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Hans Rigauts
algemeen directeur

Voorwoord

De vakantie is weer voorbij. Een periode van rust en zorgeloosheid waar je zo naar uitgekeken had, is in een zucht
gepasseerd. “Tempus fugit”, maar de vakantie “volat”. Enfin, wat een periode van zorgeloosheid had moeten zijn, is dit in
realiteit niet altijd. Want ken je dat gevoel van tweestrijd dat je hebt net voor je vertrekt? Hoe gaat het verlopen wanneer
ik weg ben? Wat als er ernstige problemen opduiken? Wat als er plots dringende vragen zijn of dringende beslissingen
genomen moeten worden?

Dat laatste heeft zich ondertussen voorgedaan. De federale overheid slaagt erin om, naar aanleiding van het nieuw
financieringsplan van Maggie De Block, aan alle ziekenhuizen halfweg juli een brief te sturen met de vraag naar
pilootprojecten. De dossiers moeten begin september ingediend zijn! In volle vakantie krijg je dus zes weken om deel

te nemen aan iets wat de overheid bestempelt als de grootste uitdaging in de wijziging van de ziekenhuisfinanciering.
Uiteraard is het essentieel dat we onze projecten kunnen voorstellen. Terwijl de dames en heren parlementariérs een
zomerreces nemen van 25 juli tot en met de vierde zondag van september, gaat men ervan uit dat de ziekenhuizen
temidden van hun beperkte mogelijkheid om vakantie te nemen één van de belangrijkste dossiers voorbereidt. Gelukkig
had ik dan toch beslist om mijn mailverkeer tijdens de vakantie te blijven doornemen, zodat onmiddellijk de nodige
voorbereidingen voor dit dossier getroffen konden worden.

Ik heb me hierbij niet aan mijn belofte gehouden dat ik tijdens deze vakantie niets zou bekijken, maar de verleiding en
eerlijkheidshalve ook het pragmatisme weerhielden me ervan deze belofte waar te maken. Wanneer je dagelijks meer
dan honderd mails moet bekijken, dan is de rekening snel gemaakt. Het mailverkeer dat tijdens de vakantie niet gelezen
wordt, stapelt zich viug op en wordt bij de terugkeer een “berg” waar je tegenop ziet. Ik koos dus voor het minste kwaad.
Dagelijks toch de digitale postbus overlopen, zodat de terugkomst uit vakantie — sowieso een horde die je moet nemen
— geen muur van opgestapelde informatie wordt die snel je moeizaam opgebouwde krachten verbruikt. Toegegeven, niet
alle informatie in het mailverkeer dat je dagelijks overstelpt, is even zinvol. Integendeel. Je wordt te pas en te onpas in
kopie gezet in een dikwijls triviale digitale discussie tussen derden.

Op een terrasje in Forcalquier, op de Mont Ventoux, in de Gorge du Verdon,. .. las ik zo enkele boodschappen die ik mij
nog goed herinner. Sommige positief, zoals “de bouwaanvragen zijn goedgekeurd”, zodat het ziekenhuis zijn ambities

om verder te investeren en te vernieuwen kan waarmaken. Andere geven een gevoel van onbehagen en hulpeloosheid
omdat je er op meer dan 1000 km van het thuisfront toch niet onmiddellijk iets kan aan doen. Zoals de boodschap “de
vakorganisaties gaan absoluut niet akkoord met dienstorder X”, “personeelsproblemen op dienst Y”, enz. Zaken waar je
op voorhand hard aan gewerkt had, rekening houdend met alle mogelijke valkuilen, worden zo in een wip digitaal onderuit
gehaald, net op het moment dat je dacht de zaak even te kunnen loslaten. Maar goed, een glaasje wijn, wat wind rond het
hoofd en de adembenemende panorama’s faciliteren uiteindelijk toch je relativeringsvermogen. Helemaal loslaten wordt je
70 niet gegund, maar het is een keuze die elk voor zich moet maken. De huidige maatschappij maakt dat je overal en altijd
toegang hebt tot je werkomgeving. Het wordt pas echt angstaanjagend wanneer diezelfde maatschappij of werkomgeving
ervan uitgaat dat je die keuze niet meer krijgt en altijd en overal bereikbaar moet zijn.

Ondanks het slechte voorbeeld dat ik zelf gaf, blijf ik erbij dat elk van u de nodige tijd moet krijgen om alles van zich af te
zetten en dat u die keuze ook daadwerkelijk moet kunnen maken.

Veel leesgenot
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Uniek ‘healing environment” concept
onderbouwt de dienst Intensieve
Lorgen Op Campus Henrl Serruys

Bij de vernieuwing van de dienst Intensieve Zorgen op campus Henri Serruys ging
het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV niet over een nacht ijs. Om aan het concept
van een ‘healing environment’ te voldoen, keek een speciaal opgerichte werk-
groep de beschikbare literatuur na en ging vervolgens op prospectie in andere
ziekenhuizen. Het resultaat plaatst de patiént in een rustgevend, genezingsbe-
vorderend kader dat de hoogtechnologische klinische omgeving zoveel mogelijk

dr. Catherine Vandewaeter & Johan Vervisch
diensthoofd en hoofdverpleegkundige Intensieve Zorgen
campus Henri Serruys

Het concept van de ‘healing environment’ creéert een
rustgevend kader met veel daglicht, frisse lucht en ruimte. Het
geeft de patiént uitzicht op de natuur en houdt alle medische
apparatuur, zoals het gloednieuwe monitoringsysteem met stil
alarm, zoveel mogelijk buiten het gezichtsveld.

aan het oog onttrekt.

Pionier in Belgié

Campus Henri Serruys beschikt sinds 1980 over een
afdeling Intensieve Zorgen, toen nog vier daartoe
bestemde bedden binnen het operatiekwartier. De nood
aan uitbreiding leidde in de jaren 90 tot de oprichting
van een aparte dienst met een verdubbeling van het
beddenaantal. Twintig jaar later was een uitbreiding
van de infrastructuur nodig om tegemoet te komen aan
nieuwe hygiénevoorschriften, bedsidetechnologieén,
-procedures en -behandelingen. De dienst

opteerde voor een ‘healing environment’, ofwel een
genezingsbevorderende omgeving. Hoewel Florence
Nightingale dat idee in de 19% eeuw al promootte,
richtte de geneeskunde zich tot een tiental jaar geleden
vooral op de technische ontwikkeling en kennisevolutie.
Vandaag wint het welzijn van de patiént aan belang.

Met haar ‘healing environment’ concept is de
afdeling een pionier in Belgié. Om tot een consistente
invulling van het concept te komen, stelde de dienst
een achtkoppige werkgroep samen van artsen,
verpleegkundigen, architecten en technici. Zij
bestudeerden de beschikbare literatuur en gingen

op prospectie in binnen- en buitenland. Daarnaast
verzamelden ze ideeén en ervaringen bij collega’s

en patiénten. Een nauwe samenwerking met de
binnenhuisarchitecten van het AZ Sint-Jan Brugge-
Oostende AV hielp de werkgroep om de huisstijl te
respecteren zonder het nieuwe concept te verloochenen.

Genezingsbevorderend kader

met respect voor privacy

De hele omgeving is erop gericht om de nodige
rustgevende elementen in te bouwen en de beleving
van de patiént te optimaliseren, maar tegelijk zijn
comfort en veiligheid te garanderen. Natuur, daglicht,
frisse lucht en een rustgevend geluidskader komen op
de eerste plaats. Ook over kleurgebruik, vormgeving,
materiaalkeuze, ruimtegebruik, dag- en nachtritme,
privacy en visuele nabijheid van de zorgverleners is
nagedacht. Het resultaat moet zowel het psychische
als het fysieke welzijn van de patiént bevorderen.

