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 Inhoud

Voorwoord

Beste lezer

Met verbijstering blijf ik het nieuws aanhoren van 

ontslagen in allerlei sectoren. Het verhaal van Opel 

Antwerpen is ons ondertussen genoegzaam bekend. 

Duizenden banen op de tocht. Om dan nog te zwijgen 

van de secundaire effecten. De toeleveringsbedrijven, 

de transportsector, de havens ... Carrefour die een 

verregaande herstructurering aankondigt. Opnieuw 

duizenden banen op de tocht. De herstructurering bij 

de farmaceutische firma’s. En zo kunnen we nog een 

tijdje doorgaan... 

De impact die het verlies van werkgelegenheid heeft 

op het persoonlijke en familiale leven is niet in te 

schatten. Het hebben van werk betekent in de eerste 

plaats dat men het gevoel heeft iets nuttigs te doen, 

een bijdrage te leveren aan onze maatschappij. Het 

levert ook een bestaansmiddel op, de financiële moge-

lijkheid om persoonlijke dromen waar te maken. 

Wanneer men deze bestaansmiddelen afneemt - en dan 

bedoel ik zowel het gevoel iets bij te dragen tot onze 

economie, zelf een schakel te zijn in het aanleveren 

van een product of dienst, als de financiële en morele 

compensatie die je ervoor in de plaats zou moeten krij-

gen - dan val je zonder meer van de ene op de andere 

dag in een zwart gat. We hebben er allemaal nood aan 

om gewaardeerd te worden, om het gevoel te hebben 

dat je zinvol participeert in de maatschappij. Dat je een 

schakel bent in een keten van activiteiten en diensten. 

Wanneer de schakel doorbroken wordt, valt de draag-

kracht en de eenheid weg. 

Niets blijkt minder waar te zijn. De ketting wordt 

constant onderbroken en toch blijft het raderwerk 

van onze economie verder draaien. Sterker nog, de 

industriële grootmachten schermen met noodzakelijke 

optimalisaties die zich vertalen in ontslagen, techni-

sche werkloosheid, tijdelijke werkloosheid … net om 

de keten draaiende te houden. De band tussen de 

schakel in de ketting en de noodzaak om integraal deel 

uit te maken van een gesmeerd geheel blijkt toch niet 

zo onontbeerlijk te zijn als we allemaal denken. We 

zijn misbaar. 

De boodschap die we zo ervaren in onze economisch 

harde maatschappij is op termijn nefast voor al die-

genen die zich blijven inzetten om onze overgeconsu-

meerde, overgerationaliseerde en overgestresseerde 

maatschappij in stand te houden. Welke boodschap 

geven we door aan onze kinderen wanneer zekerheden 

zoals een nuttige bijdrage in de arbeidsmaatschappij 

wegvallen? Wanneer “duistere” hogere machten in 

één of ander internationaal hoofdkwartier over ons lot 

beslissen? Het leidt tot moedeloosheid, tot het afrem-

men van onze gedrevenheid om er samen met anderen 

iets goeds van te maken. Kortom, met een woord van 

deze tijd: het leidt tot een burn-out. 

We vergeten maar al te snel dat de nieuwsberich-

ten over afdankingen, bedrijfsherstructureringen en 

bedrijfssluitingen waarmee we dagelijks geconfron-

teerd worden, de facto over individuen gaan, over 

mensen voor wie het nieuwsfeit geen fait divers is 

maar hun eigen leven grondig overhoop gooit. Ik wil 

dan ook graag van de situatie gebruikmaken om de 

zorgsector als werkgever even in het licht te brengen. 

Alleen al in ons ziekenhuis werken meer dan 3.700 

mensen, waaronder ook verscheidene koppels. Ons 

ziekenhuis in het bijzonder en de witte sector in het 

algemeen is een belangrijke maar ook stabiele werk-

gever en daar kunnen we fier op zijn. Bovendien is het 

een sector die veel teruggeeft. Niet alleen puur finan-

cieel - we krijgen allemaal graag op het einde van de 

maand een correct loon - maar vooral ook emotioneel. 

De witte sector - de zorgsector - maakt dat er zorg 

gedragen wordt voor iedereen die het op een bepaald 

moment wat moeilijk heeft. De dankbaarheid die je 

hiervoor individueel van de patiënt terugkrijgt, maakt 

het beroep uniek. Nu nog een maatschappij die als 

geheel de zorgberoepen naar waarde weet te schatten.

In de ketting van zorgbeoefenaars is elke schakel wel 

degelijk belangrijk.

Veel leesgenot

dr. Hans Rigauts

Hoofdgeneesheer-directeur,  

Directeur-generaal
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Nieuw in borstkankerchirurgie: 

de preventie en 
behandeling van 
lymfoedeem

Lymfoedeem als complicatie
Eén van de meest vervelende en 

verstrekkende gevolgen na behande-

ling van borstkanker is het ontstaan 

van een “dikke arm” of lymfoedeem. 

Lymfoedeem wordt veroorzaakt door 

de verwijdering van door tumor-

cellen aangetaste okselklieren. 

