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Beste lezer,

Hopla, we zijn alweer een jaartje verder. Het jaar
2010 werd met feestgedruis en vuurwerk, recepties
en feestjes, ingeluid. Zoals elk jaar maken we goede
voornemens, houden we speeches over wat was en
wat komen zal. Een traditie die nog steeds wordt
voortgezet.

2010 luidt een nieuw decennium in. We verlaten

het jaar dat eindigt op een negen. 2009 was het jaar
waarin we 40 jaar spoedgevallen en 40 jaar dialyse in
het AZ Sint-Jan vierden. Die veertigjarige diensten zijn
dus geboren in een ander memorabel jaar dat eindigt
op een negen: 1969.

1969 is het jaar waarin Yoko Ono en John Lennon

een zeven dagen durende love-in in het Amsterdamse
Hilton Hotel houden. Het jaar van de opening van

de Kennedytunnel in Antwerpen, de introductie van
de btw, het tv-debuut van het poppenduo Bert en
Ernie, de eerste testvlucht van de Concorde en de
Boeiing 747, het aftreden van president De Gaulle.
1969 is het jaar waarin muzikant Brian Jones van

de Rolling Stones in verdachte omstandigheden
overlijdt, het jaar waarin Eddy Merckx de ronde van
Frankrijk wint. Het jaar ook dat het legendarische
Woodstockfestival in Bethel, New York wordt gehouden
en de legendarische plaat Abbey Road van de Beatles
wordt uitgegeven. In 1969 wordt ARPANET (Advanced
Research Projects Agency Network) gelanceerd.

Het eerste computernetwerk ter wereld dat aan de
basis van het internet ligt. En uiteraard niet te verge-
ten, de lancering van Apollo 11 vanop Cape Canaveral

en de eerste stap op de maan door Neil Armstrong.

De overgang van 1969 naar het nieuwe decennium
1970 was eveneens historisch. In 1970 wordt de
Belgische grondwet herzien om zo de drie cultuur-
gemeenschappen op te richten: de basis van onze
staatshervorming. Paul McCartney kondigt de split
van de Beatles aan. Een zuurstoftank aan boord van
Apollo 13 explodeert. Dit zal later (1995) aanleiding
geven tot de legendarische film van Ron Howard die
de gebeurtenissen van Apollo 13 in beeld brengt. Het
nieuwe decennium dat 1970 toen inluidde, zou de
overgang zijn van de euforie uit de jaren 60 naar de
realiteit en later ook de crisissfeer van de jaren 70.

Laat ons hopen dat de overgang van het jaar 2009 naar
het nieuwe decennium dat start met het jaar 2010,

het omgekeerde betekent. We verlaten de financieel-
economische crisisjaren 2008-2009 en het jaar van de
Mexicaanse grieppandemie en kijken vooruit naar een
betere toekomst. Dat is in elk geval het voornemen

dat ik voor mezelf maak. Ook ons ziekenhuis wens

ik goede voorruitzichten toe. De fusie met het Henri
Serruysziekenhuis in 2009 is een jaartje oud. Het blijft
een belangrijke uitdaging om dit grote project verder
te begeleiden zodat alle medewerkers en vooral alle
patiénten hiervan de vruchten zullen plukken. Maar
laten we ook realistisch blijven. De fusieoperatie zal
van ons allen nog de nodige inzet, flexibiliteit en
aanpassing vragen. Er zullen ook dit jaar weer minder
goede momenten zijn, moeilijkheden opduiken en uit-
dagingen rijzen. Het is aan ons allen om hiermee om te
gaan zodat we zoals vorige jaar en alle jaren daarvoor
erin slagen er het beste van te maken.

Dit zal ons toelaten om in januari 2011 met feestgedruis
en vuurwerk, recepties en feestjes, het nieuwe jaar in

te luiden. Om zoals elk jaar weer goede voornemens te
maken, speeches te houden over wat was en wat komen

zal. Een traditie die nog steeds zal worden voortgezet.

De ambities die ons ziekenhuis wil waarmaken sluiten
aan bij haar visie en missie: een innovatief referentie-
centrum voor Noord-West-Vlaanderen en daarbuiten,
dat voor iedereen toegankelijk is, ongeacht rang, stand

of ras.

We wensen onze kwaliteit van zorg op alle niveaus
verder uit te bouwen en onze speerpunten hierin
voort te ondersteunen. Het ziekenhuis is een groot
bedrijf (omzet van meer dan 370 miljoen euro) en een
belangrijke werkgever voor de streek (meer dan 2700
voltijdse equivalenten). Samen met alle medewerkers
ben ik fier om deel uit te maken van deze organisatie.

Mijn oprechte wensen voor u en uw familie.
Veel leesgenot,

Hans Rigauts
Hoofdgeneesheer-directeur,
Directeur-generaal

Voorwoord



Multidisciplinaire

training voor neglect

mevr. Fanny Geschier
dienst Klinische Psychologie

mevr. Kristien Dhont
Ergotherapie,

dienst Revalidatie, Reumatologie en
Sportgeneeskunde

Dr. Geert Vanhooren
dienst Neurologie

“Op basis van
tussentijdse
evaluaties
beoordeelt het
multidisciplinaire
team van de
Neurovasculaire
eenheid of verdere
training zinvol is.”

In april van dit jaar zijn we op de eenheid voor beroertezorg gestart met
een nieuwe vorm van formele neglecttraining. De patiéntengroep bestaat
voornamelijk (maar niet exclusief) uit opgenomen patiénten die een
beroerte hebben doorgemaakt met neglect tot gevolg. De incidentie van
neglect bij beroertepatiénten is ongeveer 30%.