Concreet kwam de nadruk te liggen op wat de patiént
ten goede komt en hoe hij zijn ziekenhuisverblijf
beleeft veeleer dan wat de arts als meest praktisch
ervaart. Elementen die stress of verwarring in de
hand kunnen werken, zoals spiegelende objecten,
felle lichtbronnen en de medische apparatuur, zijn

uit het blikveld van de patiént geweerd. Het mobiele
ziekenbed kan de patiént uitzicht geven op het raam
en de tillift helpt de verpleegkundige om een ernstig
zieke patiént in en uit het bed of de zetel te tillen. Een
uitgebreid ventilatiesysteem voorziet elke kamer zes
maal per uur van gefilterde lucht, vrij van bacterién
en allergenen.

Het alarm van de monitoringinstallatie is op

het centrale werkstation aangesloten en telt
verschillende situatiespecifieke modi: zo kan het
geluid in de kamer gedempt of uitgeschakeld
blijven tijdens de uitvoer van een procedure, als
de patiént stervende is, als de familie waakt, of ’s
nachts. Ook de infuuspompen zijn verbonden met
de centrale computer. Monitoring gebeurt via het
hemodynamische PiCCO (Pulse-induced Contour
Cardiac Output)-systeem, dat op een minder
invasieve manier het hartdebiet volgt.

Camerabewaking geeft een extra visueel overzicht
bij de zorgverlener en kan zo fixatie van patiénten
met een neiging tot verwardheid vermijden.
Werkposten buiten de kamer bieden patiénten de
nodige privacy. Toch blijft rechtstreeks contact
tussen de werkpost buiten de kamer en de patiént
mogelijk via een schuifraam. Dit kan angstige
patiénten geruststellen en laat op gepaste
momenten ook communicatie toe.

Duidelijke en open communicatie
De uitwerking van het concept voorzag ook in de
integratie van de rol die de familie van de patiénten
speelt. Een polyvalente vergaderzaal met de
nodige faciliteiten biedt de mogelijkheid om in een
privéomgeving serene gesprekken te voeren.
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Het valt op hoe door de algemene vergrijzing steeds
oudere en ziekere patiénten op de dienst Intensieve
Zorgen belanden, wat noopte tot nadenken over

het beleid inzake levenseinde. Hierin wordt de
huisarts zoveel mogelijk betrokken. Belangrijk is
grenzen leren bepalen en de vooruitzichten op een
kwaliteitsvol leven vooropstellen. Bij voorkeur stellen
patiénten in samenspraak met hun huisarts tijdig
een wilsbeschikking op. Ervaring leert namelijk dat
nabestaanden de beslissing tot palliatieve sedatie

of afbouw van therapie makkelijker aanvaarden als
ze weten dat dit overeenstemt met de wens van de
patiént. Verdere comfortzorg gebeurt op de afdeling:
het contact met de familie is dan al opgebouwd

en een consistente opvang onder gecontroleerde
omstandigheden blijft belangrijk. Een palliatief
multidisciplinair team waartoe ook psychologen en
sociaal assistenten behoren, neemt dan de zorg van de
patiént en begeleiding van de familie mee in handen.

Zorgpad infectiebestrijding

Naast patiéntvriendelijkheid ging ook aandacht naar
hygiéne. De kamers hebben geen voorraadkasten

en zijn voldoende ruim om bepaalde procedures

ter plaatse steriel uit te voeren. Beademing

gebeurt in eerste instantie op een niet-invasieve
methode, wat het risico op ventilatorgeassocieerde
longontstekingen sterk reduceert. Twee isolatiekamers
met toegangssluis en een aangepast over- en
onderdruksysteem geven de mogelijkheid om
patiénten met een besmettelijke infectie of met een
gecompromitteerde immuniteit van de buitenwereld af
te sluiten.

Het zorgpad infectiebestrijding tekent de lijnen uit
om alle nosocomiale infecties strikt te registreren
en op te volgen, in overleg met de dienst
Ziekenhuisinfectiebeheersing. Wekelijks worden

de patiénten met infecties of infectierisico’s en het
antibioticagebruik besproken. Gezien veel kiemen
regionaal of zelfs ziekenhuisgebonden zijn, is er
een samenwerking met de dienst Klinische Biologie
om de ziekenhuiseigen kiemstammen in kaart te
brengen. Met de nieuwe infrastructuur hoopt de dienst
zijn infectiebeleid nog te verbeteren. Een correct
antibioticabeleid is immers levensbepalend voor
sommige patiénten.

Continue bijscholing

De dienst Intensieve Zorgen kent een bezettingsgraad
van 80%. Ongeveer 60% van de patiénten komen
van de afdeling chirurgie, hoofdzakelijk vanuit de
diensten Algemene Heelkunde en Neurochirurgie.
Z0’n 40% zijn patiénten uit internistische diensten
zoals Oncologie en Pneumologie. Vier intensivisten
ontfermen zich over patiénten uit alle disciplines, op
Pediatrie en Cardiochirurgie na. Hun multidisciplinaire
aanpak vergt een hechte samenwerking met
nagenoeg alle andere diensten binnen het
ziekenhuis. Ook met campus Sint-Jan zijn er goede
samenwerkingsverbanden. Beide Intensieve Zorgen
diensten vormen elkaars buffer bij plaatsgebrek en er
is een vlot doorverwijzingssysteem voor de patiénten
die nood hebben aan hartkatheterisatie, ECMO (Extra
Corporele Membraan Oxygenatie), cardiochirurgie of
chronische dialyse.

De openschuifbare glazen wand tussen de werkbladen en de kamers biedt de mogelijkheid tot observatie van en communicatie

met de patiént zonder diens privacy continu te storen.

Twee isolatieboxen met toegangssluis en een aangepast over- en onderdruksysteem beschermen patiénten wiens immuniteit
gecompromitteerd is tegen schadelijke invioeden van buitenaf.

Alle 24 verpleegkundigen zijn ‘Banaba’ (Bachelor-
na-Bachelor)-gediplomeerd. Bij het betrokken
personeel gaat veel aandacht naar bijscholing,
opvolging van de literatuur en de toepassing van
internationale, evidence-based richtlijnen op

basis van concreet opgestelde protocollen. Een
delegatie verpleegkundigen woont getrouw het
jaarlijkse Venticare congres en de minicongressen
van de Vlaamse Vereniging voor Intensieve Zorgen
Verpleegkundigen bij, en op het International
Symposium on Intensive Care and Emergency
Medicine in Brussel gaan de intensivisten steevast
hun medische bagage actualiseren. De vergaarde
kennis en kunde worden onderling doorgegeven en
viermaal per jaar bijgespijkerd voor het hele team
tijdens de algemene dienstvergaderingen.

Toekomst

Op termijn wil de dienst Intensieve Zorgen graag
de patiéntenbeleving toetsen om te achterhalen of
het concept het gewenste effect heeft. Er loopt een
project met het UZ Gent om de orgaantekorten op
te vangen via ‘non-heartbeating’ orgaandonatie.

