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Beste lezer

Het is weer zover, een nieuw jaar is aangebroken.
2012 was volgens de Chinese astrologie het jaar van
de draak. Het jaar van de draak werd beschreven
als het jaar van het ondernemerschap, het jaar van
de grote projecten en de grote verkiezingen. De
draak staat ook voor creativiteit en verbeelding.
Wanneer we deze Chinese astrologische voorspelling
en beschrijving even terugkoppelen naar ons
ziekenhuis, dan kunnen we stellen dat in 2012
enkele grote projecten werden afgerond. Denk aan
de afwerking van de poli interne geneeskunde,
denk aan de ingebruikname van drie volledig
vernieuwde operatiezalen. Een ander groot project
was de noodstroominstallatie. Geen overbodige
luxe gezien de dreiging — die we allemaal in de

pers gelezen hebben — dat ons land wel eens op
bepaalde momenten zonder stroom zou vallen. De
nieuwe installatie laat toe het ziekenhuis volledig
onafhankelijk van stroom te voorzien. Een project
dat ook in de kijker stond, was de renovatie van de
dienst neonatologie. Ondanks de ons nog steeds
beperkt toegekende middelen (15 bedden) verzorgen
we dagelijks 20 tot 25 patiéntjes. Van creativiteit en
inzet gesproken. Ook dat hebben de Chinezen goed
voorspeld.

We investeerden in 2012 ook verder in
robotgeassisteerde chirurgie. Ik ben ervan overtuigd
dat deze investering de positie van ons ziekenhuis
verder versterkt als supraregionale partner waar

aan geavanceerde specialistische zorg wordt

gedaan. In campus Henri Serruys hebben we niet
alleen geinvesteerd in robotchirurgie; er werd een
volledige nieuwbouw geopend voor consultaties, een
vernieuwde cafetaria en auditorium.

De Chinezen voorspelden in het jaar van de draak
ook grote verkiezingen. Denk aan de herverkiezing
van Barack Obama in de VS en aan de verkiezing
van Francois Hollande in Frankrijk. Deze laatste

is er ondertussen wel in geslaagd een aantal
Fransen de gordijnen in te jagen met z'n rijkentaks.
Misschien moeten we net zoals Rusland onze deuren
openen voor Gérard Depardieu. Hij zou dan ingezet
kunnen worden als Obelix, verantwoordelijk voor
de festiviteiten, en zo op regelmatige basis grote
feestjes kunnen organiseren met everzwijnen aan
het spit en alles erop en eraan, kwestie van de sfeer
erin te houden en aan teambuilding te doen. Een
nadeel is wel dat we, om hem tevreden te houden,
in een aantal Romeinen moeten voorzien die hij
regelmatig de lucht in kan meppen. Bij gebrek aan
Romeinen moeten we misschien toch maar afzien
van dit plan. Terug naar het jaar van de draak en de
grote verkiezingen. Ook bij ons werden in oktober

Voorwoord

verkiezingen gehouden, wat leidt tot een vernieuwde
Raad van Bestuur en Algemene Vergadering voor ons
ziekenhuis.

Na het jaar van de draak volgt voor 2013 het jaar van
de slang. De slang is een symbool van yin-energie
(het vrouwelijke). En gezien ons personeel voor

de overgrote meerderheid uit vrouwen bestaat,

zal hen dit niet onaangenaam in de oren klinken.

De slang en het yin-symbool staan voor wijsheid,
raadselachtigheid ook. De slang is het meest
onweerstaanbare teken dat iedereen kan betoveren
en zo zijn doel bereikt. Om enkele bekende “slangen”
te noemen: Sarah Jessica Parker van Sex in the

City, Shakira maar ook Bob Dylan en Darwin. Een
beloftevol jaar dus.

In 2013 staan opnieuw vele uitdagingen op ons te
wachten. We zullen uiteraard de verbouwingen
verderzetten, zowel in de poliklinieken als in

de verpleegeenheden. Investeringen in het
operatiekwartier, medische apparatuur en een
noodzakelijk uitbreiding van de parking van het
ziekenhuis staan op stapel. Het ziekenhuis zal
blijven investeren, niet alleen in infrastructuur en
apparatuur maar ook in onze medewerkers. Dat

dit alles moet gebeuren in een macro-economisch
klimaat waar de middelen die aan de zorg worden
toegekend alsmaar beperkter worden, maakt de
uitdaging des te groter. Ons ziekenhuis is een van
de grootste werkgevers van de provincie en van het
land. Met meer dan 3.500 individuen vormen we een
grote groep die ten dienste staat van het algemeen
belang, van onze welzijnsmaatschappij. Laat ook
onze beleidsmakers de juiste keuzes maken zodat de
zorg voor onze gezondheid een prioriteit blijft. Dat
wij allemaal bijdragen tot een betere en gezondere
maatschappij, maakt ons beroep extra aantrekkelijk,
hoe moeilijk en stresserend de werkomstandigheden
soms ook mogen zijn. En daar zijn we fier op.

In het jaar van de slang wens ik u en uw naasten
het allerbeste toe. Dat uw wensen, ambities en
verlangens ingewilligd worden en dat we samen
verder kunnen bouwen aan dit grote maar oh zo
interessante huis.