Neglectpatiénten hebben een ver-
minderde neiging om te reageren op,
of actief te zoeken naar stimuli in
het gedeelte van de ruimte contra-
lateraal aan de laesie, zonder dat

er sprake is van een verlies van
sensorische of motorische functies
waardoor dit gedrag verklaard zou
kunnen worden. De patiént gedraagt
zich alsof voorwerpen en personen
in het verwaarloosde gebied niet
bestaan. Het gaat hierbij meestal om
de ruimte links van de patiént. Hij is
geneigd het hoofd en de blik vooral
te richten naar de niet-aangedane
zijde. We merken dat patiénten hun
voedsel links op hun bord laten lig-
gen, enkel de rechterzijde van hun
gezicht scheren, wassen en maquil-
leren, regelmatig tegen deurposten
aanbotsen...

Hoewel neglect door o.a. familie-
leden niet steeds even snel wordt
opgemerkt als motorische en fatische

stoornissen, wordt het resultaat van
de revalidatie in belangrijke mate
bepaald door de aan- of afwezigheid
van neglect.

We zijn het eerste centrum in
Vlaanderen dat een dergelijk inten-
sief, multidisciplinair trainings-
programma voor neglectpatiénten
aanbiedt. Op grond van een tenta-
tieve diagnose van het neglect door
de behandelende neuroloog (G.V.)
en na gedetailleerd neuropsycho-
logisch neglectonderzoek door de
psycholoog (EG.) wordt de func-
tionele impact ingeschat door de
ergotherapeut (K.D.). In onderling
overleg wordt vervolgens bepaald
wie voor de therapie in aanmer-
king komt. De behandeling bestaat
uit een uur training per dag gedu-
rende vijf dagen per week, en dit
gedurende maximaal zes weken,
afhankelijk van de individuele
evolutie.



Het programma is gebaseerd op

een Nederlands protocol (Fasotti &

van Kessel, 2007) dat op zijn beurt
een aanpassing is van een Italiaans
schema (Pizzamiglio et al., 1992) en
omvat vier verschillende taken:

1. visuospatiéle scanningstraining
op een groot scherm (“training
di scanning visuo-spaziale”
m.b.v. een projectie van twee
meter breed)

2. het kopiéren van matrixen

3. lees- en schrijftaken

4. het beschrijven van platen

Er wordt systematisch en gestruc-
tureerd, met toenemende moeilijk-
heidsgraad, geoefend in het richten
van de aandacht naar de linkerzijde.
De training zelf wordt begeleid door
de ergotherapeut.

Op vaste tijdstippen tijdens het
behandeltraject worden tus-
sentijdse evaluaties gemaakt.

Visuospatiéle scanningstraining op groot scherm

Op basis hiervan beoordeelt het
multidisciplinaire team van de
Neurovasculaire Eenheid of verdere
training zinvol is.

Bovenstaande behandeling

kan worden gecombineerd met
rTMS (repetitieve Transcraniéle
Magnetische Stimulatie), een reva-
lidatietechnologie waarover eerder
in dit tijdschrift reeds werd bericht
(Nyffeler et al. 2009).

Andere evidence-based revalida-
tietoestellen en -technieken die

bij beroertepatiénten worden
gebruikt zijn bijvoorbeeld Bi-Manu
Track, Reha-slide, Gait Trainer en
spiegeltherapie.

De behandeling wordt ook ambulant
aangeboden. Hiervoor kan contact
opgenomen worden met K. Dhont
(050/452910) of F. Geschier
(050/452470). |

 Referenties
» Pizzamiglio, L., Antonnuci, G., Judica, A.,

Montenero, P, Razzabi, C., & Zoccolotti,
P (1992). Cognitive rehabilitation of the
hemineglect disorder in chronic patients
with unilateral right brain damage.
Journal of Clinical and Experimental
Neuropsychology, 14(6), 901-923.

» Fasotti, L., & van Kessel, M. (2007).
Cognitieve revalidatie van neglect,
protocol en trainingsmateriaal.
Nijmegen.

» Nyffeler, T., Cazzoli, D., Hess, CW., Mri,
RM. (2009). One Session of Repeated
Parietal Theta Burst Stimulation Trains
Induces Long-Lasting Improvement
of Visual Neglect. Stroke, 40(8),

2791 -2796.
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Actuele behandelingen
bij reumatoide artritis

dr. Isabelle Peene,
dienst Reumatologie

Disease Modifying
Antirheumatic Drugs
Methotrexaat (MTX)

De wekelijkse dosis varieert tussen
7,5 en 25mg intramusculair of per os.
Het effect wordt na drie tot vijf weken
zichtbaar. De frequentste bijwerkin-
gen zijn misselijkheid, regelmatige
stomatitis en verhoogde leverwaar-
den. Pancytopenieén en acute inter-
stitiéle pneumonie (binnen de zes
maanden na de start) zijn zeldzaam.
Ter preventie van bijwerkingen wordt
foliumzuur toegediend. Patiénten met
een kinderwens worden geinformeerd
over mogelijke teratogene effecten.
In het eerste half jaar ondergaat de
patiént best een (twee)maandelijkse
controle van het bloedbeeld, de lever-
en de nierfunctie.

Salazopyrine

De therapeutische dosis is 2 a 3g
per dag. Het klinisch effect wordt
zichtbaar na zes tot tien weken.