De dienst neemt ook deel aan een onderzoek naar
nierfalen dat uitgaat van de dienst Nefrologie-
Intensieve Zorgen van het UZ Gent. De eerste editie
van het symposium ‘Nieuwe Topics in de Intensieve
Zorgen en de Cardiologie’, waarvoor de diensten
Intensieve Zorgen en Cardiologie de handen in
elkaar sloegen, kende een groot succes. Dit is zeker
voor herhaling vatbaar en kan het contact met de
huisarts versterken.
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‘The Radium Water Worked Fine until His Jaw Came
Off"... of hoe gif nuttig kan zijn voor
botgemetastaseerd prostaatcarcinoom

Sinds de ontdekking van het eerste radiumisotoop aan het einde van de 19% eeuw
legde de kennis over dit chemische element en over diens negatieve zowel als
positieve eigenschappen een hele weg af. Recente studieresultaten brachten het AZ
Sint-Jan Brugge-Oostende AV ertoe radium-223 chloridetherapie op beide campussen
toe te voegen aan de behandelingsopties voor prostaatkankerpatiénten met

dr. Natascha Walgraeve, dr. Frank De Geeter
& dr. Anja Van den Eeckhaut

dienst Nucleaire Geneeskunde

campus Sint-Jan

dr. Gaétane Ceulemans & dr. Kristoff Muylle
dienst Nucleaire Geneeskunde
campus Henri Serruys

In samenwerking met de diensten Urologie,
Radiotherapie & Oncologie

Meer info beschikbaar in de azlink-app

osteoblastische skeletmetastasen.

Biologische effecten

Toen Marie Curie en haar man Pierre er in 1898 in
slaagden twee tot dan onbekende, sterk radioactieve
elementen te isoleren, noemden ze het eerste
‘polonium’, naar Polen — het geboorteland van Marie,
en het tweede ‘radium’, een van het Latijn afgeleide
verwijzing naar de stralen die het element afgaf. De
radioactiviteit van dat laatste element was zo sterk dat
het een feeériek groen licht afgaf in het donker.

Het radiumisotoop dat de Curies ontdekten was
radium-226. Dit komt het frequentst voor omdat het van
alle radiumisotopen het langste halfleven heeft: 1600
jaar. Sommige biologische effecten ervan werden al snel
duidelijk. Toen fysicus Antoine Becquerel enkele uren
met een flesje radium in zijn zak rondliep, merkte hij tot
zijn verbazing op dat er een huidulceratie was ontstaan.

Enthousiast bond Pierre Curie een buisje gevuld met
radium aan zijn arm, waarna hij tot zijn grote vreugde
eveneens een soort van brandwonde vaststelde. Al snel
ontstond het idee om kanker te behandelen met dit
nieuwe type straling.

Helende krachten

Men ontdekte ook dat radium in het gesteente
van sommige natuurlijke warmwaterbronnen

bij zijn radioactief verval kortlevend radioactief
radon-222 gas afgeeft aan het water. De conclusie
was duidelijk: deze elementen waren vermoedelijk
verantwoordelijk voor de helende krachten die

al sinds eeuwen aan dergelijke bronnen werden
toegeschreven. Het idee groeide dat radioactiviteit
in hoge dosissen destructief was, maar in lage
dosissen positieve effecten had.

<+ Bone surface

Het korte stralingsbereik van radium-223 houdt zowel de myelosuppressie als de effecten op de andere omliggende
weefsels minimaal, ondanks de inbouw van het element in het aanliggende bot.
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In het begin van de jaren 20 ontstond daardoor
een heuse ‘radium-industrie’: het werd toegevoegd
aan producten zoals tandpasta, lippenstift,
huidcrémes, chocolade en potentieverhogende
suppo’s. Tonische radiumdrankjes werden een
ware rage, maar waren duur en vooral weggelegd
voor de high society. Een grote fan was de rijke
New Yorkse industrieel Eben Byers. In drie jaar tijd
consumeerde hij meer dan 1000 flesjes ‘Radithor’,
dat 1 microcurie radium-226 en 1 microcurie
radium-228 bevatte. Hij deelde het goedje uit aan
familie en vrienden, en liet ook zijn renpaarden
ervan drinken. Tot hij ziek werd. The Wall Street
Journal blokletterde: ‘The Radium Water Worked
Fine until His Jaw Came Off’. Het radium, dat

zich gedraagt als calcium, had zich in zijn

botten geaccumuleerd en daar een verregaande
destructie veroorzaakt. Radiumvergiftiging

was reeds bekend bij fabrieksarbeidsters die
wijzerplaten met fluorescerende radiumverf
beschilderden en systematisch de penseeltip

in hun mond staken om nauwkeuriger te

kunnen werken, maar radiumvergiftiging bij een
societyfiguur was ongezien. Byers stierf in 1932 en
het schandaal van zijn dood zorgde voor een snelle
ineenstorting van de radioactieve kwakzalverij en
voor een strengere wetgeving over het gebruik van
radioactieve producten.

Celdodende alfastraling

De toxiciteit bij ingestie van radium is vooral

toe te schrijven aan de emissie van alfastraling.
Alfastraling bestaat uit zware heliumkernen, reikt
slechts 100um ver in weefsel, maar zorgt op zijn
korte pad wel voor onherstelbare dubbelstrengige
DNA-breuken.

Maar laat het nu net de radiumeigenschappen zijn
die Eben Byers fataal werden, namelijk de aviditeit

Begin jaren 20 adverteerde de voedings- en verzorgingsindustrie de helende krachten van radium. Radiumisotopen
vonden hun weg naar tal van producten, zoals huidcrémes, suppo’s en tonische radiumdrankjes.

voor (snel prolifererend) bot en de celdodende
alfastraling, die tegenwoordig positief kunnen
bijdragen tot de behandeling van osteoblastische
skeletmetastasen.

Een recente studie wees uit dat radium-223

de overleving van prostaatkankerpatiénten met
uitzaaiingen in het bot en die niet meer gevoelig
zijn voor een hormonale behandeling, met
gemiddeld 3,6 maanden verbetert ten opzichte
van placebo’s.l" Het heeft daarbij ook een gunstig
effect op de levenskwaliteit: de verschijning van de
eerste skeletale symptomen wordt gemiddeld met
5,8 maanden uitgesteld.

Radium-223 heeft met 11,4 dagen een veel

korter halfleven dan de hierboven beschreven
zusterelementen. Zijn verval verloopt over 6
dochternucliden, elk met een zeer kort halfleven
(milliseconden tot minuten) tot stabiel lood-207.
Tijdens deze vervalketting wordt voor 95,3%
alfastraling gegenereerd. Het korte stralingsbereik
zorgt ervoor dat, ondanks de inbouw van het element
in het aanliggende bot, de myelosuppressie minimaal
is, evenals de effecten op de andere omliggende
weefsels. Globaal genomen traden er in de studie
minder bijwerkingen op in de radiumgroep dan in de
placebogroep. Naast lichte myelosuppressie kunnen
diarree, nausea en braken optreden wegens de
partiéle gastro-intestinale excretie.

Therapeutische optie

In de nucleaire geneeskunde ondergaan
patiénten met osteoblastische botmetastasen van
diverse oorsprong al langer behandelingen met
botzoekende betastralers, zoals strontium-89

en samarium-153m lexidronam. Deze

producten kunnen botpijn verlichten, maar een
overlevingsvoordeel werd nooit aangetoond.

De therapie met radium-223 chloride (Xofigo®)
wordt onder strikte voorwaarden terugbetaald en
sinds kort op twee campussen van het AZ Sint-Jan
Brugge-0ostende AV toegepast. Ze vormt een extra
aanvulling op het reeds bestaande arsenaal aan
therapeutische mogelijkheden voor gemetastaseerd
prostaatcarcinoom, zoals hormonale therapie,
externe radiotherapie en chemotherapie. Het gaat
steeds om een multidisciplinaire beslissing genomen
door een team van urologen, radiotherapeuten,
oncologen en isotopisten. Patiénten komen in
aanmerking wanneer ze ziekteprogressie vertonen
van een botgemetastaseerd, castraatresistent
prostaatcarcinoom, geen lymfeklier- (>3cm)

of viscerale metastasen hebben en nog geen
voorafgaande chemotherapie met docetaxel

kregen. De behandeling bestaat uit zes ambulante
intraveneuze injecties, met intervallen van vier weken.