Veel leesgenot

dr. Hans Rigauts
Algemeen directeur
Hoofdgeneesheer-directeur



Oncoplastische chirurgie
bij borstsparende ingrepen

dr. Jan Lesaffer & dr. Tom Feryn
dienst Algemene, Kinder- en Vaatheelkunde
mede namens alle algemeen en plastisch chirurgen

Basisprincipes

De bijdrage van plastische
chirurgische technieken heeft
geleid tot wat men vandaag
“oncoplastische borstchirurgie”
noemt. Oncoplastische chirurgie
verenigt chirurgische oncologische
principes met een plastisch
chirurgisch denkbeeld.

De combinatie van deze twee
chirurgische invalshoeken helpt
esthetisch minder gunstige
resultaten na brede excisies te
vermijden. Bovendien kunnen meer
patiénten borstsparend behandeld
worden, met bredere excisies en
optimale esthetische resultaten.

“Oncoplastische chirurgie verenigt chirurgische
oncologische principes met een plastisch
chirurgisch denkbeeld. Zo kunnen meer patiénten
borstsparend behandeld worden, met bredere
excisies en optimale esthetische resultaten.”

Borstkanker blijft de meest voorkomende kanker bij viouwen. Door de
verhoogde bewustmaking en screening ontdekken artsen borstkanker
steeds vaker in een vroegtijdig stadium. Als gevolg worden meer

en meer tumoren borstsparend behandeld. Oncoplastische chirurgie
combineert oncologische heelkunde met reconstructieve technieken
waardoor een bredere, veiligere resectie kan worden uitgevoerd met
een mooi esthetisch resultaat.

Om dergelijke resultaten te
bekomen, zijn enkele basisprincipes
van belang. De chirurg moet de vorm
van de borst bewaren, rekening
houden met het volume van de borst,
de tepel centraliseren en indien
nodig de andere borst corrigeren

om symmetrie te verkrijgen. Het
spreekt voor zich dat de behandeling
van de tumor centraal staat en dat
esthetiek nooit mag resulteren in een
inadequate aanpak van de tumor.

met effecten na bestraling zoals
fibrose en vasculitis. De verminderde
elasticiteit van de huid maakt een

figuur 1

Indien mogelijk voert de chirurg de
reconstructie best gelijktijdig met
de tumorresectie uit. Een directe
aanpak geeft minder problemen.
Dit heeft hoofdzakelijk te maken

Preoperatief: patiénte met borstcarcinoma
in de bovenste helft van de rechterborst.

Postoperatief: borstsparende ingreep met
reconstructie volgens Wise-patroon en
symmetrisatie van de linkerborst.




figuur 2

Preoperatief: patiénte met borsttumor
in bovenste binnenste kwadrant van de

rechterborst.
iF

Postoperatief: tumorectomie met recon-
structie volgens de “round block” techniek

remodelling moeilijker en leidt vaker
tot complicaties.

Technieken

Verschillende factoren bepalen de
indicatie voor deze gecombineerde
chirurgische behandeling en het type
remodelling. De lokalisatie van de
tumor is een eerste aandachtspunt.
Tumoren bevinden zich frequenter in
het bovenste buitenste kwadrant, en
op deze plaats kan het borstweefsel
dikwijls lokaal verschoven worden
door ondermijning. Een tumorresectie
in de onderpool van de borst of
mediale helft geeft gemakkelijker
aanleiding tot een minder gunstig
resultaat met retractie van de huid,
asymmetrie en verplaatsing van de
tepel en areola. In dat geval kan de
chirurg verschillende technieken
aanwenden. Een vaak voorkomend
type remodelling is een mastoplastie
volgens het Wise-patroon, waarbij

de borst gelift wordt en de tepel
verplaatst zodat deze centraal staat,

met een ankervormig litteken in
de onderste borsthelft. Chirurgen
hanteren deze techniek ook bij
borstreducerende ingrepen, wan-
neer het defect te groot is of een
huidresectie dient te gebeuren
(figuur 1).

Daarnaast bestaan er talloze
technieken die kleine en grote defecten
opvullen en zo een goed esthetisch
resultaat opleveren met minimale
littekens. Een voorbeeld is de
veelgebruikte “round block” techniek
waarbij de chirurg een tumorectomie
uitvoert via een periareolaire incisie en
het defect sluit na volledige mobilisatie
van de borstklier (figuur 2). Wanneer
men een duidelijke asymmetrie

tussen beide borsten verwacht, stelt

de chirurg een correctie van de
heterolaterale borst voor.

Een tweede belangrijke factor is de
verhouding tussen de grootte van
het gezwel en het volume van de
borst. Bovenstaande technieken
zijn volumeverplaatsingstechnieken
waarbij voldoende borstweefsel
aanwezig is dat herschikt kan
worden tot een goede vorm.
Wanneer onvoldoende borstweefsel
overblijft, dient men weefsel in

te brengen en spreken we van
volumevervangingstechnieken zoals
een “latissimus dorsi flap”.

