Bijvoorbeeld: Bij 
de niet-invasieve, Ta-G1 blaastumoren vonden 
we bij 80-90% een FGFR3 mutatie, bij spier-
invasieve blaastumoren slechts bij 10-15% en bij 
tumor-positieve lymfeklieren nog maar bij 5%. 
Tot dan toe, waren er geen moleculaire veran-
deringen bij blaaskanker bekend die selectief de 
patiënten met een goede prognose identificeer-
den en daarmee was dit een enorme doorbraak. 
Maar, we zijn er nog niet! In theorie is het ook 
mogelijk met medicijnen deze FGFR3 receptor te 
remmen. In 2005, schreef ik in de discussie van 
mijn proefschrift dat het in de blaas brengen van 
anti-FGFR3 d.m.v. bijvoorbeeld een blaasspoeling 
een grote stap voorwaarts zou kunnen betekenen 
voor vele patiënten met niet-invasieve blaas-
tumoren die een FGFR3 mutatie hebben. Anti-
FGFR3 zou dan gegeven kunnen worden naast 
of in combinatie met de bekende spoelingen met 
chemotherapie en BCG waarover ik in het eerste 
gedeelte van deze oratie al vertelde. Destijds was 
er geen animo voor dit idee maar de laatste jaren 
is daar gelukkig verandering in gekomen met de 
zogenaamde MoonRise studies. Hierbij krijgen 
patiënten Erdafitinib, een anti-FGFR medicijn dat 
in een soort spiraaltje verpakt is via een katheter 
in de blaas. Erdafitinib kan daar dan langdurig en 
lokaal zijn werk kan doen. Na 3 maanden kan het 
dan “lege” spiraaltje met een cystoscopie verwij-
derd worden uit de blaas. De allereerste resulta-
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ten zijn bemoedigend en verder onderzoek loopt 
nu. Ik ben er trots op dat wij aan het begin van 
deze ontwikkelingen hebben gestaan!

In mijn fellowship tijd heb ik als jonge uroloog in 
Toronto, Canada, gesteund door het KWF ook aan 
FGFR3 gewerkt, maar dan bij invasieve blaastu-
moren. Omdat deze FGFR3 mutaties dus minder 
vaak voorkomen bij invasieve blaaskanker was 
een grotere set patiënten nodig om een verschil 
in prognose te kunnen aantonen. Hiervoor ben 
ik begonnen met het aanleggen van een database 
met patiënten die een cystectomie (blaasverwij-
dering) hebben ondergaan. Uiteindelijk deden 
10 centra mee aan deze grote dataset van ruim 
1300 patiënten uit Nederland, Frankrijk, Canada, 
de VS, Duitsland, Italië, Spanje en Finland. Ook 
bij patiënten die een cystectomie ondergingen, 
bleek een FGFR3 mutatie geassocieerd te zijn 
met een betere prognose. Erdafitinib, hetzelfde 
anti-FGFR medicijn, maar dan via een infuus 
toegediend, bleek ook effectief na chemotherapie 
en immuuntherapie bij patiënten met een FGFR3 
mutatie in hun tumor, die uitgezaaide ziekte 
bleken te hebben. Erdafitinib is als enige mole-
culair gerichte behandeling in de huidige richt-
lijnen opgenomen. Daarnaast was het met deze 
grote cystectomie dataset ook mogelijk uitgebreid 
klinisch onderzoek te doen naar, onder andere: 
snijvlakken, klier-dichtheid bij bekkenklier dis-
sectie, subtype histologie en lymfvat invasie. Al 
met al zijn er flinke stappen gezet die belangrijk 
zijn voor de prognose van de patiënten die een 

cystectomie ondergingen. Dit werk is met name 
gedaan door de promovendi Francesco Claps, Erik 
van Gennep en Maaike van de Kamp. Hier geldt 
dat een goede database is “A gift that keeps on 
giving”.