Referenties

1. Parker, C., et al. (2013). Alpha Emitter Radium-223 and Survival in
Metastatic Prostate Cancer. N Engl J Med, 369, 213-23.

2. Macklis, R.M. (1993). The Great Radium Scandal. Scientific
American, augustus.

3. Wikipedia
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Transanale endoscopische operatie
als minimaal invasieve behandeling

voor rectale aandoeningen

dr. Lieven Deruyter
dienst Algemene, Thoracale en Vaatheelkunde
campus Henri Serruys
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Sinds de opstart van het bevolkingsonderzoek naar darmkanker in oktober
2013 worden steeds meer colorectale poliepen gediagnosticeerd. Naast

de endoscopische resecties nemen ook de indicaties voor heelkundige
resecties toe. De transanale endoscopische operatie (TEQ) wordt vooralsnog
hoofdzakelijk ingezet om goedaardige letsels van het rectum te verwijderen.
De toenemende ervaring in het toepassen van deze minimaal invasieve
techniek, in combinatie met de technische evolutie, maakt het nu mogelijk
om de TEO naar andere indicaties uit te breiden.

TEO-techniek

Dr. Gerhard Buess ontwikkelde het concept van de TEOQ
in 1984. Deze was initieel bestemd voor de verwijde-
ring van grote villeuze adenomen van het rectum. Het
armentarium van de TEO bestaat it een 4 cm brede
operatierectoscoop met afsluitbare werkkanalen, een
insufflatie-slang en een optiek. De rectoscoop wordt
gefixeerd aan de operatietafel en geconnecteerd aan de
laparoscopietoren voor beeldvorming en CO,-insufflatie
(zie figuur 1). De CO,—insufflatie creert een pneumo-
rectum dat het gebruik van aangepaste laparoscopische
instrumenten mogelijk maakt. Een stabiel pneumorec-
tum, beeldvorming met een vergrotingsfactor, narrow
band imaging en aangepast instrumentarium laat een
zeer nauwkeurige dissectie toe van rectale letsels vanop
0 tot 20 cm afstand van de anale marge. Zowel een
endoscopische submucosale dissectie (ESD) als een
‘full-thickness’ resectie is mogelijk, net als een hechting
van de ontstane defecten in het rectum (zie figuur 2).
De bekomen operatiespecimens worden georiénteerd
vastgepind (zie figuur 3), gefixeerd en onderzocht door
de anatomopatholoog, die zorgvuldig de histologie,
invasiediepte, radiaire en diepe snijranden alsook aan-
wezigheid van lymfovasculaire invasie beoordeelt.

Indicaties voor TEO

Rectumadenomen

Rectale adenomateuze poliepen zijn in se goedaardi-
ge letsels, maar hebben een maligne potentieel. De
incidentie van het occulte invasieve adenocarcinoom

\ s ¥ _-a_-’ - /
Figuur 2a: Circulair defect in het rectum na een full-

thickness resectie van een giant adenomateuze poliep,
gelegen op 8 tot 12 cm van de anale marge.

neemt toe naargelang de afmetingen van de poliep en
de histologische kenmerken van het letsel. Ongeveer
20% van deze letsels bevatten invasieve carcinomen
bij definitief pathologisch onderzoek.™ Een volledige
resectie met vrije snijranden en zonder fragmentatie
is dus noodzakelijk. Een correct uitgevoerde TEQ kan
in de helft van de toevallig aangetroffen carcinomen
een radicale operatie (type lage anterieure resectie of
abdominoperineale resectie) vermijden.

Laag-risico maligne rectumtumoren

Laag-risico maligne colorectale tumoren groeien invasief
in de opperviakkige lagen (slijmvlies en submucosa) van
de darmwand. Steunend op de gegevens van radicale
operaties hebben deze tumoren een lage incidentie van
lymfekliermetastasen (3%) en een overlevingsgraad van
100% na 10 jaar.”? Verdachte rectumpoliepen worden
preoperatief gebioptieerd en lokaal gestadieerd met
behulp van een echo-endoscopie en MRI. Aan de hand
van deze preoperatieve onderzoeken is het niet altijd
haalbaar om het correcte risicogedrag van de poliepen
in te schatten. Een TEO met een volledige full-thickness
excisie van het letsel maakt een nauwkeurige histopa-
thologische evaluatie mogelijk. Enkel de lymfeklierstatus
kan niet bepaald worden. Bij een ongunstig pathologisch
resultaat (hoog risico op kliermetastasen) volgt een radi-
cale oncologische resectie ofwel de opstart van adjuvante
radio- en/of chemotherapie. Bij een laag risico kan de
TEO als een curatieve behandeling beschouwd worden,
mits een strikte en nauwkeurige follow-up (zie figuur 4).

Figuur 2b: End-to-end hechting van het rectum.
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Figuur 1: Peroperatieve opstelling van de TEO inclusief
videolaparoscopische infrastructuur.

Palliatieve resecties van maligne rectumtumoren
Oudere patiénten met een hoge comorbiditeit die geen
radicale oncologische resectie aankunnen of een defi-
nitief stoma weigeren, kan men een TEO als palliatieve
behandeling voorstellen.

Excisionele biopsie

Wanneer na een colonoscopische resectie van een
rectumpoliep blijkt dat er maligne haarden aanwezig zijn en
de radicaliteit van de resectie afwezig of onzeker is, kan het
litteken van de resectie via een TEQ gereseceerd worden.

Mesenchymale rectumtumoren

De zeldzame mesenchymale rectumtumoren geven qua-
si nooit aanleiding tot lymfekliermetastasen (gastro-in-
testinale stromale tumoren, leiomyomen) en zijn een
goede indicatie voor een TEO, op voorwaarde dat het
om kleine tumoren gaat en dat de wand van het rectum
volledig wordt verwijderd. De afmetingen van de tumor
en de mitose-activiteit zijn bepalend voor de prognose
en aanvullende behandeling van de gastro-intestinale
stromale tumoren.

Carcinoide tumoren

Carcinoide tumoren (of G1 neuro-endocriene tumoren)
zijn zeldzame tumoren van de maag-darmtractus, waar-
van ruim 1/3 in het rectum voorkomt. De ontdekking ge-
beurt meestal toevallig bij colonoscopisch onderzoek, als
kleine solitaire submucosale nodules. Kleine carcinoiden
(< 10 mm) met een typische carcinoide histologie geven

Figuur 2c: Resultaat na hechting.

3 49 6 7 8
Figuur 3: Giant adenomateuze poliep van het rectum,
vastgepind en georiénteerd voor pathologisch-anatomisch
onderzoek.

geen uitzaaiingen en hebben een uitstekende prognose.
Via een TEO met full-thickness excisie kan de chirurg
deze tumoren curatief verwijderen. Grotere letsels (>
20 mm) met een atypische histologie zijn geen indicatie
voor een TEQ.

Benigne rectale stricturen

Deze rectale vernauwingen kunnen ontstaan ter hoogte
van een anastomose of ten gevolge van misbruik van
lokaal toegediende medicatie. Stricturoplastie via een
TEO is een volwaardig alternatief voor dilataties of
heelkundige resectie.””

