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Beste lezer

Enkele weken geleden hield ik mijn nieuwjaarsspeech 

voor het ziekenhuispersoneel. Het kernwoord 

hierbij was “loyauteit”. Loyauteit in de betekenis van 

betrokkenheid met de patiënt, het ziekenhuis en alle 

collega-medewerkers. Ik wil graag onderstrepen dat de 

overgrote meerderheid van de ziekenhuismedewerkers 

en de artsen een grote betrokkenheid heeft, en dat 

maakt onze organisatie sterk in haar engagement om 

een referentieziekenhuis te zijn en te blijven. Want een 

uitstekend ziekenhuis gaat niet enkel over techniciteit, 

infrastructuur, apparatuur, kennis en expertise maar ook 

over de manier waarop we dit alles in transdisciplinaire 

interactie overbrengen naar de patiënt. 

Een medewerker van het ziekenhuis meldde me onlangs, 

uit eigen ervaring tijdens een spoedopname van haar 

kleindochter, dat elk van de medewerkers die ze te zien 

kreeg individueel snel, vriendelijk en correct bleek te 

handelen, maar dat het grote geheel, het overzicht, de 

transdisciplinariteit met vooral de communicatie en 

informatieoverdracht tussen de medewerkers onderling 

en de soms tegenstrijdige informatie vanwege de 

verschillende disciplines naar de patiënt toe, toch wel 

als een groot werkpunt ervaren wordt. Deze specifieke 

ervaring geeft bij de patiënt een gevoel van onveiligheid. 

En dat is net wat we als ziekenhuis kunnen missen. 

De patiënt komt reeds met een gevoel van angst, 

omwille van een acuut medisch probleem, terecht in 

het ziekenhuis. Wanneer dit angstgevoel nog wordt 

versterkt door een onveiligheidsgevoel, wegens 

een gebrek aan transdisciplinariteit en eenduidige 

communicatie, dan schiet de zorg aan de patiënt 

haar doel voorbij, ongeacht of deze zorg vanuit een 

puur medisch-technisch standpunt volledig correct 

verloopt. Loyauteit in de betekenis van betrokkenheid 

met de patiënt en het ziekenhuis is wat mij betreft het 

kernbegrip voor 2014 en de volgende jaren. We zullen 

er dan ook alles aan doen om onze procedures verder 

te verfijnen en de patiëntveiligheid – zowel objectief als 

subjectief – nog beter te verzekeren. Het ziekenhuis zal 

daarom het engagement nemen om te starten met een 

accrediteringstraject.

Bij deze wil ik ook graag Johan Kips welkom heten 

als hoofdgeneesheer-directeur van ons ziekenhuis. 

Johan heeft een bijzonder uitgebreide ervaring met 

verschillende terreinen binnen de ziekenhuiswereld, 

inclusief de accreditering. Ik ben dan ook zeer verheugd 

dat hij zijn kennis en kunnen wil inzetten om samen 

met ons verder te bouwen aan een nog beter en nog 

performanter AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV.

2014 en de volgende worden uitdagende jaren. 

Verschillende bouwprojecten staan op stapel: van 

de renovatie en uitbreiding van poliklinieken en 

verpleegafdelingen, de bouw van een volledig vernieuwd 

laboratorium en de uitbreiding van het operatiekwartier 

tot de heraanleg van de inkomzone inclusief de bouw van 

extra parkeerfaciliteiten in en rond het ziekenhuis. 

De samenwerkingen met de verschillende zorgverleners 

en zorginstellingen zullen eveneens verder uitgebouwd 

en geformaliseerd worden. Ons ziekenhuis heeft een 

jarenlange traditie van samenwerkingsverbanden 

met talrijke partners, gaande van associaties op 

ziekenhuisniveau tot samenwerkingen op artsenniveau. 

In het voorbije jaar werden opnieuw twee van deze 

laatste samenwerkingen geformaliseerd: de urologie en 

de orthopedie. Doordat deze samenwerkingen ontstaan 

op het niveau van de zorgverleners zelf, groeit er een 

dynamiek van in de “buik” van de organisatie (of moet ik 

zeggen van in de “kont” van de organisatie, verwijzend 

naar de mooie managementterm die hiervoor bestaat), 

die we enkel maar kunnen aanmoedigen. Bottom-up 

i.p.v. top-down dus.

Mijn dank aan alle artsen van campus Sint-Jan, campus 

Henri Serruys en campus Sint-Franciscus Xaverius die de 

gedachte van samenwerking – zowel intern als extern – 

steeds verder uitdragen.

Veel leesgenot

Hans Rigauts

Algemeen directeur
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Sinds een half jaar beschikt de 
dienst Neurochirurgie van het AZ 
Sint-Jan Brugge-Oostende AV over 
een microscoop met geïntegreerde 
infraroodcamera. Met deze 
camera kunnen chirurgen een 
fluorescentiegeleide videoangiografie 
uitvoeren tijdens neurochirurgische 
procedures. Daarnaast zorgt een 
digitale analyse (FLOW 800) voor 

Fluorescentie met indocyaangroen  
bij neurovasculaire chirurgie 

Fluorescentie-angiografie werd voor het eerst toegepast bij 

neurochirurgische procedures door Feindel in 1967 – toen met 

behulp van fluoresceïne. In 2003 beschreef Raabe[1] het gebruik van 

indocyaangroen bij neurovasculaire chirurgische ingrepen, met name 

bij intracraniële aneurysmata, arterioveneuze malformaties en extra-

intracraniële bypasses.

de evaluatie van de bloedflow in 
cerebrale bloedvaten.

Toepassing 
Indocyaangroen is een middel dat 
onder invloed van infrarood licht 
(780 nm) fluoresceert en met een 
specifieke camera te detecteren is. 
Nadat de infraroodcamera wordt 
aangezet, dient de anesthesist 

intraveneus het indocyaangroen 
toe in bolus. Na ongeveer dertig 
seconden lichten de bloedvaten op en 
kan de chirurg de bloedflow visueel 
en digitaal evalueren.[2]

In de tweede helft van 2013 heeft 
de dienst deze fluorescentiemodule 
al verschillende malen gebruikt 
bij aneurysmachirurgie. De 
microchirurgische clipping 
van intracraniële aneurysmata 
bijvoorbeeld is een complexe 
procedure met een significante 
morbiditeit en een mortaliteitsrisico. 
Hoewel tegenwoordig veel 
intracraniële aneurysmata 
endovasculair worden behandeld, is 
een operatie toch nog noodzakelijk in 
bepaalde gevallen. 

Voordelen 
Videoangiografie met 
indocyaangroen is eenvoudig, 
veilig en levert een belangrijke 
meerwaarde. Vroeger bestond er 
tijdens operatieve procedures soms 
twijfel of een aneurysma volledig 
uit de circulatie was gesloten, 
of was er onzekerheid over de 
doorgankelijkheid van de arteriële 
takken rondom het aneurysma. De 
evaluatie kon pas gebeuren na de 
operatie, klinisch of radiologisch 
(d.m.v. een angio-CT of digitale 
subtractie-angiografie).

dr. Nikolaas Vantomme

Neurochirurgisch Centrum 
Noord-West-Vlaanderen

Preoperatieve 3D-angiografie met visualisatie van het aneurysma op de arteria cerebri media.

