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Voorwoord

Beste lezer
Met het nieuwe jaar en rekening houdend met de 

niet te stuiten opgang van de Latijnse citaten zal 

u - geachte lezer - begrijpen dat ook ik mijn duit in 

het zakje moet doen. Laat me dan ook starten met 

een citaat van Ovidius. “Tempora labuntur, tacitisque 

senescimus annis.” De tijd snelt voort en zo worden 

we jaar na jaar ongemerkt ouder. Een waarheid als 

een koe, om even aan te vullen met een wat meer 

prozaïsche zegswijze. 

Met het verstrijken van de jaren betrap ik mezelf er 

meer en meer op regelmatig achterom te kijken. Het 

wordt me pijnlijk duidelijk dat de jaren die achter me 

liggen, ondertussen een groter aandeel opeisen ten 

nadele van de jaren die nog voor me liggen. Dat zet 

aan tot denken. Niet dat ik wil verglijden naar een 

vorm van ontroostbare melancholie naar wat was en 

nooit meer terugkomt. Noch zie ik mezelf als iemand 

met sterke en minder sterke verhalen uit het verleden 

die te pas en te onpas worden opgerakeld. Toch is het 

zo dat het verleden onlosmakelijk deel uitmaakt van 

wat we vandaag zijn en wat we morgen zullen worden. 

Misschien is het nuttig om ook eens achterom te kijken, 

hoewel ik begrijp dat dit in de huidige tijdsgeest “not 

done” is. Geschiedenis en wat vooraf ging, wordt bijna 

gezien als een taboe. “Stil staan is achteruitgaan.” Laat 

staan dat achterom kijken van enig nut kan zijn. 

Ik ben het daar niet mee eens. Uiteraard moeten we 

verder werken aan de projecten waarvoor we staan. 

En in het ziekenhuis zijn deze uitdagingen niet gering. 

De kwaliteit van zorg voorop stellen in een huis waar 

we ook willen staan voor opleiding en wetenschap 

is niet min. Het vinden van goede, gemotiveerde mede-

werkers die mee in dit project willen stappen wordt 

alsmaar moeilijker. Toch blijf ik daarin geloven. Het is 

belangrijk dat we stap voor stap verder bouwen aan 

ons project. Dit betekent geenszins dat we ons verleden 

mogen vergeten, dat we niet mogen achterom kijken. 

Het is dankzij al onze voorgangers dat we geworden 

zijn tot datgene waarvoor we vandaag staan. Mijn 

oprechte dank aan iedereen die van vroeger tot nu 

meewerkte aan ons uitdagend ziekenhuisproject.

Onlangs namen we afscheid van een aantal collegae. 

Bij die gelegenheid stelde één van hen voor om op 

regelmatige basis de artsen die met pensioen zijn, uit 

te nodigen naar ons ziekenhuis. En dit niet alleen bij 

offi ciële evenementen zoals de nieuwjaarsreceptie, 

colloquia e.d. maar ook als groep. Een soort bond van 

gepensioneerde artsen van het AZ Sint-Jan Brugge-

Oostende AV. Ik ben dit idee zeer genegen en heb 

al zitten nadenken over een naam voor deze groep. 

Ik dacht in de eerste plaats aan RSC-B: de “Retired 

Specialists Group of Bruges”. Misschien is dit niet zo’n 

goed idee. Het doet waarschijnlijk te veel denken aan 

de RSC-A (Royal Sporting Club van Anderlecht). Het 

lijkt me bij nader inzien toch niet zo verstandig om dit 

in hartje Brugge voor te stellen. Wat te denken van de 

VAP: de Vereniging van Artsen met Pensioen. Een VAP 

voor het innerlijk welbevinden van onze oud-collega’s. 

Enfi n, welke naam het kind ook krijgt, ik ben ervan 

overtuigd dat het een uitstekend initiatief is. Het laat 

ons toe om wat was en wat komen zal te verstrengelen 

tot een onlosmakelijk geheel met een welgemeend 

respect voor onze voorgangers.

Veel leesgenot

dr. Hans Rigauts

Hoofdgeneesheer-directeur, 

Directeur-generaal
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Achtergrond
In het verleden hielden vaatchirurgen 
zich o.a. bezig met aandoeningen 
van de buikaorta (voor occlusief 
vaatlijden en aneurysma). Slechts 
zelden waagden ze zich aan de 
thoracale aorta. Hartchirurgen 
beperkten zich tot op heden meestal 
tot de aortawortel en de ascende-
rende aorta, terwijl ze de aortaboog 
of aorta descendens slechts spora-
disch aanpakten. Deze terughou-
dendheid had veelal te maken met 
het feit dat men in de specialistische 

opleiding zelden geconfron-
teerd wordt met de uitgebreide 
aortapathologie. 

Vaak is het echter zo dat pathologie 
van de aorta (zoals dissecties of 
aneurysma´s) zich uitstrekt vanaf 
de ascenderende aorta tot in of zelfs 
voorbij de abdominale aorta. In het 
verleden boden enkel zeer gespeci-
aliseerde buitenlandse centra een 
geïntegreerd zorgbeleid aan voor 
deze specifi eke patiëntencategorie. 

Sinds juni 2010 hebben de specialisten in hart- en vaatheelkunde van het AZ 

Sint-Jan Brugge-Oostende AV hun krachten en expertise op het vlak van de 

aortapathologie gebundeld. Deze samenwerking resulteerde in het tot stand 

komen van het Aorta Centrum Brugge of ACB.

“De correcte diagnose 
stellen is niet altijd 

eenvoudig omdat 
tal van andere 
ziektebeelden 

klachten kunnen 
veroorzaken die men 
ook aan de aorta kan 

toeschrijven.”

V.l.n.r. dr. Paul Verrelst, dr. Willem Ranschaert, dr. Eric Graulus, dr. Jan De Letter, dr. Marco Lanckneus en dr. Marc Schepens.

