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Voorwoord

Beste lezer,

Een voorwoord schrijven is altijd zoeken naar de juiste 

context, de juiste invalshoek en soms de juiste bood-

schap. Zelf heb ik de neiging om de teksten positief te 

kleuren en motiverende woorden te schrijven; som-

migen vinden dit soort positieve teksten dan weer te 

melig en ongepast optimistisch. Ze vergelijken het met 

het orkest dat op de Titanic blijft verder spelen terwijl 

het schip zinkt. Wat mij betreft getuigt dit van koel-

bloedigheid en volharde motivatie. Het is misschien 

net dankzij die muziek dat er nog overlevenden waren 

en dat de chaos getemperd werd. Anderen vinden een 

positief voorwoord verfrissend en appreciëren dat er 

iets opbouwends wordt gemeld. In de huidige maat-

schappelijke context staan we voortdurend bloot aan 

stress en negatieve signalen. Het positieve wordt te 

weinig onderstreept. Ik blijf ervan overtuigd dat een 

positieve motivatie de beste manier is om vooruit te 

komen. Negativisme en een hiërarchisch-dirigistische 

communicatie hebben zelden een langdurig effect, 

dus ik ga er niet in mee. Ik blijf een aanhanger  

van het overlegmodel met positieve motivatie en 

communicatie . Toch wil ik voor dit voorwoord een 

uitzondering maken en een kritische noot meegeven.

De Mexicaanse griep wordt door onze media gehypet 

en dat stoort me mateloos. Wanneer in maart van 

dit jaar de eerste signalen opduiken van een griep in 

Mexico en gelijktijdig enkele doden vallen, begint de 

heisa. Door de snelle wereldwijde communicatie van 

vandaag heeft de pers een hapklare brok om zich in 

vast te bijten. De eerste patiënt die in ons land wordt 

gesignaleerd met de Mexicaanse griep komt uitgebreid 

in het nieuws. De betrokkene moet zich een paria 

voelen, een onverantwoord individu dat onze maat-

schappij in gevaar brengt. Deze patiënt en de volgende 

worden opgenomen in een speciale  afdeling in het 

Brusselse Sint-Pietersziekenhuis. Pas wanneer het eer-

ste kind met Mexicaanse griep wordt gesignaleerd, kan 

de verzorging plots ook thuis gebeuren en hoeft een 

opname in het ziekenhuis niet meer.

Het leger wordt ingezet om virusremmers en mas-

kers te brengen naar provinciale opslagplaatsen. 

Neen mijne heren van de pers, het gaat hier niet om 

gewapende konvooien ter bescherming van goederen 

door de dreiging van een overval door de bevolking 

die massaal meegaat in de gemediatiseerde griepdrei-

ging. Het gaat enkel om een logistieke afspraak tussen 

de FOD Volksgezondheid en Defensie. De producen-

ten van maskers en virusremmers kunnen zich in de 

handen wrijven. In tijden van economische crisis moe-

ten we er toch mee voor zorgen dat enkele bedrijven 

gunstige cijfers kunnen voorleggen.

Onze gemediatiseerde maatschappij, wars van enige 

journalistieke objectiviteit en zin voor relativering, 

dát is pas een bedreigende pandemie. Uiteraard is het 

belangrijk dat we voorbereid zijn op alle mogelijke 

scenario’s, van een banale griep tot een dodelijke 

pandemie zoals de Spaanse griep van 1918-1919, 

die 40 miljoen doden eiste. Toch even situeren dat 

ons land vandaag niet uit een oorlog komt en dat de 

geneeskunde een enorme evolutie heeft doorgemaakt. 

Door constant ongenuanceerde persaandacht te geven 

aan wat op vandaag nog altijd beschouwd wordt als 

een banaal griepvirus en voortdurend te zwaaien met 

‘worst case  scenario’s’ bereiken we niets. Integendeel, 

iedereen wordt meegezogen in deze grieppsychose. 

Sommige ziekenhuizen laten zich verleiden om mee 

te gaan met de hype en verspreiden nietszeggende 

informatie zoals de beschikbaarheid van een ‘gespe-

cialiseerde’ spoedgevallendienst en intensievezor-

genafdeling. De ziekenhuizen die hierbij het hoofd 

koel houden, dreigen meegesleurd te worden. Want 

niet communiceren dat je klaarstaat in geval van een 

rampscenario, kan beschouwd worden als een gebrek 

aan verantwoordelijkheid. Goed voorbereid zijn op 

alle mogelijke scenario’s zou een evidentie moeten 

zijn voor alle ziekenhuizen, en zou niet het onderwerp 

mogen uitmaken van profileringsdrang meegedreven 

op de golven van overdreven media-aandacht.

Al eens berekend wat de kostprijs is van de reactie van 

de burger, die overspoeld wordt met al deze vormen 

van informatie (call centers, opgedreven aantal bloed-

onderzoeken, leegstaande ziekenhuisvleugels die wel 

bemand worden in afwachting van een catastrofe,…)? 

Misschien kunnen we deze middelen beter voor iets 

anders inzetten. Onze gezondheidszorg draait om 

meer dan de Mexicaanse griep alleen.

Met mijn excuses voor dit minder genuanceerde voor-

woord. Misschien helpt het de slinger meer naar het 

centrum te bewegen naar een objectieve informatie-

verstrekking. Dat is waar we allen, en in de eerste 

plaats onze patiënt, recht op hebben.

Hans Rigauts

Hoofdgeneesheer-directeur,  

Directeur-generaal
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dr. sc. Friedel Nollet, 

Laboratorium Hematologie

dr. Barbara Cauwelier, 

Laboratorium Hematologie

dr. Anne Loccufier, 

Afdelingshoofd MIC

vervolgens een chromosomenkaart 

opstellen (figuur 1).

Karyotypering spoort zowel afwijkin-

gen op in de structuur van de chro-

mosomen (structurele afwijkingen) 

als afwijkingen in het aantal chro-

mosomen (numerieke afwijkingen), 

en is nog steeds te beschouwen als 

de gouden standaard. Het is echter 

een arbeidsintensieve en tijdrovende 

techniek. De lange kweektijd van 

foetale cellen en de analyse zorgt 

dan ook voor psychologische stress 

bij de toekomstige ouders.

Ongeveer 95% van de chromosoom-

afwijkingen die worden vastgesteld 

bij prenataal DNA-onderzoek zijn 

numerieke afwijkingen van de 

chromosomen 13, 18, 21, X of Y. 