Figuur 1

Aneurysma
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1.Raabe A, Beck J, Gerlach R, Zimmermann 
M, Seifert V. Near-infrared indocyanine 
green video angiography: A new method for 
intraoperative assessment of vascular fl ow. 
Neurosurgery 2003;52:132-9.

2.de Oliveira JG, Beck J, Seifert V, Teixeira MJ, 
Raabe A. Assessment of fl ow in perforating 
arteries during intracranial aneurysm surgery 
using intraoperative near-infrared indocyanine 
green videoangiography. Neurosurgery 
2007;61:63-73.

ReferentiesDankzij de nieuwe techniek kunnen 
chirurgen onmiddellijk na het 
plaatsen van de aneurysmaclip een 
intra-operatieve videoangiografie 
uitvoeren. Zo kijken ze na of de 
aneurysma nog wordt gevuld 
of volledig uit de circulatie is 
gesloten, en meten ze eveneens 
de bloedflow in de omgevende 

arteriële takken. Op basis van deze 
intra-operatieve informatie kon 
het neurochirurgisch team van 
het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende 
AV tijdens een aantal procedures 
beslissen om de aneurysmaclip 
te herplaatsen om zo een 
postoperatieve neurologische uitval 
te voorkomen. 

Flowmeting vóór de clipping van het 

aneurysma.

Figuur 2a

Intra-operatieve videoangiografi e vóór de 

clipping van het aneurysma.

Figuur 2b

Figuur 4a

Normalisatie van de fl ow in de truncus 

superior na het herplaatsen van de clip.

Grafi sche voorstelling van de vertraagde 

fl ow in de truncus superior.

Figuur 3b

Grafi sche voorstelling van de genorma-

liseerde fl ow in de truncus superior.

Figuur 4b

Na de clipping vult het aneurysma zich niet 

meer, maar heeft de truncus superior een 

vertraagde bloedfl ow.

Figuur 3a

Truncus 
inferior

Vertraagde fl ow in 
de truncus superior

Truncus 
superior

Aneurysma

Aneurysma

Casus
Bij een 52-jarige man stelt men 
d.m.v. een MRI van de hersenen en 
een CT-angiografi e een intracranieel 
aneurysma vast op de rechter arteria 
cerebri media (zie fi guur 1). Het 
aneurysma heeft een diameter van 
meer dan 7 mm, waardoor het in 
aanmerking komt voor behandeling. 
Na multidisciplinair overleg met de 
interventionele radiologen opteert het 
team voor microchirurgische clipping. 

Tijdens de operatie voert de chirurg 
een videoangiografi e uit met 
indocyaangroen, zowel vóór (zie fi guur 
2) als na (zie fi guur 3) het plaatsen van 
de eerste clip. Het aneurysma blijkt 
zich niet meer te vullen, maar één van 
de takken van de arteria cerebri media 
(truncus superior) heeft een duidelijk 
vertraagde bloedfl ow. Daarom wordt 
meteen besloten om de aneurysmaclip 
te herplaatsen. Een tweede angiografi e 

toont aan dat alle takken van de arteria 
cerebri media zich normaal vullen (zie 
fi guur 4). De angiografi e vermeed m.a.w. 
ischemie in het gebied van de arteria 
cerebri media met een neurologische 
uitval als gevolg.
Op www.azlink.be/fl uorescentie-met-
indocyaangroen-bij-neurovasculaire-
chirurgie kan u enkele videofrag-
menten van de procedure en de 
digitale analyse raadplegen.
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Voorstelling 
Het Urologisch Centrum Noord-West-
Vlaanderen omvat drie locaties: het 
Urologisch Centrum van het AZ Sint-
Jan Brugge-Oostende AV (campus 
Sint-Jan), het Urologisch Centrum van 
het AZ Sint-Lucas (te Assebroek) en de 
gemeenschappelijke private raadpleging 
"De Mouterie" (te Sint-Kruis). Het team 
bestaat nu o.a. uit vijf urologen: dr. Peter 
Van Oyen, dr. Jo Ampe, dr. Christophe 
Ghysel, dr. Bart Kimpe en dr. Ludo 
Vanden Bussche. 

Organisatie
De oprichting van het nieuwe 
Urologische Centrum was eveneens 
het gevolg van de gestegen vraag 
naar urologische zorgverlening in 
het algemeen en onco-urologische 
zorgverlening in het bijzonder. De 
behandelingen van onco-urologische 
aandoeningen zijn ondenkbaar 
geworden zonder een goed 
georganiseerde multidisciplinaire en 
transmurale aanpak. De huisarts heeft 
hierin een bijzondere en belangrijke 

Het Urologisch Centrum Noord-West-
Vlaanderen: een primeur voor de regio 
met een ziekenhuisoverstijgend karakter 

De laatste jaren kende de medische sector een ware consolidatiegolf 

die leidde tot aankoopgroeperingen, associaties en fusies. Deze 

samenwerkingsmodellen verschillen op juridisch vlak, maar 

hebben allemaal hetzelfde doel: de kwaliteit van de zorgverlening 

te waarborgen of te verbeteren door complementariteit en 

subspecialisatie eerder dan overaanbod en concurrentie. Ook de 

aanwending van de beschikbare middelen (ruimte, apparatuur, 

personeel, financiën) wordt hierdoor geoptimaliseerd. Dit alles was 

slechts één van de vele redenen voor de oprichting van het Urologisch 

Centrum Noord-West-Vlaanderen.

taak, en een groep van gespecialiseerde 
verpleegkundigen helpt de zorgverlening 
te realiseren. Via correcte informatie 
en een deskundige begeleiding leveren 
zij een belangrijke bijdrage om de 
angst te reduceren bij de patiënten en 
hun omgeving. Zij leren de patiënten 
en hun omgeving omgaan met alle 
aspecten die kunnen voortvloeien 
uit de ziekte en/of de behandeling 
ervan. De expertverpleegkundigen 
zijn, in nauwe samenwerking met 
de artsen, verantwoordelijk voor het 
optimaal adviseren, voorbereiden en 
begeleiden van de patiënten bij wie 
een urologische aandoening werd 
gediagnosticeerd, zowel voor, tijdens als 
na de behandelingsperiode in de twee 
ziekenhuizen. 
 
Doelstellingen  
De doelstellingen van het Urologisch 
Centrum zijn dynamisch en zullen 
voortdurend bijgestuurd worden in 
functie van de nieuwste ontwikkelingen. 
Hierbij houdt men steeds rekening 
met de noden en de behoeften van de 

patiënten en hun omgeving, die centraal 
blijven staan in het hele gebeuren. 
Uiteindelijk moet dit resulteren in 
een meer kwaliteitsvolle zorg. Het 
leveren van een unieke en individuele 
zorgverlening wordt een topprioriteit; 
het nieuwe project wordt een instrument 
om deze doelstellingen te realiseren. 