Reconstructie na mastectomie
Bij multicentrische tumoren of

grote tumoren in een relatief kleine
borst blijft een borstamputatie
aangewezen. Ook daar zien we echter
een verschuiving naar reconstructief
denken. Bij een huid-, areola- of
tepelsparende mastectomie wordt de
volledige borstklier verwijderd maar
blijft de huidenveloppe intact — al

dan niet met bewaring van de areola
en tepel. Zo kan de chirurg de borst
voorlopig (d.m.v. een tissue expander)
of definitief (d.m.v. een autologe
reconstructie) reconstrueren. Zowel
voor reconstructie na mastectomie als
voor volumevervangingstechnieken

“Bij een huid-,
areola- of
tepelsparende
mastectomie
wordt de volledige
borstklier verwijderd
maar blijft de
huidenveloppe
intact.”

werkt men steeds samen met een
plastisch chirurg — dr. Bob De Frene,
dr. Bob Casaer of dr. Fabrice Rogge — in
een multidisciplinaire context.

Patiénte staat centraal

Een laatste belangrijk element in
het plannen van de ingreep en het
type remodelling of reconstructie is
uiteraard de patiénte zelf. De arts
dient de patiénte te informeren over
alle bestaande opties. Bij belangrijke
risicofactoren (roken, diabetes,...),
bejaarde leeftijd of onvoldoende
motivatie moet het beleid aangepast
worden.

Besluit

Naast chemotherapie, radiotherapie
en hormonale therapie blijft chirurgie
een belangrijke stap in de behandeling
van borstkanker. Oncoplastische
borstchirurgie geeft de borst opnieuw
vorm nadat het gezwel verwijderd is.
Dit resulteert in een adequate resectie
van de tumor met een optimaal
esthetisch resultaat. H

Referentie

1Therapeutic Mammaplasty for Breast Cancer:
Oncological and Aesthetic Outcomes. Grubnik
A, Benn C, Edwards G. World J Surg (2013)
37:72-83.

2 A new periareolar mammaplasty: the “round
block” technique. Benelli L. Aesthetic Plast
Surg. 1990 Spring;14(2):93-100.
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Heupchirurgie anno 2013

dr. Maxence
Vandekerckhove
dienst Orthopedie

De behandeling van heuppathologie
op jongere leeftijd bestaat niet

meer louter uit sportaanpassing,
pijnmedicatie en kinesitherapie.
Vandaag de dag zijn er zowel
artroscopische als open chirurgische
technieken voorhanden om bepaalde
heupklachten te behandelen en het
vroegtijdig plaatsen van een totale
heupprothese uit te stellen of zelfs te
vermijden.

Femoroacetabulair
impingement of
heupinklemming

Jonge sporters die extreme bewegingen
maken, zoals gebeurt bij voetballen,
triatlon, karate en ballet, krijgen wel
eens te maken met heupklachten.
Veelal is dit een problematiek van
“femoroacetabulair impingement”
(heupinklemming) waarbij de femurhals
in conflict komt met de acetabulaire
rand. Hierbij liggen twee oorzaken aan

Normale heupen

In juli 2012 richtte de dienst Orthopedie van het AZ Sint-Jan Brugge-
Oostende AV met dr. Maxence Vandekerckhove en dr. Johan De

Rycke een afzonderlijk “heupteam” op. Dit team behandelt niet

alleen de klassieke coxartrose; ook de jonge sporter met liespijn,
bewegingsbeperking of irritatie in de volledige lies- en bilstreek kan er

geholpen worden.

de basis: ofwel is de acetabulaire rand

te prominent (“pincer” impingement),
ofwel is er een misvorming op de
femurhals (“cam” impingement).
Meestal is het een combinatie van

beide: als gevolg van het botsen van de
heuphals op de acetabulumrand geraken
het labrum en het gewrichtskraakbeen
beschadigd.

Vandaag kunnen we dergelijke
pathologie diagnosticeren aan de hand
van een goed klinisch onderzoek en

de juiste beeldvorming. Eenmaal de
diagnose van impingement gesteld, kan
de patiént een heupartroscopie — een
kijkoperatie van de heup - ondergaan.
Onder fluoroscopische controle prikt
de chirurg de heup aan en brengt een
camera in. De cam- of pincerletsels
worden nauwkeurig verwijderd en

na tractie aan het been wordt het
heupgewricht opengetrokken. Zo is
een intra-articulaire inspectie mogelijk

“Jonge sporters
die extreme
bewegingen maken,
zoals gebeurt bij
voetballen, triatlon,
karate en ballet,
krijgen wel eens
te maken met
heupklachten.”

tussen het acetabulum en de femurkop,
met behandeling van bijvoorbeeld het
kraakbeenletsel of de labrumscheur.

Overige heuppathologie en
operatieve behandeling
Naast impingementklachten komen
ook andere problemen, zoals een
pijnlijke “snapping hip” (door het
verspringen van de psoaspees of de

Dysplastische heupen

upen
- -
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Een dysplastische heup is een heupgewricht waarbij het acetabulum de femurkop niet volledig omsluit. Het acetabulum staat als het ware
te steil, en hierdoor geraakt het gewichtsdragende oppervlak overbelast.




“Door het gebruik van de anterieure toegangsweg
werkt de chirurg spiersparend en houdt de patiént
- zowel jong als oud - sowieso een 'sportievere’

heup over.”

iliotibiale band), in aanmerking voor
een artroscopische behandeling. Er
bestaan nog vele andere mogelijke
toepassingen, bv. biopsiename,
verwijdering van corpora aliena,
behandeling van synovitis of letsels
van het ligamentum teres,...