Eenmaal terug in Nederland, raakte ik betrok-
ken bij en werd in 2011 lid van de Europese (EAU 
– European Association of Urology) richtlijnen 
commissie van niet-spier-invasieve blaaskanker. 
Een van de discussiepunten waar deze richtlij-
nen commissie mee worstelde was het advies 
over welk classificatiesysteem te gebruiken om 
blaaskanker te graderen, volgens WHO1973 of 
WHO2004. Zoals eerder al gezegd in deze oratie: 
WHO1973 onderscheidt Graad 1, 2 en 3 urotheel 
carcinomen waarbij Graad 3 de meest agressieve 
blaaskanker is. WHO2004 onderscheidt Laaggra-
dige en Hooggradige urotheel carcinomen. In de 
commissie werd besloten de WHO1973 toch aan te 
houden omdat het WHO2004 systeem onvoldoen-
de gevalideerd was door wetenschappelijk onder-
zoek. We deden een literatuuronderzoek en daar 
kwam dat ook uit. Het advies werd om zelf met 
de Europese richtlijnen commissie een onderzoek 
op te zetten om de twee systemen te vergelijken 
aan de hand van unieke patiënten. Uiteindelijk 
deden 17 centra uit Europa hieraan mee. Samen 
met Richard Sylvester, statisticus uit Brussel en 
ook lid van dezelfde EAU-richtlijnen commissie, 
mocht ik deze studie leiden. We hoopten op on-
geveer 2000 patiënten met een eerste diagnose Ta 
of T1 blaas carcinoom. Het werden er uiteindelijk 
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5145. Dat liet wel zien hoezeer dit onderwerp 
onder de commissie leden leefde! De promo-
vendi Anouk Hentschel, Judith Bosschieter, Irene 
Beijert en Roberto Contieri hebben met deze data 
gewerkt. Beide graderings-systemen waren niet 
prognostisch voor recidief maar wel voor pro-
gressie van niet spier-invasief naar spier-inva-
sief blaas carcinoom. WHO1973 had hiervoor een 
betere voorspellende waarde dan WHO2004 maar 
uiteindelijk bleek de combinatie van WHO1973 en 
2004 het beste waarbij er onderscheid gemaakt 
werd tussen de volgende 3 categorieën voor 
graad: LG, HG/G2 en HG/G3. Deze hybride vorm 
van graderen is nu ook zo in de Europese richtlij-
nen opgenomen. Met diezelfde database is er ook 
een soort rekenmachine – calculator – gemaakt 
waarbij meerdere variabelen waaronder tumor-
grootte, aantal tumoren, T-stadium, CIS en 
graad (volgens WHO1973 en 2004) kunnen hierin 
worden ingevuld. Deze EAU2021 calculator is de 
eerste in zijn soort waarbij de WHO2004 ingevuld 
kan worden en ook deze wordt in de Europese 
richtlijn nog steeds aanbevolen. Ik moet er wel 
bij zeggen dat we met de collega’s uit Toronto, de 
volgende stap gezet hebben naar een AI-model 
om progressie te voorspellen. Dit PROGRxN-BCa 
model waarbij onze data zijn gebruikt als vali-
datie lijkt beter dan EAU2021 en is de laatste re-
cente vooruitgang op dit gebied. Bij elkaar heeft 
dit onderzoek tot nu toe al veel nieuwe informa-
tie en betere richtlijnen voor dokters en patiënten 
opgeleverd.

In het Antoni van Leeuwenhoek, werd er in 2011 
gestart met de FDG/PET-CT scan voor het bepa-
len van het stadium van invasief blaas carcinoom 
naast de conventionele CT-scan. De PET-scan 
is een beeldvormend onderzoek waarbij gebruik 
wordt gemaakt van een kleine hoeveelheid ge-
ring radioactief suiker (18F-FDG). Plaatsen met 
een verhoogde stofwisseling lichten dan speci-
fiek op. Gebieden met cellen die heel actief zijn, 
zoals kankercellen of ontstekingen, nemen veel 
suiker op en worden zo zichtbaar. De PET-CT is 
een geliefd onderwerp van vele promovendi zoals 
Laura Mertens, Elies Fansen van de Putte, Char-
lotte Voskuilen, Sarah Einerhand, Laura Stokkel 
en Renée Lijnen. Deze promovendi hebben een 
gedeelte van of heel hun werk aan de waarde van 
de PET-CT gewijd. In een serie met meer dan 
700 invasieve blaaskanker patiënten, veranderde 
het stadium in 25-30% door het toevoegen van 
de PET aan de conventionele CT-scan. De daar-
bij horende behandeling veranderde bij 15-20% 
waarin meegenomen is dat bij 4% een andere 
vorm van kanker werd gevonden. Bij 203 patiën-
ten met tumoren van de hogere urinewegen werd 
bij 21% een verandering van behandeling gevon-
den. In een prospectief onderzoek bij 83 patiën-
ten, onderzochten we of een standaard PET-CT 
een toegevoegde waarde heeft bij de evaluatie van 
de response op neo-adjuvante chemotherapie. In 
dit scenario bleek de PET-CT echter geen toege-
voegde waarde meer te hebben t.o.v. de conventi-
onele CT-scan. Tegenwoordig is de PET-CT voor 
de primaire diagnostiek niet meer weg te denken 
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als een urotheel carcinoom patiënt voor het eerst 
een blaaskanker poli bezoekt met een invasieve 
tumor. Dit geldt in toenemende mate ook voor de 
rest van Nederland. 