Andere voordelen van de fusie
 
»   Doorgedreven subspecialisatie en 

expertise 
De uitbreiding van het aantal 
urologen laat een doorgedreven 
subspecialisatie toe, wat noodzakelijk 
is gezien de steeds complexer 
wordende zorgverlening waarbij 
de kwaliteitseisen verder blijven 
toenemen. Het co-worken met 
meerdere collega’s maakt overleggen 
eenvoudiger en zal ook aan de basis 
liggen van de vele synergiën die hieruit 
zullen voortvloeien. Een beroep 
kunnen doen op elkaars expertise 
heeft uiteindelijk een positief effect op 
eenieders vaardigheden en kennis.

dr. Peter Van Oyen, dr. Jo Ampe,
dr. Christophe Ghysel, dr. Bart Kimpe &
dr. Ludo Vanden Bussche
dienst Urologie
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»   Kostenbesparingen 
Voor speerpuntdiensten is 
samenwerking heel belangrijk. Het 
gaat om diensten waarvoor heel 
geavanceerde (dure) apparatuur 
(bv. de da Vinci robot), bijzondere 
voorzieningen en/of specifieke 
deskundigheid vereist zijn. Vaak zijn het 
ook diensten waarvoor de overheid een 
beperkt aantal erkenningen voorziet. 
Gemeenschappelijk gebruik laat toe 
de investeringskost te spreiden en de 
benutting en het rendement van de 
installatie te verhogen. Bezettingsgraad 
en rationele zorgverstrekking zijn 
hier de stimuli. In plaats van op deze 
vlakken nodeloos te concurreren, 
kunnen de urologische diensten beter 
samenwerken alsook kennis en ervaring 
delen.

»   Bredere opleiding van assistent-
urologen 
Het aanbieden van een goede en 
brede opleiding is een krachtige vorm 
van binding van medewerkers. De 
mogelijkheid om zich persoonlijk 
te ontwikkelen wordt door veel 
specialisten in opleiding, zeker 
in de hedendaagse complexe 
specialistische gezondheidszorg, 
als een groot pluspunt ervaren. 
Wanneer men structureel investeert 
in de medewerkers, zal dat buiten 
de muren van het ziekenhuis 
vlug kenbaar gemaakt worden en 
resulteert dat in een positief imago. 
Bijgevolg zullen potentiële nieuwe 
assistent-urologen het ziekenhuis 
beschouwen als een interessante 
werkgever. 

Daarenboven kunnen artsen in een 
multidisciplinair team kiezen voor 
subspecialisatie. Het overleg met 
collega-artsen biedt mogelijkheden 
tot ruggespraak, samenwerking, het 
toetsen van meningen, vruchtbare 
discussies en voortdurende 
intellectuele uitdagingen. De fusie 
biedt de gelegenheid om een zo 
ruim mogelijke opleiding te blijven 
verzekeren.  

Contact
Voor verdere inlichtingen kunt u 

het Urologisch Centrum Noord-West-

Vlaanderen bereiken via e-mail op 

urologie@azsintjan.be of telefonisch 

op 050 45 25 30.

Een 66-jarige man met in de 
voorgeschiedenis een monoclonale 
gammopathie van onbepaalde 
betekenis (IgG-kappa) wordt 
verwezen wegens rugpijn. In het 
verleden werd hij reeds geëvalueerd 
omwille van pijn in de kuiten en 
aan de achillespezen. Onderzoek 
wees toen op de aanwezigheid van 
HLA-B27 met een positieve familiale 
anamnese van psoriasis artritis, maar 
klinisch en echografisch werden 
geen bijzonderheden vastgesteld en 
de botscan was negatief. Hij maakt 
regelmatig avontuurlijke reizen 
naar verschillende continenten 
en doet intensief aan wielersport. 
Als medicatie neemt hij enkel 
acetylsalicylzuur en solifenacine. 

Klinisch onderzoek brengt geen 
bijzonderheden aan het licht en 
biochemisch onderzoek geeft enkel 
een laaggradige inflammatie aan. 
Een CT-scan (zie figuur 1a) wordt 
gevolgd door een laparoscopische 
biopsiename van de vastgestelde 

letsels in het retroperitoneum. 
De biopsie toont geen evidentie 
voor maligniteit. Het sacculair 
aneurysma aan de dorsale wand 
van de infrarenale aorta, zichtbaar 
op de CT-scan, wordt behandeld 
met een endoprothese wegens 
toename. De klachten verbeteren 
en de inflammatie vermindert. De 
CT-scan ter controle toont geen 
sacculair aneurysma meer en wijst 
eveneens op regressie van de andere 
afwijkingen.

Enkele maanden later neemt de 
rugpijn weer toe. Biochemisch 
onderzoek toont opnieuw een 
lichte stijging van de inflammatoire 
parameters. Een nieuwe CT-scan 
(zie figuur 1b) duidt op een toename 
van de afwijkingen, nu rond de 
aorta en de endoprothese, zonder 
aneurysmavorming. Het team voert 
een diagnostisch onderzoek uit.

(Antwoord: zie pagina 15)

Medical mystery 
Een man met aneurysma van de aorta en terugkerende rugpijn

CT toont afwijkingen in het retroperito-

neum en een sacculair aneurysma aan de 

dorsale wand van de infrarenale aorta.

CT toont afwijkingen rond de aorta, de 

aanwezigheid van een endoprothese en 

geen residueel aneurysma.

Figuur 1a

Figuur 1b

7
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Nood aan training 
De eerste stappen in het 
reanimatieproces spelen een sleutelrol 
in de kans op overleving van een 
patiënt. Daarom is het van groot 
belang dat elke verpleegkundige 
over de nodige knowhow beschikt 
om cardiopulmonaire resuscitatie 
tijdig en correct toe te passen. Uit 
de literatuur blijkt dat deze kennis 
vaak onvoldoende is na een initiële 
training en ook afneemt bij gebrek aan 
praktijkervaring.[1,2]

Trainingsprogramma
Om dit op te vangen, ontwikkelde het 
BLS-team van campus Henri Serruys 
een trainingsprogramma voor de 
verpleegkundigen, gebaseerd op de 
vierstappenaanpak uit de richtlijnen 
van het ERC. 
Voor elke sessie werd de voltallige ploeg 
van ongeveer 400 verpleegkundigen 
uitgenodigd. De eerste twee sessies 
bestonden uit een theorieles gevolgd 
door een oefensessie (telkens ca. 
45 minuten). Tijdens de theorieles 
werden de zes stappen van reanimatie 
uitgelegd, conform de ECR-richtlijnen. 
Elk van de zes stappen werd 
gedemonstreerd op een “training 
manikin” of reanimatiepop in een 
ziekenhuisbed. De nadruk lag op de 
herkenning van een hartstilstand in 

Verplegend personeel haalt voordeel 
uit Basic Life Support training 

Cardiopulmonaire resuscitatie is een essentiële vaardigheid voor 

verpleegkundigen. Omdat uit de praktijk blijkt dat velen onder 

hen deze vaardigheid onvoldoende beheersen of de nodige kennis 

mettertijd verliezen, ontwikkelde het Basic Life Support (BLS) team 

van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV, campus Henri Serruys, een 

trainingsprogramma gebaseerd op de richtlijnen voor reanimatie van 

het European Resuscitation Council (ERC). Na vier trainingssessies kon 

een objectieve verbetering aangetoond worden in het beheersen van 

de correcte reanimatietechnieken. 

een vroeg stadium, bv. wanneer de 
patiënt “gasping” vertoont, alsook op 
de ideale compressiediepte en -snelheid 
bij hartmassage. Dat laatste werd 
geïllustreerd aan de hand van het liedje 
“Staying Alive” van de Bee Gees. De 
oefensessie achteraf liet de deelnemers 
toe de aangeleerde technieken meteen 
te testen. 