Het lymfevatenstelsel omvat zeer 

kleine lymfebanen (1 mm) die vocht 

en eiwitten transporteren vanuit 

o.a. de arm naar lymfeklieren in de 

oksel. Van hieruit mondt dit systeem 

uit in de bloedcirculatie, gelegen net 

achter het sleutelbeen. De lymfe-

klieren zijn dus de tussenstations 

in de lymfe circulatie. Indien tijdens 

de heelkundige behandeling van 

borstkanker de lymfeklieren t.h.v. 

de oksel worden weggenomen, kan 

er een zwelling (lymfoedeem) van 

de arm optreden omdat het vocht 

in de lymfebanen niet meer door de 

okselklieren kan stromen. Door dit 

“stuwdam”-effect hoopt het vocht 

zich op. 

De behandeling
Lymfoedeem is moeilijk te behande-

len en kan zeer invaliderend zijn: de 

arm voelt vaak zwaar en gespannen 

aan, om nog maar te zwijgen over 

de onesthetische aanblik. Het vraagt 

discipline om enkele malen per week 

naar de kinesist te gaan (manuele 

lymfedrainage) en een vervelende 

compressiemouw te dragen, al dan 

niet met handschoen. 

Niettemin bestaat er een microchi-

rurgische techniek waarbij lymfe-

banen t.h.v. de bovenarm worden 

omgeleid naar een kleine ader, zodat 

het lymfevocht vanuit de lymfeba-

nen via deze verbinding toch kan 

doorstromen naar de bloedcirculatie: 

de lymfo veneuze derivatie of shunt. 

Door het omleiden van de lymfeba-

nen en het aanleggen van een soort 

bypass wordt de blokkade in de 

oksel (weggenomen okselklieren) 

opgeheven. Jammer genoeg ver-

dwijnt het lymfoedeem niet altijd, 

zelfs niet na microchirurgie. Hoe 

langer het oedeem aanwezig is, hoe 

moeilijker de behandeling. Een snelle 

diagnose is dus van vitaal belang.

Lymfoedeem voorkomen
Bovenstaande techniek, waarmee we 

tegenwoordig bestaand lymfoedeem 

behandelen, kunnen we eveneens 

aanwenden om de aandoening te 

voorkomen.

» Hoe wordt deze preventieve 

shunt aangelegd?

 Net voor de borstoperatie wordt 

een blauwe kleurstof in de huid 

aan de binnenkant van de boven-

arm geïnjecteerd (de meeste 

lymfebanen zijn mediaal gelegen). 

Deze blauwe kleurstof wordt 

opgenomen door de lymfebanen 

en draineert naar de lymfeklieren 

in de oksel. Tijdens de operatie, 

waarbij ook de lymfeklieren uit de 

oksel worden weggenomen, wordt 

een blauwe lymfebaan zichtbaar 

die vanuit de arm draineert. Deze 

lymfebaan wordt bijgevolg verbon-

den met een kleine ader (microchi-

rurgische lymfoveneuze derivatie) 

zodat het lymfevocht vanuit de 

arm toch kan doorstromen naar 

de bloedcirculatie. 

» Komt iedereen hiervoor 

in aanmerking?

 Iedereen waarbij de lymfeklieren 

in de oksel worden weggenomen 

komt hiervoor in aanmerking. De 

shunt wordt aangelegd tijdens de 

ingreep waarbij de okselklieren 

worden weggenomen.

» Wat na de operatie?

 Het vermijden van een infectie aan 

de arm is van groot belang want 

dit kan de shunt doen verstoppen . 

Voorts dient een bloedverdunner  

(type aspirine) te worden inge-

nomen gedurende 1 jaar om 

klontervorming t.h.v. de verbin-

ding te voorkomen. Er wordt ook 

aangeraden om eenmaal per week 

een manuele lymfedrainage van 

de arm te laten uitvoeren om de 

bestaande lymfecirculatie optimaal 

te houden . 

De heelkundige behandeling van borstkanker heeft de laatste jaren niet stilgestaan. Nieuwe technieken 

hebben hun intrede gedaan, denk maar aan de schildwachtklierprocedure (“sentinel node procedure”) 

waardoor bij kleine borsttumoren het volledig verwijderen van de okselklieren meestal kan vermeden 

worden, of aan borstreconstructies waarbij huid en vet van de buik gebruikt wordt om een nieuwe borst te 

reconstrueren (DIEP-flap), of aan de meer verfijnde borstsparende ingrepen met oog voor het esthetisch resultaat 

(“oncoplastische borstchirurgie”). 

“Lymfoedeem wordt 
veroorzaakt door 
de verwijdering 
van door tumor-

cellen aangetaste 
okselklieren.” 

“ Door het omleiden 
van de lymfebanen 
en het aanleggen 
van een bypass 
wordt de blokkade, 
veroorzaakt door 
het wegnemen van 
de okselklieren, 
opgeheven.”
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Techniek

dr. Roel Venken

dienst Algemene Heelkunde

Twee blauwe lymfebanen 

die geanastomoseerd 

worden met een vene

Blauwe lymfebaan zichtbaar in de oksel

Subcutane injectie van Patent Blue in de mediale zijde van de bovenarm
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Belgische primeur: 
robotgeassisteerde 
hoofd-halschirurgie 

dr. Tom Vauterin   

dienst Neus-, Keel- en 

Oorziekten, Gelaats- en 

Halschirurgie In de constante zoektocht naar minimaal invasieve chirurgie heeft 

de robot nu ook zijn debuut gemaakt in de hoofd- en halsregio. Het 

ziekenhuis AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV kan op dit gebied twee mooie 

primeurs voorleggen. Als eerste in België voeren we schildklieroperaties 

uit via een insnede in de oksel en dit zonder één enkele spier door 

te snijden. Daarnaast kunnen we, als eerste in Vlaanderen, de robot 

transoraal inzetten in de strijd tegen moeilijk bereikbare tumoren van de 

pharynx en larynx. Zo verloopt de genezing van de patiënt vlotter, met de 

best mogelijke cosmetische resultaten. 