In de eerste weken kan misselijkheid
optreden; vandaar het belang van
een opbouwschema. Mucocutane
reacties, agranulocytose en aplasti-
sche anemie zijn zeldzaam. Bij een

De afgelopen jaren zijn de behandelingsmogelijkheden bij reumatoide
artritis (RA) expansief toegenomen. We onderscheiden Disease

Modifying Antirheumatic Drugs (DMARDS) en biologicals - middelen die
de artritissymptomen, de acutefaserespons en de gewrichtsdestructie
verminderen. Bij de evaluatie van de behandeling wordt gebruik gemaakt
van de DAS28 score, een composietindex gebaseerd op het aantal
gezwollen en pijnlijke gewrichten, de sedimentatie en/of CRP en een
visuele analoge schaal. Bij een DAS28 score hoger dan 3,2 spreekt men
van actieve RA, lager dan deze waarde betekent weinig actief of remissie.

zwangerschapswens kan de behan-
deling met salazopyrine veilig verder
gezet worden. In het eerste half jaar
wordt een maandelijkse bloedbeeld-
controle voorzien.

Leflunomide (Arava™)
Leflunomide wordt toegediend in
een dosis van 20mg per dag en
bereikt een therapeutisch effect na
een viertal weken. Diarree en buik-
klachten zijn de meest frequente
nevenwerkingen. Bij 1 tot 5% van de
patiénten komen huidafwijkingen,
alopecia en verhoogde serumtran-
saminasen voor; vandaar het belang
van een maandelijkse controle van
de leverparameters. Bij het falen van
MTX en/of salazopyrine wordt de
behandeling terugbetaald.

Antimalariamiddelen

Deze worden voorbehouden voor mil-
dere reumatoide artritis. De belang-
rijkste bijwerking is retinopathie met
maculadegeneratie. Een jaarlijkse

tot halfjaarlijkse oogcontrole is dus
essentieel. Bij zwangerschap kan de
behandeling probleemloos verder
gezet worden.

Biologicals

Anti-TNF

1. Infliximab (Remicade™) wordt
elke acht weken intraveneus toe-
gediend in een dosis van 3mg/kg
lichaamsgewicht.

2. Etanercept (Enbrel™) wordt één-
of tweemaal per week subcutaan
toegediend in een totale dosis van
50mg.

3. Adalimumab (Humira™) wordt
subcutaan toegediend in een dosis
van 40mg om de twee weken.

Anti-TNF wordt vergoed als er een
actieve ziekte is in combinatie met
erosies ondanks behandeling met ten
minste twee DMARDSs, waaronder
MTX. Het klinisch effect is zicht-
baar na gemiddeld twaalf weken.
De bijwerkingen zijn gunstiger

dan aanvankelijk verwacht. Er is
een verhoogd risico op reactivatie
van latent aanwezige tuberculose,
waardoor voor de aanvang van de
therapie latente tuberculose moet
worden uitgesloten. Bij gerezen
verdenking worden tuberculostatica
gestart na advies van de pneumo-
loog. Vrouwen in hun vruchtbare



leeftijd wordt aanbevolen anti-
conceptie te gebruiken tijdens de
behandeling en minstens tot vijf
maanden na de stopzetting ervan.
Bij falen van anti-TNF kan Rituximab
als anti-B-cel therapie worden
aangewend.

Anti-CD20 (Rituximab)
(Mabthera™)

Anti-CD20 wordt tweemaal intra-
veneus toegediend met een interval
van twee weken. De patiént krijgt bij
elke infusie premedicatie, bestaande
uit corticoiden, een antihistamini-
cum en een analgeticum. MTX
wordt verder gezet. De behandeling

kan herhaald worden na minstens
24 weken, op voorwaarde dat

16 weken na de eerste behandeling
respons werd vastgesteld. Meestal
duurt de respons minstens zes maan-
den. Acute infusiereacties treden
vaker op bij de eerste (23%) dan bij
de tweede toediening (8%), en de
meeste zijn mild.

Anti-CtlA4 (Abatacept) (Orencia™)
Dit is een selectieve T-cel costimula-
tiemodulator. Orencia in combinatie
met MTX is geindiceerd bij het falen
van anti-TNFE. Het betreft een maan-
delijkse intraveneuze behandeling
van een half uur.

Flow chart Behandeling reumatoide artritis

Methotrexaat

7.5-25mgq IM of per os/week
Controle PBO, lever, nier

DAS 28 < 3.2: idem verder

DAS 28 > 3.2

\

Anti-TNF* <
Infliximab IV om de 8 weken
Adalimumab SC 40mg / 2 weken
Etanercept SC 50mg/week
Monotherapie of combinatietherapie
met methotrexaat

DAS 28 < 3.2: idem verder
DAS 28 > 3.7

Y

DAS 28 > 3.2 + erosies

Salazopyrine

2 tot 3g/dag per 0s
Controle PBO, lever, nier

DAS 28 < 3.2: idem verder
DAS 28 > 3.2

Leflunomide® (arava)
20mg/dag per 0s

Anti-IL6 (Tocelizumab)
(Ro-actemra™)

Dit is een antilichaam tegen IL6,
een proinflammatoir cytokine

te vergelijken met TNFalpha.

Het product wordt gebruikt bij
falen van DMARDs, zoals anti-
TNE Het betreft een maandelijkse
intraveneuze therapie. B

“Anti-TNF wordt vergoed
als er een actieve
ziekte is in combinatie
met erosies ondanks
behandeling met ten
minste twee DMARDs,
waaronder MTX.”