Een snelle DNA-
analyse voor de 
opsporing van foetale 
chromosoomafwijkingen

De triple en eerste trimester-screeningtesten, het uitgebreide echografische onderzoek en de leeftijd van de 

zwangere vrouw bepalen in sterke mate of er een verhoogd risico is op een numerieke chromosoomafwijking 

bij het ongeboren kind. Voor een snelle diagnose van de meest frequente foetale chromosoomafwijkingen 

werd recent een DNA-testmethode ontwikkeld, gebaseerd op de polymerase kettingreactie (PCR, Polymerase 

Chain Reaction). Met een negatieve en positieve predictieve waarde van meer dan 99,5% levert de test een 

betrouwbaar resultaat op, dat bekend is na 24 tot 48 uur. Bovendien kunnen we met deze methode ook een 

bijmenging van maternale cellen opsporen en onderscheiden van de foetale cellen.

Karyotypering
Chromosomale afwijkingen bij het 

ongeboren kind worden al meer dan 

dertig jaar opgespoord door karyo-

typering. Dit gebeurt door foetale 

cellen uit het vruchtwater of de 

chorionvilli in kweek te brengen en 

een stof (Colcemide) toe te voegen 

aan het kweekmedium. Zo wordt 

de celdeling geblokkeerd op het 

moment dat het DNA zich in de kern 

heeft opgerold tot chromosomen 

(de metafase). De chromosomen 

kunnen dan zichtbaar gemaakt 

worden door het celmateriaal op een 

microscoopglaasje te brengen en met 

een kleurstof te behandelen. Door 

deze kleuring verkrijgen de chromo-

somen een specifiek bandenpatroon, 

waardoor we ze kunnen herkennen. 

Met digitale beeldanalyse kunnen we 
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Een snelle analyse specifiek voor 

deze afwijkingen betekent dus een 

grote stap vooruit. De syndromen 

die ontstaan als gevolg van deze 

numerieke afwijkingen zijn het 

Patausyndroom (trisomie 13), het 

Edwardssyndroom (trisomie 18), 

het Downsyndroom (trisomie 21), 

het Turnersyndroom (monosomie X) 

en het Klinefeltersyndroom (XXY). 

De overige 5% van de chromosoom-

afwijkingen zijn overwegend van 

structurele aard, zoals chromosomale 

translocaties waarbij fragmenten van 

chromosomen onderling verwisseld 

worden. Deze structurele afwijkin-

gen zijn meestal klinisch irrelevant 

voor de huidige zwangerschap, maar 

een genetisch consult van de beide 

ouders voor eventuele volgende 

zwangerschappen wordt toch aan-

bevolen. Numerieke afwijkingen  van 

andere chromosomen dan chromo-

soom 13, 18, 21, X en Y zijn uiterst 

zeldzaam en uiten zich nagenoeg 

altijd als ernstige echo grafische 

abnormaliteiten.

Snelle prenatale 
detectie van numerieke 
chromosoomafwijkingen 
door Fluorescentie In Situ 
Hybridisatie (FISH)
Met de FISH-techniek – een snel-

ler alternatief voor karyotypering 

– worden geselecteerde chromo-

soomafwijkingen opgespoord in 

niet-gekweekte foetale cellen. 

In het begin van de jaren ’90 brak 

deze methode door in de prenatale 

diagnostiek. Met deze techniek 

worden fluorescent gemerkte DNA-

stukjes gebonden aan het DNA in 

de celkern. Met behulp van een 

fluorescentiemicroscoop wordt het 

aantal chromosomen geteld: een nor-

male cel bevat twee kopieën van elk 

chromosoom, bij trisomieën zijn het 

er drie. De techniek laat echter niet 

toe een onderscheid te maken tussen 

contaminerende cellen afkomstig van 

de moeder en van een vrouwelijke 

foetus. De microscopische beoorde-

ling is bovendien arbeidsintensief 

omdat een groot aantal kernen 

wordt bekeken. Figuur 2 toont een 

voorbeeld van een FISH-experiment 

uitgevoerd op foetale cellen met 

trisomie 21.

Snelle prenatale 
detectie van numerieke 
chromosoomafwijkingen 
door DNA-analyse
De FISH-techniek werd in de 

 prenatale diagnostiek recent nage-

noeg volledig vervangen door de 

QF-PCR (Quantitative Fluorescent 

Polymerase Chain Reaction). Deze 

methode zorgt voor een snelle diag-

nose van numerieke afwijkingen voor 

de chromosomen 13, 18, 21, X en Y, 

en wordt uitgevoerd op DNA geïso-

leerd uit vruchtwater- of chorionvilli-

biopten. Door gebruik te maken van 

PCR worden korte DNA-fragmenten 

(enkele honderden baseparen) in 

een proefbuis vermenigvuldigd. 

Bij QF-PCR amplificeert men DNA-

fragmenten specifiek voor de chro-

mosomen 13, 18, 21, X en Y. Deze 

zijn bovendien zo gekozen dat het 

» Figuur 2  

FISH-analyse voor de opsporing 

van trisomie-21

FISH-hybridisatie van vruchtwater-

cellen met een specifieke 

chromosoom-21 probe (gemerkt met 

groen fluorochroom). Een blauwe 

tegenkleuring zorgt ervoor dat de 

celkern zichtbaar wordt.

» Figuur 1 

Chromosomenkaart van een patiënt met 

trisomie-21 (Downsyndroom)

»»»
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‘lengte-polymorfe’ fragmenten zijn; 

de lengte van de DNA-fragmenten 

varieert tussen verschillende chro-

mosomen en dus ook tussen verschil-

lende individuen. De lengtebepaling 

van de DNA-fragmenten gebeurt 

door capillaire elektroforese.

Bij een normale foetus bekomt men 

voor ieder chromosoom (met uit-

zondering van de geslachtschromo-

somen) twee DNA-fragmenten: één 

van het maternale chromosoom en 

één van het paternale chromosoom 

(figuur 3a). Een trisomie, met als 

meest prevalente voorbeeld de triso-

mie-21 die het Downsyndroom ver-

oorzaakt, resulteert in een patroon 

van drie DNA-fragmenten. De DNA-

merkers kunnen hierbij alle drie een 

verschillende lengte hebben (1:1:1), 

ofwel is de combinatie beperkt tot 

2 DNA-fragmentlengtes en wordt 

een verhouding tussen beide DNA-

fragmenten van 2 op 1 vastgesteld 

(figuur 3b).

Zowel de FISH-techniek als de 

QF-PCR-methode laten een snelle 

diagnose (24 à 48 uur) toe van 

de geanalyseerde chromosomen. 

Het voordeel van QF-PCR is dat de 

analyse op een gering aantal cellen 

kan gebeuren omdat een gevoelige 

DNA-amplificatie wordt gebruikt 

(de methode is vergelijkbaar met de 

gerechtelijke DNA-spooranalyse). 