Een ander soort aandoening binnen
de zogenaamde “Young Adult Hip
Disorders” betreft de dysplastische
heup. Een dysplastische heup is een
heupgewricht waarbij het acetabulum
de femurkop niet volledig omsluit.
Het acetabulum staat als het ware

te steil rechtop, waardoor bepaalde
delen ervan overbelast geraken. Deze
“edge loading” leidt vroeg of laat tot
pijnklachten, instabiliteit en artrose.
Bij een tijdige diagnose kan voor deze
afwijking een correctie gebeuren
door middel van een periacetabulaire
osteotomie. Door het acetabulum
minutieus los te beitelen uit het
bekken, kan de chirurg dit in een zo
optimaal mogelijke stand draaien en
fixeren. Hoewel deze ingreep drastisch
en zeer ingrijpend lijkt, wordt de
bekkenring zelf niet gedestabiliseerd
bij de operatie (die via een incisie

van zo’'n 10 tot 12 cm gebeurt). Ook
met deze techniek is het de bedoeling
om in eerste instantie de symptomen
van de patiént te behandelen,

maar eveneens de noodzaak tot
gewrichtsvervangende chirurgie uit te
stellen.

Heupprothese via anterieure
toegangsweg

Niet elke heuppathologie is echter
geschikt voor bovenstaande operatieve
behandelingen. Patiénten bij wie

het ziekteproces te ver gevorderd

is, hebben enkel nog baat bij een

heupprothese. Deze ingreep wordt zo
weinig invasief mogelijk uitgevoerd
via de voorste, spiersparende toegang,
ook wel de direct anterieure toegang
genoemd. Aan de anterieure zijde
maakt de chirurg een incisie van
ongeveer 8 tot 10 cm. Doorheen

het interval tussen de musculus
tensor fascia lata en de musculus
sartorius bereikt hij vervolgens het
gewrichtskapsel en het versleten
gewricht.

Deze techniek biedt het voordeel

dat geen spieren doorgesneden of
losgemaakt moeten worden. Het
genezingsproces verloopt hierdoor
sneller en gemakkelijker. Dat komt
uiteraard de revalidatie ten goede,
maar ook op lange termijn houdt

de patiént een betere spiergordel
over, waardoor de prothese beter
beschermd blijft. Door het gebruik
van de anterieure toegangsweg werkt
de chirurg spiersparend en houdt de
patiént — zowel jong als oud - sowieso
een “sportievere” heup over. Een
belangrijke troef van deze werkwijze
is bovendien de kleinere kans op
luxatie of permanent hinken. Ook
heupfracturen waarvoor een prothese
nodig is, worden via de anterieure
toegangsweg behandeld. M

Referenties

1.Lehrbuch und Atlas Huftarthroskopie:
Diagnostik - Technik - Indikationen. Dr. Michael
Dienst.

2 Techniques in Hip Arthroscopy and Joint
Preservation Surgery. Jon K. Sekiya MD, Marc
Safran MD, Anil S. Ranawat, Michael Leunig MD.

3 Periacetabular osteotomy for hip preservation.
Tibor LM, Sink EL. Orthop Clin North Am. 2012
Jul;43(3):343-57.

4.Direct anterior approach for total hip
arthroplasty. Bender B, Nogler M, Hozack W).
Orthop Clin North Am. 2009 Jul;40(3):321-8.

Bij een “pincer” impingement is de
acetabulaire rand te prominent.

Bij een “cam” impingement is er een
misvorming op de femurhals.

Een “mixed” impingement is de meest
frequent voorkomende vorm: een

combinatie van een “pincer” en “cam”
impingement.

Techniek

Techniek



Materniteit geslaagd voor herevaluatie
“Baby Friendly Hospital Initiative”

Op 19 september 2012 kreeg de materniteit van campus Henri Serruys het kwaliteitscertificaat “Baby
Friendly Hospital Initiative”, uitgereikt door Unicef en de World Health Organization, opnieuw toegekend
voor de komende vier jaar. In 2008 behaalden de vroedvrouwen op de materniteit het label voor de eerste

maal.

Aan de audit van eind maart ging
een intensieve begeleiding en
multidisciplinaire samenwerking vooraf:
» De lactatiekundigen organiseerden
campusbreed vormingssessies voor
alle medewerkers die met moeder-
en kindzorg te maken krijgen, en
voorzagen eveneens professionele
pre-, peri- en postnatale informatie
voor patiénten.
» De achterstallige registratie
van patiéntendossiers werd
ingehaald en ook de facturatie van
moedermelkvervangende producten
werd bovengehaald.
» De expert-vroedvrouw
gaf het volledige team een
opfrissingscursus inzake het uniforme
borstvoedingsbeleid.
» Het schriftelijke
borstvoedingsbeleid werd
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gedeeltelijk herwerkt; cijfers en
statistiecken werden in tabellen
gegoten.