Het da Vinci S®- 
robotsysteem
Robotgeassisteerde chirurgie heeft 

zijn deugdelijkheid reeds bewezen 

bij verschillende urologische en 

gynaecologische heelkundige indi-

caties. Ook het AZ Sint-Jan Brugge-

Oostende AV gebruikt het da Vinci 

S-robotsysteem reeds enkele jaren 

intensief op deze respectievelijke 

diensten.

Telkens opnieuw maakt dit systeem 

een uitstekende 3D-visualisatie 

en haarfijne dissectie mogelijk in 

moeilijk bereikbare plaatsen van het 

lichaam, bovendien meestal via een 

minimale insnede. Dit lijken dan 

ook de ideale ingre diënten voor suc-

cesvolle heelkunde in de permanent 

zichtbare halsregio en de uiterst 

verborgen keelholte.   

Transaxillaire 
schildklieroperatie
Schildklierpathologie komt vaak 

voor en vooral nodulaire zwellingen 

maken hier een grote groep van uit. 

Omwille van esthetische redenen, 

mechanische last of (vermoeden 

van) maligniteit zet men vaak de 

stap naar chirurgie. Traditioneel 

Door een okselinsnede brengt men de robotarmen in positie. Op het 

scherm wordt de nodulaire zwelling van de schildklier gevisualiseerd.

Correcte plaatsing van de robotarmen 

bij schildklieringrepen via de oksel (a) 

en bij transorale chirurgie (b).

a

b

gebeurt dit door middel van een 

hals ingreep met een litteken boven 

het borst- en sleutelbeen. Sinds 

enkele maanden bestaat nu een 

alternatief. Door de schildklier te 

benaderen via de okselplooi en met 

behulp van het robotsysteem zijn we 

in staat om de zichtbare halsinsnede 

te vermijden. 

Doordat we gebruikmaken van 

een natuurlijke driehoek tussen 

de twee koppen van de musculus 

sternocleidomastoideus (borstbeen-

sleutelbeen-rotsbeenspier) en we de 

prethyroidale spieren opheffen, wor-

den er geen spieren doorgesneden 

en vermindert de postoperatieve 

Vóór de schildklieroperatie vertoont de 

patiënte een nodulaire zwelling in de hals.

Traditionele schildklieroperaties  

laten een duidelijk halslitteken achter  

(1 maand postoperatief).

Robotgeassisteerde schildklieroperaties  

laten geen zichtbare halslittekens achter  

(1 maand postoperatief).

halspijn. Een grote studie kon ook 

aantonen dat de preciezere dissec-

tie en uitvergrote 3D-visualisatie 

tevens een lagere incidentie van 

schade aan de stembandzenuw, van 

postoperatieve hypocalcemie en van 

nabloeding bewerkstelligt.

Het feit dat de chirurg nog steeds 

een incisie van 5 cm in de oksel 

maakt, is uiteindelijk ook een 

voordeel ten opzichte van gangbare 

endoscopische procedures. In het 

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV 

kunnen zo schildkliernodules met 

een diameter tot 5 cm verwijderd 

worden. 

»»»
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Project

Voordelen van robotgeassisteerde 
hoofd-halschirurgie: 
» Excellente cosmetiek: geen halsinsnede 

» Minimaal invasief met sneller herstel: verminderen van wondpijn, 

vermijden van “mandibular split”, tracheotomie

» 3D-visualisatie in hoge definitie: superieur en uitvergroot zicht 

» Precieze dissectie m.b.v. EndoWrist met verbeterde preservatie van de 

omliggende structuren (bv. nervus recurrens, parathyroïd …) en minder 

bloeding

» Robotarmen zijn onvermoeibaar en creëren extra werkruimte    

Referenties
» Surgery. 2009 Dec;146(6):1048-55. Epub 

2009 Oct 30. Robotic thyroid surgery 

using a gasless, transaxillary approach 

and the da Vinci S system: the operative 

outcomes of 338 consecutive patients. 

Kang SW, Lee SC, Lee SH, Lee KY, Jeong 

JJ, Lee YS, Nam KH, Chang HS, Chung WY, 

Park CS.

» Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg. 

2009 Apr;17(2):126-31. Transoral robotic 

surgery: does the ends justify the means? 

Weinstein GS, O’Malley BW Jr, Desai SC, 

Quon H.

» Laryngoscope. 2009 Nov;119(11):2156-

64. Transoral robotic surgery for 

oropharyngeal squamous cell carcinoma: 

a prospective study of feasibility and 

functional outcomes. Moore EJ, Olsen KD, 

Kasperbauer JL.