Bovendien kan op basis van het 

bekomen DNA-profiel een mogelijke 

contaminatie met maternale cel-

len opgespoord worden, waardoor 

een foute interpretatie vermeden 

wordt. Een belangrijk voordeel van 

QF-PCR ten opzichte van FISH en 

karyotypering is de mogelijkheid tot 

automatisering.

QF-PCR wordt uitgevoerd in het 

Laboratorium Klinische Biologie 

(afdeling Moleculaire Biologie) van 

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV in 

een samenwerkingsverband met het 

Centrum voor Medische Genetica 

van UZ Gent (prof. Anne De Paepe 

en prof. Frank Speleman). Er is een 

vast weekschema voor de uitvoering 

van de techniek uitgewerkt, zodat 

antwoordtijden tot een minimum 

worden herleid. 

» Figuur 3 Principe van ‘Quantitative Fluorescent Polymerase Chain Reaction’ (QF-PCR)

Bij een gezonde foetus is ieder chromosoom tweemaal aanwezig. 

Eén chromosoom is afkomstig van de vader, het andere van de 

moeder. Een foetus met een trisomie bezit drie exemplaren van het 

betreffende chromosoom, die uiteraard ook afkomstig zijn van de 

biologische vader en moeder maar door een foutieve celdeling niet 

correct zijn overgeërfd. We kunnen de chromosomen herkennen door 

DNA te vermenigvuldigen met PCR waar herhalingen van een korte 

genetische code (als blokjes voorgesteld) in een verschillende aantal 

voorkomen. De DNA-fragmenten zijn hierdoor lengte-polymorf.

Het resultaat van een QF-PCR bij een foetus met trisomie-21 is 

hierboven afgebeeld. De DNA-merkers op chromosoom-21 zijn 

aangeduid. De aanwezigheid van drie DNA-fragmenten met 

dezelfde piekhoogte (D21S1435, D21S11 en D21S1437) of twee 

DNA-fragmenten met een piekhoogte in een verhouding van 

2 op 1 (D21S1411) kan worden waargenomen. Merker D21S1409 

is niet informatief bij deze analyse.

»»»

paternale DNA-merker op chromosoom-21

maternale DNA-merker op chromosoom-21

foetus met trisomie-21

foetus met (normaal) diploïd chromosoom-21
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Centrum breidt uit
Stijgend aantal kankerpatiënten en nood aan verhoogd patiëntencomfort  

worden opgevangen door bouw nieuwe vleugel

Het Oncologisch Centrum van 

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV 

omvat drie disciplines: radiothera-

pie, medische oncologie en nucleaire 

geneeskunde. In het kader van het 

oncologisch zorgprogramma heeft 

het centrum intensieve samenwer-

kingsverbanden (Multidisciplinair 

Oncologisch Consult, MOC) met 

regionale ziekenhuizen (campus 

SFX, campus Henri Serruys, AZ Sint-

Rembert Torhout, AZ Sint-Lucas 

Brugge, AZ Damiaan Oostende, 

AZ Sint-Augustinus Veurne) en met 

andere diensten van het ziekenhuis 

(borstcentrum, dermatologie, 

gynaecologie, gastro-enterologie, 

urologie, MKA, pneumologie, neuro-

logie, NOK,…). Bij de start van het 

Oncologisch Centrum, bijna dertig 

jaar geleden, waren er 19 personeels-

leden. Vandaag telt het een 65-tal 

medewerkers uit diverse disciplines 

(artsen, verpleegkundigen, fysici, 

laboranten, maatschappelijk werkers, 

diëtist, psychologen,…).

De laatste jaren is het aantal kankers, 

en dus ook het aantal behandelin-

gen, enorm toegenomen. In 2008 

behandelde het ziekenhuis 1500 

nieuwe kankerpatiënten, en in het 

Oncologisch Centrum worden dage-

lijks 110 tot 130 mensen bestraald. 

Daarnaast zijn ook de behandelings-

wijzen geëvolueerd en drong een 

modernisering van het gebouw zich 

op teneinde het patiëntencomfort te 

verhogen. Kortom: het Oncologisch 

Centrum was te klein geworden 

om alle activiteiten te behouden. 

Uitbreiding was een noodzaak.

Met een L-vormige bijbouw werd de 

oppervlakte uitgebreid van 2200m² 

naar 3300m². Het nieuwe gebouw 

huisvest:

•	Het	oncologisch	dagziekenhuis	
met 19 bedden (vroeger waren 

het er 6), een nieuw secretariaat  

en nieuwe burelen voor de 

chemotherapeuten.

•	Volledige	vernieuwing	van	de	
dienst nucleaire geneeskunde.

•	Een	bunker	–	met	muren	van	
meer dan een meter dik – voor 

een nieuwe lineaire versneller : 

de Synergy® met cone beam 

CT-scanner. Dit brengt het aan-

tal bestralingstoestellen op 

drie, wat nodig is om het toene-

mende aantal kankergevallen te 

behandelen.

•	Naast	het	dagziekenhuis	bevindt	
zich een parking met 200 plaatsen 

voor het personeel en de patiën-

ten van het Oncologisch Centrum. 

Dit moet tevens de parkeerproble-

men voor de andere bezoekers van 

het ziekenhuis  helpen oplossen.

Deze uitbreidingen komen de 

  patiënt ten goede. Het nieuwe 

oncologisch dagziekenhuis biedt 

meer ruimte en een aangenamer 

kader voor de toediening van che-

motherapie. De huidige generatie 

lineaire versnellers zorgt ervoor 

dat bestralingen steeds gerichter 

kunnen worden toegediend, waar-

bij men hoopt de nevenwerkingen 

te reduceren en bij een aantal 

pathologieën ook naar hogere 

bestralingsdosissen te evolueren 

voor de patiënt. 

dr. Geertrui Demeester, 

dienst Radiotherapie

dr. Piet Van Kerkhove, 

dienst Medische Oncologie

prof. dr. Frank De Geeter, 

dienst Nucleaire Geneeskunde
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Het Palliatief Supportteam 
in AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV

Wanneer genezende behandelingen niet meer mogelijk zijn, kunnen 

patiënten een beroep doen op palliatieve zorg. Patiënten die daarom 

vragen, kunnen in hun laatste levensfase door het Palliatief Supportteam 

(PST) van het ziekenhuis begeleid worden op medisch, verpleegkundig, 

psychosociaal en spiritueel vlak. Het PST handelt steeds in overleg met de 

patiënt en de behandelende arts, en biedt ondersteuning aan de patiënt, 

zijn familie en de verpleegafdeling.