De 4e onderzoekslijn gaat over perioperatieve 
behandelingen bij spier-invasieve blaaskanker. 
Als de patiënt het aankan adviseert de Europese 
richtlijn om voorafgaand aan de cystectomie bij 
de stadia cT2-4aN0M0, eerst te starten met 4 
kuren combinatie chemotherapie om eventu-
ele nog niet zichtbare uitzaaiingen aan te pak-
ken. Dit heet dan neo-adjuvante chemotherapie. 
Om meerdere redenen wordt deze richtlijn voor 
neo-adjuvante behandeling weinig gevolgd. Veel 
patiënten kunnen geen cisplatin combinatie 
chemotherapie krijgen en niet alle behandelaars 
zijn overtuigd van de sterkte van het bewijs voor 
neo-adjuvante chemotherapie en willen het lie-
ver pas overwegen na de cystectomie als de pa-
thologie uitslag van de hele blaas bekend is. De 
promovendi Tom Hermans, Laura Mertens, Elies 
Fansen van de Putte, Charlotte Voskuilen, Erik 
van Gennep en Jan-Jaap Mellema hebben gewerkt 
met data van de Nederlandse Kanker Registra-
tie (IKNL) over 10.338 patiënten die tussen 1995 
en 2013 een Cystectomie voor blaaskanker on-
dergingen. Voor die periode is het “real-world” 
landschap van perioperatieve behandelingen in 
kaart gebracht. Minder dan 5% kreeg een adju-
vante behandeling. Neo-adjuvante radiotherapie 
werd tot 2000 nog bij 5-15% toegepast, daarna 
bij minder dan 5%. Neo-adjuvante chemothera-

pie werd na 2005 bij meer dan 5% gegeven en dit 
liep op tot 21% in 2013. Bij een subgroep van 5517 
patiënten met stadia cT2-4aN0M0 werden neo-
adjuvante radiotherapie en chemotherapie ver-
geleken met cystectomie alleen. Neo-adjuvante 
radiotherapie liet geen overlevingswinst zien. 
Neo-adjuvante chemotherapie liet een betere 
overleving zien bij de stadia cT3-4aN0M0 maar 
was niet van voordeel bij de cT2N0M0 patiënten-
groep. Ons onderzoek is daarmee in tegenspraak 
met de Europese richtlijn en suggereert om neo-
adjuvante chemotherapie selectiever in te zetten 
en zeker wel te overwegen bij de lokaal geavan-
ceerde tumoren, te weten de cT3 en cT4a N0M0 
stadia. Recent hebben we in ons regionaal Blaas-
kankerNetwerk overleg afgesproken om alleen bij 
hoog-risico (bijv. bij lymfevat invasie) cT2N0M0 
neo-adjuvante chemotherapie te overwegen. Dit 
is dus ook weer een mooi voorbeeld hoe weten-
schappelijk onderzoek de klinische praktijk kan 
beïnvloeden.

Het gedeelte over betekenisvol blaaskanker on-
derzoek wil ik graag afsluiten met de resultaten 
van innovatieve neo-adjuvante combinatie im-
muuntherapie zoals we die in studieverband, 
eerst alleen in het Antoni van Leeuwenhoek en 
later ook in samenwerking met andere cen-
tra in Nederland, waaronder ook het LUMC, het 
Amsterdam UMC, UMC Utrecht, Radboud UMC 
en Erasmus MC, gegeven hebben. Onder lei-
ding van Michiel van der Heijden, oncoloog en 
NKI-groepsleider en met vele promovendi (on-
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der andere: Nick van Dijk, Alberto Gil-Jimenez, 
Jeroen van Dorp, Chantal Stockem, Jan-Jaap 
Mellema, Hamza Ali en Jeppe van den Burg) heb-
ben we inmiddels 3 prospectieve studies over 
neo-adjuvante combinatie immuuntherapie met 
ipilimumab en nivolumab in het tijdschrift “Na-
ture Medicine” weten te publiceren. Ondanks de 
soms forse bijwerkingen, bleek het haalbaar om 
deze combinatie voorafgaand aan een cystecto-
mie operatie te geven. Daarnaast vonden we een 
spectaculair hoog percentage, bijna 60%, zonder 
spier-invasieve tumor in de blaas na deze voor-
behandeling. Daarom hebben we bij de 3e studie 
geen cystectomie maar chemoradiatie van de 
blaas en evt. bekkenklieren toegepast bij 50 pa-
tiënten met cT2-4aN0-2M0 blaaskanker. Na 2 
jaar bleek dat 78% de blaas nog had, in leven was 
en geen uitzaaiingen of spier-invasief recidief 
in de blaas had ontwikkeld. Deze resultaten zijn 
beter dan we van neo-adjuvante chemotherapie 
zouden hebben verwacht. Bovendien konden we 
in het laboratorium m.b.v. ctDNA analyses van 
urine en bloed, zeer nauwkeuring de response op 
de immuuntherapie in en buiten de blaas bepa-
len. Promovenda Joyce Greidanus doet onderzoek 
naar de rol van MRI hierbij en ontwikkelde een 
AI-model om de lokale blaastumor response bij 
neo-adjuvante immunotherapie te voorspellen. 
Ondanks de hoge mate van effectiviteit tegen 
de tumor, is de toekomst van de neo-adjuvante 
combinatie immuuntherapie met ipilimumab en 
nivolumab ongewis. Het is de verwachting dat 
Enfortumab-Vedotin met Pembrolizumab, afge-

kort EV-P, of immuuntherapie met alleen Pem-
brolizumab of Nivolumab, de nieuwe standaard 
zal worden voorafgaand aan een evt. operatie of 
bestraling. Dit met name omdat de bijwerkingen 
van EV-P of Nivolumab alleen i.h.a. milder zijn. 
Ook weer onder leiding van Michiel van der He-
ijden, zijn we nu in de afrondende fase van een 
fase-2 studie met neo-adjuvante Nivolumab im-
muuntherapie gevolgd door operatie waaraan in 
totaal 9 centra aan meedoen. Vier van deze centra 
participeren ook in ons BlaaskankerNetwerk. Ik 
kom hier zo meteen nog op terug.