Hydroxychloroquine (rlaquenil)

2 x 200mg/dag per 0s
Controle PBO, lever
Jaarlijkse oogcontrole

DAS 28 < 3.2: idem verder
DAS 28 > 3.2

Monotherapie of combinatietherapie met methotrexaat

Controle PBO en lever

DAS 28 < 3.2: idem verder

Anti-CD 20% (mabthera)

IV 2x met interval van 2 weken
combinatietherapie met methotrexaat
Herbehandeling indien daling DAS28 na 16 weken

\/

Anti-CTLA4" (orencia)

IV om de maand
combinatietherapie met methotrexaat

Anti-IL6™ (Roactemra)

IV om de maand

combinatietherapie met methotrexaat
Cave: leverfunctie,

bij infectie, geen CRP verhoging

* Strikte terugbetalingscriteria

DAS 28: een composiet index gebaseerd op het aantal
gezwollen en pijnlijke gewrichten, de sedimentatie en/
of CRP en een visuele analoge schaal ter evaluatie van
ziekteactiviteit



Het smeerschooltje
Een project

patiénteneducatie

Leven met atopisch eczeem kan heel vervelend zijn voor
kinderen en hun ouders. Om de ongemakken van deze
aandoening tot een minimum te beperken, is naast de
medische behandeling ook een goede huidverzorging
nodig. Sinds 1 jaar organiseert de dienst Dermatologie
een smeerschooltje voor kinderen met eczeem.

\

dr. Marleen Goeteyn
dienst Huidziekten

Achtergrond

Patiénten met atopisch eczeem
vertonen een gestoorde huidbar-
rierefunctie waardoor ze een droge
huid hebben die veel gevoeliger is
voor infecties. De laatste jaren zijn
enkele genetische defecten aan het
licht gekomen die deze stoornis-
sen in de barriérefunctie verklaren.
Dit heeft het denken over de patho-
genese van het atopisch eczeem sterk
beinvloed. De genetisch gestoorde
barrierefunctie zou het primum
movens zijn waardoor antigenen de
huid kunnen penetreren en aanlei-
ding geven tot een Th2-dominante
inflammatoire respons. Deze inflam-
matie tast op zijn beurt de epider-
male barriérefunctie verder aan

(outside-inside-outside
model). Het herstel van
de huidbarriére door het
aanbrengen van een vochtinbren-
gende créme is dan ook de hoeksteen
van de behandeling van het atopisch
eczeem.

Doel van het smeerschooltje
De huid van kinderen met atopisch
eczeem moet tweemaal per dag inge-
smeerd worden met een vochtinbren-
gende créme, zowel tijdens inflam-
matoire opstoten als daarbuiten.
Inflammatoire letsels worden behan-
deld met corticosteroide crémes en
met locale immuunmodulatoren
(Elidel® en Protopic®).

Het op deze manier dagelijks ver-
zorgen van de huid vergt heel wat
inspanning van de kinderen en hun
ouders. Vaak vinden kinderen smeren
ook helemaal niet leuk.

Tijdens het smeerschooltje wordt de
kinderen aangeleerd hoe ze zich met

een vochtinbrengende créme
moeten insmeren.

Hoe verloopt het programma
van het smeerschooltje?

Een sessie bestaat uit 2 delen: een
oefensessie voor de kinderen en een
informatiesessie voor de ouders.

De oefensessie wordt geleid door
een verpleegkundige die de kinde-
ren het insmeren aanleert volgens
een plan in acht stappen. Deze
persoon illustreert de verschillende
stappen a.d.h.v. een groot bord en
doet ze allemaal voor. De kinderen
zitten in een kring op een matje en
smeren zichzelf in. Dit herhalen ze
minstens tweemaal. De kinderen
krijgen na afloop een CD-rom mee
naar huis zodat ze ook thuis verder



ondersteuning krijgen bij het smeren.
Omdat jeuk één van de meest ver-
velende symptomen is van atopisch
eczeem, besteedt de verpleegkundige
hieraan ook extra aandacht tijdens
de oefensessie. Jeuk geeft aanleiding
tot krabben, wat een verdere aantas-
ting van de huidbarriere veroorzaakt.
Daarom leren de kinderen enkele
trucs aan om jeukaanvallen op te
vangen en krabben te vermijden.

Na de oefensessie voor de kinderen
geeft een dermatoloog een infoses-
sie voor de ouders. Hierin wordt
het ontstaan van atopisch eczeem
toegelicht. De ouders krijgen instruc-
ties voor het wassen en smeren en
talrijke tips worden aangereikt om
in het dagdagelijkse leven beter om
te gaan met atopisch eczeem. Alle
informatie staat ook in een boekje
dat de ouders meekrijgen naar huis.
Tijdens en na de infosessie is er
ruimte voor vragen. Uit de voorbije
sessies bleek eveneens dat ouders
van de gelegenheid gebruik maak-
ten om met elkaar ervaringen uit

te wisselen.

Het smeerschooltje zoals hierboven
voorgesteld richt zich tot kinderen
tussen 2 a 3 en 10 jaar. In licht
gewijzigde vorm werd ook reeds een
sessie georganiseerd voor baby’s en
hun ouders.