Tijdens de laatste twee sessies van 
ongeveer twintig minuten werden de 
nieuwe ERC-richtlijnen kort toegelicht, 
gevolgd door een oefensessie aan de 
hand van een Ambu® Man oefenpop, 

uitgerust met Ambu® CPR software 
(versie 2.3.9) om verschillende 
kwaliteitsparameters te registreren. 

Kwaliteitsparameters en 
criteria 
De kwaliteitsparameters omvatten 
compressiediepte, compressiesnelheid 
en beademingsvolume. Het team 
hanteerde twee kwaliteitsniveaus 
om de kennis van de bovenstaande 
parameters te testen, gebaseerd op 
de ECR-normen. Deze werden na de 
tweede sessie aangepast aan de meest 
recente ECR-richtlijnen van 2010.[3]

dr. Thierry Schissler & dr. Bart Lesaffre
dienst Spoedgevallen

Demonstratie op een Ambu® Man reanimatiepop.
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De criteria voor “voldoende 
reanimatie” werden voor de eerste 
twee sessies vastgelegd op een 
compressiediepte van meer dan 35 
millimeter, een compressiesnelheid 
tussen 70 en 130 per minuut en een 
beademingsvolume van meer dan 
300 milliliter. Om een “optimale 
reanimatie” te behalen lag de norm op 
een compressiediepte tussen 40 en 50 
millimeter, een compressiesnelheid 
van 80 tot 120 per minuut en een 
beademingsvolume tussen 400 en 
700 milliliter. Na de wijziging van de 
ERC-regels werden deze standaarden 
voor “voldoende reanimatie” naar een 
compressiediepte van meer dan 45 
millimeter en een compressiesnelheid 
tussen 90 en 130 per minuut gebracht 
en voor “optimale resuscitatie” 
naar een compressiediepte van 
meer dan 50 millimeter en een 
compressiesnelheid tussen 100 en 120 
per minuut. Het beademingsvolume 
bleef voor beide kwaliteitsmaatstaven 
ongewijzigd. 

Resultaten en conclusie: druk 
hard, druk snel en ga door! 
Na vier sessies stelde het team een 
opmerkelijke stijging vast in het 
aantal verpleegkundigen dat een 
bevredigend niveau behaalde. Dit 
aantal steeg van 30% in de eerste 
tot 70% in de laatste sessie. 30% 
haalde tijdens de vierde training een 
optimale compressiediepte van meer 
dan 50 millimeter, 70% bereikte een 
optimale snelheid tussen 100 en 120 
per minuut en slechts een minderheid 
haalde het minimum van 300 
milliliter beademingsvolume niet. 

Uit de resultaten van het 
trainingsprogramma blijkt dat er 
nood is aan regelmatige bijscholing 
en bijsturing van de reanimatiekennis 
en -vaardigheden. Het ziekenhuis 
zal dit trainingsprogramma verder 
ontwikkelen om de verpleegkundigen 
integraal naar een optimaal niveau 
van reanimatie te stuwen en tot 
slot een betere patiëntenzorg uit te 
bouwen.  

1.T. Verplancke, P. De Paepe, P.A. Calle, M. De Regge, 
G. Van Maele, K.G. Monsieurs. Determinants of 
the quality of basic life support by hospital nurses. 
Resuscitation 2008;77(1):75-80.

2.Wynne G, Marteau TM, Johnston M, Whiteley 
CA, Evans TR. Inability of trained nurses to 
perform basic life support. Br Med J (Clin Res Ed). 
1987;294(6581):1198–1199.

3.http://resuscitation-guidelines.articleinmotion.
com/resource-center 
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Compressiediepte is de belangrijkste parameter en heeft een grote impact op de overlevingskans:

> 45 mm: voldoende reanimatie • > 50 mm: optimale reanimatie
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In de laatste trainingssessie betrof het duidelijk nog maar een minderheid die het vereiste 

beademingsvolume voor voldoende resuscitatie, nl. meer dan 300 milliliter, niet haalde.
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70% van de deelnemende verpleegkundigen haalde de vereiste snelheid voor optimale 

reanimatie in de vierde sessie, nl. tussen 100 en 120 per minuut.
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De BLS-instructeurs van campus Henri Serruys.
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HDR-brachytherapie 
bij gynaecologische tumoren 

Brachytherapie is een inwendige bestraling waarbij gesloten 

radioactieve bronnen (bv. cesium-137, iridium-192 of jodium-125) 

in of tegen het te bestralen weefsel worden gebracht. Aangezien 

de stralingsdosis beperkt blijft tot de zone rond de bron, maakt 

brachytherapie het mogelijk om de omliggende gezonde weefsels 

optimaal te sparen, met minder nevenwerkingen als gevolg.

Toepassing
Doorheen de jaren zijn verschillende 
technieken heel wat geoptimaliseerd 
op het vlak van effectiviteit en 
veiligheid, waardoor brachytherapie 
vandaag een belangrijke rol speelt 
in de bestralingsbehandeling van 
bepaalde vastweefseltumoren. Artsen 
passen brachytherapie toe als enige 
behandeling of als aanvullende 
behandeling na een uitwendige 
bestraling. Afhankelijk van de indicatie 
bestaan er uiteenlopende technieken: 
o.a. brachytherapie met radioactieve 
zaadjes voor prostaatkanker, contact-
brachytherapie voor bepaalde types van 
huidkanker en brachytherapie van de 
baarmoeder(hals) via intravaginale of 
uterovaginale applicatoren.
 
Recent installeerde de dienst 
Radiotherapie van het Oncologisch 
Centrum in het AZ Sint-Jan Brugge-
Oostende AV een HDR of “High-Dose 
Rate” brachytherapietoestel, aangewend 
in de bestralingsbehandeling 

van patiënten met een cervix- of 
endometriumcarcinoom, alsook 
ter behandeling van kleine (niet-
melanoma) huidtumoren. Het 
Oncologisch Centrum is in deze setting 
het enige in West-Vlaanderen dat deze 
bestralingsvorm aanbiedt.

Brachytherapie in de 
gynaecologische oncologie 
Patiënten met een baarmoederhals-, 
baarmoeder-, vagina- of vulvacarcinoom 
kunnen tijdens hun behandeling in 
aanmerking komen voor brachytherapie, 
meestal als bijkomende “boostbestraling” 
in  combinatie met een externe 
bestralingsreeks – al dan niet na een 
heelkundige ingreep. Gezien deze 
tumoren vrij toegankelijk zijn via vaginale 
weg, laat brachytherapie toe om een 
uitstekende lokale tumorcontrole te 
bereiken zonder de gezonde weefsels 
in de buurt te belasten, en dit zelfs 
bij lokaal uitgebreide tumorstadia 
van baarmoederhalskanker. Indien 
brachytherapie ongeschikt is na een 
externe bestraling, bijvoorbeeld omdat 
het tumorvolume te groot is, dan wordt 
de boostdosis gegeven met behulp van 
externe radiotherapie.