Ik heb U meegenomen op een reis langs 5 onder-
zoekslijnen met betekenisvol en innovatief we-
tenschappelijk blaaskanker onderzoek van gis-
teren, vandaag en morgen. Onderzoek gaat altijd 
door: Door het beantwoorden van 1 vraag, komen 
er vaak meerdere nieuwe vragen bij. Uiteindelijk 
is goed en innovatief onderzoek wel de basis voor 
klinische vooruitgang. Zoals U net gehoord heeft 
gaat dit niet van-zelf maar wel samen.
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Het BlaaskankerNetwerk – Zorg, opleiding en 
onderzoek op maat

Ik wil dit gedeelte van mijn oratie beginnen met 
een stukje voor te lezen uit het Integraal Zorgak-
koord, “Samen werken aan gezonde zorg” van 
September 2022, een document onder auspiciën 
van het ministerie van VWS. Het Integraal Zorg-
akkoord (IZA) heeft als doel de zorg voor de toe-
komst goed, toegankelijk en betaalbaar te hou-
den. Om toekomstbestendige medisch specialis-
tische zorg te organiseren willen de partijen ge-
zamenlijk de kwaliteit en continuïteit van de zorg 
voor de patiënt verder verbeteren, de transparan-
tie daarover verhogen, het innoverend vermogen 
bevorderen en de samenwerking in netwerken 
en, in en tussen goed opgeleide teams waarbor-
gen, zodat voor het toenemend aantal patiënten 
de beste zorg geboden blijft worden met de beste 
kwaliteit, doelmatigheid en doeltreffendheid. Het 
gaat daarbij om zowel diagnostiek, behandeling 
als nazorg. Om dit te bereiken, moeten partijen 
meer dan ooit samenwerken. De ontwikkelingen 
in diagnostiek en behandelingen gaan zo snel dat 
het van belang is om de kennis en expertise van 
zorg verder vorm te geven, meer te specialiseren 
/ differentiëren en te concentreren, evenals de 
samenwerking in netwerken te bevorderen. Ook 
spreiding van planbare zorg vraagt om samen-
werking binnen zorgnetwerken en tussen zie-
kenhuizen, UMC’s, zelfstandige behandelcentra 
en zorgverzekeraars.

Dan over naar het BlaaskankerNetwerk. De 
eerste stappen om tot een regionaal Blaaskan-
kerNetwerk te komen werden al voor 2022 ge-
zet, namelijk medio 2021. Toen vonden de eerste 
bijeenkomsten op afstand via Teams plaats. Er 
was al bereidheid onder urologen om samen te 
werken. De prostaat en nierkanker netwerken 
hadden vertrouwen gegeven. Er waren al samen-
werkingsovereenkomsten t.a.v. de opleiding van 
urologen tussen Antoni van Leeuwenhoek, LUMC 
en Amsterdam UMC en er waren ook al MDO’s 
om blaaskanker patiënten te bespreken waarbij 
alle ziekenhuizen in Noord-Holland, Flevoland 
en Noorden van Zuid-Holland zijn aangesloten. 
Met deze basis, vormden we een stuurgroep die 
maandelijks overlegt en bestaat uit de urologen 
Jorg Oddens (Amsterdam UMC), Erik van Gennep 
(LUMC), mijzelf (AvL) en over de tijd, verschil-
lende beleidsmedewerkers en ondersteuners. 
Later sloot Joanneke Ringia, promovenda bij het 
BlaaskankerNetwerk, aan bij de stuurgroep. Er 
werd een visiedocument voorbereid en besproken 
met urologen, radiotherapeuten en oncologen uit 
Antoni van Leeuwenhoek, LUMC en Amsterdam 
UMC. Met de primaire behandelaars (urologen, 
radiotherapeuten, oncologen en verpleegkundig 
specialisten) uit in totaal 16 ziekenhuizen die een 
MDO deden met Antoni van Leeuwenhoek, LUMC 
of Amsterdam UMC, is er in 2022 en 2023 regel-
matig gesproken over het op te richten Blaaskan-
kerNetwerk. De vereisten voor deelname waren 
als volgt: Deelname aan MDO met regionaal Net-
werk Ziekenhuis (Amsterdam UMC, Antoni van 
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Leeuwenhoek, LUMC), deelname aan Zorg-pad 
& Kwaliteit Cyclus en bereidheid om te verwij-
zen als mogelijk studiedeelname. Daar tegenover 
staan ook tal van mogelijkheden zoals Follow-up, 
(Neo)-adjuvante Chemotherapie en Cystectomie 
of Radiotherapie in eigen ziekenhuis of elders; 
Gebruiken expertise regio ziekenhuis (stoma 
zorg, studies, nieuwe behandelingen); Toegang 
tot (robot) Operaties & Opleiding en Kortere Lij-
nen & Multidisciplinair werken – “Dichterbij wat 
lokaal kan, verder weg als nodig”. De reacties waren 
in deze gesprekken unaniem positief en enthou-
siast. In die periode werd ook duidelijk dat het 
BlaaskankerNetwerk bestuurlijk onderdeel zou 
gaan uitmaken van de oncologie netwerkorga-
nisaties, OncoWest en OncoNoVo+. Deze orga-
nisaties ondersteunen verschillende regionale 
oncologie netwerken zoals bijv. ook de prostaat 
en nierkanker netwerken. Doordat we bij beide 
netwerkorganisaties aangesloten zijn, kan ons 
BlaaskankerNetwerk supra-regionaal genoemd 
worden. Het Hoofddoel, indachtig het Integraal 
Zorgakkoord van September 2022, werd: “Kwali-
teitsverbetering van de Oncologische Multidiscipli-
naire zorg voor Blaaskanker Patiënten door In-
tegratie van Kliniek, Onderwijs & Opleiding en On-
derzoek in de Regio Noord-Holland, Flevoland en 
het Noorden van Zuid-Holland”. Dus: Toewerken 
naar de organisatie van zorg, opleiding & onder-
wijs en onderzoek binnen een Netwerk waarbij 
behoud van de eigen identiteit en zorgverlening 
voor de deelnemende ziekenhuizen voorop staat. 
Begin 2024 organiseerden we de BlaaskankerNet-