Transorale robotchirurgie
Heelkunde maakt integraal deel 

uit van de multimodale behande-

ling van tumoren van de pharynx 

en larynx. In geselecteerde geval-

len geeft deze chirurgie een mooie 

kans op genezing, maar conven-

tionele procedures vereisen soms 

grote halsinsnedes met het splitsen 

van de kaak en/of halsspieren. 

Daartegenover hebben minimaal 

invasieve transorale procedures 

aangetoond dat ze op lange termijn 

slik- en articulatiefuncties verbete-

ren met minder infectiegevaar en 

een snellere herstelperiode. 

Het robotsysteem reikt, door zijn 

superieur 3D-zicht en zijn speciaal ont-

wikkelde EndoWrist®-instrumenten, 

alle tools aan om in deze nauwe 

werkruimte tot zeer gecompliceerde 

en bloedloze ingrepen over te gaan. 

Daarbij komt nog het grote voordeel 

dat de chirurg zich verplaatst van 

het operatieve veld naar de console, 

wat ruimte creëert voor een tweede 

chirurg en dus twee extra handen. 

In het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende 

AV worden hiermee zowel goed- 

als kwaadaardige tumoren van de 

tongbasis, tonsil, epiglottis, larynx 

en sinus pyriformis  

aangepakt. 

Bij deze minimaal invasieve schildklieringreep krijgt de hoofdchirurg 

een superieur en uitvergroot 3D-zicht door de console.

“Door de schildklier 
te benaderen via 
de okselplooi en 
met behulp van het  
robotsysteem zijn 
we in staat om de 
zichtbare halsinsnede 
te vermijden.”

Het routinematig aanwenden van 

extracorporele membraanoxygenatie 

(ECMO) was lange tijd beperkt tot 

neonaten met longproblemen. De 

laatste jaren is er echter meer en 

meer interesse voor het gebruik van 

ECMO bij volwassenen met ernstig 

hart- en/of longfalen. In 2009 

plaatste ons ziekenhuis 5 patiënten 

op ECMO.

Indicaties
ECMO neemt tijdelijk de functie 

van hart en/of longen over totdat 

“ECMO maakt gebruik van cardiopulmonaire 
bypasstechnieken om het bloed buiten het 
lichaam te oxygeneren en rond te pompen.”

Twintig jaar geleden startte ons ziekenhuis met extracorporele circulatie 

bij CPR-resistente gevallen van hartstilstand en ernstige gevallen van 

accidentele hypothermie. Indertijd konden we deze ondersteuning 

slechts enkele uren volhouden. Ondertussen is de kwaliteit van de 

oxygenatoren en pompen dusdanig verbeterd dat de organen nu twee tot 

drie weken ondersteund kunnen worden, wat nieuwe perspectieven en 

mogelijkheden biedt.

Extracorporele 
membraanoxygenatie

een andere oplossing voorhanden is 

(bridging):

- bridge to recovery: ECMO maakt 

het mogelijk om organen “op rust” 

te stellen zodat ze zich ondertus-

sen kunnen herstellen.

- bridge to bridge (ventricular assist 

device of VAD), bridge to trans-

plantation: ECMO kan patiënten 

met hartfalen tijdelijk ondersteu-

nen. Wanneer geen herstel te 

verwachten valt binnen de drie 

tot vier weken kijkt men uit naar 

een andere oplossing: urgente 

harttransplantatie of implantatie 

van een VAD om het hart gedu-

rende langere tijd te ondersteunen 

in afwachting van een electieve 

harttransplantatie. Aangezien we 

in ons ziekenhuis geen transplan-

taties uitvoeren, werken we voor 

deze patiënten nauw samen met 

het Universitair Ziekenhuis van 

Antwerpen, dat een grote expertise 

heeft met VAD’s.

Modaliteiten
ECMO maakt gebruik van car-

diopulmonaire bypasstechnieken 

(hartlongmachine) om het bloed 

buiten het lichaam te oxygeneren en 

rond te pompen. Hierin bestaan 2 

modaliteiten: 

dr. Patrick Martens

dienst Anesthesie en Kritische Zorgen

dr. Filip Van den Brande

dienst Anesthesie en Kritische Zorgen

dr. Paul Verrelst

dienst Hartheelkunde

Via een dubbel-lumen bicavale katheter, geplaatst in de vena jugularis interna, wordt 

bloed gedraineerd uit de vena cava superior en inferior en simultaan teruggepompt naar 

het rechteratrium. »»»

Dankzij de EndoWrist-instrumenten 

kan de chirurg in een nauwe 

werkruimte zeer gecompliceerde 

ingrepen uitvoeren. (oropharynx (a), 

rechterschildklierlob (b))
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Referenties
» Cardiothorac Vasc Anesth. 1993 

Apr ; 7 (2) : 227 - 35 Emergency 

Use of Cardiopulmonary Bypass for 

Resuscitation From CPR-Resistant 

Cardiac Arrest. P. Martens, A. Mullie, Y. 

Vandekerckhove et al.

» J Cardiothorac Vasc Anesth. 2010 

Feb ; 24(1) : 164 - 72 Extracorporeal 

Membrane Oxygenation for Treating 

Severe Cardiac and Respiratory 

Failure in Adults: Part 2 — Technical 

Considerations. Sidebotham D, 

McGeorge A, McGuinness S et al. 