Transanale totale mesorectale excisie van het rectum
De transanale totale mesorectale excisie van het
rectum (TaTME) is een hybride techniek waarbij men
de laparoscopische resectie van het rectum combineert
met een transanale mobilisatie van het rectum met de
TEO-uitrusting.” De combinatie van beide technieken
vermijdt de technische problemen die voorkomen bij de
louter abdominale benadering van het rectum bij obese
en mannelijke patiénten met een smal bekken. Deze
veelbelovende innovatieve techniek werd tot dusver bij
ongeveer 500 patiénten wereldwijd toegepast. Pros-
pectieve studies zullen de oncologische en functionele
resultaten op lange termijn evalueren.

Complicaties van TEO

De TEO is een veilige techniek met een lage morbiditeit
en extreem lage mortaliteit. Ondanks een correcte
uitvoering kan er soms tijdens de ingreep een perforatie
ontstaan naar de buikholte, die meestal gehecht kan
worden. Bij anterieur gelegen letsels kan men in
zeldzame gevallen een opening in de vagina of urethra
veroorzaken, die de chirurg tijdens de procedure kan
herstellen. De conversie naar conventionele (open of
laparoscopische) heelkunde is soms noodzakelijk wan-
neer het niet lukt om het letsel volledig te visualiseren.
Postoperatieve bloedingen behandelt men veeleer
conservatief, terwijl een laattijdige loslating van de
hechting — die aanleiding kan geven tot buikvliesont-
steking en abcesvorming — een heelkundige aanpak

Histopathologisch onderzoek na TEO

I I

Low-risk T1

High-risk T1 T2

1 Radicale heelkunde

TEO
= definitieve behandeling (TME of APRA)

Informed consent

Strikte follow-up ~|  Neoadjuvante RXT/CT

gevolgd door
radicale heelkunde

Figuur 4: Werkwijze bij preoperatieve indicatie van een
laag-risico rectumcarcinoom.

vereist. Urineretentie komt voor bij 8% van de patiénten
en is het gevolg van de druk van de rectoscoop op de
urethra. Postoperatieve anale incontinentie is tijdelijk en
verbetert bijna altijd na een tweetal maanden. Bij vooraf
bestaande anale continentiestoornissen kan de anale
sluitspierfunctie echter afnemen na een TEQ.

Besluit

De TEO is een minimaal invasieve operatietechniek
met een geringe morbiditeit, die bij heel wat patiénten
uitgebreide heelkunde van het rectum met de daaraan
gekoppelde consequenties (functionele stoornissen,
definitief stoma,. ..) kan vermijden. Door het toene-
mend gebruik van de TEO zijn de indicaties uitgebreid
naar oncologische pathologie, waar een zorgvuldige
preoperatieve selectie van de letsels en een uitvoerige
geinformeerde toestemming van de patiént absoluut
noodzakelijk zijn.

Referenties

. Serra-Aracil, X, Caro-Tarrago, A, Mora-Loépez, L, Casalots, A, Rebasa,

P, Navarro-Soto, S (2014). Transanal endoscopic surgery with
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2. Hermanek P, Gall FP (1986). Early (microinvasive) colorectal
carcinoma. Pathology, diagnosis, surgical treatment. /nt J Colorectal
Dis, 1,p. 79-84.
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transanal endoscopic microsurgery to avoid major surgery. Tech
Coloproctol, 18,p. 157-164.
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Stamceltransplantatieprogramma
behaalt JACIE-accreditering

Het Europese accrediteringsorgaan JACIE heeft aan het
stamceltransplantatieprogramma van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV een
gerenommeerd, internationaal kwaliteitslabel toegekend voor de collectie,
verwerking en toediening van hematopoétische stamcellen.

dr. Tom Lodewyck
dienst Inwendige Ziekten, afdeling Hematologie
campus Sint-Jan
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Referentie
.Gratwohl, A, Brand, R, McGrath, E, et al (2014). Use of the
quality management system “JACIE” and outcome after

hematopoietic stem cell transplantation. Haematologica, vol.
99, pp. 908-915.

JACIE?

In 1998 riepen de International Society for Cellular
Therapy (ISCT) en de European Society for Blood
and Marrow Transplantation (EBMT) het Joint
Accreditation Committee — ISCT & EBMT (JACIE)
in het leven. Deze twee instanties waken in Europa
over de kwaliteit en de organisatie van alles wat
stamceltransplantatie aangaat. Het doel van JACIE
is ervoor zorgen dat zowel de patiéntenzorg als

de collectie en verwerking van hematopoétische
stamcellen aan de hoogste kwaliteitsstandaarden
voldoen. De JACIE-standaarden overspannen het
volledige proces van stamceltransplantatie; ze

zijn doorheen de jaren verder op punt gesteld en
momenteel reeds aan een 6% editie toe.

Werkwijze

De accreditering wordt toegekend na een succesvolle
inspectie van het stamceltransplantatieprogramma.
Een team van JACIE-inspecteurs gaat in het centrum
na of de zorg er volgens de JACIE-standaarden
verloopt en of er een cultuur van kwaliteitsdenken en

voortdurende kwaliteitsverbetering heerst. Zo'n inspectie
verloopt over twee dagen en gebeurt door interviews
met medewerkers, observatie van processen op de
verpleegafdeling en in het laboratorium, en inzage

van documenten en procedures. Hierbij wordt het
volledige proces onder de loep genomen, waaronder de
indicatiestelling voor stamceltransplantatie, de selectie
en voorbereiding van stamceldonoren, de collectie

van stamcellen, het labelen en invriezen en vervolgens
ontdooien en toedienen van het stamcelproduct, alsook
de opvolging van patiénten en van stamceldonoren.
Aangezien niet alleen de afdeling Hematologie betrokken
is, maar ook de dienst Laboratoriumgeneeskunde, die
instaat voor de collectie en verwerking van stamcellen,
is waterdichte communicatie en een duidelijke verdeling
van de verantwoordelijkheden cruciaal. Tijdens de
inspectie moet blijken dat het kwaliteitssysteem

een vanzelfsprekendheid is voor alle medewerkers
binnen het zorgproces — het volstaat niet dat de
kwaliteitsstandaarden in procedures opgenomen zijn.
Eens deze toets met glans doorstaan is, wordt een

Team van het stamceltransplantatieprogramma: v..n.r. Lieve Seaux, Ineke Van Laere, dr. Jan Emmerechts, dr. Helena Devos,
Sabine De Baets, dr. Sylvie Roggeman, dr. Dominik Selleslag, dr. Jan Van Droogenbroeck, dr. Achiel Van Hoof, dr. Tom Lodewyck,
Karin Verhaeghe, Kaat Schoonooghe, Ann Tegethoff, Nancy Zwanckaert, Veronique Stockx en dr. Barbara Cauwelier.
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accreditering toegekend voor een periode van vier jaar.
Na die termijn volgt een nieuwe inspectie conform de
JACIE-standaarden die op dat moment van kracht zijn.
Het kwaliteitsverhaal is bijgevolg nooit af.

Klinische impact

De voorbereiding op de JACIE-accreditering en de
instandhouding van het kwaliteitssysteem vergen
een grote inspanning door een toegewijd team van
zorgverleners. Deze investering in tijd, middelen

en mensen is echter meer dan de moeite waard.
Klinische studies ondersteunen de vaststelling dat
de implementatie van een JACIE-kwaliteitssysteem
tot efficiéntere en veiligere zorg leidt. Een
retrospectieve analyse van de EBMT met betrekking
tot meer dan 100.000 stamceltransplantaties heeft
aangetoond dat de implementatie van een JACIE-
kwaliteitssysteem resulteert in een significante
afname van de therapiegerelateerde mortaliteit en de
recidiefkans na allogene stamceltransplantatie.l" Dit
zorgt voor een verbetering van de globale overleving
met 10% in centra die met de JACIE-accreditering
bezig waren. Een opmerkelijke bevinding in deze
analyse is dat de positieve impact op de outcome
reeds waarneembaar is van zodra centra de
voorbereiding op de JACIE-accreditering aanvangen.
Dit doet vermoeden dat een kwaliteitsbewustzijn
onder de zorgverleners een erg bepalende factor

is voor de gunstige prognostische impact van een
JACIE-kwaliteitssysteem.