Aorta Centrum Brugge
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Geïntegreerde aanpak
De diagnostiek van aorta-aandoenin-
gen is vaak verspreid over diverse 
specialismen. Voordat de arts de 
defi nitieve diagnose stelt en de 
patiënt naar de hart- of vaatchirurg 
verwijst voor de chirurgische behan-
deling, bewandelt de patiënt diverse 
wegen. Soms komt de patiënt met 
zijn of haar aortaprobleem bij de 
hart- of vaatchirurg terecht via de 
longarts die op de thoraxfoto een 
toegevoegde schaduw opmerkt; een 
andere keer loopt het circuit via de 
cardioloog die na een invasief car-
diaal onderzoek - wegens pijn in de 
borst - vaststelt dat er iets mis is met 
de thoracale aorta; nog een andere 
keer gaat het via de internist, neuro-
loog of vaatspecialist. 

De correcte diagnose stellen is niet 
altijd eenvoudig omdat aandoenin-
gen van de aorta eerst en vooral 
relatief zeldzaam zijn en daardoor 
minder bekend, maar tevens omdat 
tal van andere ziektebeelden klach-
ten kunnen veroorzaken die men 
ook aan de aorta kan toeschrijven. 
Beeldvorming (CT-scan, NMR, echo-
grafi e, angiografi e) speelt bij dit alles 
een essentiële rol. Zonder perfecte 
anatomische beschrijving van de 
situatie is het namelijk onmogelijk 
een degelijk en gepast behandelings-
beleid uit te stippelen. Heel vaak 
zijn er bijkomende onderzoeken of 
evaluaties noodzakelijk door andere 
disciplines (cardiologie, pneumolo-
gie, neurologie, …) gezien de forse 
impact van een ingreep op de diverse 
organen. 

Opleiding en expertise
De specialisten die deel uitmaken 
van het ACB zijn allen opgeleid in 
centra waar het aanbod aan aorta-
pathologie enorm groot is vergele-
ken met Belgische maatstaven, met 
name het Deutsches Herzzentrum te 
Berlijn, het St. Antonius Ziekenhuis 
te Nieuwegein, het Universitair 

Medisch Centrum Leiden en het 
Universitair Medisch Centrum 
Rotterdam. In deze centra worden 
wekelijks vele patiënten geopereerd 
aan alle mogelijke segmenten van 
de aorta. Dit gebeurt volgens de 
meest moderne technieken en levert 
uitstekende resultaten op. De hui-
dige leden van het ACB zijn ervaren 
specialisten. Dit betekent dat geen 
enkel ziektebeeld gerelateerd aan de 
aorta hen onbekend is en dat zij dan 
ook steeds een passende therapie 
kunnen aanbieden. 

Doel
Met de huidige samenwerking binnen 
het ACB willen wij de patiënten, 
huisartsen en specialisten de con-
tinue mogelijkheid bieden om 
gespecialiseerd advies, evaluatie, 
diagnostiek en hoogkwalitatieve 
behandeling te verkrijgen gebaseerd 
op de meest actuele en evidence-
based wetenschappelijke visie. 

Deze multidisciplinaire aanpak, 
waarbij een team van specialisten 
elke patiënt bespreekt, moet uitein-
delijk resulteren in een kwaliteitsver-
betering ten voordele van de patiënt. 
Ook de genetische screening van 
de patiënt en zijn of haar familie 
behoort daartoe. 

Aandoeningen
De specialisten die deel uitmaken 
van het ACB bieden preoperatieve, 
operatieve en postoperatieve zorgen 
aan voor de volgende acute en 
chronische ziektebeelden:
-  aneurysma’s (abdominaal, 

thoracaal, thoracoabdominaal)
- dissecties (acuut en chronisch)
-  aortawortel en aorta ascendens 

aandoeningen (inclusief bicuspide 
aortaklepaandoeningen)

- aortaboog aandoeningen
- atheromateuze aandoeningen
-  acute aortasyndroom (dissectie, 

ulcera en intramuraal hematoom)
- coarctatio aortae

-  aorto-intestinale of aortabronchiale 
fi stels

- Marfan en Ehlers-Danlos syndroom
- familiale aorta-aandoeningen 

Toekomst
Het ACB wil uitgroeien tot een 
centrum dat binnen België en Europa 
een vooraanstaande rol vervult op 
het vlak van de aortapathologie. 
Daarbij willen we ons niet beperken 
tot de thoracale of abdominale aorta 
afzonderlijk, maar ook de gehele 
thoracoabdominale aorta aanpakken. 
Bovendien verwachten we met de 
komst van een hybride operatiezaal 
binnenkort extra mogelijkheden voor 
een geïntegreerde aanpak met zowel 
klassieke chirurgische als endovascu-
laire technieken. 

Team
De leuze van het ACB is “Met velen 
weten en kunnen we meer dan 
alleen”. Het team bestaat uit de 
hartchirurgen dr. Marc Schepens, 
dr. Paul Verrelst, dr. Eric Graulus en 
dr. Willem Ranschaert, en de 
vaatchirurgen dr. Jan de Letter en 
dr. Marco Lanckneus. ■

Contact
Tel.:  050 45 26 90 of 050 45 25 60

“Het ACB wil 
uitgroeien tot een 
centrum dat binnen 
België en Europa 
een vooraanstaande 
rol vervult op 
het vlak van de 
aortapathologie.”
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Allogene 
stamceltransplantatie

Zo is de beenmergtransplantatie in 
de laatste twintig jaar gaandeweg 
vervangen door de transplantatie 
van stamcellen verkregen uit bloed. 
Bovendien kon de toepassing door 
de introductie van minder intensieve 
voorbereidende chemotherapie (de 
zogenaamde conditionering) uitge-
breid worden naar oudere patiënten 
en patiënten met comorbiditeit. Ten 
slotte is dankzij het gebruik van alter-
natieve stamceldonoren, zoals haplo-
identieke familiedonoren en navelstreng-
bloed, tegenwoordig voor vrijwel elke 
patiënt een stamceldonor te vinden. 