» Lancet. 2009 Oct 17 ; 374(9698) : 1351 

– 63 Efficacy and economic assessment 

of conventional ventilatory support 

versus extracorporeal membrane 

oxygenation for severe adult respiratory 

failure (CESAR): a multicentre 

randomised controlled trial. Peek GJ , 

Mugford M, Tiruvoipati R et al.

Techniek

1. Venoveneuze ECMO

Bij deze vorm van zuiver pulmo-

naire ECMO wordt veneus bloed 

gedraineerd (meestal uit de vena 

cava inferior) en na oxygenatie vlak 

voor het rechterhart opnieuw in het 

lichaam gepompt via de vena jugula-

ris interna. Het hart pompt dan het 

zuurstofrijke bloed verder doorheen 

het lichaam. Ondertussen worden de 

longen “op rust” gesteld in afwach-

ting van herstel. Recent verscheen 

de eerste gerandomiseerde studie  

die een betere overleving aantoonde 

door het gebruik van venoveneuze 

ECMO bij ernstig maar potentieel 

reversibel hypoxisch en/of hypercap-

nisch longfalen zoals acuut respi-

ratoir distress syndroom (ARDS), 

overwhelming pneumonie, ernstig 

thoraxtrauma ...

Ondanks verbeterde beademings-

strategieën blijft de mortaliteit en 

morbiditeit van patiënten met ARDS 

of overwhelming pneumonie zeer 

hoog (meer dan 50%). Recent wer-

den we trouwens geconfronteerd met 

gevallen van overwhelming pneumo-

nie ten gevolge van de H1N1-infectie 

(Mexicaanse griep). In deze gevallen 

van problematische gasuitwisseling 

kan venoveneuze ECMO onder-

steuning bieden wanneer klassieke 

beademing onvoldoende blijkt. 

Conventionele beademing kan zelfs 

schadelijk zijn door een combinatie 

van barotrauma, volutrauma, bio-

trauma en toxische effecten van hoge 

zuurstofconcentraties.

2. Venoarteriële ECMO of 

extracorporeal life support (ECLS) 

Bij deze vorm wordt het bloed 

gedraineerd t.h.v. het rechteratrium, 

meestal met een lange veneuze 

canule in de lies. Het bloed wordt 

geoxygeneerd en teruggepompt 

via een canule in de arteria iliaca. 

Return cannula

Drainage cannula
Femoral vain

Bridge

Bladder

Roller pump

Heat
exchanger

Silicone
membrane
oxygenator

Femoral vain

Femoral artery

Distal perfusion cannula

Drainage cannula Return cannula

Centrifugal
pump Hollow-fiber

oxygenator

Hierdoor worden hart en longen 

gebypassed en ontlast. 

Deze techniek gebruiken cardiologen 

in geval van hartfalen of gecom-

bineerd hart- en longfalen zoals 

hartstilstand, cardiogene shock na 

infarct, intoxicatie, myocarditis ...

Complicaties
Deze uiterst invasieve techniek kan 

uiteraard ook gepaard gaan met ern-

stige complicaties: 

- Om het bloed van de patiënt 

doorheen de oxygenator te kunnen 

pompen moeten we dit eerst ont-

stollen d.m.v. heparine. Hierdoor 

bestaat er een grotere kans op ern-

stige bloedingen.

- Zoals bij elke cardiopulmonaire 

bypasstechniek bestaat het risico 

op technische problemen : 

	 •		De	arteriële	canule	in	de	arte-

ria iliaca kan ischemie van het 

been veroorzaken. Om dit te 

Venoveneuze ECMO Venoarteriële ECMO

Te
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ie

kvoorkomen voorziet de chirurg 

steeds een kleine distale canule 

om het onderste lidmaat te 

bevloeien.

	 •		Een	technisch	falen	van	de	
pomp kan zich op elk ogenblik 

voordoen.

	 •		Embolisatie	is	mogelijk	van	lucht	
of klonters. Daarom opteert men 

voor zo weinig mogelijk kraan-

tjes en connecties.

	 •	Er	is	gevaar	voor	infectie.

Recente voorbeelden
Casus 1: venoveneuze ECMO

Een 37-jarige vrouw werd één week 

nadat ze was opgenomen met respi-

ratoire distress, koorts en bilaterale 

longinfiltraten op ECMO geplaatst. 

Daarvoor was ze achtereenvol-

gens beademd geweest in buiklig, 

met hoogfrequente beademing en 

toevoeging van NO (stikstofmo-

noxide). Hoewel na het instellen van 

ECMO de pH normaliseerde en de 

vasopressoren konden afgebouwd 

worden, is de patiënte gestorven ten 

gevolge van cerebrale inklemming. 

Uiteindelijk werd de diagnose van 

Mexicaanse griep microbiologisch 

bevestigd.

Casus 2: venoarteriële ECMO

Een ECLS werd geplaatst ter onder-

steuning van de circulatie bij een 

patiënte met een out-of-hospital 

cardiac arrest. Bij deze dame van 

middelbare leeftijd met een voor-

geschiedenis van pulmonale end-

arteriëctomie konden de artsen de 

mechanische support reeds na enkele 

dagen verwijderen. Ondanks de 

lange arresttijd recupereerde ze neu-

rologisch behoorlijk en is ze nu weer 

parttime actief in het beroepsleven.