Het Oncologisch Centrum van het AZ 
Sint-Jan Brugge-Oostende AV maakt 
momenteel gebruik van een “High-
Dose Rate” techniek, waarbij de arts 
via een iridium-192-bron een hoge 
dosis toedient in een korte tijdspanne. 
Voordien werd een “Low-Dose Rate” 

dr. Sarah Roels
dienst Radiotherapie

techniek gebruikt, waarbij de bestraling 
(met een cesium-137-bron) zich over een 
langere periode voltrok. Gelijktijdig met 
de implementatie van de HDR-techniek 
schakelde het centrum over van een 
2D-beeld- naar een 3D-beeldgebaseerde 
brachytherapieplanning, conform de 
Europese richtlijnen.[1] Dit zorgt voor een 
uitermate nauwkeurige dosisberekening, 
zowel ter hoogte van het doelgebied als de 
omliggende gezonde organen.

Methode 
Er bestaan verschillende types 
applicatoren (holle buisjes voor het 
inbrengen van radioactieve bronnen) 
die via de vagina tot tegen of in de 
vaginakoepel of baarmoeder(hals) 
geplaatst kunnen worden.

Met de ingebrachte applicator ter 
plaatse neemt de arts een CT- en/
of MRI-scan om zo een nauwkeurige 
dosisverdeling te berekenen, met als doel 
een optimale bestraling te garanderen. 
Na optimalisatie van de dosisverdeling 
worden de applicatoren aangesloten 
op een bestralingsmachine van waaruit 
de radioactieve bron – in dit geval 
iridium-192 – in de holle buisjes geschoven 
wordt. Dit zogenaamde “after-loading” 
systeem maakt het mogelijk om het toestel 
te bedienen van buiten de kamer, zodat de 
verpleegkundige en arts zelf niet met de 
bestralingsbronnen in contact komen.

Patiënten worden per sessie ongeveer 
een halve dag opgenomen. Per week 

Er bestaan verschillende types 

applicatoren, bv. de uterieme tandem 

met colpostaten (links) of vaginale 

cilinder (rechts). 

tjes”
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vinden één à twee sessies plaats; in totaal 
ondergaat de patiënt drie tot vier sessies. 
Mogelijke risico’s tijdens zo’n inwendige 
bestraling situeren zich zowel op het 
niveau van stralingsbescherming als op 
klinisch vlak. Er bestaat bijvoorbeeld een 
risico op perforatie tijdens de applicatie, 
alsook een beperkt risico op cystitis en/of 
rectitis na elke fractie. Elke behandeling 
vergt dan ook een nauwkeurige 
voorbereiding, een vlotte samenwerking 
tussen artsen, verpleegkundigen en 
stralingsfysici, alsook strikte regels van 
stralingsbescherming.

Bij elke applicatie, die in de regel steriel 
gebeurt, verifieert de arts op een CT- of 
MRI-scan de positie van de applicator 
tegenover het doelvolume en sluit hij 
een mogelijke perforatie uit. Pas dan kan 
het bestralingsplan opgemaakt worden. 
Hierbij evalueren de arts en de fysicus 
de dosisverdeling op doelvolume en 
omliggende organen, rekening houdend 
met de voorgeschreven richtlijnen en 
tolerantielimieten. 

Voor de start van de behandeling 
kijkt men de aansluiting na van de 
applicatoren aan de after-loader. De 

bronposities en de toegankelijkheid 
van de catheters worden automatisch 
getest. De behandeling gebeurt in een 
met lood en barietbeton afgeschermde 
kamer, voorzien van de nodige 
stralingsbeschermingsmaatregelen. Een 
camera garandeert continue visuele 
controle van de patiënt.

Resultaten 
Sinds de invoering van de HDR-techniek 
en de 3D-beeldgebaseerde planning in mei 
2013 werden reeds 17 patiënten succesvol 
behandeld: 
»  4 patiënten ondergingen uterovaginale 

brachytherapie als aanvullende 
boostbestraling op de tumor in 
de baarmoederhals, na externe 
pelvisbestraling.

»  13 patiënten kregen vaginale 
brachytherapie – al dan niet na externe 
pelvisbestraling – postoperatief, 
waarvan 8 patiënten voor een 
endometriumcarcinoom en 3 patiënten 
voor een cervixcarcinoom.

»  2 patiënten ondergingen vaginale 
brachytherapie na externe 
pelvisbestraling voor een recidief 
endometrium/cervixcarcinoom.

De tolerantie bij deze patiënten was vrij 
hoog; enkele patiënten vermeldden 
lokaal ongemak tijdens de applicatie 
van de uteriene tandem. Eenmalig kon 
de behandeling niet doorgaan, nadat 
beeldvorming wees op een progressie van 
de tumor in de vagina. Brachytherapie is 
dan geen valabele optie meer. 

Bij een andere patiënte werd de 
positionering afgekeurd op de 
CT-scan, vermoedelijk te wijten aan 

een verplaatsing van de applicatoren 
tijdens transport, ondanks fixatie 
aan de bekkenbodem. De volgende 
behandelingen bij deze patiënte verliepen 
probleemloos.  

Na elke behandeling is er op korte termijn 
een beperkte kans op bloeding of infectie. 
Één patiënte ontwikkelde een blaasinfectie 
tussen twee fracties in en kreeg een 
klassieke behandeling met antibiotica. 
Op langere termijn kan het slijmvlies van 
de vagina minder elastisch en droger 
worden. In dat geval versmalt de vagina 
en kunnen er vergroeiingen ontstaan. Elke 
patiënte krijgt hiervoor een vaginale gel 
voorgeschreven.

Conclusie 
Het invoeren van de HDR-
brachytherapietechniek en de 
3D-beeldgebaseerde dosisplanning 
zorgt voor een optimalisatie van de 
bestralingsbehandeling, wat op zijn beurt 
resulteert in een betere tumorcontrole 
en hogere zorgkwaliteit binnen de 
gynaecologische oncologie. 

De “after-loader” vermijdt rechtstreeks 

contact tussen de zorgverleners en de 

bestralingsbron.
Na optimalisatie van de dosisverdeling 

worden de applicatoren aangesloten op 

een bestralingsmachine.