De meerwaarde van

een smeerschooltje
Wetenschappelijke studies hebben
aangetoond dat wanneer ouders

en patiéntjes naast de consultatie
bij een arts ook aanvullende uitleg
kregen over de aanpak van atopisch
eczeem door een hierin gespeciali-
seerde persoon, de verbetering van
het eczeem significant hoger was
dan bij een groep die deze uitleg
niet kreeg. Een beter inzicht in de
aandoening leidt dus tot betere the-
rapieresultaten. Het praktische luik
van de sessie blijkt interessant te zijn
om patiéntjes en ouders meer greep
te laten krijgen op de aandoening.
Ze leren er het smeren inbouwen in
de dagelijkse routine. Dankzij het
smeerschooltje leren zowel kinderen
als hun ouders hoe ze beter kunnen
omgaan met atopisch eczeem. M

In de “trukendoos” zitten voorwerpen die bij jeukaanvallen gebruikt kunnen worden ter vervanging

van krabben: een houten rollertje, een koude lepel, een koude steen en een cold pack.

Voor wie

» kinderen van 0 tot 2 a 3 jaar:
babysmeerschooltje

» kinderen van 3 tot 8 a 10 jaar

» maximum 8 kinderen per sessie

Wanneer

0p een dinsdagnamiddag in de vakan-
tieperiode. Juiste datum en uur van de
volgende sessie zijn te bekomen op
het telefoonnummer 050 45 23 50.

Waar
Polikliniek huidziekten AZ Sint-Jan,
Ruddershove 10 8000 Brugge

Inschrijving
Vooraf inschrijven is noodzakelijk.
Tel.: 050 45 23 50

Kostprijs

€ 15 per kind

Hierin is inbegrepen: het benodigde
materiaal, een pakket verzorgings-
producten, een CD-rom met een
filmpje om thuis de behandeling
verder te zetten en een infoboekje
voor de ouders.

Enkele van de tips die tijdens het

smeerschooltje gegeven worden:

» maak het bad- of douchewater
niet te warm: 35°C is ideaal.

» minstens tweemaal per dag
insmeren met vochtinbrengende
creme en na elk contact met water

» bij een jeukaanval kan het helpen
om op de jeukende plek te kloppen
of te trommelen

» zorg ervoor dat de luchtvochtigheid
binnenshuis niet te laag is
(optimaal tussen de 40 a 50%)

» kleed het kind niet te warm




Geen limieten meer
in de aortachirurgie

dankzij verfijning

chirurgische technieken

“Met de vandaag
beschikbare
cardioprotectieve
middelen kan het hart
zeer lang (tot 4 uren)
volledig stilgelegd
worden om de meest
complexe reparaties
aan het hart en de
aorta te verrichten.”
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In het laatste decennium zijn de chirurgische technieken voor
behandeling van aneurysma’s of andere pathologieén van de thoracale
en thoracoabdominale aorta dermate verfijnd en geévolueerd dat
momenteel elk aortasegment, vanaf de aortaklep tot aan of zelfs voorbij
de aortabifurcatie, vervangbaar is met aanvaardbare risico’s. 0ok de
endovasculaire technieken, sedert iets meer dan 10 jaar in gebruik bij
aandoeningen van de thoracale aorta, hebben de impact voor de patiént

beduidend verminderd.

Geruime tijd werden aneurysma’s
of andere pathologieén van de
thoracale (ascendens, arcus en
descendens) en thoracoabdominale
aorta als nagenoeg onbehandelbaar
beschouwd. Dit had te maken met
de haast onbestaande, suboptimale
en momenteel volledig achterhaalde
technieken van orgaanprotectie,
waarbij het hart, de hersenen, het
ruggenmerg en de nieren het meest
kwetsbaar zijn. Daardoor was de
mortaliteit en het aantal postope-
ratieve complicaties na heelkun-
dige vervanging van de aorta bijna
onverantwoord hoog. De verfijning
van de chirurgische technieken in
het laatste decennium bracht hierin
verandering.

Cardioprotectie

Met de vandaag beschikbare cardio-
protectieve middelen kan het hart
zeer lang (tot 4 uren) volledig stilge-
legd worden om de meest complexe
reparaties aan het hart en de aorta
te verrichten. De cristalloide cardio-
plegische oplossingen vormen samen
met topische koeling de hoeksteen
van de cardioprotectie. Een voor-
beeld van zo’n uitgebreid herstel

is een vijfvoudige aorto-coronaire
bypass met mitralisklepreparatie of
-vervanging, in combinatie met een
volledige aortawortelvervanging
(inclusief aortaklep) en ascendens-
vervanging, complete boogver-
vanging en het achterlaten van

een zogenaamde “elephant trunk”
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Positionering van het hoofd van de patiént met EEG-elektroden in de behaarde hoofdhuid en het frame
waarop de twee TCD-probes gemonteerd kunnen worden zodat een continue TCD-registratie mogelijk is.

in de descendens ter voorbereiding
van een eventueel stroomafwaarts
herstel.

Cerebroprotectie

Chirurgie in de aortaboog vereist een
adequate bescherming van de her-
senen om hun functie te behouden.
De meest gebruikte techniek uit het
verleden is de diepe koeling (DHCA,
Deep Hypothermic Circulatory
Arrest) waarbij het bloed van de
patiént geleidelijk aan gekoeld wordt
tot lager dan 16 graden Celsius,
waarbij de organen - inclusief de
hersenen — afkoelen tot 18 graden
Celsius. Op deze lage temperaturen
heeft de hartchirurg de mogelijkheid
om de hart-longmachine volledig

af te koppelen om in een bloedloos
operatieveld het beoogde herstel

uit te voeren. Het grote nadeel van
deze techniek is de beperking in tijd:

men kan dit slechts veilig handhaven
gedurende maximaal 40 minuten.
Duurt het arrest langer, dan neemt
de kans op hersenbeschadiging aan-
zienlijk toe. Een bijkomend nadeel

is de langdurige pomprun met de
geassocieerde coagulopathieén.