De zorg voor de patiënt 
staat centraal
Palliatieve zorg heeft de volgende 

kenmerken:

•	Ze	verlicht	de	pijn	en	andere	
onaangename symptomen.

•	Ze	eerbiedigt	het	leven	en	ziet	de	
dood als een normaal proces.

•	Ze	heeft	niet	de	intentie	om	
de dood te bespoedigen of uit 

te stellen.

•	Ze	integreert	de	psychologische	
en spirituele aspecten van de zorg 

voor patiënten.

•	Ze	biedt	ondersteuning	aan	
 patiënten zodat ze een zo actief 

mogelijk leven kunnen leiden tot 

aan hun dood.

•	Ze	biedt	ondersteuning	aan	
de familie tijdens de ziekte 

Het Palliatief Supportteam (PST) 

van AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV 

onderschrijft deze visie en is dan ook 

de referentie voor het zorgproces bij 

het levenseinde. Dit omvat beslis-

singen rond het levenseinde, het 

stervensproces, en de zorg voor en 

het verwerkingsproces bij nabestaan-

den en zorgverleners. Beslissingen 

rond het levenseinde (bv. vroeg-

tijdige zorgplanning, levenstesta-

ment)  kunnen op voorhand geno-

men  worden, maar ze kunnen ook 

actueel zijn (bv. ontslag naar huis, 

afbouw van therapie, euthanasie, 

sedatie). Het PST biedt ruimte voor 

reflectie bij euthanasie, helpt bij 

de uitklaring van een euthanasie-

vraag en geeft ondersteuning bij 

de uitvoering.

Dina Declerck, 

verpleegkundige, coördinator

dr. Ludo Vanopdenbosch, 

palliatief arts

van de patiënt en hun eigen 

rouwproces.

•	Ze	maakt	gebruik	van	een	
teamaanpak om te voorzien in 

de behoeften van de patiënten   

en hun familie (incl. rouw-

ver werking), verhoogt waar 

nodig de kwaliteit van het 

leven en  beïnvloedt indien 

mogelijk het ziekteverloop in 

positieve zin.

•	Ze	is	vroeg	in	het	ziekteverloop	
toepasbaar in combinatie met 

andere behandelingen gericht 

op het verlengen van het leven 

(bv. chemotherapie, radiothera-

pie), en omvat onderzoeken die 

nodig zijn om klinische compli-

caties beter te begrijpen en te 

behandelen.

Wat is palliatieve zorg?
De Wereldgezondheidsorganisatie definieert palliatieve zorg als 

‘een benadering die de kwaliteit van leven verbetert van de patiënten 

(en hun naasten) die te maken hebben met een levensbedreigende 

aandoening, en dit door het voorkomen en verlichten van het lijden 

door middel van vroegtijdige signalering en zorgvuldige beoordeling 

en behandeling van de pijn en andere problemen van lichamelijke, 

psychosociale en spirituele aard’.

8 Oktober 2009



Project

Dit alles gebeurt in het ziekenhuis 

in nauwe samenwerking met de eer-

stelijnszorg, de RVT’s, de palliatieve 

zorg thuis, de palliatieve eenheid 

(gelokaliseerd op campus SFX) en 

de huisartsen, zodat er een optimale 

continuïteit is tussen de verschil-

lende zorgniveaus. Hierbij staat de 

zorg voor de patiënt steeds centraal. 

Hij wordt holistisch benaderd – met 

een medische voorgeschiedenis ; 

een persoonlijk levensverhaal; 

een partner, familie en vrienden; 

een levensbeschouwing; een eigen 

karakter. Het vertrekpunt is steeds 

de vraag van de patiënt. Luisteren 

naar de patiënt met respect en een 

niet-oordelende houding zijn hierbij 

essentieel.

Hoewel de zorg voor de patiënt cen-

traal staat, is het niet de bedoeling 

van het PST de zorg over te nemen 

van de behandelende arts of van het 

zorgteam op de verpleegafdeling. 

Het PST staat ter beschikking van 

de verschillende verpleegafdelingen. 

Vanuit hun expertise en ervaring 

geven de medewerkers ondersteu-

ning en advies. Dat kan patiënt-

gericht zijn, maar kan zich ook 

richten naar de omgeving van 

de patiënt of de zorgverleners. 

Het PST heeft een opleidingsfunc-

tie voor artsen en verpleegkun-

digen. Het heeft ook een voor-

beeld- en  responsabiliseringsfunctie 

voor  zorgverleners, patiënten, 

de om geving van de patiënt en 

de directie.

Gedeelde expertise van een 
interprofessioneel team
Het PST kadert naadloos in de missie 

van AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV, 

die luidt ‘innovatieve referentiezorg 

voor iedereen’. Innovatie en nieuwe 

kennis worden immers ook binnen 

het PST gegenereerd: er is mogelijk-

heid tot toegepast klinisch weten-

schappelijk onderzoek. Daarnaast 

is het supportteam vanzelfsprekend 

een referentie. De drempel moet zeer 

laag zijn; het team moet vertrouwen 

Het Palliatief Supportteam is in 

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV 

de referentie voor het zorg-

proces bij het levenseinde. Het 

biedt ondersteuning en advies, 

opleiding en repsonsabilisering, 

reflectie en innovatie, en dit op 

een interprofessionele, respect-

volle en holistische manier. 

De vaste teamleden  
van het Palliatief Supporttteam

» dr. Bea Temmerman, geriater

» dr. Isabel Hutsebaut, radiotherapeut

» dr. Ludo Vanopdenbosch, neuroloog

» dr. Mayken Gorissen, anesthesist-algoloog

» Carina Bonne, verpleegkundige

» Dina Declerck, verpleegkundige, coördinator

» Mia Verlinde, verpleegkundige

» Jan De Clerck, psycholoog

Er is een nauwe samenwerking met de 

sociale dienst, moreel consulenten, priesters 

en directe hulpverleners, die allen betrokken 

worden bij de overlegmomenten.

Samenvattin
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geven zodat zelfs zeer delicate en 

persoonlijke problemen besproken 

kunnen worden.