werk Kick-off in het Antoni van Leeuwenhoek. 
Meer dan 100 zorgprofessionals waren hierbij 
aanwezig en het grootste netwerk in Nederland 
op het gebied van blaaskanker ging dan eindelijk 
van start. Na alle voorbereidingen, zijn de com-
missies “Zorgpad & Kwaliteit cyclus”, “Onderwijs 
en Opleiding” en “Onderzoek” toen aan de slag 
gegaan. Ik wil U kort het werk wat gedaan is en 
de plannen van die commissies toelichten.

De commissie “Zorgpad & Kwaliteit cyclus” is de 
grootste commissie binnen het BlaaskankerNet-
werk waarin verschillende specialismen en ver-
pleegkundigen samenwerken. Deze commissie 
staat o.l.v. uroloog Jorg Oddens. Over het zorgpad 
is er 4x per jaar overleg met alle ziekenhuizen. 
Er wordt gewerkt met een zorghandboek en App 
(via OncoNoVo+) waarin de onderwerpen waar-
over consensus is bereikt, worden opgenomen. Zo 
is bijv. onlangs het multidisciplinaire onderwerp 
indicaties voor neo-adjuvante chemotherapie 
afgerond. Sinds dit jaar is Enfortumab-Vedotin 
met Pembrolizumab, afgekort EV-P, de nieuwe 
standaard geworden voor de 1e lijns behandeling 
bij blaaskanker met metastasen of uitzaaiingen. 
Voor de zomer is er een overleg geweest met 
oncologen en de stuurgroep van het Blaaskan-
kerNetwerk om de introductie van deze nieuwe 
behandeling met elkaar af te stemmen. Dit najaar 
volgt een 2e overleg om de eerste ervaringen met 
EV-P met elkaar te delen. Dit is een mooi voor-
beeld waar het Netwerk een belangrijk regionaal 
platform kan bieden.
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In juni 2024 is de cystectomie kwaliteit cyclus 
gestart. Het doel is het evalueren en verbeteren 
van perioperatieve zorg. Er zijn 5 ziekenhuizen 
(Amsterdam UMC, LUMC, Antoni van Leeuwen-
hoek, Spaarne en NWZ) binnen het Blaaskan-
kerNetwerk die deze operatie doen. Inmiddels 
zijn er 20 bijeenkomsten geweest o.l.v. Joanneke 
Ringia (arts-onderzoeker BlaaskankerNetwerk) 
waarin te veel om op te noemen is gepasseerd. 
Enkele belangrijke zaken kan ik U niet onthou-
den. We werken aan een gezamenlijk regionaal 
standaard protocol voor de verpleegafdeling wat 
zo goed als klaar is. Als er een patiënt binnen 30 
dagen overleden is in een van de vijf ziekenhui-
zen dan bespreken we deze patiënt uitgebreid 
met elkaar om ervan te leren. De Cystectomie is 
een operatie met een hoog complicatie risico. De 
ernst van complicaties worden uitgedrukt volgens 
de Clavien-Dindo (CD) waarbij CD 3&4 de ern-
stige complicaties zijn. Joanneke Ringia scoorde 
de CD 3&4 complicaties voor 2024 (meest zon-
der kwaliteit cyclus) en voor 2025 (met kwaliteit 
cyclus, 249 Cystectomien). Ze vond een groot 
verschil, namelijk een daling van 29% (2024) 
naar 18% (2025) CD 3&4 complicaties. Dat is een 
daling van 36%, een fantastisch resultaat! Dit 
laat wat mij betreft zien dat samenwerken in een 
netwerk met kwaliteit cycli loont zoals het Inte-
graal Zorgakkoord, “Samen werken aan gezonde 
zorg” ook beoogt. Dit is een steun in de rug voor 
het BlaaskankerNetwerk en zijn we met z’n allen 
natuurlijk benieuwd hoe het in 2026 zal verlopen.