Veel efficiénter en fysiologischer is de
antegrade selectieve hersenperfusie
(ASCP, Antegrade Selective Cerebral
Perfusion) waarbij de anonyma en
de linker arteria carotis communis
(in sommige gevallen ook de linker
arteria subclavia) continu geperfun-
deerd worden met geoxygeneerd
bloed op een temperatuur van 20

a 25 graden Celsius. Op deze wijze
heeft de cardiochirurg meer dan
anderhalf uur de tijd om de arcus
aortae te herstellen. Gedurende de
ASCP biedt cerebrale monitoring
extra veiligheid door gebruik te

maken van bilaterale transcraniéle
dopplerregistratie en transcraniéle
infraroodspectroscopie.

Spinale protectie

Naarmate langere segmenten van

de descenderende of thoracoabdo-
minale aorta vervangen worden,
neemt het risico op paraplegie toe.
Het ruggenmerg wordt van bloed en
zuurstof voorzien via intercostale en
lumbale arterién, waarvan de arteria
radicularis magna of de arterie van
Adamkiewicz de belangrijkste is.
Het gebruik van links-links-bypass
(zonder volledige heparinisatie)

in combinatie met gestageerde
afklemming van de pathologische
aorta biedt de mogelijkheid om

de volledige thoracoabdominale
aorta tot voorbij de aortabifurcatie
in het bekken te vervangen in één
operatietijd. »H»

1



Schema van de plaatsing van een spinaal catheter met als doel de druk in de cerebrospinale
ruimte te laten dalen om zo de perfusie van het ruggenmerg te bevorderen.

“Nierfalen na
aortachirurgie gaat
gepaard met bijna 50%
kans op mortaliteit.
Het voorkomen
van deze complicatie
is dan ook van
cruciaal belang.”

Schematische voorstelling van

de links-links-bypass die gebruikt
wordt bij uitgebreide aneurysma’s
van de aorta in de thorax en/of
het abdomen: geoxygeneerd bloed
wordt uit de linkerhelft van de
circulatie weggezogen en via de
linkerliesslagader teruggegeven.
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NHN

dr. Paul Verrelst, dr. Eric Graulus, dr. Willem Ranschaert en dr. Marc Schepens
dienst Hartheelkunde

Een bijkomende protectiemethode

is de cerebrospinale vloeistofdrai-
nage, waardoor de druk in de spinale
ruimte daalt en de perfusie geopti-
maliseerd wordt. Daarnaast wordt
gebruik gemaakt van milde, passieve
hypothermie gecombineerd met
selectieve reimplantatie van intercos-
tale of lumbale arterién, eventueel
aangevuld met somatosensorisch of
motorisch geévoceerde potentialen.
Bij deze laatste technieken wordt

de elektrische prikkelgeleiding van
de ledematen naar de hersenen (bij
SEP’s, somatosensory evoked poten-
tials) of van de cerebrale cortex naar
de ledematen (MEP’s, motor evoked
potentials) gemeten.

Renale protectie

Nierfalen na aortachirurgie gaat
gepaard met bijna 50% kans op
mortaliteit. Het voorkomen van deze
complicatie is dan ook van cruciaal
belang. De renale uitgangsfunctie

is hierbij een bepalende factor.

Bij thoracoabdominale vervangin-
gen kan nierfalen vermeden worden
door beide nieren te koelen met een
koude oplossing die via beide renale
ostia toegediend wordt wanneer het
betrokken aortasegment geopend is.
Op die manier kunnen de nieren een
ischemische periode van meer dan

1 uur tolereren gedurende dewelke

het chirurgisch herstel kan uitge-
voerd worden.

Indien de correcte orgaanprotectieve
methodes toegepast worden, is de
aorta in al zijn segmenten toeganke-
lijk voor chirurgisch herstel. De indi-
caties zijn meestal dissecties type A
en aneurysma’s (atherosclerotische
of postdissectie). Anatomische gren-
zen zijn er niet meer; de impact van
de chirurgie op het lichaam vormt de
enige beperking. B

 Referenties
» M.A.Schepens, R.H.Heijmen,
W.Ranschaert, U.Sonker, W.J.Morshuis.
Thoracoabdominal aortic aneurysm
repair: results of conventional open
surgery. Eur J Vasc Endovasc Surg
2009;37:640-645.

» M.Schepens, FWaanders. Monitoring
the brain: near-infrared spectroscopy.
In ‘Aortic Arch Surgery; principles,
strategies and outcomes” by Coselli and
LeMaire, 2008 Blackwell Publishing.

» R.Fattori, C.Nienaber, H.Rousseau, JP
Beregi, R.Heijmen, M.Grabenwdoger,
PPiquet, L.Lovato, C.Dabbech, SKische,
V.Gaxotte, M.Schepens, M.Ehrlich,

JM Bartoli. Results of endovascular
repair of the thoracic aorta with the
Talent Thoracic stent graft: The Talent
Thoracic Retrospective Registry. ] Thorac
Cardiovasc Surg 2006;132:332-9.
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Beeld van
de maand

Tijdens onze missie van Artsen Zonder
Vakantie in het Lubwe District Mission
Hospital in Zambia ontmoeten we een
52-jarige dame met slikklachten als
gevolg van een uitgesproken zwelling
in de hals. Het is onduidelijk hoe lang
die zwelling reeds bestaat.