Deze 3D-beeldgebaseerde brachytherapieplanning onderscheidt de regio met hoge dosis 

(blauw) ten opzichte van de omliggende organen. 

uteriene tandem

blaas

colpostaten

rectum

1. Recommendations from gynaecological 

(GYN) GEC ESTRO working group (II): 

concepts and terms in 3D image-based 

treatment planning in cervix cancer 

brachytherapy-3D dose volume parameters 

and aspects of 3D image-based anatomy, 

radiation physics, radiobiology. Pötter R, 

Haie-Meder C, Van Limbergen E, Barillot 

I, De Brabandere M, Dimopoulos J, Dumas 

I, Erickson B, Lang S, Nulens A, Petrow P, 

Rownd J, Kirisits C; GEC. ESTRO Working 

Group. Radiother Oncol. 2006 Jan;78(1):67-

77. Epub 2006 Jan 5.
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dr. Bob De Frene, dr. Bob Casaer & 

dr. Fabrice Rogge, dienst Plastische, 
Reconstructieve en Esthetische Heelkunde

Moderne evolutie van 
faciale verjongingschirurgie

Gelaatsverjonging is sinds jaar en dag een belangrijk focuspunt 

binnen de plastische chirurgie. Het streefdoel van patiënten is een 

zo natuurlijk mogelijk resultaat met minimale littekens en een korte 

herstelperiode. De MACS-lift betekent op alle drie de vlakken een 

aanzienlijke verbetering ten opzichte van de klassieke technieken.

Oorzaken van 
gelaatsveroudering 
Zichtbare veranderingen van het 
gelaat en de hals op latere leeftijd 
zijn het gevolg van degeneratieve 
alteraties in de diverse structuren 
van het gelaat (huid, vet en bot). De 
elasticiteit neemt af en de huiddikte 
vermindert, waardoor plooien 
en rimpels zich ontwikkelen. De 
belangrijkste factoren die dit proces 
versnellen, zijn zonexpositie, roken, 
gewichtsveranderingen en familiale 
predispositie. Met toenemende leeftijd 
ziet men eveneens een progressieve 
afname van het onderhuidse vet 
en een verlies of vervorming van 
onderliggende botstructuren.

Problematiek
Typische gelaatsproblemen die 
patiënten verholpen willen zien, zijn een 
doorzakking van de hals, het ontbreken 
van de zijdelingse gelaatslijn door het 
ontstaan van “hamsterwangetjes”, 
een verlies van wangvolume, diepe 
nasolabiale plooien, afzakkende 
mondhoeken, een vermoeide blik door 
zware bovenste oogleden, en wallen ter 
hoogte van de onderste oogleden.

Patiënten vragen meestal zeer specifiek 
naar een verfrissing van het gelaat en 
streven hierbij naar een natuurgetrouw 
resultaat. Bijkomend wensen zij zo weinig 
mogelijk zichtbare littekens en een vlot 
herstel.

Klassieke facelift
De initiële facelifttechniek, ook 
wel de subcutane facelift genoemd, 
was enkele decennia geleden de 
meest gebruikte techniek om een 
gelaatsverjonging te bekomen. Ze 
was gebaseerd op het aanspannen 
van de uitgezakte huid via een 
grote incisie voor en achter het 
oor. Nadelig aan deze techniek was 
dat de huid onder spanning werd 
geplaatst zonder aanpassing van 
de onderhuidse weefsels. Bijgevolg 
duurde het bereikte chirurgische 
effect veel minder lang. Een 
overdreven spanning van de huid kon 

leiden tot een onnatuurlijk resultaat 
en uitgerekte littekens. Daarenboven 
kende deze methode een relatief 
lange herstelperiode.

Recentere technieken houden 
rekening met aanpassingen in 
de onderhuidse weefsels door 
de plaatsing van individuele 
plicatiehechtingen, d.w.z. het leggen 
van plooien in het onderhuidse vet 
en de bindweefsellaag (SMAS of 
Superficial Muscular Aponeurotic 
System). Het voordeel hiervan is 
de verjonging van het gelaat door 
gebruik van diep gelegen hechtingen 
eerder dan huidtractie alleen.
Deze technieken impliceren echter 
een hogere kans op beschadiging van 
een gelaatszenuw.[1]

MACS-lift als nieuwe techniek
Een tiental jaar geleden ontwikkelde 
het Coupure Centrum voor Plastische 
Chirurgie in Gent de MACS-lift, die 
de onderhuidse structuren aanpast 
door middel van een minimale 
incisie (vandaar ook de benaming 
“minilift”).[2] MACS staat voor 
Minimal Access Cranial Suspension. 
Op een zeer natuurlijke manier 
gebeurt een craniaalwaartse lift van 
de hals en de onderste gelaatshelft.
Het grote pluspunt is de niet-
geopereerde look.

Voor de ingreep brengt de chirurg een aantal 

referentiepunten en de huidincisielijnen op 

de huid aan met een stift.
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VOOR NA

Deze 63-jarige patiënte onderging een MACS-lift, blefaroplastie van de bovenste en onderste 

oogleden, liposuctie van de hals en lipofilling ter hoogte van de wangen, mondhoeken en 

nasolabiale plooien.

VOOR NA

NA

De techniek is bovendien veilig en 
biedt een kortere herstelperiode. Ter 
voorbereiding van de ingreep wordt 
aan de patiënten gevraagd om foto’s 
van hun vroegere uiterlijk mee te 
brengen. 

Werkmethode
De MACS-lift is een facelift via 
een minimale incisie met verticale 
ophanging van doorgezakte weefsels. 
Deze kleine incisie loopt enkel voor 
het oor, vanaf de oorlel tot aan de 
onderzijde van de haargrens. De 
procedure neemt anderhalf tot drie 
uur tijd in beslag en kan gebeuren 
onder plaatselijke of volledige 
verdoving.

De ingreep begint met een 
liposculptuur (wegzuigen van 
onderhuids vet) van de hals om 
overtollig vetweefsel weg te nemen en 
de hals voldoende te mobiliseren en 
te liften. Zodra de huid is vrijgemaakt, 
worden de onderhuidse weefsels 
(SMAS en verzakt vetweefsel) op de 
juiste plaats gepositioneerd, door 
middel van twee of drie inwendige 
lushechtingen. De chirurg trimt een 
kleine hoeveelheid overtollige huid 
weg en sluit de incisie. Enkel een klein 
litteken blijft over. 

Dit soort facelift wordt enorm 
gewaardeerd door patiënten, zowel 
mannen als vrouwen, omdat het 
een minimale belasting beoogt 
met een uiterst hoogwaardig, 
natuurgetrouw en langdurig resultaat. 
De herstelperiode is vrij kort (één à 
drie weken). De eerste dagen na de 
operatie zal de patiënt in beperkte 
mate pijn gewaarworden. Het gelaat 
oogt gezwollen en er verschijnen 
blauwe plekken. Aanvankelijk zal 
het gelaat wat stram aanvoelen. 
Geleidelijk ebben deze verschijnselen 
weg.