Besluit

De JACIE-accreditering is een belangrijke realisatie

in het streven van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende
AV naar kwalitatief hoogstaande zorg voor patiénten
die een stamceltransplantatie ondergaan wegens een
ernstige hematologische aandoening. Het onderstreept
de noodzaak van een multidisciplinaire samenwerking
over diensten heen in het belang van de patiént. Naast
de JACIE-accreditering is ook het patiéntenvolume
een erg bepalende factor voor de outcome na een
stamceltransplantatie. Jaarlijks vinden in campus Sint-
Jan een 70-tal dergelijke transplantaties plaats. Door
een constructieve samenwerking met een groot aantal
ziekenhuizen in de brede regio slaagt het AZ Sint-Jan
Brugge-0ostende AV erin deze heel specifieke zorg

te concentreren en zo de expertise en kwaliteit op het
hoogste niveau te houden.

Het stamcelproduct wordt aan de patiént toegediend via infusie.
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gsmogelijkheden

De mechanische trombectomie is ongetwijfeld de grootste vooruitgang
sinds de komst van de intraveneuze trombolyse halfweg de jaren 90. Ze zal
het therapeutische beleid bij acute beroerte voorgoed wijzigen. Dit nieuwe
tijdperk in de behandeling van acute ischemische beroerte kondigde zich
aan met de recente publicatie van de positieve resultaten van enkele grote
gerandomiseerde studies (MR CLEAN[', EXTEND-IA[], ESCAPEE!, SWIFT PRIMEX!
en REVASCATP)). De therapie kan toegepast worden bij 4 a 5% van de

ischemische beroertepatiénten.

Acute beroerte

Een beroerte, ook wel cerebrovasculair accident
genoemd, manifesteert zich als een herseninfarct (80%)
of als een hersenbloeding (20%). Een herseninfarct
ontstaat wanneer er in een deel van de hersenen
onvoldoende bloedvoorziening is door verstopping van
een bloedvat. Aderverkalking of een bloedklonter kunnen
deze verstopping veroorzaken. \We spreken van een
hersenbloeding wanneer er een ruptuur optreedt in een
bloedvat.

In de westerse wereld is beroerte de derde belangrijkste
doodsoorzaak. Meer dan 5 miljoen mensen sterven
jaarlijks aan de gevolgen ervan. Een beroerte gaat niet
alleen gepaard met een hoge graad van mortaliteit, het
is bovendien de voornaamste oorzaak van langdurige
invaliditeit. Niet minder dan 30 miljoen mensen leven
dagelijks met de gevolgen van een cerebrovasculair ac-
cident. In Belgié zijn jaarlijks meer dan 20.000 mensen
het slachtoffer van een beroerte. Globaal gezien zal op
drie patiénten één overlijden, één levenslang zorghehoe-
vend zijn en één (zo goed als) volledig herstellen. Naast
de dramatische gevolgen voor de patiént en zijn directe
omgeving is er ook een belangrijke socio-economische
impact. De kost voor hospitalisatie, behandeling en
revalidatie bedraagt gemiddeld 45.000 euro per patiént
per jaar in Belgié.

Actueel zorgpad

Regionale en supraregionale beroertezorgnetwerken
groeperen de zorgcentra die voldoen aan alle voorwaarden
voor een erkenning in acute beroertezorg en faciliteren
onderlinge doorverwijzing in geval van een specifieke
indicatie.

Omdat de eerste uren na een beroerte cruciaal zijn, is

het zeer belangrijk de symptomen op tijd te herkennen,
snel te reageren en meteen door te verwijzen naar de
dichtstbijzijnde beroertezorgeenheid. Zodra de patiént

in het ziekenhuis aankomt, start het beroerteteam een
diagnostische procedure met een klinische evaluatie
(NIHSS-score — National Institutes of Health Stroke Scale),
bloedafname en onmiddellijke CT-scan, ter uitsluiting van
een hersenbloeding.

In geval van ischemie en als er geen contra-indicaties zijn
(0.a. recente bloeding, heelkunde of trauma, hartinfarct,
epileptisch insult, snelle volledige recuperatie — bv. bij
een voorbijgaande ischemische aanval,. . .) wordt een
intraveneuze trombolyse met rtPA (recombinant weefsel-
plasminogeenactivator) gestart, idealiter terwijl de patiént
zich nog op de CT-tafel bevindt, tot maximaal 4,5 uur na
het ontstaan van de beroerte. De intraveneuze trombolyse
blijft een stevig gevalideerde standaardbehandeling voor
acute ischemische beroerte in elk ziekenhuis van het
beroertezorgnetwerk.

Figuur 1: Bloedklonters worden geéxtraheerd met behulp van een kleine stent
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Figuur 2a: Deze CT-scan van de hersenen toont een
bloedklonter (gele pijl) proximaal in de mediale tak.

Therapeutische doorbraak

In de klinische praktijk zien we dat de medicamenteuze
trombolyse in geoptimaliseerde omstandigheden bij
slechts 15% van de beroertes toegepast kan worden:
heel vaak presenteren de patiénten zich niet binnen
het tijdsvenster van 4,5 uur of zijn er contra-indicaties
voor een intraveneuze trombolyse. De respons van een
proximale bloedklonter op de intraveneuze trombolyse
is daarenboven meestal zeer beperkt®, zeker indien de
klonter langer is dan 8 mm(”.,

Bij 4 a 5% van de ischemische beroertepatiénten is
een goede outcome enkel haalbaar na een mechani-
sche, snelle rekanalisatie van het geoccludeerde bloed-
vat (zie figuur 2c).!®! Sinds kort kan deze mechanische
trombectomie op een wetenschapelijk gevalideerde
manier gebeuren met een procedure waarbij de
interventionele (neurojradioloog een stent (zie figuur

1) gebruikt die hij via een bloedvat in de lies opvoert
tot op het niveau van de klonter. Het moet gaan om
een proximale klonter (zie figuren 2a en 2b) waarbij de
CT-scan nauwelijks of geen ischemische parenchy-
malteraties vertoont (zie figuur 3: ASPECT score >7).
De trombus wordt samen met de stent verwijderd door
een combinatie van aspiratie en extractie.

Daar waar een louter medicamenteuze trombolyse een
rekanalisatie bereikt bij hooguit 45% van de patiénten,
is dit door een mechanische trombectomie mogelijk bij
80% van de gevallen. De behandeling kan efficiént en
veilig uitgevoerd worden tot 6 uur na de eerste tekenen
van een beroerte in de voorste circulatie (carotis) en tot
12 uur in de posterieure (vertebrobasilaire) circulatie.
Het globaal risico is vergelijkbaar met dat bij een
intraveneuze trombolyse.

Bridging protocol

Een trombectomie lijkt volgens de publicaties het best
te werken in combinatie met een intraveneuze trom-
bolyse. Eens de intraveneuze trombolyse opgestart

is, gaat de patiént — indien deze beantwoordt aan

de juiste criteria — onmiddellijk van de CT-scan naar

W
Figuur 2b: Deze klonter zorgt voor occlusie van het
hersenbloedvat (in dit voorbeeld de arteria carotis interna).

de angiozaal voor de mechanische trombectomie.