De commissie “Onderwijs en Opleiding” o.l.v. 
Erik van Gennep verzorgt de jaarlijkse Blaaskan-
kerNetwerk refereeravond (afwisselend in LUMC 
en Amsterdam UMC) waarbij na een korte update 
van de 3 commissies, vier jonge sprekers de kans 
krijgen hun blaaskanker onderzoek te presen-
teren. De opkomst was bij de 3 avonden die we 
inmiddels georganiseerd hebben, zeer goed te 
noemen. We kijken uit naar de volgende Blaas-
kankerNetwerk refereeravond in het voorjaar van 
2027. T.a.v. de medische opleiding, zoals ik net 
gezegd heb aan het begin van dit stuk over het 
BlaaskankerNetwerk, beoogt het integraal zorg-
akkoord (IZA) verdere differentiatie en speciali-
satie van netwerkteams. Differentiatie stages zijn 
inmiddels in de opleiding tot medisch specialist 
ingebed. In diezelfde lijn is er gezorgd voor een 
document zodat artsen in opleiding meekunnen 
gaan met een medisch specialist als die in een 
ander ziekenhuis werkzaamheden uitvoert. De 
commissie heeft ook plannen om de opleiding 
tot blaaskanker chirurg met meerdere centra in 
de regio vorm te gaan geven. Zo’n gezamenlijke 
verantwoordelijkheid zal m.i. zijn vruchten gaan 
afwerpen en de netwerkband versteken.

De commissie “Onderzoek” o.l.v. Michiel van der 
Heijden initieert en begeleidt innovatief onder-
zoek van het BlaaskankerNetwerk. Deelnemende 
centra worden binnen maar zeker ook buiten het 
eigen netwerk gezocht. De prospectieve studies 
met immuuntherapie voorafgaand aan cystecto-
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mie of radiotherapie zijn hier een mooi voorbeeld 
van. We zijn nu in de afrondende fase van een 
fase-2 studie met neo-adjuvante Nivolumab im-
muuntherapie gevolgd door cystectomie waaraan 
in totaal 9 Nederlandse ziekenhuizen aan mee-
doen. Vier van deze centra participeren ook in 
ons BlaaskankerNetwerk. Door goed met elkaar 
samen te werken bleek het mogelijk om in 2 jaar 
bijna 100 patiënten te includeren. O.a. door deze 
snelle inclusie van het relatief hoge aantal pati-
ënten, is het BlaaskankerNetwerk een interes-
sante partner voor subsidiegevers. Eind dit jaar 
zal de volgende studie van start gaan waarbij de 
consoliderende behandeling (surveillance, ra-
diotherapie of cystectomie) bepaald zal worden 
aan de hand van de response op neo-adjuvante 
Enfortumab-Vedotin met Pembrolizumab (EV-P). 
Het doel is 56 spier-invasieve blaaskanker pati-
ënten in 4 Nederlandse centra hiervoor te vinden. 
Het is mooi dat ons BlaaskankerNetwerk deze 
gezamenlijke innovatieve studie steunt waar-
aan Leiden en Amsterdam zullen deelnemen. De 
commissie onderzoek ondersteunt ook andere 
regionale initiatieven. Zo zocht Léonore Albers, 
arts-assistent in opleiding tot uroloog, hoe we 
in onze BlaaskankerNetwerk regio patiënten die 
klier-positief in het bekken zijn, behandelen. Het 
bleek dat de response op chemotherapie het be-
langrijkst was voor de prognose van deze speci-
fieke patiëntengroep. Andere initiatieven zijn het 
gebruik van de MRI en de rol van chemoradiatie 
/ blaassparing in onze regio. Als laatste: In het 
laboratorium van het LUMC, is ontdekt dat Pen-

fluridol, een antipsychoticum dat wordt gebruikt 
bij schizofrenie, een veelbelovend nieuw medicijn 
is tegen blaaskanker. Het zou mooi zijn als het 
BlaaskankerNetwerk een rol zou kunnen spe-
len bij klinische studies bij patiënten waarbij de 
standaardbehandelingen, zoals BCG-spoelingen 
of chemotherapie blaasspoelingen, onvoldoende 
werken.