Combinatie met andere 
ingrepen
Chirurgen combineren de 
MACS-lift vaak met bijkomende 

VOOR
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dr. Philippe Debonnaire 

dienst Cardiologie

Dr. Philippe Debonnaire, geboren in Turnhout, 
behaalde zijn diploma geneeskunde aan de 
KU Leuven en specialiseerde zich vervolgens 
in cardiologie, gecombineerd met een 
master-na-master in sportgeneeskunde. 
Beide bijkomende opleidingen beëindigde 

hij met grote onderscheiding. Nadien was hij gedurende twee 
jaar werkzaam als doctoraatsfellow, gesteund door een Research 
Grant van de European Association of Cardiovascular Imaging, 
aan het Leids Universitair Medisch Centrum in Nederland – 
internationaal vermaard voor expertise in niet-invasieve cardiale 
beeldvorming (echografie, CT, MRI). Vandaag is dr. Debonnaire 
actief als reviewer voor verscheidene gezaghebbende medische 
vakbladen. Binnen het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV zal hij 
zich klinisch en wetenschappelijk vooral toeleggen op de uitbouw 
van het echolabo, de implementatie van 3D-echografie, strain/
deformatieanalyse en stressechocardiografie. Zijn voornaamste 
interessepunten zijn hartkleplijden, percutane klepinterventies, 
cardiomyopathieën en deformatiebeeldvorming.

dr. Jan Emmerechts 

dienst Laboratoriumgeneeskunde

In december 2013 werd dr. Jan Emmerechts 
definitief aangesteld als geneesheer-
specialist (klinisch bioloog) op de dienst 
Laboratoriumgeneeskunde van campus 
Sint-Jan. Dr. Emmerechts werd in 1979 
geboren in Oudenaarde, waar hij ook de 

humanioraopleiding Latijn-Wiskunde genoot aan het Onze-Lieve-
Vrouwcollege. Zijn studies geneeskunde volgde hij aan het FUNDP 
Namur en de KU Leuven, waar hij in 2004 afstudeerde met 
grote onderscheiding. In het kader van zijn opleiding klinische 
biologie, met stageplaatsen in het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende 
AV en het OLV Ziekenhuis in Aalst, voerde hij tussen 2007 en 
2011 een doctoraat uit in het Centrum voor Moleculaire en 
Vasculaire Biologie van de KU Leuven met als titel ”Procoagulant 
changes in air pollution”. Sinds 2012 is hij werkzaam in het 
AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV, waar hij binnen de dienst 
Laboratoriumgeneeskunde verantwoordelijk is voor oncologische 
en niet-oncologische flowcytometrie, (speciale) stolling en 
routineuze hematologische analyses.

dr. Isabelle Segaert 

dienst Gynaecologie-Verloskunde

Op 1 september 2011 vervoegde dr. Isabelle 
Segaert het team gynaecologen van het AZ 
Sint-Jan Brugge-Oostende AV (campus Sint-
Jan) en sindsdien is zij er werkzaam in het 
Centrum voor Reproductieve Geneeskunde. 
Dr. Segaert is afkomstig uit Kortemark en 

promoveerde met grote onderscheiding tot arts aan de KU Leuven 
in 2005. Ze beëindigde haar studies gynaecologie-verloskunde na 
een opleiding in het Imeldaziekenhuis te Bonheiden, het AZ Sint-
Jan Brugge-Oostende AV en het UZ Leuven. Tijdens deze opleiding 
behaalde zij tevens het aanvullend diploma “ziekenhuisbeleid 
en management” aan de KU Leuven, en nadien volgde zij een 
subspecialisatie in de reproductieve geneeskunde bij prof. dr. Petra 
De Sutter in het UZ Gent. Dr. Segaert heeft een bijzondere interesse 
voor herhaald implantatiefalen en hysteroscopie.

dr. Christ Declerck 

dienst Pijnkliniek

Dr. Christ Declerck is sinds 1 oktober 2013 
aangesteld als vast staflid in de Pijnkliniek 
van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV. 
Hij is afkomstig van Waregem en volbracht 
zijn studies geneeskunde in 1991 aan de 
Universiteit Gent. Daarna volgde hij een 

opleiding tot anesthesist in het AZ Maria Middelares, het UZ 
Gent en als research fellow in het St. Luke’s-Roosevelt Hospital 
Center in New York. Na zijn erkenning als anesthesist in 1996 
volgde hij een opleiding tot intensivist in het CHU de la Pitié-
Salpêtrière in Parijs onder leiding van prof. Jean-Jacques Rouby 
en in het VUB bij prof. Luc Huygens. Tijdens deze opleiding 
ging zijn interesse vooral uit naar het gebruik van echografie 
bij cardiale anesthesie, locoregionale anesthesie en intensieve 
zorgen. Vanaf 1997 was dr. Declerck werkzaam als anesthesist-
intensivist in de Sint-Jozefskliniek in Izegem en begin 2012 
startte hij een opleiding in het multidisciplinair pijncentrum 
van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV. Hij behaalde in 
augustus 2013 het diploma “Fellow of Interventional Pain 
Practice” van het World Institute of Pain. Dr. Declerk heeft een 
bijzondere belangstelling voor het gebruik van echografie bij 
interventionele pijntherapie met als doel de blootstelling aan 
radiatie te verminderen.

Nieuwe artsen

1.Prado A, Andrades P, Danilla S, et al. A 
Clinical Retrospective Study Comparing Two 
Short-Scar Face Lifts: Minimal Access Cranial 
Suspension versus Lateral SMASectomy. 
Plastic & Reconstructive Surgery. 
2006;117:1413-1427.

2.Tonnard P, Verpaele A, Monstrey S, et al. 
Minimal Access Cranial Suspension Lift: A 
Modified S-Lift. Plastic & Reconstructive 
Surgery. 2002;109(6):2074-2086.

3.Tonnard P, Verpaele A, Peeters G, et al. 
Nanofat Grafting: Basic Research and Clinical 
Applications. Plastic & Reconstructive 
Surgery. 2013;132(4):1017-1026.

Referentiesgelaatscorrecties, zoals botox of filler, 
blefaroplastie (ooglidcorrectie) van 
de bovenste en/of onderste oogleden, 
lifting van de wenkbrauwen of 
halscorrectie. Bij patiënten met atrofie 
wordt tevens lipofilling toegepast.[3] 
Hierbij oogst men vet ter hoogte van 
de hals, buik of dijen. Na centrifugatie 
van dit vetweefsel injecteert de arts 
het opnieuw in de nasolabiale plooien, 
zygoma, oogleden of mondhoeken. 

Besluit
De MACS-lift is minder ingrijpend 
dan een klassieke facelift, garandeert 
duurzame resultaten en een sneller 
genezingsproces dankzij de kleinere 
incisie. Deze minilift laat zich 
overigens perfect combineren met 
andere gelaatscorrecties en zorgt zo 
voor een optimale tevredenheid bij 
de patiënt. 
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dr. Matthieu Combes 

dienst Cardiologie

Dr. Matthieu Combes is reeds twee jaar 
actief op de dienst Cardiologie van campus 
Henri Serruys en is sedert 1 december 
2013 officieel aangesteld als cardioloog. 
In 2001 studeerde dr. Combes met grote 
onderscheiding af als arts aan de Universiteit 

Gent. Tijdens zijn eerste jaren specialisatie in de algemene 
inwendige ziekten ontwikkelde hij een bijzondere interesse voor 
cardiologie en infectieziekten. Met de diploma’s tropische ziekten 
en expeditiegeneeskunde op zak vervoegde hij het team van 
Artsen Zonder Grenzen voor enkele missies in Afrika en Azië. In 
het hooggebergte combineerde hij nadien de medische praktijk 
en zijn zin voor avontuur met de opleiding alpiene geneeskunde. 
Eens terug in België vervolledigde hij zijn opleiding cardiologie 
aan de Universiteit Gent. Zijn bijkomende specialisaties zijn 
hartrevalidatie, sportcardiologie en urgentiegeneeskunde.