Tot slot beschikken we tegenwoor-

dig ook over dubbel-lumen bicavale 

canules waarbij één enkele percutane 

punctie volstaat om een venoveneuze 

ECMO te realiseren bij volwassenen. 

Ingebracht via de vena jugularis 

interna wordt langs één en dezelfde 

canule bloed geaspireerd uit de vena 

cava superior en inferior en terugge-

pompt in het rechteratrium (Avalon 

EliteTM Bi-Caval Dual Lumen 

Catheter). We kunnen de positie van 

de canule zowel radioscopisch als 

echocardiografisch verifiëren.

Besluit
ECMO is een complexe en risicovolle 

techniek. Recente ontwikkelingen 

in de circuitcomponenten zorgen 

ervoor dat het gebruik, de veilig-

heid en de duurzaamheid aanzienlijk 

stegen in ervaren centra. Bij zorg-

vuldig geselecteerde patiënten kan 

ECMO een levensreddende therapie 

betekenen. 

Veneuze return canule percutaan geplaatst in de rechter vena jugularis interna.
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Capsule-endoscopie 
Jules Verne achterna

Sinds lange tijd weten we dat de dunne darm een moeilijk te 

exploreren orgaan is. Iconografische technieken (zoals RX, CT of MR) en 

endoscopische technieken (zoals enteroscopie of ballon-enteroscopie) 

kenden een vooruitgang maar hebben beperkingen door hun 

gelimiteerde opbrengst of hun invasief karakter.

Vanaf 2000 wordt gebruikgemaakt van capsule-endoscopie (CE) en 

dankzij de opgebouwde ervaring (meer dan 750 000 patiënten in 800 

studies) heeft men zich een duidelijk beeld gevormd van de indicaties en 

beperkingen. Sinds maart 2009 stellen we deze techniek ter beschikking 

in ons ziekenhuis.

Praktisch
Voor onderzoek van de dunne darm 

zijn nu een viertal types van capsu-

les op de markt. Ze zijn ongeveer 

26 op 11 mm groot en bevatten een 

camera, flitslichten, een zender en 

batterijen. De patiënt krijgt daags 

voordien een darmvoorbereiding en 

meldt zich aan in nuchtere toestand. 

Hij slikt de capsule in, die naar 

rato van 2 frames/seconde beeldjes 

doorzendt naar een externe recor-

der. Tijdens het onderzoek blijft de 

patiënt mobiel. Op het einde (na 6 

à 8 uur) worden de beelden opgela-

den in een werkstation en gelezen. 

De capsule verlaat het lichaam via 

natuurlijke weg.

Indicaties
-  Digestieve bloeding of ferriprieve 

anemie van onbekende origine

CE is geïndiceerd als de gastroscopie 

of colonoscopie geen uitsluitsel geeft. 

Met CE kan men een bloedingshaard 

lokaliseren bij 60% van de actieve 

bloedingen en 46% van de occulte 

bloedingen. Geen enkele andere 

- Ziekte van Crohn

CE blijkt een nuttig en weinig inva-

sief instrument om de ernst en de 

omvang van de aantasting te evalu-

eren. De diagnostische opbrengst is 

superieur aan die van een RX-transit, 

ileoscopie, CT-enterografie, MRI en 

enteroscopie. Bij het vermoeden van 

stricturen is CE echter niet bruikbaar 

wegens het risico op capsuleretentie.

- Coeliakie

Deze aandoening wordt voornamelijk 

via serologie gediagnosticeerd. CE 

kan echter met een zeer hoge sensiti-

viteit en specificiteit de villeuze atro-

fie beoordelen. Daarnaast is CE nuttig 

in de evaluatie van refractaire coelia-

kie en het diagnosticeren van compli-

caties zoals intestinale lymfomen.

- Poliepen

Er verschijnen meer en meer litera-

tuurgegevens over het gebruik van 

CE bij de screening naar dunne-

darmpoliepen, bv. bij patiënten met 

familiale polypose.

- CE bij kinderen

Het FDA keurde CE goed vanaf de 

leeftijd van 10 jaar, maar er werden 

onderzoeken uitgevoerd tot een leef-

tijd van 18 maanden. De voornaam-

ste indicaties zijn digestief bloedver-

lies, malabsorptie en vermoeden van 

IBD (inflammatory bowel disease). 

Hierbij bedraagt de diagnostische 

opbrengst meer dan 70%.

- CE van de slokdarm

Met een aangepaste capsule  

(18 beeldjes/seconde) kan men de 

slokdarm onderzoeken en  

bv. Barrett-epitheel en varices  

vaststellen. Uiteraard is het niet 

mogelijk om biopten te nemen of 

therapeutische interventies uit te 

voeren, waardoor een flexibele EGD 

(esophagogastroduodenoscopy)  

nog steeds op de eerste plaats 

komt voor de aanpak van deze 

aandoeningen.