Alle inspanningen resulteerden in

een aanzienlijke vooruitgang van

de wetenschappelijke en praktische
kennis van het personeel. Structuren
zoals het interne borstvoedingscomité
bewerkstelligen een multidisciplinaire
dialoog rond borstvoeding. Het
aanbod prenatale voorlichting werd
gevoelig uitgebreid, met een merkbaar
betere, uniforme begeleiding van
borstvoeding in het onmiddellijke
postpartum. Het toepassen van
huid-op-huidcontact meteen na de
geboorte en het principe van de
rooming-in wijzen op meer aandacht
voor de moeder-kindrelatie. Door
steeds terug te grijpen naar dergelijke
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Het team van de materniteit op campus Henri Serruys

basisprincipes verkrijgt men een
meer gestroomlijnde aanpak van

de postnatale zorg. Tevens leidde
het tot een succesvol pilootproject
inzake huid-op-huidcontact na

een keizersnede. Na grondig

overleg met de betrokken partijen
(operatiekwartier, anesthesisten,
pediaters en gynaecologen) bleek dit
contact — onmiddellijk na de sectio —
praktisch haalbaar, en de resultaten
en perceptie van de ouders waren zo
overtuigend positief dat de materniteit
dit nu blijft toepassen. M

voor de her ie in juni 2012

De der/kind di bet het internationaal
certificaat « Baby Friendly Hospital Initiative »

Herevaluatie voorzien in 2016

€, unicef ¢ ) . :J_ :




Wat is het Baby Friendly Hospital Initiative?

Het Baby Friendly Hospital Intiative streeft ernaar om borstvoeding weer op het voorplan te brengen als natuurlijke,
fysiologische en allerbeste voeding voor de pasgeborene en de baby. Momenteel dragen 22 Belgische ziekenhuizen
dit kwaliteitslabel, waaronder 5 ziekenhuizen in Vlaanderen.

Dit zijn de criteria waaraan zij moeten voldoen:

» Toepassing van de “10 vuistregels”, sleutelpunten om borstvoeding te

bevorderen en optimaal te begeleiden;

» Minstens 75% uitsluitend borstvoeding van bij de geboorte tot het ontslag
van de baby uit de kraamkliniek, over een periode van 12 maanden;

» Respect voor de fysieke en psychische behoeften van de moeders tijdens de
arbeid en de bevalling, wat de materniteit vertaalt in een “moedervriendelijk

beleid”;

» Respect voor de Internationale Gedragscode voor het op de markt brengen
van vervangingsmiddelen voor moedermelk. Dit betekent dat de instelling
geen vervangingsmiddelen voor moedermelk, zuigflessen of (fop)spenen

gratis of tegen verminderde prijs mag aanschaffen, noch stalen van deze

producten of eender welk ander reclameartikel mag verspreiden.

Verslag van het Symposium Borstvoeding
op 9 november 2012

Op vrijdag 9 november 2012 organiseerde het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV, campus Henri Serruys, het
eerste borstvoedingssymposium. Zo'n 160 geinteresseerden kwamen er luisteren naar de ervaringen van
de welbefaamde dr. Jack Newman uit de Toronto Breastfeeding Clinic (Canada), een wereldexpert inzake

borstvoeding.

Dr. Newman gaf de aftrap van de
studiedag. Het eerste gedeelte

van zijn uiteenzetting handelde

over de invloed van interventies
tijdens de arbeid en bevalling op de
borstvoeding. Zo kan de toediening
van veel intraveneus vocht (epidurale
anesthesie, sectio, intraveneuze
medicatie,...) aanleiding geven tot
oedemateuze borsten met als gevolg
het moeilijk aanhappen en een groot
postpartum gewichtsverlies van de
baby. Hij benadrukte ook het belang
van huid-op-huidcontact voor een
goede start van de borstvoeding;

dit niet alleen onmiddellijk na de
bevalling maar ook in de verdere
postpartumperiode.

De volgende spreker was dr. Patrick
Degomme, afdelingshoofd Pediatrie

van het AZ Sint-Jan Brugge-
Oostende AV. Hij gaf een duidelijk
en wetenschappelijk onderbouwd
inzicht in de bilirubineproblematiek
en de vernieuwde aanpak hiervan,
specifiek bij kinderen gevoed met
moedermelk.

Vervolgens nam dr. Newman
opnieuw het woord, over de
preventie en behandeling van een
moeilijke “latch” (het aanhappen).
Aan de hand van enkele filmpjes
toonde hij de perfecte zuigtechniek,
alsook hoe hij baby’s die voordien
de borst weigerden, toch kon laten
aanhappen en drinken.

Na de lunchpauze was het de beurt
aan dr. Veerle Depauw, diensthoofd
Gynaecologie-Verloskunde van het

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV,
campus Henri Serruys. Zij had het
over het moedervriendelijk beleid
tijdens de arbeid en de bevalling,
en besprak de voordelen van een
onderwaterbevalling.

Tot slot ging dr. Newman uitvoerig
in op het veelvoorkomende
probleem van pijnlijke tepels en
borsten.