dr. Jan Lesaffer 

dienst Algemene, Kinder- en Vaatheelkunde

Op 1 augustus 2011 werd dr. Jan Lesaffer 
aangenomen als tijdelijk aangesteld 
geneesheer op de dienst Algemene, Kinder- 
en Vaatheelkunde van campus Sint-Jan. In 
november 2013 werd hij definitief aangesteld 
als staflid. Dr. Lesaffer studeerde in 2003 met 

onderscheiding af als arts aan de KU Leuven. Nadien specialiseerde 
hij zich in de algemene heelkunde, waaronder drie jaar in het 
AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV. Na zijn erkenning als algemeen 
chirurg specialiseerde hij zich verder in de borstchirurgie met een 
bijzondere aandacht voor oncoplastische technieken, waarvoor 
hij een jaar in Firenze verbleef. Aansluitend volgde hij een jaar 
opleiding op de dienst Thoracale Heelkunde in het UZ Leuven om 
zich te bekwamen in de long- en slokdarmchirurgie, voornamelijk 
op basis van minimaal invasieve technieken. Op dit moment is 
hij nog steeds verbonden met het UZ Leuven als consulent in het 
longtransplantatieteam.

dr. Katelijne Verbeke 

dienst Anesthesie

Op 1 oktober 2013 werd dr. Katelijne Verbeke 
aangesteld als geneesheer-specialist op de 
dienst Anesthesie van campus Henri Serruys. 
Dr. Verbeke studeerde aan de KU Leuven, 
waar zij haar opleiding tot arts-specialist in 
de anesthesie en reanimatie vervolmaakte. 

Nadien kon zij twee jaar op de dienst (kinder)cardiochirurgie van 
het UZ Gent ervaring opdoen in de cardioanesthesie. Dr. Verbeke 
kijkt ernaar uit om mee te werken aan alle facetten van de 
perioperatieve zorg. Daarnaast zal zij zich ook actief inzetten voor 
de behandeling van chronische pijn.

dr. Vilmos Domján 

dienst Neus-, Keel- en Oorziekten

Sinds februari 2013 maakt dr. Vilmos Domján 
officieel deel uit van de dienst Neus-, Keel- 
en Oorziekten op campus Henri Serruys. 
Dr. Vilmos Domján genoot zijn opleiding in 
de neus-, keel- en oorheelkunde aan de 
Universiteit Gent onder leiding van prof. 

dr. Paul Van Cauwenberge. Naast de klassieke NKO-pathologie 
specialiseerde hij zich gedurende drie jaar in de hoofd- en 
halschirurgie als vast staflid onder prof. dr. Hubert Vermeersch van 
het UZ Gent.

dr. Gaëtane Ceulemans 

dienst Nucleaire Geneeskunde

Op 1 januari 2014 werd dr. Gaëtane 
Ceulemans definitief aangesteld als 
geneesheer-specialist op de dienst Nucleaire 
Geneeskunde van campus Henri Serruys. 
Dr. Ceulemans genoot haar opleiding in de 
nucleaire geneeskunde aan de VUB en het UZ 

Brussel onder leiding van prof dr. Axel Bossuyt. In 2009 werd ze 
erkend als specialiste in de nucleaire geneeskunde. Tot op heden 
bleef dr. Ceulemans werkzaam als kliniekhoofd in het UZ Brussel, 
waar ze heel wat expertise heeft opgebouwd in hybride nucleaire 
beeldvorming met SPECT/CT en PET/CT.

Een nieuwe laparoscopische 
biopsie van het retroperitoneum 
geeft een uitgesproken 
fibrose weer (zie figuur 2a) 
en granuloomvorming met 
meerkernige reuscellen (zie figuur 
2b). Een IgG4-kleuring is negatief.

Het team stelt uiteindelijk de 
diagnose van HLA-B27-positieve 
retroperitoneale fibrose en aortitis, 
op basis van een compatibel 
klinisch en anatomopathologisch 
beeld en positieve familiale 

anamnese van psoriasis artritis. De 
patiënt krijgt als behandeling een 
hoge dosis steroïden.

Voor meer informatie:

dr. An De Vriese 

dienst Inwendige Ziekten

dr. Jan De Letter 

dienst Algemene, Kinder- en 

Vaatheelkunde

dr. Jacques Van Huysse 

dienst Anatomopathologie

Oplossing medical mystery
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Figuur 2a

Figuur 2b
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Flashavond
dinsdag 13/05/2014 – 20.30 uur – Auditorium campus Sint-Jan, Ruddershove 10, 8000 Brugge

Programma 1.  Nieuwe trends in TKP: patient-specifi c instruments & navigation on the table - dr. Johan De Rycke

 2.  Van steensnijders tot fl exibele ureterorenoscopie - dr. Christophe Ghysel

 3.  De jonge adulte heup en nieuwe technieken in de heupchirurgie - dr. Maxence Vandekerckhove

 4.  Prenatale diagnose anno 2014: meer zien, minder prikken - dr. Joachim Van Keirsbilck

LOK-avond in samenwerking met HABO
donderdag 27/03/2014 – 20.30 uur – Auditorium campus Sint-Jan, Ruddershove 10, 8000 Brugge

Programma  Multidisciplinaire aanpak van aandoeningen van de hypofyse

 - dr. Annick Van den Bruel (Inwendige Ziekten – Endocrinologie)

 - dr. Nikolaas Vantomme (Neurochirurgie)

 - dr. Stephan Vlaminck (Neus-, Keel- en Oorziekten)

 - dr. Youri Taes (Inwendige Ziekten – Endocrinologie)

Mini-symposium: STAN®-opleiding “niveau 2”
dinsdag 18/03/2014 - Auditorium campus Sint-Jan, Ruddershove 10, 8000 Brugge

Opleiding voor gynaecologen en vroedvrouwen die reeds werken met STAN®, maar hun kennis verder willen verdiepen

Programma en inschrijvingsformulier kunnen opgevraagd worden via anne.loccufi er@azsintjan.be of via telefoon op 050 45 27 50

Symposium: kanker en vruchtbaarheid
dinsdag 11/03/2014 – 20.30 uur – Auditorium campus Sint-Jan, Ruddershove 10, 8000 Brugge

Programma 1.  Fertiliteitssparende heelkunde en medicamenteuze fertiliteitspreservatie bij de vrouw - dr. Philippe Van Trappen

 2.  Innovatieve technieken voor fertiliteitspreservatie bij de vrouw - dr. Arne van de Vijver 

 3. Kanker en vruchtbaarheid van de man - dr. Jo Ampe

 4. Anticonceptie voor, tijdens en na een oncologische behandeling - dr. Els Laurent

Inschrijvingen en meer info op www.healthcareacademy.eu
 

First International Renal Conference Brugge
Symposium on 21-22 March 2014 - Concertgebouw Brugge, ‘t Zand 34, 8000 Brugge

Organized by the Division of Nephrology and Infectious Diseases,

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV

Preliminary program and registration: www.renalconferencebrugge.be
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