Het BlaaskankerNetwerk is w.m.b. een mooi 
voorbeeld van wat het Integraal zorgakkoord van 
September 2022 voor ogen heeft. Ik verwacht 
dat door optimalisatie van onderlinge MDO’s de 
praktijkvariatie verder zal afnemen. Ik denk dat 
het shared care model met “Dichterbij wat lo-
kaal kan, verder weg als nodig” gemeengoed zal 
worden. Nu we de eerste resultaten van onze in-
spanningen zien, zoals een daling CD3&4 compli-
caties na cystectomie, de refereeravonden en de 
innovatieve studies met immuuntherapie, blijft 
het voor de komende jaren een geweldige uitda-
ging om de kwaliteit van de zorg, opleiding en 
onderzoek verder te verbeteren samen met vele 
betrokken en bevlogen zorgprofessionals en ma-
nagers van het BlaaskankerNetwerk. Ik ga deze 
uitdaging graag aan. We zijn hard op weg van-
zelf steeds meer samen te gaan!
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Disclaimer: 

Voordat ik begin aan mijn dankwoord, wil ik U 
nog een disclaimer meegeven. In de moderne 
tijd worden kosten noch moeite gespaard bij het 
voorbereiden van voordrachten en lezingen. Te-
genwoordig worden regelmatig Artificial Intel-
ligence (kort AI), tekstschrijvers en coaches inge-
zet. Ik kan U zeggen dat ik hiervan geen gebruik 
heb gemaakt en dus niet de moeite maar wel de 
kosten heb gespaard. Ik hoop dat het desondanks 
voor U allen de moeite waard was om naar te 
luisteren en dat U misschien ook een beetje met 
mij van-zelf naar samen bent opgeschoven!
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Dankwoord

Van-zelf naar samen; Een reis door verleden, he-
den en wat nog komen gaat. Er zijn er velen die 
hebben meegedacht en geholpen, waardoor ik ben 
gevormd en geworden ben wie ik ben. Ik dank 
jullie allemaal uit de grond van mijn hart!

Mijn benoeming en het instellen van de leerstoel 
Oncologische urologie, in het bijzonder blaas-
kanker, zijn in het 450e jaar van het bestaan van 
de Universiteit Leiden rondgekomen. Dit is wat 
mij betreft extra bijzonder. Hiervoor wil ik de 
Raden van Bestuur van het Nederlands Kanker 
Instituut – Antoni van Leeuwenhoek en het Leids 
Universitair Medisch Centrum en het College 
van Bestuur van de Universiteit Leiden alsmede 
de hooggeleerde leden van het curatorium van 
deze leerstoel, bedanken voor het in mij gestelde 
vertrouwen. Ik noem met name de professo-
ren Hoogendoorn, Guchelaar, Reinders, Pelger, 
Kummeling en Boevée van het Leids Universitair 
Medisch Centrum en de professoren Medema, 
van den Bosch, Wouters en Dr. Stouthard van het 
Nederlands Kanker Instituut – Antoni van Leeu-
wenhoek.

Hierna wil ik als eerste alle patiënten bedanken 
voor het vertrouwen in mij en mijn collega’s. In 
een moeilijke periode van je leven, de controle 
iig. tijdelijk kwijtraken is niet niks. Onze behan-
delingen zijn soms levensveranderend en dus 
ingrijpend. Als iemand je dan vraagt om aan een 

medisch onderzoek mee te doen … Nou, ik kan 
daar alleen maar bewondering voor hebben.

De collega’s, begeleiders en docenten uit Nijme-
gen, Rotterdam, Toronto (Canada), Amsterdam, 
Regensburg (Duitsland) en Leiden wil ik allen 
bedanken voor de opleiding, de steun en het ver-
trouwen. Ik kan er slechts enkele apart noemen. 
Ik begin bij Theo van der Kwast; Dank voor je 
nog altijd aanwezige enthousiasme voor weten-
schappelijk onderzoek en inspirerende nieuwe 
ideeën. Kees Hendricksen: Dank voor je teamspi-
rit! Je bent zeer begaan met je patiënten en een 
geboren Opleider. Ook de manier waarop je als 
dagelijks begeleider de steun en toeverlaat bent 
van Joanneke Ringia is mooi om te zien en waar-
deer ik zeer. Dan Laura Mertens. In 2011 begon je 
bij Simon Horenblas en mij aan je promotie tra-
ject in het Antoni van Leeuwenhoek. Inmiddels 
begeleiden we samen 5 promovendi. Je bent een 
natuurtalent als het aankomt op presenteren en 
je wint ieder internationaal debat, iig. dat ik ge-
zien heb. Niet voor niets ben je inmiddels lid van 
de Europese blaaskanker richtlijnen commissie 
geworden en heb je dit jaar de prestigieuze EAU 
Matula award gewonnen voor de meest veelbelo-
vende academische uroloog in Europa. Gelukkig 
is er ook nog tijd voor die bruisende Brabantse 
gezelligheid. Kortom, ik ben trots op mijn 1e pro-
movendus! Jolanda Bloos; Ik heb je zien groeien 
als verpleegkundig specialist in het Antoni van 
Leeuwenhoek. Je werkt altijd zeer nauwkeurig 
en weet wat een patiënt nodig heeft als hij of zij 
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door een zwaar behandeltraject gaat. Het is een 
genot om blaaspoli met je te doen! Dan Michiel 
van der Heijden; Je kwam in 2013 groen als gras 
qua het blaaskanker onderzoek in het Antoni van 
Leeuwenhoek werken als oncoloog. Inmiddels 
heb je me ruim ingehaald en hoor je net als ik bij 
meubilair. Gedegen studies, patiëntenzorg en de 
combinatie met NKI maakt je echt uniek en van 
grote waarde voor het NKI-AvL en het Blaaskan-
kerNetwerk. Samen op de fiets door Vancouver 
was trouwens een tripje om nooit te vergeten! 
Dan Erik van Gennep en Henk Elzevier, het uro-
opleidingsteam in Leiden. Dank voor de samen-
werkingen, de goede sfeer en enthousiasme. Ik 
voel me thuis op jullie afdeling. En Erik: Het 
komt echt goed met die promotie! Dan de Blaas 
urologen uit het Amsterdam UMC: Jakko Nieu-
wenhuijzen, Jorg Oddens en André Vis. Ook jullie 
veel dank voor de samenwerkingen met gedeelde 
promovendi, de opleiding en het BlaaskankerNet-
werk. Ook op jullie afdeling voel ik me thuis!