Het voordeel van deze onmiddellijk gecombineerde
behandeling is dat er geen extra tijd verloren gaat met
het wachten op een eventuele lytische respons, dat
de Kklonter vlotter meekomt en dat klonterfragmenten
die eventueel loskomen bij de klonterextractie (en
aldus met de bloedstroom naar distaal toe migreren)
0ok opgelost kunnen worden.

Over het algemeen volstaat een CT-scan zonder
contrasttoediening om de bloedklonter aan te tonen
en de graad van ischemie te beoordelen. In geval

Figuur 2¢: Na klonterextractie is de doorgankelijkheid
van het bloedvat hersteld.

van discordantie tussen klinische en radiologische
bevindingen wordt — na het desgevallend opstarten
van de medicamenteuze trombolyse — een CT-angio-
grafie uitgevoerd. Een CT-perfusie kan in moeilijke
casussen een meerwaarde betekenen, maar wordt
gewoonlijk niet in de beslissingen betrokken. Magne-
tische resonantie (NMR) kan nuttig zijn in die gevallen
waar het begintijdstip van de symptomen niet gekend
is, zoals bij een wake-up stroke. Specifieke NMR-se-
quenties (DWI-FLAIR mismatch) kunnen aanwijzingen
geven of de patiént alsnog in aanmerking komt voor
therapie.

Alberta Stroke Program
Early CT Score (ASPECTS)
10 = normal

Figuur 3: De ischemie-score wordt bepaald op basis van een CT-scan van de hersenen.
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9 AZ Alma, Sijsele-Eeklo - dr. Danny Decoo

9 AZ Sint-Augustinus, Veurne - dr. Penka Kirilova

v AZ Sint-Jan Brugge-0ostende AV
dr. Sofie De Blauwe, dr. Geert Vanhooren, dr. Marie-

Damienne Verhalle, dr. Johan Ghekiere & dr. Joost Kager

DE BEROERTEZORGTEAMS VAN HET NETWERK NOORD-WEST-VLAANDEREN (HUB-SPOKE):

? AZ Sint-Lucas, Brugge - dr. Peter Vanacker
? AZ Damiaan, Oostende - dr. Annelies Terwecoren ? AZ Sint-Rembert, Torhout - dr. Jen Maes
? AZ Zeno, Knokke-Blankenberge - dr. Yvette Geerts

9 UZ Gent (wederzijdse back-up) - prof. Luc Defreyne

Figuur 4

Beroertezorgnetwerk
Noord-West-Vlaanderen
(n@3M = 49)

Goede uitkomst (mRS 0-2)

MR CLEAN

Trombectomie
(n =233

Controlegroep
(n = 267)

Logistiek

Een intra-arteriéle behandeling van het acute
herseninfarct stelt zware eisen aan de logistiek
binnen het ziekenhuis. Een neuro-interventieteam,
bestaande uit een interventioneel neuroradioloog,
radiologisch laborant, neuroloog (met expertise

in de acute beroertebehandeling) en anesthesist,
moet continu beschikbaar zijn. Deze logistiek voor
het uitvoeren van een trombectomie wordt in het
AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV gedeeld binnen
het huidige netwerk van deelnemende ziekenhuizen
volgens een ‘hub-spoke’” model waarbij hoogtechno-
logische zorg vanuit de ‘spokes’ naar de ‘hub’ wordt
gecentraliseerd (zie figuur 4). Naast de deelnemen-
de ziekenhuizen worden ook vanuit het Zeeuwse
drainagegebied van de ziekenhuisgroep Zorg-Saam
(Terneuzen) patiénten in Brugge behandeld.

Na de opstart van een intraveneuze trombolyse

in een van de individuele ziekenhuizen wordt in
overleg binnen het netwerk een indicatie gesteld
voor de trombectomie. Die kleine groep, op dit
ogenblik ongeveer 4 a 5% van alle ischemische
beroertepatiénten, wordt vervolgens dringend voor
de trombectomie getransfereerd. De codrdinatie
van het gehele beroertetraject, lokaal en binnen
het netwerk, is in handen van de neuroloog.

LEEFTIJD NIHSS StG
69,0 19 183
65,8 17 260
65,7 18 NvT

e -

Patiénten (%) *

W LB - W

Geen

'y

Figuur 5: Deze Grotta-plot toont, van de 66 met trombectomie behandelde patiénten, de functionele uitkomst (mRS-score) van de 49 patiénten waarbij een evaluatie drie maanden na de beroerte beschikbaar is.
De tabel duidt op de vergelijkbaarheid van de verschillende groepen, meer bepaald voor twee prognostisch belangrijke baseline parameters. De StG (tijd tussen de beroerte en de liesprik voor de trombectomie in
minuten) is binnen het netwerk 80 minuten korter. Dit verklaart mede de betere uitkomst, aangezien er theoretisch voor elke 30 minuten tijdswinst een betere uitkomst te verwachten valt bij 10% extra patiénten.

Eerste resultaten in het AZ Sint-Jan
Brugge-Oostende AV

Van de 66 behandelde patienten tot op vandaag zijn
er 49 klinisch gescoord op dag 90. Een mRS-score
(modified Rankin Scale) van 0 staat gelijk aan een
volledig herstel, een mRS-waarde van 6 staat gelijk
aan een overlijden. Klassiek wordt een mRS-waarde
tussen 0 en 2 beschouwd als een goede uitkomst.
Dit wordt uitgedrukt in een Grotta-plot die de functi-
onele uitkomst weergeeft (zie figuur 5).
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Nleuwe artsen

az sint-jan

brugge - oostende av

Dr. BRAM DEWULF
Anesthesist

Campus Sint-Jan - dienst Intensieve Zorgen
t: 050 45 30 45
e: intensive.care@azsintjan.be

Op 1 januari 2014 vervoegde dr. Bram Dewulf als tijdelijk aangesteld geneesheer de
diensten Anesthesie en Kritische Zorgen van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV
(campus Sint-Jan). In maart 2015 werd hij definitief aangesteld als staflid.

Dr. Dewulf is afkomstig uit Zedelgem en promoveerde in 2006 met grote on-
derscheiding tot arts aan de Universiteit Gent. Hij be€indigde zijn specialisatie
anesthesie-reanimatie na een opleiding in het OLV Ziekenhuis in Aalst en het UZ
Gent, waarna hij verder ook nog de bijzondere beroepstitels intensieve zorgen en
urgentiegeneeskunde behaalde.

Hierbij ervoer hij als mooiste uitdagingen voornamelijk de brede waaier aan
pathologieén en technische mogelijkheden, de sociale en codrdinerende rol en het
compatibele karakter van de verschillende disciplines. Hij kijkt er als teamspeler dan
ook naar uit om dagelijks mee te werken aan alle facetten van het perioperatieve
beleid en bij te dragen aan een kwalitatieve en hoogstaande kritische zorg.

Dr. SARA OMBELET
Nefroloog

Campus Sint-Jan - dienst Inwendige Ziekten
t: 050 4523 10
e: nefrologie@azsintjan.be

Dr. Sara Ombelet behaalde haar artsendiploma aan de KU Leuven in 2008. Ze
volgde een vierjarige opleiding in de algemene inwendige ziekten in het AZ Turnhout,
het Imeldaziekenhuis te Bonheiden en het UZ Leuven. Vervolgens volbracht zij een
tweejarige opleiding in de nefrologie in het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV en het
UZ Leuven. Aan de Vrije Universiteit Brussel volgde dr. Ombelet een bijkomende
opleiding over de medische aanpak van nefrolithiasis. Sinds 1 augustus 2014 is

ze werkzaam als nefrologe op campus Sint-Jan. Binnen de nefrologie heeft zij een
bijzondere interesse in niersteenpathologie, en dit in nauwe samenwerking met de
dienst Urologie.