- CE van het colon

CE met een laattijdig geactiveerde 

capsule laat toe om in het colon te 

screenen naar poliepen en tumo-

ren. De eerste resultaten lijken 

Techniek

dr. Micheline Tresinie

dienst Gastro-enterologie

techniek liet toe om een dergelijke 

gevoeligheid te bereiken. Het aanto-

nen van een pathologie kan leiden 

tot een gerichte interventie, bv. met 

een ballon-enteroscopie (bioptname, 

hemostase …). In die zin is CE rich-

tinggevend en complementair aan 

andere technieken. Ervaring heeft 

aangetoond dat in deze setting dun-

nedarmtumoren in een vroegtijdiger 

stadium gediagnosticeerd kunnen 

worden, wat leidt tot een betere 

prognose.

Een capsule is ongeveer 26 op 11 mm groot  

en bevat (v.l.n.r. op de doorsnede) flitslichten,  

lenzen, een batterij en een zender.

Te
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flitslichten zenderbatterijlenzen

Enkele beelden genomen met de videocapsule: poliep (a), lymfangiectasie (b), bloedend angioom (c) en coeliakie (d). »»»

a b c d
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dr. Gwen Swennen 
gepromoveerd tot 
professor

Dr. Gwen Swennen, staflid op 

de dienst Mond,- Kaak- en 

Aangezichtschirurgie in het  

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende 

AV verkreeg op 9 december 

2009 de academische titel 

“Ausserplanmässiger Professor” van 

de Universiteit van Hannover.

Sinds juni 2004 was hij reeds erkend 

als geassocieerd professor-gastdocent 

(“Privaat Dozent”) aan deze universi-

teit nadat hij in juni 2004 zijn docto-

raat (“Habilitation“) behaalde aan de 

“Medizinische Hochschule Hannover”. 

Dr. Swennen studeerde geneeskunde 

aan de Universiteit van Antwerpen, 

waar hij zijn diploma in 1995 

behaalde. Vervolgens studeerde hij 

tandheelkunde aan de Franstalige 

universiteit in Brussel (ULB) waar hij 

afstudeerde in 1998. Nadien schreef 

hij zich in aan de Medizinische 

Hochschule Hannover waar hij werd 

opgeleid onder leiding van professor 

J.-E. Hausamen. Na zijn erkenning als 

maxillo-faciaal chirurg in 2002 volgde 

hij een bijkomende driejarige oplei-

ding plastische reconstructieve en 

esthetische chirurgie in Hannover en 

aansluitend in Brussel aan de afdeling 

Plastische en Reconstructieve Chirurgie 

(CHU Brugmann, ULB) onder leiding 

van professor A. De Mey. In oktober 

2005 ontving hij de erkenning “plasti-

sche en esthetische chirurgie” van de 

Universiteit van Hannover.

In memoriam: 
dr. Greta Mullie

In naam van alle artsen 
van het AZ Sint-Jan Brugge-
Oostende AV

Op 7 maart 2010 is onze collega, 

dr. Greta Mullie, na een lang aan-

slepende ziekte in huiselijke kring 

overleden.

Dr. Greta Mullie was een sterke en 

energieke vrouw die uiteindelijk, 

niettegenstaande haar drang tot 

overleven, de strijd verloren heeft.

Naast haar activiteit als plastisch 

chirurge in het AZ Sint-Jan Brugge-

Oostende AV had zij een bijzon-

dere interesse voor de plastische 

chirurgie van het kind. Zij was dan 

ook verantwoordelijk voor de orga-

nisatie van het schisisteam aan de 

VUB te Brussel. Greta had even-

eens een uitgesproken belangstel-

ling voor plastische chirurgie in de 

derde wereld. Als lid van Artsen 

Zonder Vakantie trok zij geregeld 

naar Afrika en Azië om daar de 

noodlijdenden te helpen.

Bij haar overlijden laat zij een 

echtgenoot, Carl Alexander, en drie 

dochters (Eileen, Jodie en Laure) 

na, aan wie wij ons oprecht mede-

leven betuigen. 

dr. Marc Depoorter

dienst Plastische, Reconstructieve 

en Esthetische Chirurgie 

Nieuwe arts:  
dr. Barbara Cauwelier

In januari 2007 werd dr. Barbara 

Cauwelier aangesteld als tijdelijk 

aangenomen geneesheer-specialist 

in het Laboratorium Hematologie van 

het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV. 

Zij volgde de opleiding Geneeskunde 

aan de K.U.Leuven waar ze in 1997 

afstudeerde met onderscheiding. 

Vervolgens specialiseerde zij zich in 

de klinische biologie met bijzondere 

interesse voor de hematologie. Vanuit 

deze opleiding groeide het inzicht in 

het toenemend belang van de (mole-

culaire) genetica, die een bijzondere 

bijdrage levert voor zowel de diag-

nose als de opvolging van onder meer 

hematologische maligniteiten. Na 

deze specialisatieopleiding behaalde 

zij de titel van doctor in de medische 

wetenschappen aan het Centrum 

voor Medische Genetica van het UZ 

Gent. Dr. Barbara Cauwelier zal bij-

dragen tot de uitbouw van de dienst 

Laboratoriumgeneeskunde voor wat 

betreft de deelgebieden basishema-

tologie (24-uurs testen hematologie), 

ziekenhuisbloedbank en medische 

genetica. 
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Artsen

Sedert november 2005 is dr. Swennen 

staflid op de dienst Mond,- Kaak- en 

Aangezichtschirurgie in het AZ Sint-Jan. 