De toepassing van de allogene SCT 
neemt wereldwijd jaarlijks toe. 
Deze groei geldt ook voor de dienst 
Hematologie van het AZ Sint-Jan 
Brugge-Oostende AV, die reeds 
twintig jaar allogene stamceltrans-
plantaties met familiedonoren, 
onverwante donoren en haplo-iden-
tieke familiedonoren toepast. 

Waarom?
Een allogene SCT kan een groot 
aantal hematologische maligniteiten 
genezen waar elke conventionele thera-
pie faalt. Dit krachtig antitumoraal 

effect is vooral het gevolg van een 
immuunreactie die de T-lymfocyten 
van de donor opwekken tegen de 
tumorcellen: het graft-versus-tumor 
effect. Er wordt immers niet enkel 
een bloedvormend maar ook een 
immuunsysteem getransplanteerd. 
Het antitumoraal effect gaat echter 
gedeeltelijk teniet door het optreden 
van transplantatiegebonden morta-
liteit als gevolg van orgaantoxiciteit 
van de conditionering, infecties en 
graft-versus-host disease (GvHD). 
GvHD is een immunologische 
reactie van de T-lymfocyten van de 

Een allogene hematopoïetische stamceltransplantatie (SCT) is een 

behandeling waarbij de patiënt bloedvormende stamcellen van een donor 

toegediend krijgt. Deze behandeling heeft sinds de eerste toepassingen eind 

de jaren 70 heel wat ontwikkelingen doorgemaakt. 

“Een allogene 
stamceltransplantatie 
kan een groot aantal 

hematologische 
maligniteiten 

genezen waar elke 
conventionele 

therapie faalt.”
 Een donor ondergaat een stamcelaferese, een poliklinische procedure waarbij 

stamcellen uit het bloed worden gehaald.

dr. Tom Lodewyck
dienst Hematologie
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Techniek

donor tegen gezonde weefsels van 
de patiënt, die zich onder meer kan 
manifesteren als een erytheem van 
de huid, leverfunctiestoornissen en 
gastro-intestinale symptomen zoals 
anorexie en diarree. Ter preventie 
van GvHD krijgen patiënten gedu-
rende meerdere maanden na de 
SCT cyclosporine toegediend. Bij 
het optreden van GvHD is soms 
krachtige immuunsuppressie met 
onder meer steroïden noodzakelijk.

Wie?
Een allogene SCT is dus niet zonder 
risico’s. Daarom wordt deze behan-
deling enkel toegepast als de risico’s 
van de SCT opwegen tegen de risico’s 
van de onderliggende ziekte. Als de 
kans op herval van een acute leuke-
mie meer dan 80% bedraagt, is een 
allogene SCT aangewezen zodra de 
patiënt een complete remissie bereikt. 

Ook bij een transplantatiegebon-
den mortaliteit van 20% is dan een 
duidelijk overlevingsvoordeel voor de 
patiënt te verwachten. Er is daaren-
tegen meestal geen plaats voor een 
allogene SCT voor lymfomen in eerste 
complete remissie, waar de patiënt 
met de huidige conventionele thera-
pieën vaak duurzame remissies bereikt 
gedurende meerdere jaren. Behalve 

de ziekte zullen ook de leeftijd en de 
comorbiditeit van de patiënt een rol 
spelen in de keuze voor een allogene 
SCT. Alles draait dus om een zorgvul-
dig wikken en wegen van de risico’s 
van de transplantatie en de risico’s 
van de ziekte. 

Donoren
Het is van groot belang dat het 
weefseltype (het zogenaamde HLA-
type) van de patiënt en de donor 
goed overeenkomen. Ongeveer 
30% van de patiënten vinden een 
HLA-identieke familiedonor onder 
hun broers of zussen. Voor de 
overige patiënten kan men zoeken 
naar een vrijwillige onverwante 
donor in het wereldwijde donor-
register dat meer dan 12 miljoen 
donoren bevat. Als niet tijdig een 
geschikte HLA-identieke familiale 
of onverwante donor opduikt, kan 
sinds enkele jaren ook voor een 
haplo-identieke (half identieke) 
familiedonor geopteerd worden. 
Haplo-identieke donoren komen 
slechts voor de helft van de HLA-
genen overeen met de patiënt, en 
kunnen broers of zussen maar ook 
ouders of kinderen zijn. 

Om ernstige immunologische 
reacties te voorkomen, voert het 

“Haplo-identieke 
donoren komen 
slechts voor de helft 
van de HLA-genen 
overeen met de 
patiënt, en kunnen 
broers of zussen 
maar ook ouders of 
kinderen zijn.”

Te
ch

ni
ek

laboratorium een T-celdepletie 
uit op het transplantaat, waar-
bij het overgrote deel van de 
T-lymfocyten wordt verwijderd. 
De kans op alloreactiviteit 
(afstoting van het transplantaat 
enerzijds en GvHD anderzijds) 
tussen de donor en de patiënt is 
namelijk veel hoger dan bij een 
transplantatie met een HLA-
identieke familiedonor of onver-
wante donor. T-celdepletie kan 
echter ook de kans op recidief na 
de transplantatie doen toenemen. 
Daarom worden ook procedures 
ontwikkeld om T-celdepletie ach-
terwege te kunnen laten, onder 
andere door chemotherapie na de 
transplantatie toe te dienen.