Dr.fJENS VAN PRAET
Nefroloog

Campus Sint-Jan - dienst Inwendige Ziekten
t: 050 4523 10
e: nefrologie@azsintjan.be

LHEE

In 2006 behaalde dr. Jens Van Praet zijn artsendiploma aan de Universiteit Gent. Na-
dien verrichte hij gedurende vier jaar onderzoek naar systeemsclerose op de afdeling
Reumatologie van het UZ Gent — wat resulteerde in een doctoraatsthesis. De Klinische
opleiding tot internist volgde hij in het AZ Maria Middelares te Gent, het UZ Gent en
het Leids Universitair Medisch Centrum in Nederland. Tijdens dit buitenlandse verblijf
kon dr. Van Praet zich bekwamen in de infectieziekten, systeemziekten en nierziekten.
Sinds 2014 is hij werkzaam als assistent in het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV; in
2015 behaalde hij zijn erkenning als internist-nefroloog.

Prof. SEBASTIEN KNECHT
Cardioloog

Campus Sint-Jan - dienst Cardiologie
t: 050 45 26 70
e: policardiologiesecretariaat@azsintjan.be

Prof. Sébastien Knecht werd geboren in Brussel en behaalde zijn artsendiploma aan
de ULB (Université Libre de Bruxelles), waar hij eveneens zijn opleiding tot cardioloog
voltooide in 2006. Daarna werd hij toegelaten voor een twee jaar durende training

in geavanceerde en complexe elektrofysiologie en ablatie van hartritmestoornissen

bij het wereldberoemde team van prof. Michel Haissaguerre in CHU Bordeaux. Vanaf
2008 werkte hij twee jaar als ‘chef de clinique adjoint” in het CHU Brugmann, waar hij
zijn doctoraat behaalde in 2010. In 2011 kreeg hij er de job van ‘chef de clinique en
rythmologie’ aangeboden. Sedert maart 2015 vervoegt hij de dienst Cardiologie van
het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV.

Prof. Knecht is internationaal erkend op het gebied van elektrofysiologie en de
behandeling van hartritmestoornissen. Hij is auteur van meer dan 80 publicaties in
vooraanstaande peer-reviewed wetenschappelijke tijdschriften en gastspreker op tal
van internationale ritmologiecongressen. Ook ontving hij reeds verschillende prijzen en
‘research grants’ in het kader van diverse onderzoeken. Binnen de dienst Cardiologie
van campus Sint-Jan en het huidige electrofysiologische team zal prof. Knecht zich
voornamelijk toeleggen op de diagnostiek en behandeling van complexe aritmieén.

Dr. ARNE VAN DE VIJVER
Fertiliteitsarts

Campus Sint-Jan

- dienst Gynaecologie-Verloskunde-Fertiliteit
t: 050 45 27 50

e: gynaecologie@azsintjan.be

Dr. Arne van de Vijver is afkomstig uit Bredene. Na zijn middelbare studies aan het
Onze-Lieve-Vrouwecollege in Oostende studeerde hij geneeskunde aan de KU Leuven
(campus Kortrijk en campus Leuven) en promoveerde hij tot arts in 2007. Hij koos voor
een specialisatieopleiding gynaecologie-verloskunde aan de KU Leuven en haalde zijn
erkenning als gynaecoloog in 2012. Vervolgens genoot hij een tweejarige subspeci-
alisatie fertiliteit in het Centrum voor Reproductieve Geneeskunde (CRG) van het UZ
Brussel. Hij blijft ook verbonden aan dit centrum om zijn wetenschappelijk onderzoek
naar ingevroren embryo’s voort te zetten. Deze expertise wil hij graag gebruiken om
het CRG in Brugge te versterken en verder te ontwikkelen.

Vanaf 1 september 2014 staat dr. van de Vijver in voor de verdere uitbouw van het
Centrum voor Reproductieve Geneeskunde Brugge-Kortrijk in het AZ Sint-Jan Brug-
ge-Oostende AV en dit in nauwe samenwerking met de diensten Gynaecologie van het
AZ Sint-Lucas en het AZ Groeninge. Hiermee hoopt hij ook de samenwerking met de
diverse collegae van West-Viaanderen en omstreken wetenschappelijk te onder-
steunen. Daarnaast is dr. van de Vijver in het ziekenhuis ook werkzaam op de dienst
Gynaecologie-Verloskunde-Fertiliteit.

Consulteer de website voor up-to-date informatie.

www.azsintjan.be/patiénten/artsen
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Dienst Gynaecologie-Verloskunde-Fertiliteit van campus Sint-Jan
behaalt EBCOG-accreditatie

Op 17 maart 2015 bracht de European Board & College of Obstetrics and Gynaecology (EBCOG) een
inspectiebezoek aan de dienst Gynaecologie-Verloskunde-Fertiliteit van campus Sint-Jan. Op basis van

het positieve rapport kreeg de dienst voor de duur van vier jaar een accreditatie toegekend als Europees
opleidingscentrum voor verloskunde en gynaecologie. Na deze vier jaar volgt een nieuwe inspectie met het oog
op de realisatie van verdere aanbevelingen door de EBCOG-commissie.

Symposium: 15 jaar geheugenkliniek
Zaterdag 17/10/2015 - 8.30 uur - Auditorium VLM-gebouw, Velodroomstraat 28, 8200 Brugge

Het Centrum voor Cognitieve Stoornissen (CCS), een samenwerkingsinitiatief tussen de diensten Geriatrie, Neurologie, Psychiatrie en Klinische
Psychologie van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV, organiseert een feestelijk symposium.

Programma:
8.30-9.00 uur Onthaal met koffie
9.00-9.10 uur Inleiding
Joris Vlaemynck, verpleegkundig coordinator CCS
9.10 - 9.30 uur Update geheugenkliniek ‘versie 2.0’
dr. Raf Van Hoeyweghen, geriater
9.30 - 9.50 uur DSM 5 en dementie: een nieuw diagnostisch kader?
dr. Lieve Lemey, ouderenpsychiater, medisch codrdinator CCS 2015 - 2016
9.50-10.10 uur  Biomerkers, hoop of hype?
dr. Bruno Bergmans, neuroloog
10.10 - 10.30 uur  Neuropsychologische diagnostiek: vroeg versus viug
Evy Maes, klinisch psycholoog
10.30 - 10.50 uur  Frailty en dementie: een eigen dimensie
dr. Greet Lambert, geriater
10.50 - 11.20 uur  Pauze met koffie en versnapering
11.20-11.40 uur  Nieuwe behandelingen bij ziekte van Alzheimer: stilaan hoop op genezing?
dr. Olivier Deryck, neuroloog
11.40-12.00 uur  Van revalidatie tot coaching: aangepaste cognitieve zorg
Lut Craeynest, klinisch psycholoog & Bieke De Brabander, ergotherapeut
12.00 - 12.40 uur  De psychosociale zorg voor personen met dementie: recente evoluties in de praktijk en het beleid
prof. dr. Chantal Van Audenhove, buitengewoon hoogleraar KU Leuven, directeur LUCAS
12.40 - 13.00 uur  Discussie

Inschrijving en meer info: geheugenkliniek@azsintjan.be of 050 45 31 60

Congres MIC-NIC Brugge: Update in de Perinatologie

Zaterdag 12/12,/2015 - 9.00 - Hogeschool VIVES, campus Brugge, Xaverianenstraat 10, 8200 Brugge

Naar jaarlijkse gewoonte verzamelt het Congres MIC-NIC zo'n 200 huisartsen, gynaecologen, pediaters, vioedvrouwen en pediatrische
verpleegkundigen.

Programma, inschrijving en meer info: neonataalsecretariaat@azsintjan.be
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