Promovendi, Fellows, AIOS, ANIOS, coassistenten 
en studenten geneeskunde. Jullie zijn en hebben 
de toekomst. Jullie te mogen opleiden is en blijft 
mijn passie. Dank voor jullie scherpe vragen en 
inzichten; Die houden mij ook jong en fris. Ook 
een woord van dank aan alle opleiders en de le-
den van de Plenaire Visitatie Commissie Urologie 
die er met mij voor zorgen dat de opleidingen tot 
uroloog in Nederland van uitstekende kwaliteit 
zijn en blijven. 

Een speciaal woord van dank voor de zorgprofes-
sionals en managers van de 16 ziekenhuizen die 
momenteel het BlaaskankerNetwerk vormen: An-
toni van Leeuwenhoek (Amsterdam), Noordwest 
Ziekenhuisgroep  (Alkmaar, Den Helder), Spaarne 
Gasthuis (Hoofddorp, Haarlem), Ziekenhuis St. 
Jansdal (Harderwijk, Lelystad, Dronten), Rode 
Kruis Ziekenhuis (Beverwijk), OLVG (Amsterdam), 
Amsterdam UMC (Amsterdam), Zaans Medisch 
Centrum (Zaandam), BovenIJ Ziekenhuis (Am-
sterdam), Ziekenhuis Amstelland (Amstelveen), 
Dijklander Ziekenhuis (Hoorn, Purmerend), Fle-
voziekenhuis (Almere), LUMC (Leiden),  Alrijne 
Ziekenhuis (Leiden, Leiderdorp), Groene Hart Zie-
kenhuis (Gouda), Haaglanden Medisch Centrum 
(Den Haag, Leidschendam) en wie weet sluiten er 
in de toekomst nog ziekenhuizen aan. Dank voor 
jullie betrokkenheid bij de blaaskanker zorg, op-
leiding en onderzoek!

De families van Poelje en Veenhuijzen; Dank voor 
het vertrouwen, de steun en gezelligheid. Profes-
sor van Vollenhoven: Hartelijke dank voor Uw 
inzichten en waardevolle adviezen over netwerk-
vorming, sinds jaar en dag Uw expertise.  

De mannen en hun partners van dispuut Baldr 
uit Nijmegen, de veteranen van hockeyclub Xe-
nios 45-1 uit Amsterdam en de BBQ-groep uit 
Badhoevedorp. Jullie zorgen voor vriendschap en 
de broodnodige ontspanning. Buvons un coup en 
proost!
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Tot slot mijn familie en schoonfamilie; Dank voor 
jullie interesse, betrokkenheid, steun en gezel-
ligheid. Guusje, lieve mam: Wat zou je hier van-
daag graag bij geweest zijn. Jij hebt het voor mij 
mogelijk gemaakt om te studeren en de weg te 
bewandelen die ik wilde.

Lieve Liza: Het reizen zit in je bloed; Nog geen 2 
maanden oud ging je al met ons mee naar Toron-
to. Na het behalen van je eindexamen dit jaar, ga 
je nu ook zelf de wijde wereld in. Je bent vrolijk 
en maakt je niet snel druk. Dat heb je misschien 
wel van je ouders. Ik ben trots op je. Waar je reis 
ook naar toe zal gaan, ik ben erbij. 

Lieve Sandra: Samen met Liza ben je het mooiste 
wat mij in mijn leven is overkomen. Je bent een 
van de weinigen die me kan afremmen als dat 
nodig is. Het leven met jou is fantastisch. Onze 
reis samen is nog lang niet ten einde. Ik hou van 
je. Van-zelf naar samen: Het kan echt. Het is 
echt. 

Ik heb gezegd!
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