Het belangrijkste leerpunt van dit
eerste borstvoedingssymposium is
dat de zorg steeds geval per geval
bekeken moet worden. Oplossingen
worden aangepast aan de
individuele noden van de moeder en
het kind. Pas dan kan men spreken
over borstvoedingsbegeleiding met

“zorg op maat”. M
Project F




Trends in

vitreoretinale heelkunde

Diverse oogaandoeningen worden behandeld met behulp van een
vitrectomie, een operatie waarbij de chirurg het glasvocht uit het
oog verwijdert. De invoering van deze techniek door Machemer in
1971 maakte het mogelijk om intraoculaire problemen te verhelpen
die voordien onbehandelbaar waren en vaak aanleiding gaven tot

dr. Rudolf Reyniers & dr. Bart Lafaut
dienst Oogziekten

Een “pars plana” vitrectomie is een
techniek met een gesloten systeem,
meestal door middel van drie
poorten. De chirurg plaatst deze
poorten ter hoogte van de pars plana
van het corpus ciliare, 3 a 4 mm
vanaf de limbus. De eerste poort
houdt het oog op spanning middels
een infuus met een gebalanceerde
zoutoplossing. De resterende twee
poorten laten toe om verschillende
instrumenten in de glasvochtruimte
in te brengen, deze te verlichten en
manipulaties uit te voeren.
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blindheid.
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Indicaties:

» Rhegmatogene netvliesloslating

» Maculapucker / epiretinale
membraan

» Maculagat

» Diabetische retinopathie met niet-
opklarende glasvochtbloeding of
tractionele netvliesloslating

» Glasvochtbloeding

» Floaters / mouches volantes

» Achtergebleven lensfragmenten
na gecompliceerde phaco-
emulsificatie bij cataract

» Trauma

» Endoftalmitis
» Submaculaire bloeding

Bij een “pars plana” vitrectomie gebruikt de

chirurg meestal drie poorten.




20G-techniek

De conventionele techniek bestond
uit het openen van de conjunctiva en
het maken van een sclerale incisie
waardoor de chirurg instrumenten
kan inbrengen met een diameter van
20 gauge (20G komt overeen met
0,813 mm).

Het grote nadeel van de 20G-techniek
is dat deze het openen en sluiten van
de conjunctiva vereist, waardoor

de operatietijd aanzienlijk verlengt.
Tevens dienen de sclerale incisies
gehecht te worden; zoniet kan er
postoperatief wondlekkage optreden
met als gevolg een hypotonie van het
00g.

De laatste jaren duiken nieuwe
methodes op met steeds kleinere
incisies, wat resulteert in een kortere
operatietijd en minder trauma voor
het oog.

Van 20G naar 23G met trocars
Sinds de introductie van de
23G-vitrectomie (23G komt overeen
met 0,574 mm) maakt men gebruik
van trocars. Deze canules plaatst de
chirurg door de sclera, zodat hij de
instrumenten gemakkelijk in en uit
het oog kan leiden. Bij 23G-incisies is
het niet nodig om de conjunctiva open
te maken; men schuift deze gewoon
opzij en prikt de trocars erdoorheen.
Dit geeft een minimale manipulatie
en beschadiging van de conjunctiva,
gezien deze na het verwijderen van de
trocars ook niet meer gesloten hoeft
te worden met een hechting.

™

De chirurg plaatst de trocars door de sclera, zodat hij de instrumenten gemakkelijk in en uit het
00g kan leiden. Op een van deze drie trocars is het infuus aangesloten.

Het gebruik van zo’n
transconjunctivale incisie biedt
naast een groter patiéntencomfort
ook het voordeel dat het oog
postoperatief minder inflammatie
vertoont en minder pijnlijk aanvoelt.
De incisies voor het plaatsen van de
trocars zijn kleiner dan de incisies
bij 20G-vitrectomieén. Wanneer

de chirurg trocars gebruikt voor de
geleiding, is minder manipulatie van
de incisie nodig. Bovendien is zo’n
kleinere incisie zelfsluitend, mits in
trapvorm geplaatst, waardoor de kans
op wondlekkage afneemt.

Commercieel zijn er eveneens 25G- en
zelfs 27G-systemen verkrijgbaar. Het
23G-systeem lijkt vandaag de dag
echter het beste compromis, rekening
houdend met de stijgende flexibiliteit
van de instrumenten en de verhoogde

Sinds de introductie van de 23G-vitrectomie maakt men gebruik van trocars.

weerstand van de aan- en afgevoerde
vloeistoffen (wat leidt tot een langere
operatieduur).

Hogere knipsnelheden

Om het glasvocht te verwijderen,
gebruikt de chirurg een vitrectoom
om het vocht op te zuigen en tegelijk
weg te knippen. Dankzij technische
vooruitgang is de knipsnelheid (cut
rate) gevoelig gestegen naar 5000 of
zelfs 7500 cuts per minute (CPM). Dit
zorgt voor een stabielere omgeving,
vooral van belang bij een losliggende
retina. De retina kan op een veiliger
manier benaderd worden, met een
veel kleiner risico op iatrogene
schade.

Kleurstoffen

Epiretinale membranen, die

meestal voorkomen bij maculaire
aandoeningen, en proliferatieve
vitreoretinopathie (PVR) zijn vaak
transparant en moeilijk te visualiseren
met de operatiemicroscoop. De
technieken gebruikt in de polikliniek,
zoals Optical Coherence Tomography
(OCT) en fluoangiografie, zijn
intraoperatief (nog) niet voorhanden.

Het selectief aankleuren met
behulp van vitale kleurstoffen
biedt duidelijke voordelen. De
dienst Oogziekten van het AZ
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De Alcon Constellation is een voorbeeld van een moderne vitrectomie unit.

“Het 23G-systeem
lijkt vandaag de
dag het beste
compromis, rekening
houdend met de
stijgende flexibiliteit
van de instrumenten
en de verhoogde
weerstand van de
aan- en afgevoerde
vloeistoffen.”
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Sint-Jan Brugge-Oostende AV
gebruikt Membrane Blue Dual, een
mengsel van trypaanblauw — wat
vooral dode cellen aankleurt zoals
epiretinale membranen, en Brilliant
Blue - wat plasmaproteinen aankleurt
en in het oog specifiek de membrana
limitans interna.