Bij klinisch onderzoek stellen we een
goiter vast uitgaande van de rechter-
schildklierlob zonder verdringing

van de trachea. Schildkliertesten zijn
niet voorhanden in het ziekenhuis.
We stellen de klinische diagnose van
een endemische goiter ten gevolge
van gecombineerde jodium- en
ijzerdeficiéntie, in de hand gewerkt
door het eten van cassave (maniok).
Jodium is een essentiéle grondstof
in de schildklierhormoonsynthese;
ijzer is essentieel voor de heemgroep

in thyroidperoxidase. Thiocyanaat is
een metaboliet van cassave en remt
de jodiumopname. Vijf dagen na

de voorbehandeling met druppels
Lugol wordt een partiéle thyroidecto-
mie (rechterzijde) uitgevoerd onder
intubatienarcose.

Voor meer informatie:
dr. Patrick Martens,
dienst Anesthesie en Kritische Zorgen




Volledige standaardisatie
van de laparoscopische
gastric bypass

dr. Bruno Dillemans
dienst Algemene Heelkunde

dr. Sebastiaan Van Cauwenberge
dienst Algemene Heelkunde

prof. dr. Jan Mulier
dienst Anesthesie

In 1991 bereikte de National
Institutes of Health (NIH) een
consensus waaruit blijkt dat de
chirurgische aanpak van obesitas
de beste langetermijnresultaten
garandeert. Bariatrische chirurgie
is zowel effectief in het reduceren
van de aan obesitas gerelateerde
co-morbiditeiten als in het bewerk-
stelligen van gewichtsverlies op
lange termijn. In tegenstelling

tot conservatieve maatregelen
leidt bariatrische heelkunde op
termijn tot een mortaliteitsreductie
van 29%.

Soorten bariatrische ingrepen
De bariatrische ingrepen kunnen we
in drie grote groepen onderverde-
len: de zuiver restrictieve ingrepen,
de malabsorptieve ingrepen en de
gecombineerde restrictieve-malab-
sorptieve ingrepen.
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Morbide obesitas is een chronische aandoening, geassocieerd met een
verhoogd mortaliteitsrisico en met een groot aantal co-morbiditeiten
(diabetes type 2, arteriéle hypertensie, obstructief slaapapneu
syndroom, hypercholesterolemie, gewrichtsproblematiek, ...).

De Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) heeft obesitas uitgeroepen

tot epidemie van de 21t eeuw.

Tot de eerste groep behoren de
Mason-ingreep (open verticale
gastroplastie), de McLean-procedure
(laparoscopische verticale gastro-
plastie), de gastric banding proce-
dure en de laparoscopische sleeve
gastrectomie.

De malabsorptieve groep omvat de
Scopinaro-ingreep en de duodenal
switch procedure. Ons centrum past
deze ingrepen vrijwel niet meer toe
omwille van de (soms ernstige) meta-
bole afwijkingen op lange termijn.

De derde groep bestaat uit de Roux-
en-Y gastric bypass. Deze ingreep
wordt vandaag de dag beschouwd
als de standaardingreep voor obesi-
tas. Ze geeft niet enkel een excellent
resultaat qua gewichtsverlies maar
biedt de patiént eveneens een prima
levenskwaliteit.

Laparoscopische Roux-en-Y
gastric bypass

De laparoscopische toegangsweg
biedt een groot aantal voordelen in
vergelijking met de klassieke open
benadering, zoals een betere visua-
lisatie van het operatieveld, minder
pijn, minder wondinfecties en lit-
tekenbreuken, mooiere cosmetische
resultaten, een sneller herstel en een
korter ziekenhuisverblijf.

Ondanks deze technologisch sterke
vooruitgang blijft de Roux-enY
gastric bypass echter een technisch
moeilijke procedure met een niet
te verwaarlozen morbiditeit en
mortaliteit. Wegens het streven
naar kwaliteitsgerichte gezond-
heidszorg tracht ons centrum om
het aantal complicaties gerelateerd
aan deze ingreep tot een minimum
te herleiden. We analyseerden de



De laatste vijf jaren is
er in Belgié en heel wat
Europese landen een
duidelijke verschuiving
opgetreden van de
restrictieve ingrepen

in de richting van de
gastric bypass operaties.

In 1995 werd in het

AZ Sint-Jan AV de eerste
open gastric bypass ingreep
(‘Capella’) uitgevoerd;

in 2004 de eerste
laparoscopische variant.

verschillende mogelijke operatietech-
nieken met betrekking tot de gastric
bypass en distilleerden hieruit een
eigen gestandaardiseerde techniek.
De procedure voeren we nu volle-
dig uit met behulp van chirurgisch
‘stapler’-apparatuur en we goten alle
chirurgische manoeuvres in een vast
patroon. We kunnen verschillende
chirurgische stappen onderscheiden,
waarbij voor elkeen die aan de ope-
ratie deelneemt (chirurg, assistent,
instrumentist, anesthesist) een spe-
cifieke rol is weggelegd. Dit laat ons
toe om de operatie met een maxi-
male efficiéntie uit te voeren, wat de
operatietijd aanzienlijk verkort. Dit
vertaalt zich eveneens in een zeer
lage mortaliteits- en complicatieratio.

Resultaten

Recent voerden we een retrospec-
tieve analyse uit bij alle patiénten
die tussen mei 2004 en augustus
2008 in het AZ Sint-Jan AV een
laparosopische Roux-en-Y gastric
bypass ondergingen. Het doel van
deze studie was de impact van de
volledige standaardisatie en de

‘full stapling’ op de postoperatieve
morbiditeit en mortaliteit te evalue-
ren. De resultaten werden in oktober
2009 voorgesteld op het klinisch
congres van de American College of

De laparoscopische gastric bypass in 4 stappen

Sluiten van de entero-enterostomie:
voorbeeld van een gestandaardiseerd manoeuvre

Surgeons’ in Chicago en werden in
diezelfde maand tevens gepubliceerd
in het chirurgisch tijdschrift ‘Obesity
Surgery’.