Haplo-identieke transplanta-
ties hebben als nadeel dat het 
herstel van de immuniteit heel 
langzaam verloopt, waardoor 
patiënten langdurig vatbaar zijn 
voor (opportunistische) infecties. 
In de laatste vijf jaar paste het 
AZ Sint-Jan Brugge-Oostende 
AV meer dan 50 haplo-identieke 
stamceltransplantaties toe. Door  
deelname aan internationaal 
opgezette studies werkt het 
ziekenhuis mee aan een verdere 
optimalisatie van deze behande-
lingsmodaliteit.  ■

Het stamceltransplantaat wordt enkele uren na de stamcelaferese toegediend aan de patiënt.
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Hoogrisico-zwangere patiënten 
worden door de gynaecologen in 
utero verwezen naar onze MIC-
afdeling. Ons team transfereert 
eveneens hoogrisico-pasgeborenen 
ex utero naar de NIC-afdeling, die 
instaat voor de zorg van zieke à terme 
pasgeborenen (sepsis, zuurstoftekort, 
…), prematuren en pasgeborenen met 
ernstige congenitale afwijkingen.

Een nauw en correct samenwer-
kingsverband met alle kinderartsen 

Neonatale afdeling in ee

dr. Luc Cornette
diensthoofd Neonatologie

en gynaecologen in de ziekenhuizen 
van de provincie West-Vlaanderen 
vormt de hoeksteen van ons dage-
lijks functioneren en bijgevolg van 
een succesvolle regionalisatie van de 
perinatale zorg. Via ons “perinataal 
netwerk” met andere ziekenhuizen wil 
onze afdeling dan ook een belangrijk 
voorbeeld zijn van innovatieve 
referentiezorg binnen ons ziekenhuis 
en binnen West-Vlaanderen.

In Vlaanderen vinden jaarlijks 68.000 bevallingen plaats, waarvan 12.000 in de 

provincie West-Vlaanderen. Sinds 1996 bevindt zich in ons ziekenhuis één van de 

acht erkende Vlaamse regionale perinatale centra (ook “P*-afdelingen” genoemd), 

bestaande uit een nauwe samenwerking tussen de dienst Maternele Intensieve 

Zorgen (MIC) en de dienst Neonatale Intensieve Zorgen (NIC). Wegens de hoge 

activiteitsgraad en de behoefte aan meer ruimte en privacy voor de ouders wordt 

de NIC-afdeling momenteel grondig vernieuwd.

De laatste vijf jaar zien we een gestage toename van het aantal pasgeborenen dat bij ons wordt opgenomen.

8 februari 2011



n nieuw kleedje

Groeiende nood aan ruimte
De laatste vijf jaar zien we een gestage 
toename van het aantal pasgeborenen 
dat bij ons wordt opgenomen. Deze acti-
viteitstoename is o.a. het gevolg van:
•  kwaliteitsvolle klinische zorgen in 

een dynamisch teamverband; 
•  een constante uitbreiding en moder-

nisatie van de technologische infra-
structuur, als antwoord op diagnos-
tische en therapeutische evoluties 
binnen de zorg voor de kritisch zieke 
zwangere moeder en pasgeborene;

•  een signifi cante toename van ante-
nataal verwezen complexe patholo-
gie (bv. monochoriale tweelingen, 
buikwanddefecten); 

•  een effi ciënte communicatie met 
onze verwijzers; 

•  het tijdig terugverwijzen van neona-
tale en maternele patiënten naar de 
ziekenhuizen binnen ons netwerk.

De maximale benutting van onze 
afdeling Intensieve Zorgen laat 
duidelijk zijn sporen na: de afdeling 
barst letterlijk en fi guurlijk uit zijn 
voegen. De dankbaarheid van de vele 
ouders is groot, maar gaat gepaard 
met een groeiende vraag naar meer 
ruimte, privacy en comfort op de 
afdeling.

De directie zette dan ook eind 2007 
het licht op groen voor een ver door-
gedreven verbouwing en verruiming 
van onze dienst NIC. Dit project 
vergt een minutieuze planning, want 
ook tijdens de verbouwingen moeten 
de medewerkers alle activiteiten 
ononderbroken voortzetten. Het 
ganse medische en verpleegkundige 
team heeft intensief samengewerkt 
om tot een accuraat en kwalitatief 
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DIt ontwerp van de verbouwing toont de ruime “open boxen”.

Evolutie van de bedbezetting per maand op de afdeling Neonatologie (periode 2005-2010).
De rode lijn toont het aantal (historisch bepaalde) erkende bedden Intensieve Neonatologie, 

namelijk n=15. De groene lijn toont de reële gemiddelde activiteit, die sinds 2005 een constante 
toename vertoont, met in 2010 een gemiddelde dagelijkse bezetting van n=23 bedden.

“Een nauw en correct 
samenwerkings-
verband met alle 
kinderartsen en 
gynaecologen in de 
ziekenhuizen van 
de provincie West-
Vlaanderen vormt 
de hoeksteen van 
een succesvolle 
regionalisatie van de 
perinatale zorg.”
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De verbouwingswerken zijn reeds volop gestart.

onderbouwd eisenpakket te komen. 
Dit eisenpakket resulteert uit: 
•  een grondige literatuurstudie 

omtrent architecturale normen 
inzake NIC-diensten; 

•  intens overleg binnen een drietal 
multidisciplinaire werkgroepen 
(licht en geluid, materiaal en men-
senstromen, apparatuur); 

•  werkbezoeken naar andere neo-
natale diensten in binnen- en 
buitenland;

•  frequente terugkoppeling naar de 
medisch-technische dienst van ons 
ziekenhuis gezien de hoge tech-
nologiegraad en de hoeveelheid 
apparatuur; 

• overleg met onze directie.