Brilliant Blue kleurt de membrana limitans
interna aan in het 0og, alsook de rhexis
daarvan.

Het gebruik van kleurstoffen maakt
de membraanpeeling een stuk
eenvoudiger en vermindert de kans
op iatrogene schade aan de gevoelige
retina, een zeer belangrijk pluspunt
wanneer men in het maculagebied
werkt.

Ocriplasmine

Ocriplasmine is een stof met activiteit
tegen fibronectine en laminine. Het
humane corpus vitreum (glasachtig
lichaam) is posterieur gebonden aan
de retina. Collageenfibrillen, die de
buitenste laag vormen van het corpus
vitreum, zitten stevig vast rond de
macula, met een biochemische lijm
waar ook laminine en fibronectine
deel van uitmaken.

De onlangs gepubliceerde data in de
New England Journal of Medicine
zijn veelbelovend. Er was sprake
van een succesratio van 40,6%

door het intravitreaal injecteren
van ocriplasmine versus 10,6% bij
ogen ingespoten met een placebo.
De chirurgische behandeling van
een maculagat heeft een succesratio
tot 90%, maar ook meer kans op
nevenwerkingen.

Wellicht zal het "biochemisch
voorbereiden" van de vitreoretinale
interface de komende jaren een
van de speerpunten worden in
vitreoretinale chirurgie. W

Referenties
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Paradigmashift in de
anesthesiologische praktijk:
naar een opiaatvrije anesthesie?

i\ﬂ

dr. Jan-Paul Mulier & dr. Hendrik Dhaese
dienst Anesthesiologie

Hoekstenen van de anesthesie
De nieuwe benadering van het
anesthesiologisch beleid focust zich
voornamelijk op hypnose met amnesie
om bewustzijn en herinneringen te
voorkomen, op spierverslapping om
beademing en nieuwe chirurgische
technieken zoals laparoscopie te
faciliteren, en op sympathische controle
in het kader van orgaanprotectie. De
anesthesioloog moet immers voldoende
weefselperfusie garanderen, met
aanvoer van nutriénten en zuurstof en
afvoer van metabolieten en CO,. Het
gebruik van opiaten om peroperatieve
analgesie te bekomen is echter niet
meer vanzelfsprekend. Er duiken

steeds meer argumenten op om het
peroperatieve gebruik van opiaten te
matigen.

Peroperatieve
opiaatabstinentie?

Dr. Paul Janssens, die alle synthetische
opiaten ontwikkelde, waarschuwde
reeds twintig jaar geleden dat het
medisch gebruik ervan aanleiding kon
geven tot nadelige langetermijneffecten
zoals addictie en immunosuppressie.
Anesthesiologen breidden destijds hun
armamentarium uit met deze krachtige
en (blijkbaar) kortwerkende opiaten,
die al snel een hoeksteen vormden van
hun moderne praktijkvoering. Opiaten
waren toen aantrekkelijk omdat ze

De klassieke algehele anesthesie bestaat uit drie hoekstenen:
hypnose of slaap, immobilisatie door curarisatie en analgesie of
pijnstilling. Deze drie elementen vullen we doorgaans aan met een
vierde pijler: controle van het sympathische zenuwstelsel. Twee
generaties anesthesiologen hebben steeds op basis van dit stramien
gewerkt, en dit sinds de introductie van intraveneuze barbituraten,
curares en opiaten. Wordt dit paradigma nu verlaten?

a i} - .7- v . »
De anesthesioloog moet voldoende weefselperfusie garanderen, met aanvoer van nutriénten
en zuurstof en afvoer van metabolieten en CO,.

werden geintroduceerd op een moment
dat de hypnotica sterk cardiodepressief
bleken en heel wat patiénten
onbehandeld ischemisch hartlijden
hadden. De toediening van opiaten was
dus interessant, want hierdoor konden
anesthesiologen de dosis hypnotica
verminderen en de sympathische
respons onderdrukken.

Vandaag de dag beschikken we
over hypnotica met een hoger

~

veiligheidsprofiel en zijn de
comorbiditeiten, waaronder ischemisch
hartlijden, correct behandeld. Eveneens
zijn farmaca beschikbaar die, zeker
wanneer ze in multimodale setting
worden toegediend, het sympathische
systeem kunnen stabiliseren. Dit alles
kan de opiaatnood tijdens de operatieve
fase reduceren.

Jaar na jaar komen er argumenten bij
om het peroperatieve opiaatgebruik
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op zijn minst te beperken. Minder
opiaatgebruik leidt tot minder
immunosuppressie en betere
wondheling [1]. Ook blijkt de nood aan
postoperatieve pijnstilling lager omdat
het u-receptorsysteem intact blijft en
zo acute tolerantie vermeden wordt
[2]. Oncologische patiénten zouden
een betere “outcome” hebben zonder
peroperatieve opiaattoediening en
neonaten vertonen minder cerebrale
dysfunctie [3]. Ook geinduceerde
hyperalgesie en chronische
pijnsyndromen komen minder voor bij
peroperatieve beperking van opiaten.