Palliatieve zorg is geen onderdeel 

van een andere discipline, maar is 

een discipline op zich. Het team is 

samengesteld uit artsen, verpleeg-

kundigen, psychologen en andere 

zorgverleners, die op regelmatige 

basis samenkomen tijdens overleg-

momenten. Het PST is veeleer een 

interprofessioneel dan een multi-

disciplinair team. 
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Borstreconstructie met 
autoloog weefsel

Borstkanker is veruit de meest voorkomende vorm van kanker bij vrouwen: 

80% tot 90% krijgt ermee te maken in hun leven. In een vroegtijdig 

stadium wordt een borstsparende ingreep uitgevoerd. In veel gevallen 

wordt de borst echter in haar geheel weggenomen (amputatie of 

mastectomie). Dit is een ingrijpende operatie die de vrouwelijkheid en 

het zelfbeeld van de vrouw enorm aantast. Veel vrouwen kiezen dan ook 

voor een borstreconstructie: een nieuwe borst die de vorm en het volume 

van de andere borst zo goed mogelijk benadert.

Borstreconstructie: 
een ‘esthetische reconstructie’
Plastische heelkunde bestaat uit twee 

deelgebieden: reconstructieve en 

esthetische heelkunde. In de recon-

structieve heelkunde overweegt het 

functioneel herstel, waarbij tegelijk 

een zo goed mogelijke vorm wordt 

beoogd. Het herstel van misvormin-

gen na tumorchirurgie (bv. borst-

kanker) is een van de vele facetten 

van de reconstructieve heelkunde. 

Het doel is om het verloren weefsel 

maximaal te herstellen. Bij estheti-

sche chirurgie overweegt het mor-

fologisch-esthetisch herstel, zonder 

de functie evenwel te schaden. Een 

borstreconstructie heeft haar wortels 

in beide domeinen – het is in feite 

een ‘esthetische reconstructie’.

De technieken in de reconstructieve 

heelkunde zijn geëvolueerd door de 

jaren heen. Het gamma van tech-

nieken ging van het gewoon sluiten 

van een wonde, het gebruik van een 

huident, of later het gebruik van een 

gesteelde flap. Met deze technieken 

konden echter niet alle problemen 

even elegant worden opgelost. Door 

de intrede van de microchirurgie 

namen de mogelijkheden binnen de 

reconstructieve heelkunde vrijwel 

onbeperkt toe. Met deze techniek 

kunnen complete weefselstukken of 

vrije flappen (huid, vet, bot, spier, 

fascia,…) getransplanteerd worden 

naar veraf gelegen delen van het 

lichaam. Dit kan enkel indien de 

kleine aan- en afvoerende bloed-

vaatjes doorgenomen worden en 

met zeer fijn instrumentarium onder 

microscopische vergroting ingenaaid 

of geanastomoseerd worden op de 

acceptorvaten in de buurt van het 

defect. Dit heet dan een vrije flap.

Tijdstip van de reconstructie
Een borstreconstructie kan op twee 

tijdstippen uitgevoerd worden. 

Enerzijds kan ze onmiddellijk wor-

den uitgevoerd, dus op het ogenblik 

van de amputatie. Dan spreekt men 

over een onmiddellijke of primaire 

borstreconstructie. De tweede moge-

lijkheid is om de reconstructie in een 

later stadium uit te voeren. In dat 

geval wordt zes maand tot een jaar 

gewacht. Dit is een laattijdige of 

secundaire borstreconstructie.

De voordelen van een onmiddel-

lijke borstreconstructie zijn de 

volgende:

•	Deze	procedure	is	minder	belas-
tend voor de vrouw. De angst 

om te moeten leven zonder borst 

is kleiner. Het lichaamsbeeld is 

minder verstoord en het verlies van 

zelfvertrouwen is geringer.

•	Een	onmiddellijke	reconstructie	is	
vaak mooier dan een laattijdige 

reconstructie.

•	Het	betreft	slechts	één	ingreep	en	
één enkele narcose. Er is dus maar 

een eenmalig risico op complicaties 

en de vrouw moet maar één keer 

revalideren.

Het uitvoeren van een onmiddellijke 

reconstructie met eigen weefsel mag 

bijkomende behandelingen (chemo-

therapie, radiotherapie, hormonen-

therapie) niet in de weg staan. Deze 

kunnen in principe op de geplande 

tijdstippen aanvangen. Of een 

patiënte al dan niet in aanmerking 

komt voor een onmiddellijke borst-

reconstructie gebeurt in overleg met 

de oncoloog en de borstchirurg of 

gynaecoloog.

dr. Bob De Frene  

dr. Bob Casaer, 

dienst Plastische Heelkunde
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Techniek

Types borstreconstructie

Grosso modo kunnen we borstreconstructies opsplitsen in twee grote groepen: 

prothesereconstructies en autologe of eigenweefselreconstructies.

Prothesereconstructie
Bij een prothesereconstructie wordt 

een siliconenprothese onder de grote 

borstspier ingebracht – een omhul-

sel van siliconenrubber gevuld met 

of siliconengel of een zoutoplossing. 

Naast het infectierisico is het voor-

naamste probleem kapselvorming 

rondom de prothese. Om dit risico 

te verkleinen heeft de prothese een 

ruwe buitenlaag. Kapselvorming 

treedt voornamelijk op wanneer 

Autologe of eigenweefsel reconstructie
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radiotherapie deel uitmaakt van de 

nabehandeling. Daarom zijn defini-

tieve prothesereconstructies tegen-

aangewezen indien radiotherapie 

dient te gebeuren of reeds is gebeurd. 

Een prothese kan tijdelijk als recon-

structiemiddel gebruikt worden. 

Nadien moet dan een definitieve 

reconstructie gebeuren door middel 

van een eigenweefsel reconstructie, 

zoals hier na uitgelegd.

Dergelijke gereconstrueerde borsten 

voelen minder natuurlijk aan, kunnen 

harder worden na verloop van tijd en 

vereisen vaak een nieuwe ingreep na 

een tiental jaar (of vijf jaar bij voor-

afgaande radiotherapie). Daarnaast 

evolueert een prothesereconstructie 

niet mee met de rest van het lichaam. 

Wanneer men bijkomt of veroudert, zal 

de gezonde borst in tegenstelling tot de 

gereconstrueerde borst wél evolueren.

Bij deze recentere methode worden 

een groot stuk huid en vetweefsel 

overgebracht naar de borststreek 

om een nieuwe borst te modelleren. 

Bij dit type borstreconstructie is dus 

geen onderhuidse prothese meer 

nodig, waardoor de nieuwe borst 

natuurlijker aanvoelt. Daarnaast is 

een dergelijke reconstructie blijvend, 

in tegenstelling tot een prothesere-

constructie. Een bijkomend voordeel 

is dat een autologe reconstructie 

mee evolueert met de rest van het 

lichaam. 