Moderne infrastructuur
Het frequent communiceren van een 
onderbouwde visie op de dagelijkse 
organisatie van onze perinatale zorg 
heeft de tekenopdracht van de archi-
tecten sterk gefaciliteerd. 
In deze visie opteren we eensgezind 
voor een ontwikkelingsgerichte, 
geïndividualiseerde en familiege-
oriënteerde zorg, via een infrastruc-
tuur aangepast aan de hedendaagse 
noden: 
•  voldoende grote “open boxen” 

garanderen meer privacy en meer 
plaats voor het gezin, mét behoud 
van een maximaal verpleegkundig 
toezicht; 

•  state-of-the-art appara-
tuur (bv. centrale monitoring, 

hypothermiebehandeling bij 
peripartale asfyxie, NO-toediening);

•  neonatale chirurgie op zaal 
(bv. aanleggen abdominaal stoma, 
lasering van de oogjes bij ernstige 
retinopathie, heelkundig sluiten 
van een persisterend open ductus 
van Botalli), in een aparte chirurgi-
sche box; 

•  ouders hebben de mogelijkheid om 
24 uur per dag aanwezig te zijn bij 
hun baby; om de ouder-kindrelatie 
te bevorderen, is het belangrijk dat 
er faciliteiten zijn voor een conti-
nue aanwezigheid van de ouders 
in de buurt van het kind, dit om 
even op adem te komen – zo zijn 
o.a. een kolfkamer voorzien en een 
familiekamer met keuken, comfor-
tabele zithoek en tv; 

•  extra ruimte voor de gestandaar-
diseerde follow-up van de psy-
chomotore ontwikkeling van onze 
ex-prematuren (geboren op een 
postmenstruele leeftijd ≤ 30 weken 
of met een geboortegewicht 
≤ 1250 gram) en risicobaby’s (bv. 

met hersenletsel op beeldvorming, 
peripartale asphyxie, congenitale 
cytomegalovirusinfectie). Deze 
baby’s worden door een multi-
disciplinair team van kinderart-
sen, Bobath-kinesitherapeuten 
en psychologen op vaste leef-
tijdsmomenten onderzocht, 
namelijk de postterme leeftijd 
van 4 maanden, 10 maanden, 
soms 1 jaar (bv. na peripartale  
asphyxie), 18 maanden, 2 jaar 
en op de kalenderleeftijd van 
2,5 jaar.

Ons project betekent een extra 
stimulans voor het nooit afl atende 
enthousiasme van onze hardwer-
kende verpleegkundigen. 

De verbouwingswerken zijn onder-
tussen volop gestart – wie het 
eindresultaat wil zien, moet nog 
even wachten: in 2012 hoort u ons 
vast en zeker terug ter gelegenheid 
van de offi ciële opening van onze 
vernieuwde dienst.  ■

“Om de ouder-kind 
relatie te bevorderen, 

is het belangrijk dat 
er faciliteiten zijn 

voor een continue 
aanwezigheid van de 

ouders in de buurt 
van het kind.”
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Nieuwe DNR-code 
voor AZ Sint-Jan Brugge

Oostende AV

Met het DNR-codeblad geeft de 
behandelende arts aan alle andere 
artsen die bij zijn patiënt betrokken 
kunnen raken, duidelijk weer wat 
zijn visie is op de zinvolheid van 
reanimatie, antibiotica en derge-
lijke. Hij kan ook aangeven dat 
hij bij zijn patiënt zo ver mogelijk 
wil gaan, wat soms best beklem-
toond wordt indien dit de keuze 
is bij onmondige of gehandicapte 
patiënten.  

Revisie van NTBR-code 
noodzakelijk
De NTBR-code van het AZ Sint-Jan 
Brugge-Oostende AV was aan her-
ziening toe. Sinds de fusie was er 
een andere code op campus Henri 
Serruys dan op campus Sint-Jan. 
De code in de ons omringende 
ziekenhuizen en de universiteiten 

was ook verschillend, waardoor 
er elk jaar bij de nieuwe lichting 
assistenten gevaarlijke verwarring 
ontstond.

Om de code te actualiseren, ver-
zamelde de commissie voor ethiek 
de beschikbare literatuur, bevraag-
den zij frequente gebruikers (bv. 
op Intensieve Zorgen, Oncologie 
en Neurologie) en vroegen ze de 
adviezen op van de commissies 
voor ethiek van het UZ Gent en UZ 
Gasthuisberg en het Raadgevend 
Comité voor Bio-ethiek. De com-
missie ontwierp daarna een consen-
susdocument en paste dit aan na 
terugkoppeling met de frequente 
gebruikers en het palliatieve 
supportteam.

Concrete wijzigingen
De benaming “NTBR-code” werd ver-
vangen door “DNR-code”, om duidelijk 
te maken dat deze anders is en omdat 
DNR de meest gebruikelijke term is.
Zijstaand kader geeft een overzicht van 
de belangrijkste wijzigingen. Gezien 
palliatie niet beperkt moet zijn tot de 
laatste fase, maar in elk stadium van 
ziekte zinvol is, bestaat geen 
“palliatieve code” meer.

Een Do Not Reanimate (DNR) code is een communicatiemiddel tussen artsen 

dat urgent geconsulteerde dokters toelaat snel een gefundeerde beslissing 

te nemen. Andere namen zijn NTBR (Not To Be Reanimated), DNAR (Do Not 

Attempt Resuscitation) of NTR (Niet Te Reanimeren). 

St
ud

ie

dr. Ludo Vanopdenbosch
Voorzitter commissie voor ethiek 

Vroeger Nu

NTBR 1: 
maximaal beleid

DNR 0

NTBR 2: 

geen reanimatie en geen (te specifi ceren) 
antibiotica of intubatie of dialyse

DNR 1: geen CPR (cardiopulmonale resuscitatie) 

OF
DNR 2: geen CPR én geen te specifi ceren 
bijkomende behandelingen

NTBR 3: alleen comfortzorg, palliatieve code
DNR 3: geen CPR én afbouw van behandelingen, 
optimaliseer de comfortzorg

“De patiënt moet 
steeds op de hoogte 

gebracht worden 
van zijn diagnose, 

prognose en te 
verwachten effect 
of zinvolheid van 

behandelingen. De 
beslissing dat een 

reanimatie bij deze 
patiënt niet meer 

zinvol is, maakt hier 
deel van uit.”
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De behandelende specialist of diens 
assistent (met eindverantwoordelijk-
heid van de behandelende specialist) 
vult de code in en dateert en tekent 
deze. Ethisch, juridisch en deontolo-
gisch moet de arts zijn patiënt of - bij 
een onmondige patiënt - de wettelijke 
vertegenwoordiger inlichten over deze 
medische beslissing. 