Klinisch legt hij zich toe op de estheti-

sche en reconstructieve chirurgie van 

het aangezicht. Hij heeft een bijzon-

dere interesse voor de chirurgie van 

de orbita, aangeboren aangezichtsaf-

wijkingen (bv. schisis) en driedimensi-

onale beeldvorming. 

veelbelovend. Een groot nadeel is 

dat, net als bij colonoscopie, een 

(onaangename) darmvoorbereiding 

nodig is en geen interventies moge-

lijk zijn (biopt, poliepectomie …). 

Complicaties en contra-
indicaties
De meest gevreesde complicatie is 

de retentie van de capsule ter hoogte 

van een vernauwing.  

Om die reden wordt de procedure 

afgeraden aan patiënten bij wie dit 

vermoeden bestaat (zoals sommige 

Crohn-patienten) of in geval van 

een voorgeschiedenis van herhaalde 

abdominale ingrepen. De recentste 

rapporten ontkrachten de vrees voor 

interferentieproblemen bij patiënten 

met cardiale pacemakers.

Toekomst
De technologie van CE is in volle 

ontwikkeling. Naast een betere 

batterijcapaciteit wordt gewerkt 

aan de mogelijkheid om de cap-

sule te sturen, biopten te nemen 

en op gerichte plaatsen producten 

vrij te laten zoals kleurstoffen of 

medicatie. 

Meer onderzoek is nodig om erva-

ring op te doen en de precieze plaats 

te kennen bij onderzoek van slok-

darm en colon.

Besluit
Capsule-endoscopie is een nieuwe 

techniek die toelaat om op een niet-

invasieve manier bepaalde delen 

van de digestieve tractus te onder-

zoeken. Vooral in het onderzoek van 

de dunne darm (bij tal van indica-

ties) en in het nazicht van digestief 

bloedverlies van occulte origine heeft 

CE een belangrijke plaats verworven, 

complementair aan en richtingge-

vend voor andere technieken.  

De verdere ontwikkeling van deze 

techniek opent perspectieven voor 

nieuwe indicatiegebieden. 

Beeld van de maand

Bij deze zwangere dame bemerkt de gynaecoloog een belangrijke intra- 

uteriene groeiretardatie. Antenatale echografie kan geen definitief uitsluit-

sel geven over de ernst en het type van placentaire abnormaliteit die wordt 

vermoed. Daarom wordt een foetale MRI uitgevoerd, die op een zwanger-

schapsleeftijd van 27 weken de aanwezigheid van massieve subchoriale cystes 

aantoont. De meerwaarde van foetale MRI in deze casus is op zijn minst dubbel:

1. De techniek geeft ons reeds ante-

nataal de diagnose van “massieve 

perivilleuze fibrinedepositie” in de 

placenta, een zeldzame diagnose 

waarvan de etiologie niet gekend is, 

maar die meestal leidt tot extreme 

groeiretardatie en een vroegtijdig 

miskraam.

2. Met deze MRI-diagnose kan de 

hoogrisicozwangerschap verder 

optimaal gevolgd worden (MIC-

opname en multidisciplinair overleg) 

en kan het tijdstip van de verlossing 

perfect voorbereid worden. Op 28 

weken 5/7 dagen wordt dan ook 

na een electieve sectio een jongetje 

van 780 gram geboren, in goede 

conditie. Bemerk de extreem kleine 

(slechts 188 gram!) en abnormale 

placenta (multipele subchoriale 

cysten met een diameter van 5 tot 

6 cm). Op de leeftijd van 3,5 maand 

wordt het jongetje ontslagen met 

een gewicht van 2,9 kg en een 

normaal klinisch-neurologische en 

echografische hersenbalans.

Vroegtijdige foetale MRI is dus een 

waardevolle techniek die de clinicus 

helpt in het accuraat opstellen van een 

diagnose, het correct inschatten van 

de prognose voor de foetus, het ver-

gemakkelijken van de antenatale zorg 

voor de verloskundige en het infor-

meren (counselen) van aanstaande 

ouders.

Voor meer informatie

dr. Kenneth Coenegrachts,  

dienst Radiologie

dr. Marc D’Hooghe, 

dienst Neurologie

dr. Luc Cornette, 

dienst Neonatale intensieve zorgen
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Congres European Association for  
Cranio-Maxillo-Facial Surgery
Van 14 t.e.m. 17 september 2010 vindt in het Concertgebouw, op de site Oud Sint-Jan en in een tijdelijke constructie 

op ’t Zand te Brugge, het twintigste congres plaats van de EACMFS (European Association for Cranio-Maxillo-Facial Surgery).

Op het programma staan lezingen, presentaties en workshops over zowel de theoretische als praktische  

aspecten van schedel-, kaak- en aangezichtschirurgie. Het congresthema “Plus Ultra” betekent voor  

prof. Maurice Mommaerts, voorzitter van de EACMFS, het aftasten van de grenzen in dit vakgebied.

Contact: 
mevr. Wendy Cortier

dienst Mond-, Kaak- en Aangezichtschirurgie

Tel. 050/ 45 30 18

craniofacial@azbrugge.be

www.eacmfs2010.org
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