Voor deze ingreep kunnen ver-

schillende types flappen gebruikt 

worden: 

•	weefsel	van	buikwand:	 
de vrije DIEP-flap 

•	weefsel	uit	de	gluteale	streek:	 
de vrije SGAP-flap

Weefsel van buikwand: de vrije DIEP-flap (Deep Inferior Epigastric Perforator)

Het vetweefsel van de buikwand 

tussen de navel en de schaamstreek 

werd voor het eerst gebruikt voor 

borstreconstructie in 1979. Dit weef-

sel werd de TRAM-flap (Transverse 

Rectus Abdominis Myocutaneous) 

genoemd. De laatste decennia is het 

gebruik van dit weefsel de standaard 

geworden in reconstructies met 

lichaamseigen weefsel. Sinds 1979 

hebben zich echter heel wat veran-

deringen in de techniek voorgedaan, 

vooral wat betreft de hoeveelheid 

van de rectus abdominis spier 

(rechte buikspier) die mee werd 

gepreleveerd vanuit de buik.

Bilaterale onmiddellijke borstrecontructie 

DIEP-flap

»»»
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Voordelen

•	Een	volledige	eigenweefsel
reconstructie van de borst is op 

deze manier mogelijk.

•	Bij	de	meeste	vrouwen	met	een	
buikje is de buik nadien mooier.

•	Postoperatief	is	er	geen	verzwak-
king van de buikwand of verlies 

van functie van de rompspieren. 

Patiënten die een DIEP-flap recon-

structie ondergingen zijn meestal 

in staat hun normale dagtaken 

te hernemen vier tot zes weken 

na de ingreep. In principe kan de 

 patiënte na die periode alle types 

van sportbeoefening en fysieke 

arbeid progressief hernemen.

•	Aangezien	de	gevoelszenuw	
van de huid van de buikwand 

vrij gelegd kan worden door de 

 chirurgische techniek, kan deze 

zenuw eventueel verbonden wor-

den aan de gevoelszenuwen van 

de borst.

•	Aangezien	de	vrije	DIEPflap	over	
een langere vaatsteel beschikt, 

verloopt de vormgeving van de 

nieuwe borst met het abdominale 

huid- en vetweefsel gemakke-

lijker en is er een beter esthetisch 

resultaat.

•	Aangezien	er	ter	hoogte	van	de	
buikwand geen spier wordt door-

gesneden of weggenomen, is de 

postoperatieve pijn lager dan met 

andere technieken. Een recente 

studie toont aan dat voor de DIEP-

flap gemiddeld drie keer minder 

pijnmedicatie moet toegediend 

worden in vergelijking met de 

TRAM-flap. Naast het gemak voor 

de patiënte leidt dit tot een snel-

lere revalidatie, een kortere hos-

pitalisatieduur en een lagere kost 

voor de patiënte, het ziekenfonds 

en de verzekering.

Nadelen

•	De	nadelen	van	de	DIEPflap	
techniek zijn vooral van micro-

chirurgische aard: verlengde 

operatieduur (ca. 7 uren unilateraal, 

ca. 9 uren bilateraal), risico op even-

tuele trombose van de flapbloedva-

ten (ca. 1-2%) en eventueel  volledig 

verlies van de flap (ca. 0,5-1%).

•	Het	betreft	een	middelgrote	opera-
tie met een revalidatieperiode van 

vier tot zes weken. Tijdens deze 

periode is de patiënte initieel wat 

vermoeid en is er een hefverbod 

(niets meer dan een telefoonboek) 

van een viertal weken.

•	Ter	hoogte	van	de	buik	is	er	een	
litteken van de ene heupkam tot 

de andere. Meestal kan dit litteken 

gemakkelijk verborgen worden 

door de kledij.

De tendens om steeds minder 

rechte buikspier te preleveren leidde 

in 1992 tot de ontwikkeling van 

de vrije DIEP-flap (Deep Inferior 

Epigastric Perforator). Het basis-

concept van deze techniek is de 

zogenaamde ‘ perforatorflap’. De voe-

dende bloedvaten (perforanten) die 

naar het vet en de huid doorheen 

de rechte buikspieren lopen, kunnen 

vrij  gedisseceerd worden door de 

rechte buikspier enkel te splitsen – 

ze hoeft dus niet meer weggenomen 

te worden. Integendeel, de door-

bloeding van de rechte buikspieren 

wordt behouden door collaterale 

door bloeding en de motorische 

bezenuwing  van de  buikspieren 

wordt gespaard.

Deze voedende bloedvaten wor-

den tot in de lies vrijgedisseceerd, 

waar ze uitmonden in de arteria en 

de vena epigastrica inferior. Deze 

worden doorgeknipt en vervolgens 

microchirurgisch geanastomoseerd 

op de acceptorvaten gelegen naast 

het borstbeen (de arteria en vena 

mammaria interna) ter hoogte van 

de te reconstrueren borst. Een laatste 

fase van de ingreep is de ‘shaping’, 

waarbij het vetweefsel en de huid 

van de DIEP-flap omgevormd worden 

tot een borst.

Unilaterale laattijdige borstrecontructie 

DIEP-flap

»»»
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Techniek

Bij deze techniek wordt vanuit de 

gluteale streek (bilstreek) een ellips 

huid en vet weggenomen, als vrije 

flap getransplanteerd naar de thorax 

en op analoge wijze microchirurgisch 

geanastomoseerd. Men gebruikt de 

vrije SGAP-flap wanneer er onvol-

doende weefsel is ter hoogte van 

de buikwand. Het vetweefsel van 

de bilstreek is immers van minder 

goede kwaliteit in vergelijking met 

de buikwand.

Tepel- en tepelhofreconstructie
Na een viertal maanden neemt de 

nieuwe borst haar definitieve vorm 

aan, waarna men kan overgaan tot 

de afwerking. De tepel wordt meestal 

gereconstrueerd onder plaatselijke 

verdoving met een klein flapje afkom-

stig van de huid op de plaats waar 

de nieuwe tepel komt. Dit zorgt voor 

een klein litteken. Soms kan de tepel 

gereconstrueerd worden door trans-

plantatie van een gedeelte van de 

andere tepel, maar enkel wanneer die 

groot genoeg is. Het tepelhof wordt 

gereconstrueerd door middel van een 

tatoeage van de tepelhofregio, dat 

het litteken van de tepelreconstructie 

camoufleert. Dit vindt plaats één tot 

twee maanden na de reconstructie.

Praktisch
Een patiënte met nieuw gediag-

nosticeerd borstcarcinoma die in 

aan merking komt voor onmiddel-

lijke reconstructie kan snel een 

informatieve raadpleging op de 

dienst Plastische Heelkunde aan-

vragen. Alle mogelijkheden van 

borstreconstructie worden uitge-

legd en met foto’s gevisualiseerd. 