Zowel de wet op de patiëntenrechten 
als de richtlijnen van de Orde der 
Geneesheren beklemtonen dat de 
patiënt op de hoogte gebracht moet 
worden van zijn diagnose, prognose en 
te verwachten effect of zinvolheid van 
behandelingen. De beslissing dat een 
reanimatie bij deze patiënt niet meer 
zinvol is, maakt hier deel van uit. 

Al snel ontstond een discussie over de 
vraag of de patiënt (of de vertegen-
woordiger) het DNR-document al dan 
niet mee moet ondertekenen. Hiervoor 
werd het advies ingewonnen van prof. 
dr. Etienne De Groot, jurist en arts, die 
herhaalde dat de patiënt ingelicht moet 
worden van de aard van zijn ziekte, 
de prognose en de zinvolheid van 
behandelingen. In het medisch dossier 
noteert men best dat dit gesprek plaats-
vond en met wie. Indien de arts een 
toekomstig confl ict aanvoelt, kan hij 
overwegen een afzonderlijk docu-
ment te laten ondertekenen waarin 
de patiënt of de vertegenwoordiger 
bevestigt dat dit overleg plaatsvond. 
Een handtekening van de patiënt of de 
vertegenwoordiger op het DNR-blad is 
echter onnodig belastend en heeft geen 
juridische of ethische meerwaarde.

Wat bij confl icten?
Wanneer een patiënt of zijn familie het 
niet eens is met de code en behan-
delingen eist die de arts niet zinvol 
vindt, ontstaat een aparte situatie 
waarover heel wat literatuur bestaat. 
Kort samengevat raadt men steeds aan 
overleg te houden; de patiënt of zijn 
familie bijkomende uitleg te geven in 
de hoop dat zij tot het juiste inzicht 
komen. Bij een blijvend confl ict kan 

“Indien de patiënt 
een behandeling 

weigert en de arts 
dit geen verstandige 

beslissing vindt, 
dan is deze laatste 

toch juridisch 
gebonden de wens 

van de patiënt te 
respecteren.”
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de arts niet gedwongen worden om 
in zijn ogen zinloze medische behan-
delingen uit te voeren. In dat geval 
vraagt hij het advies van een andere 
arts. Deze tweede arts kan proberen 
te bemiddelen, maar bij een blijvend 
confl ict heeft de patiënt het recht zich 
tot andere artsen te wenden. Indien 
de patiënt een behandeling weigert en 
de arts dit geen verstandige beslissing 
vindt, dan is deze laatste toch juridisch 
gebonden de wens van de patiënt te 
respecteren, tenzij in uitzonderlijke en 
urgente situaties.

Vroegtijdige zorgplanning en 
wilsbeschikkingen
Een DNR-code is een intern, zieken-
huiseigen document dat dient om 
beslissingen te kunnen nemen tijdens 
wachtdiensten, op basis van eerdere 
gesprekken en keuzes. 
Hiernaast bestaat nog de vroegtijdige 
zorgplanning of advance care plan-
ning, waarbij artsen de doelen van 
behandelingen bij een bepaalde 
patiënt defi niëren. Advance care plan-
ning is ziekenhuisoverschrijdend: ook 
de huisarts en rusthuisartsen worden 
betrokken bij de afspraken. Ten slotte 
is er nog het document “voorafgaande 
wilsbeschikking” in de euthanasiewet 
én de zogenaamde levenstestamen-
ten waarin de patiënt zelf neerschrijft 
welke behandelingen hij niet meer wil. 
Deze documenten worden aangewend 
wanneer de patiënt niet meer in staat 
is om zijn wensen zelf te uiten. Een 
DNR-code vervangt deze documen-
ten niet, maar kan er wel bij gevoegd 
worden. In 2011 voert het AZ Sint-Jan 
Brugge-Oostende AV de nieuwe code 
in via een medisch dienstorder met 
praktische richtlijnen. ■

Programma

17.30u   Ontvangst

18.00u   Herstel van stemplooiadductie bij paralyse van de nervus 
laryngeus recurrens
Dr. Catherine Dick (Dienst Neus-, Keel- en Oorziekten & 
Gelaats- en Halschirurgie - AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV)

18.45u   Laryngoscopische herkenning van denervatie van de nervus 
laryngeus superior ramus externus
Prof. Dr. Nelson Roy (Department of Communication Sciences 
& Disorders - Division of Otolaryngology-Head & Neck Surgery 
- Department of Surgery - School of Medicine - University of 
Utah, USA)

19.45u   Logopedische behandeling van een unilaterale stemplooiparalyse: 
stand van zaken en interessante gevallen
Dr. Youri Maryn (Dienst Logopedie en Audiologie - Dienst 
voor Neus-, Keel- en Oorziekten & Gelaats- en Halschirurgie - 
AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV)

20.30u  Een glaasje en een hapje

Locatie
Auditorium of Zaal Mirador (afhankelijk 

van het aantal deelnemers - zal duidelijk

aangeduid zijn vanaf de inkomhal)

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV

Ruddershove 10, 8000 Brugge

Bereikbaarheid en openbaar vervoer: 

www.azsintjan.be

Deelname
Bevestiging via e-mail aan:

youri.maryn@azsintjan.be met 

“Stem 2011” als onderwerp en de 

persoonsgegevens van de deelnemer(s).

Inschrijvingsgeld storten op rekening-

nummer 380-0184006-68, op naam van 

“NKO-GHC Team Logo” en met vermel-

ding van “Stem 2011 + naam van de 

deelnemer(s)”.

Uw inschrijving wordt per e-mail beves-

tigd na betaling van het inschrijvingsgeld.

Na afl oop van het avondsymposium 

ontvangt u een betalingsbewijs en een 

aanwezigheidsattest.