In totaal namen we 2606 patién-

ten op in de studie, waarvan 2067
vrouwen en 539 mannen. De gemid-
delde leeftijd bedroeg 39,2 jaar en
de gemiddelde BMI was 41,4 kg/m2.
De gemiddelde operatietijd was

63 minuten en de gemiddelde hospi-
talisatieduur 3,35 dagen. Eén patiént
(0,04%) overleed na de operatie
aan de gevolgen van een pneumo-
nie. Een anastomotisch lek trad op
bij slechts 5 patiénten (0,19%).

De meest frequente complicatie was
nabloeding, wat zich voordeed bij
89 patiénten (3,42%). Ruim 70%
van deze nabloedingen kreeg men
conservatief onder controle. In de
serie waren 9 dunnedarmobstruc-
ties, 5 gevallen van DVT/longem-
bolie en 2 patiénten met iatrogene
pancreatitis.

Deze cijfers zijn gunstig in vergelij-
king met andere reeds gepubliceerde
series uit de medische literatuur.

De mortaliteit in andere grote series
schommelt tussen 0,28% en 2%.

De anastomotische lekkage-ratio ligt
tussen 0,1% en 5,25%. W

Van ‘Center of Excellence’ naar
‘Center of Efficiency’

Wekelijks bezoeken binnen- en

buitenlandse chirurgen ons centrum.

Ze volgen de procedures mee om
op die manier iets op te steken van
onze chirurgische techniek. Voor
Europa organiseert ons ziekenhuis
momenteel een workshop met

de titel ‘Improving the efficiency
of Gastric Bypass Surgery’. Ook

op anesthesiologisch vlak dragen

artsen hiertoe bij. Prof. dr. Jan
Mulier verricht tal van wetenschap-
pelijke onderzoeken om de anes-
thesie bij zwaarlijvige patiénten te
optimaliseren. Hij is een frequent
uitgenodigd spreker op verschil-
lende bariatrische congressen en
richtte recent de ESPCOP (European
Society for Perioperative Care of the
Obese Patient) op.

Techniek | 15

Techniek




In november 2009
werd dr. Patricia
Coucke aangesteld als
geneesheer-specialist
in het departement
Anesthesiologie
van AZ Sint-Jan
Brugge-Oostende AV
(campus Sint-Jan).
Patricia Coucke werd
geboren in Brugge.
Ze volgde haar
humanioraopleiding Grieks-Wiskunde aan het
Lyceum Hemelsdaele. In 2002 studeerde ze met
grote onderscheiding af in de geneeskunde aan
de Universiteit Gent. Ze volgde een opleiding
Anesthesie in de Universiteit van Gent en in het
AZ Sint-Lucas te Gent. In 2008 behaalde ze de
bijzondere beroepstitel in intensieve zorgen na
een bijkomend jaar opleiding aan de Universiteit
van Gent.

dr. Patricia (oucke
dienst Anesthesie

Symposium “Zorg voor ouderen:
de scheiding lichaam-geest voorbij...

1/

0p vrijdag 23 april 2010 gaat het feestelijk symposium
“Iorg voor ouderen: de scheiding lichaam-geest
voorbij...” door in het concertgebouw te Brugge,

naar aanleiding van 10 jaar joint venture Psychiatrie

- Geriatrie in het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV
(campus Brugge).

Contact: mevr. Maja Janssens
medisch secretariaat polikliniek SFX
Tel. 050/ 47 05 50
Maja.Janssens@azbrugge.be
www.azbrugge.be/jointventure

az sint-jan

brugge - oostende av

Dr. Tom Lodewyck
volgde een opleiding
Geneeskunde aan de
K.U. Leuven, waar hij in
2001 met onderscheiding
afstudeerde. Vervolgens
specialiseerde hij zich in
de interne geneeskunde
en de hematologie in het AZ Groeninge te Kortrijk,
het Sint-Elisabeth Ziekenhuis te Ukkel en de
Universitaire Ziekenhuizen te Leuven. Eind 2007
werd hij als staflid hematologie aangesteld in de
Daniél den Hoed Kliniek - Erasmus MC te Rotterdam.
Wegens zijn interesse voor intensieve hematologie
heeft hij zich daar toegelegd op de behandeling van
acute leukemie en de allogene stamceltransplantatie,
en onderzoek verricht naar de prognostische factoren
voor allogene stamceltransplantaties met onverwante
donoren. Dr. Lodewyck zal bijdragen tot de uitbouw
van de intensieve hematologie in het AZ Sint-Jan
Brugge-0ostende AV.
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Qr. Tom Lodewyck
dienst Hematologie

Meeting Fluoangiografie Club
Belgié

Op zaterdag 24 april 2010 vindt in het AZ Sint-jan
Brugge-Oostende AV (campus Brugge) een meeting
plaats van de Fluoangiografie Club Belgié (FAB).

De verantwoordelijke is dr. Anne Dewachter van

de dienst Oogziekten. Tijdens deze meeting komen
verschillende Belgische medische retinaspecialisten
samen om de diverse moeilijkere casuistiek te
bespreken.

Contact: dr. Anne Dewachter
Tel. 050/ 45 23 40 (secretariaat)
Rita.Simoens@azbrugge.be