Ook krijgt de patiënte de mogelijk-

heid om contact op te nemen met 

lotgenotes die al een  dergelijke 

operatie hebben ondergaan om een 

realistisch beeld te krijgen van het 

verloop en de resultaten. Samen 

met de borst chirurg of gynaecoloog 

wordt ten slotte een operatiedatum 

 afgesproken. 

Beeld van de maand

Wanneer we op een hoge resolutie CT-scan 

van de thorax een combinatie zien van centri-

lobulaire nodulaire opaciteiten (figuur 1, pijl) 

en vertakkende lijnen (figuur 2, pijl), spreken 

we van een ‘tree-in-bud’ patroon (zoals boom-

twijgen in de knop). Meestal gaat het om 

gedilateerde centrilobulaire bronchioli, waar-

van het lumen gevuld is met mucus, vocht 

of pus. De oorzaak is zeer vaak infectieus 

(bronchopneumonie, tuberculose, atypische 

mycobacteriose, bronchiëctasie, infectieuse 

bronchiolitis, mucoviscidose), maar soms ziet 

men dit ook bij sarcoidose, lymfangitis carcino-

matosa, allergische bronchopulmonaire asper-

gillose, bronchiolo-alveolair cel carcinoom of 

bronchiolitis obliterans. Het is een prominent 

kenmerk bij Aziatische panbronchiolitis.

Deze patiënt is ernstig immuungecompromit-

teerd en presenteert wegens pansinusitis en 

bronchiolitis met een ‘tree-in-bud’ patroon op 

basis van een bacteriële infectie.

Voor meer informatie:  
dr. Veerle Ringoet, dienst Pneumologie  
dr. Kris Van De Moortele, dienst Radiologie
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Weefsel uit de gluteale streek: de vrije SGAP-flap (Superior Gluteal Artery Perforator)
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Nieuwe artsen

In augustus 2009 werd 

dr. Kristof Decoene 

aangesteld als 

geneesheer-specialist  

in het departement 

Anesthesiologie van AZ Sint-

Jan Brugge-Oostende AV 

(campus Henri Serruys). 

Kristof Decoene werd 

geboren in Roeselare, 

waar hij zijn humanioraopleiding Wetenschappen-

Wiskunde beëindigde aan het Klein Seminarie. 

In 2004 studeerde hij af met grote onderscheiding 

in de geneeskunde aan de K.U.Leuven. Hij volgde 

een opleiding Anesthesie in UZ Leuven, 

AZ Groeninge in Kortrijk en UZ Pellenberg te Leuven. 

Tijdens zijn opleiding toonde hij een specifieke 

interesse voor chronische pijn. In het Leuvens 

Algologisch Centrum kreeg hij een opleiding in de 

pijnbehandeling. Hij behandelt onder meer rugpijn, 

nekpijn,neuropathische pijn, CRPS en kankerpijn.

Op 1 oktober 2007 vervoegde dr. Rebecca De Pauw de dienst Longziekten van 

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV (campus Sint-Jan), aanvankelijk als tijdelijk aangesteld 

geneesheer en sinds september 2009 als staflid. Rebecca De Pauw studeerde in 2000 met 

grote onderscheiding af als arts aan de Universiteit Gent. Nadien specialiseerde ze zich in de 

pneumologie. Tijdens deze opleiding was ze twee jaar werkzaam in ons ziekenhuis. Na haar 

erkenning als longarts in 2006 volgde ze een fellowship thoracale oncologie in het Nederlands 

Kanker Instituut te Amsterdam en UZ Gent. In hetzelfde jaar volgde ze ook een opleiding 

echo-endoscopie. Met deze achtergrond introduceerde dr. De Pauw de endobronchiale echo-

endoscopie in AZ Sint-Jan en ondersteunt ze mee de thoracale oncologie, naast haar werk als all-round longarts.

In maart 2009 werd dr. Sabine Meersschout 

aangesteld als tijdelijk aangenomen geneesheer 

in het departement Radiotherapie van AZ Sint-Jan 

Brugge-Oostende AV (campus Sint-Jan). Sabine 

Meersschout werd geboren in Gent, waar ze haar 

humanioraopleiding Moderne Talen-Wiskunde beëindigde 

aan het Sint-Franciskusinstituut. In 2003 studeerde 

ze met onderscheiding af in de Geneeskunde aan de 

Universiteit Gent. Ze kreeg haar volledige opleiding 

Radiotherapie in het UZ Gent. Tijdens haar opleiding had 

ze al een specifieke interesse voor long- en urologische 

tumoren. Tevens verwierf ze 

wetenschappelijke en klinische 

ervaring op het vlak van IMRT, 

en vooral op het gebied van 

MKA/NOK en urologische 

tumoren. Na haar opleiding 

bleef ze nog enige tijd in 

UZ Gent als resident werken.

In mei 2009 werd dr. Willem Ranschaert aangesteld als tijdelijk aangenomen geneesheer-

specialist in het departement Hartheelkunde van AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV (campus 

Sint-Jan). Willem Ranschaert werd geboren in Gent, waar hij zijn humanioraopleiding Latijn-

Wiskunde beëindigde aan het Don Boscocollege. In 2000 studeerde hij af in de Geneeskunde 

aan de Universiteit Gent. Hij volgde een opleiding Algemene Heelkunde in AZ Maria Middelares 

te Gent, aan de Universiteit Gent en in het Sint-Antonius Ziekenhuis te Nieuwegein (Nederland). 

Hierna volgde hij een voortgezette opleiding in de cardio-thoracale heelkunde in het Sint-Antonius 

Ziekenhuis te Nieuwegein. Daar kwam hij in aanraking met alle aspecten van de hartheelkunde, 

waaronder aortachirurgie en vernieuwende minimaal invasieve technieken. Sinds mei is hij 

werkzaam in ons ziekenhuis.

dr. Kristof Decoene 

dienst Anesthesie-Pijnkliniek

dr. Rebecca De Pauw
dienst Longziekten

dr. Willem Ranschaert 

dienst Hartheelkunde

dr. Sabine Meersschout 
dienst Radiotherapie
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Nieuwe artsen

Op 1 juli 2009 werd 

dr Barbara Van den 

Bergh aangesteld 

als geneesheer-

specialist in het 

departement 

Algemene Inwendige Ziekten en 

Infectiologie (afdeling Nefrologie en 

Hypertensie) van AZ Sint Jan Brugge-

Oostende AV (campus Sint-Jan). 

Barbara Van den Bergh voltooide in 2002 

haar opleiding Geneeskunde aan de 

K.U.Leuven met grote onderscheiding. 