Inschrijvingsgeld 
Logopedist: 20 euro

Neus-keel-oorarts: 20 euro

Student logopedie: 5 euro 

(studentenkaart voor te leggen bij 

aanmelding)

Inbegrepen: deelname, hand-outs, 

receptie na afl oop, parkeerticket

Meer informatie
E-mail: youri.maryn@azsintjan.be

Tel: 050 45 24 48

Avondsymposium 

Onderzoek en behandeling 
van een stemplooiparalyse

24 maart 2011

Dienst Logopedie en Audiologie

Dienst Neus-, Keel- en Oorziekten & Gelaats- en Halschirurgie
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Nieuwe artsen

Dr. Frank Lippens werd in 1966 geboren in Sleidinge. Hij volgde zijn humanioraoplei-
ding Latijn-Wetenschappen in het St.-Vincentiuscollege te Eeklo. In 1995 studeerde hij 
met onderscheiding af aan de Universiteit Gent als licentiaat Tandheelkunde. Tijdens 
zijn studies volgde hij stage op de dienst Mond-, Kaak- en Aangezichtschirurgie in het 
AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV. Na een jaar vrije vooropleiding Algemene Chirurgie 
en Urgentiegeneeskunde in het AZ St.-Elizabeth te Herentals volgde hij de opleiding 
Mondziekten, Kaak- en Aangezichtschirurgie in het UMC St Radboud te Nijmegen en het 
Ziekenhuis Rijnstate te Arnhem (Nederland). Daarna was hij fulltime werkzaam als kaakchi-
rurg en opleider in de maatschap kaakchirurgie, in het Amphia Ziekenhuis te Breda en het 
Lievensberg ziekenhuis te Bergen-op-Zoom. Dr. Frank Lippens heeft een bijzondere inte-
resse in esthetische dento-alveolaire, preprothetische en pre-implantologische chirurgie 
en implantologie, parotis- en orthognatische chirurgie, en poliklinische behandelingen 
met intraveneuze sedatietechnieken.

dr. Frank Lippens  
dienst Mond-, Kaak- en 

Aangezichtschirurgie

Op 1 augustus 2010 vervoegde dr. Sofi e De Craene 
de dienst Longziekten van het AZ Sint-Jan Brugge-
Oostende AV (campus Henri Serruys) als longarts. 
Sofi e De Craene werd geboren in Gent. Ze volgde haar 
middelbare opleiding aan het Sint-Bavohumaniora te 
Gent. In 2002 studeerde ze met onderscheiding af als 
arts aan de Universiteit Gent. Nadien specialiseerde 
ze zich in de Pneumologie. Tijdens deze opleiding 
was ze één jaar werkzaam in het AZ Sint-Jan Brugge-
Oostende AV. Na haar erkenning als longarts in 2009 
volgde ze een fellowship thoracale oncologie in het UZ 
Gent onder leiding van professor J. van Meerbeeck. 
Ze vult het huidig longartsenteam aan als algemeen 
longarts met interesse in de thoracale oncologie.

dr. Sofi e De Craene 
dienst Pneumologie

Dr. Kris Vandecasteele werd geboren in Oostende. Hij 
beëindigde zijn humanioraopleiding Wetenschappen-
Wiskunde aan het Sint-Jozefscollege te Tielt. In 
2002 studeerde hij met grote onderscheiding af in 
de Geneeskunde aan de Universiteit Gent. Hij volgde 
de opleiding Fysische Geneeskunde en Revalidatie 
in AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV, UZ Gent en het 
Rijndam Revalidatiecentrum te Rotterdam. Tijdens 
zijn opleiding toonde hij specifi eke interesse in het 
bewegingsstelsel, locomotorische en neurologische 
revalidatie, en medische begeleiding van sporters. 
Aan de Vrije Universiteit Brussel behaalde hij het 
diploma Sportgeneeskunde. Sinds 2007 is hij erkend 
als keuringsarts voor de Vlaamse Gemeenschap.

dr. Kris Vandecasteele 

dienst Sportgeneeskunde

dr. Steven Weyne 
dienst Anesthesie

Dr. Steven Weyne werd geboren in Brugge. Aan de Universiteit van Gent volgde hij de oplei-
ding Anesthesie en vervolgens Intensieve Zorgen, een studie die hij voltooide in 2006. Een 
deel van de leertijd bracht hij toen door in het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV. Na twee jaar 
in Nederland (Terneuzen) als anesthesist op Intensieve Zorgen en in het Operatiekwartier te 
hebben gewerkt, verhuisde dr. Weyne - ondertussen twee jaar terug - van werkplek naar het OK 
van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV, op zoek naar meer diversiteit en uitdagingen. Zijn 
specifi eke interesses zijn kinder- en neuroanesthesie, evenals bloedtransfusievermijding.
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Dr. Bob De Frene voltooide in 1998 zijn opleiding 
Geneeskunde aan de K.U.Leuven. Na een opleiding 
algemene heelkunde van drie jaar specialiseerde hij 
zich verder in de plastische, reconstructieve en 
esthetische heelkunde op de diensten Plastische 
Heelkunde van K.U.Leuven en het UZ Gent.

dr. Bob De Frene
dienst Plastische en 

Reconstructieve Chirurgie

dr. Bob Casaer
dienst Plastische en 

Reconstructieve Chirurgie

In 2002 voltooide dr. Bob Casaer zijn opleiding 
Geneeskunde aan de K.U.Leuven. Na een opleiding 
algemene heelkunde van twee jaar specialiseerde hij zich 
verder in de plastische, reconstructieve en esthetische 
heelkunde met stages in het AZ Sint-Jan Brugge-
Oostende AV, Northern General Hospital in Sheffi eld 
(UK) en op de dienst Plastische Heelkunde van het 
UZ Gent. Op deze laatste dienst fungeerde dr. Casaer 
ook een jaar als resident. 