Hierna volgde ze een opleiding 

Algemene Interne Geneeskunde aan de 

K.U.Leuven, met stages in AZ Sint-Lucas 

te Assebroek, AZ Sint-Jan te Brugge en 

UZ Gasthuisberg te Leuven. Onder leiding 

van prof. Vanrenterghem behaalde ze een 

bijzondere bekwaming in de nefrologie 

aan de K.U.Leuven. Gezien haar specifieke 

interesse in nierfunctievervangende 

therapieën, volgde Barbara Van den 

Bergh een bijkomende opleiding in het 

Universitair Ziekenhuis van Maastricht bij 

prof. Leunissen, een internationale erkende 

autoriteit op het vlak van dialysetechnieken. 

Haar andere interessepunten zijn acute en 

chronische nierinsufficientie, systeemziekten 

en transplantatie.

In mei 2009 werd dr. Lieve Vanwalleghem aangesteld 

als geneesheer-specialist in het departement 

Pathologische Anatomie van AZ Sint-Jan Brugge-

Oostende AV (campus Sint-Jan). Lieve Vanwalleghem 

werd geboren in Roeselare. Ze volgde haar 

humanioraopleiding Latijn-Wiskunde aan O.L.V. 

Ten Doorn in Eeklo. In 2002 studeerde ze met grootste 

onderscheiding af in de Geneeskunde aan de Universiteit 

Gent. Ze volgde een opleiding Pathologische Anatomie 

aan de Universiteit Gent en in AZ Sint-Jan Brugge. Tijdens 

haar opleiding toonde ze een specifieke interesse 

in tumorale en interstitiële longpathologie, pleurale 

pathologie en foetale pathologie. In de twee jaar dat 

ze in AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV werkt als tijdelijk 

aangenomen geneesheer, profileerde 

dr. Lieve Vanwalleghem zich als een 

aanwinst voor de dienst pathologische 

anatomie op het vlak van longpathologie, 

pleurale pathologie en foetale pathologie. 

Tevens heeft ze een bijzondere interesse 

in kwaliteitswerk, waarvoor ze een 

gecertificeerde opleiding volgde.

In 2009 werd dr. Marc Schepens aangesteld 

als geneesheer-specialist (diensthoofd) in 

het departement Hartheelkunde van AZ Sint-

Jan Brugge-Oostende AV (campus Sint-Jan). 

Marc Schepens werd geboren in Gent, waar 

hij zijn middelbare studies en aansluitend 

geneeskunde volgde. Hij volgde een opleiding 

tot algemeen chirurg in AZ Middelheim te Antwerpen, waarvan 

één jaar in het Sint-Antonius Ziekenhuis te Nieuwegein 

(Nederland). Aansluitend volgde hij een specifieke opleiding 

tot cardio-thoracaal chirurg in Nederland. Vanaf 1995 maakte 

hij deel uit van de maatschap cardio-thoracale chirurgie in 

het Sint-Antonius Ziekenhuis, dat internationaal bekend staat 

voor de behandeling van hart-, vaat- en longziekten. Zijn 

specifieke interesse gaat, naast all-round hartchirurgische 

interventies, uit naar de pathologie en chirurgie van de aorta 

en zijtakken (dissecties, aneurysma’s) vanaf de aortaklep tot de 

bifurcatie, het Marfansyndroom, de aortawortel, Ross-operaties, 

aortaklepafwijkingen en endocarditis, cerebrale en spinale 

protectie bij ingrepen aan de aorta, en endoprotheses. Op deze 

domeinen heeft hij internationale bekendheid verworven en 

hij zal bijdragen tot de verdere uitbouw van de hartchirurgie in 

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV.

dr. Marc Schepens  

dienst Hartheelkunde

dr. Barbara Van den Bergh 
dienst Algemene Inwendige Ziekten

dr. Lieve Vanwalleghem  dienst Pathologische Anatomie

Wij heten deze artsen 
van harte welkom  
in ons ziekenhuis!
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Symposium ‘40 jaar (R)evolutie 
spoedgevallen’

Op 14 november 2009 vindt in het oud Sint-Jan 

te Brugge het symposium ‘40 jaar (R)evolutie 

spoedopname AZ Sint-Jan Brugge’ plaats.

PROGRAMMA

1. Reanimatie mijmeringen – 40 jaar reflecties. 

(dr. Arsène Mullie)

2. Hyperbare O2 therapie: meer dan CO.  

(dr. Karel Vandevelde, AZ Sint-Jan 

Brugge-Oostende AV)

3. Is een MUG helikopter nuttig in de 

Provincie West-Vlaanderen?  

(dhr. Gert Neels, MUG-verpleegkundige; 

dr. Nicolas Müller, AZ Sint-Jan 

Brugge-Oostende AV)

4. PIT, het derde middel in de Dringende 

Geneeskunde Hulpverlening. 

(dr. Koen Bronselaer, UZ Leuven)

5. Heeft urgentiegeneeskunde een toekomst? 

(prof. Walter Buylaert, UZ Gent)

Accreditering werd aangevraagd voor ethiek 

en economie en bijscholingsuren voor het 

personeel.

INSCHRIJVINGEN 

ingrid.bonny@azbrugge.be 

Symposium ‘Vijf jaar PET-centrum 
West-Vlaanderen’

Op vrijdag 23 oktober 2009 gaat het symposium  

‘Vijf jaar PET-centrum West-Vlaanderen’ door in  

auditorium 301 van het KULAK (Kortrijk). 

PET-centrum West-Vlaanderen is een samenwerkingsverband 

tussen AZ Groeninge Kortrijk, AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV 

en Heilig Hartziekenhuis Roeselare.

PROGRAMMA

20u Inleiding (dhr. Deleu, coördinator  

PET-centrum West-Vlaanderen)

20u10 Alles wat u altijd al wilde weten, maar nooit 

hebt durven vragen over PET-tracers.  

(prof. dr. A. Verbruggen, K.U.Leuven)

20u40 Ontwikkelingen in de Moleculaire Beeldvorming  

(PET/CT): naar een meer gespecialiseerde kankerzorg.  

(prof. dr. P. Flamen, Bordet Instituut Brussel)

21u10 PET/CT: een belangrijke sleutel tot succes in de 

multidisciplinaire aanpak van het cervixcarcinoom.  

(prof. dr. G. De Meerleer, UZ Gent)

21u40 Afsluitend woord door prof. dr. F. Degeeter, 

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV.

Gevolgd door walking dinner.

INSCHRIJVINGEN

congressecretariaat@azgroeninge.be 

Tel. 056/23 42 05 

Met vermelding: symposium PET-centrum