Departement Sportgeneeskunde erkend als
“FIFA Medical Centre of Excellence”
In een brief aan de Belgische voet-
balbond (KBVB) liet FIFA-voorzitter 
Joseph Blatter weten dat het depar-
tement Sportgeneeskunde van het 
AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV 
door FIFA offi cieel erkend werd als 
“Medical Centre of Excellence”. Dit 
betekent dat het departement aan 
de hele voetbalgemeenschap wordt 
aanbevolen als medisch centrum, 
zodat topvoetballers weten dat ze 
daar de beste behandeling kunnen 
krijgen. De verschillende comités 
van de wereldvoetbalbond FIFA 
die het departement evalueerden, 
besteedden daarbij aandacht aan de 

historische link met het voetbal en 
de expertise die het departement uit-
bouwde in gespecialiseerde diensten.

Samen bieden dr. De Frene en dr. Casaer de nieuwste technieken binnen het domein van de plastische heelkunde aan, 

alsook moderne reconstructieve toepassingen op basis van perforatorfl appen en microchirurgie, dit zowel in het kader van 

borstreconstructies met eigen weefsel als andere multidisciplinair benaderde pathologie.
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azcolloquium 22 februari 2011
LOK-VERGADERING

MODERATOR
dr. Greet Lambert

PLAATS
Auditorium 

AZ Sint-Jan Brugge-
Oostende AV

UUR
20.30

1.  Antidepressiva bij bipolaire depressie: 
(g)een plaats? - dr. Jürgen De Fruyt

2.  Bipolaire stoornis bij ouderen 
- dr. Lieve Lemey

3.  Follow-up bij lithiumtherapie 
- dr. Hans van den Ameele

4.  Bipolaire stoornis en alcohol 
- dr. Marie-Catherine Monté

De multidisciplinaire benadering van hoofd-
halstumoren: het Brugs Oncologisch Hoofd- 
en HalsCentrum (BOHHC)

1.  Een klier in de hals: van kliniek tot diagnose 
- dr. Catherine Dick en dr. Jan Casselman 

2.  Nieuwe technieken in de hoofd-halschirurgie
- dr. Tom Vauterin

3.  Wanneer opereren niet kan: 
radiochemotherapie 
- dr. Isabel Hutsebaut en dr. Nele Claes

4.  Reconstructiemogelijkheden bij uitgebreide 
heelkunde in de mond - dr. Calix De Clercq

5.  Het belang van begeleiding en 
ondersteuning tijdens het ziekteproces - 
mevr. Caroline Vandenbruaene

MODERATOR
dr. Isabel Hutsebaut

PLAATS
Auditorium 

AZ Sint-Jan Brugge-
Oostende AV

UUR
20.30

Accreditering 
aangevraagd

azcolloquium 22 maart 2011
VOORJAARSVERGADERING ONCOLOGIE

azcolloquium 26 april 2011
SYMPOSIUM GYNAECOLOGIE

MODERATOREN
dr. Kurt Geldof

dr. Anne Loccufi er

PLAATS
Auditorium 

AZ Sint-Jan Brugge-
Oostende AV

UUR
20.30

Accreditering 
aangevraagd

Screenen voor en tijdens de zwangerschap: 
TO DO or NOT TO DO? 

1. Preconceptionele screening: 
lifestyle en fertiliteit 
- dr. Isabel Desmet

2. Screenen naar aneuploïdie 
- dr. Anne Loccufi er

3. Screenen naar zwangerschapsdiabetes 
- dr. Sylva Van Imschoot

4. Verslag project “zoetzwanger” van de 
Vlaamse Diabetes Vereniging 
- dhr. Frederik Muylle

5. Screenen naar hypertensieve aandoeningen 
tijdens de zwangerschap - dr. Luc Goessens Meer informatie TEL.: 050 45 22 53

PROGRAMMA
19.00u Ontvangst

19.30u Introductie
   A. Van den Bruel, dienst Interne Geneeskunde, 

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV

19.45u Metastatic thyroid cancer
   M. Schlumberger, Inst Gustave-Roussy, Villejuif, France

20.15u Transaxillary robotic thyroid surgery
   T. Vauterin, dienst Neus-, Keel- en Oorziekten, 

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV

20.45u Surgery on the toxic  thyroid
   J. Watkinson, ENT, H&N Department, 

University of Birmingham, UK

21.15u Vragen en antwoorden

• PLAATS Auditorium AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV

• UUR 20.30

•  BEVESTIGING AANWEZIGHEID:
Annick Van den Bruel, Gerard Lamberigts, 
Sylva Van Imschoot: endocrinologie@azsintjan.be
Tom Vauterin, Catherine Dick: nok@azsintjan.be

13 mei 2011 
SYMPOSIUM 
“GATEWAY TO THE THYROID”

MODERATOR
dr. Greet Lambert

PLAATS
Auditorium 

AZ Sint-Jan Brugge-
Oostende AV

UUR
20.30

Accreditering 
aangevraagd

Wat is nu vroegtijdige zorgplanning, een 
DNR-code, een wilsverklaring?
Gezamenlijk initiatief van de dienst Geriatrie, 
Palliatieve Zorg Adviesteam (PZA) en 
Commissie voor Ethiek van AZ Sint-Jan 
Brugge-Oostende AV

1.  Patiëntenrechtenwet en vroegtijdige 
zorgplanning 
-  prof. dr. Tom Balthazar, hoofddocent 
Gezondheidsrecht UGent

2.  DNR-code - dr. Ludo Vanopdenbosch, 
voorzitter Ethisch Comité, neuroloog en 
coördinerend arts PZA

3.  Wilsverklaring - mevr. Dina Declerck, 
coördinerend verpleegkundige PZA 

4. ABC-code 
- dr. Bea Temmerman, geriater en arts PZA

azcolloquium 31 mei 2011
SYMPOSIUM ETHIEK

MODERATOR
dr. Greet Lambert

PLAATS
Auditorium 

AZ Sint-Jan Brug-
ge-Oostende AV

UUR
20.30

Accreditering 
aangevraagd