Indicaties en contra-indicaties
Als indicatie voor een opiaatvrije
anesthesie beschouwen wij: obesitas,
obstructief slaapapneusyndroom,
opiaataddictie, problematiek van
hyperalgesie en het complex regionaal
pijnsyndroom (waar mogelijk ook het
chronisch vermoeidheidssyndroom
onder valt).

Contra-indicaties voor deze

nieuwe benadering zijn cardiale
geleidingsstoornissen en stoornissen van
het autonome zenuwstelsel. Patiénten
met ischemisch hartlijden brengt

men vooralsnog beter niet opiaatvrij

U

onder anesthesie. Gecontroleerde
hypotensie, met de bedoeling een
bloedarm operatieveld te verkrijgen,
wordt nog steeds beter geinduceerd
door hartdebietreductie met opiaten, en
voorlopig nog niet door vasodilatatie —
wat de opiaatvrije anesthesietechniek
met zich meebrengt.

Multimodale aanpak
Midden 2011 voerde het AZ Sint-
Jan Brugge-Oostende AV de
opiaatvrije anesthesietechniek in

Midden 2011 voerde het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV de opiaatvrije anesthesietechniek in
op campus Sint- Jan, en dit op basis van een lage dosis ketamine, clonidine en (-blokkade.
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op campus Sint-Jan, en dit op basis
van een lage dosis ketamine [4],
clonidine en [3-blokkade. Infiltratie
van de incisieplaats met een lokaal
anestheticum werd systematisch
uitgevoerd. De eerste patiénten
hadden specifieke indicaties zoals
een vermoeden van opiaatallergie,
onbehandelbare postoperatieve nausea
en braken in de voorgeschiedenis of
Siideckatrofie.

Begin 2012 kwam dexmedetomidine op
de Europese markt, een hoogselectieve
a2-agonist met een interessant
farmacokinetisch en -dynamisch profiel,
wat de techniek stuurbaarder maakte
[5]. Anesthesiologen gebruiken nog
steeds verschillende hypnotica en
volatiele anesthetica om hypnose met
amnesie te bewerkstelligen. Lidocaine
en magnesium kaderen eveneens in deze
multimodale aanpak [6,7]. Preémptief
dient men paracetamol en niet-steroidale
anti-inflammatoire medicatie toe.
Gezien de opiaatvrije anesthesietechniek
resulteert in minder tot geen depressie
van het ademhalingscentrum, kunnen
anesthesiologen andere en minder
artificiéle ventilatietechnieken
toepassen, zoals de “pressure support”
techniek.

Uit onze ervaringen blijkt dat deze
multimodale aanpak enerzijds een



Opiaatvrije anesthesie is mogelijk en het nieuwe paradigma is beloftevol.

opiaatvrije anesthesie mogelijk maakt
[8] en anderzijds de postoperatieve
opiaatnood kan reduceren of zelfs
onbestaande maken. Patiénten
appreciéren de gereduceerde
postoperatieve pijn, de betere
slaapkwaliteit tijdens de eerste
postoperatieve nacht en het achterwege
blijven van vervelende bijwerkingen
zoals nausea, braken en jeuk.
Verpleegkundigen op de chirurgische
afdeling herkennen na de ingreep de
subpopulatie van opiaatvrije patiénten;
zij voelen zich duidelijk beter en zijn
sneller mobiel.

Beloftevol paradigma
Opiaatvrije anesthesie is dus mogelijk
en het nieuwe paradigma is beloftevol.
Voorlopig zijn de indicaties nog
beperkt. Vooraleer we van een echte

“Patiénten appreciéren
de gereduceerde
postoperatieve pijn, de
betere slaapkwaliteit
tijdens de eerste
postoperatieve nacht
en het achterwege
blijven van vervelende
bijwerkingen zoals
nausea, braken en jeuk.”

verschuiving kunnen spreken, is

nog heel wat wetenschappelijk werk
noodzakelijk. Daarom werkt onze
dienst Anesthesie nauw samen met
academische diensten, o.a. voor de
opstart van een dubbelblindstudie
waarbij de opiaatvrije
anesthesietechniek wordt vergeleken
met de klassieke anesthesietechniek.
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Nieuwe artsen

dr. Bernard
Vlieghe

dienst
Psychiatrie-
Psychosomatiek

In augustus 2011 werd dr. Bernard
Vlieghe aangesteld als geneesheer-
specialist op de dienst Psychiatrie
en Psychosomatiek van het AZ
Sint-Jan Brugge-Oostende AV. Dr.
Vlieghe werd geboren in Kortrijk en
beéindigde zijn humanioraopleiding
Latijn-Wetenschappen aan de
Abdijschool te Dendermonde.

In 2006 studeerde hij af in de
Geneeskunde aan de KU Leuven;
nadien specialiseerde hij zich in de
psychiatrie. Tijdens deze opleiding
was hij een jaar werkzaam in het
AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV.
Sinds 2011 is hij tewerkgesteld

als afdelingsarts voor VEO15 en
behandelt hij patiénten met angst-
en stemmingsstoornissen.

dr. Youri Taes

dienst
Endocrinologie

Dr. Youri Taes werd geboren in Gent,
waar hij de humanioraopleiding
Latijn-Wetenschappen volgde.

In 2000 studeerde hij af in de
geneeskunde aan de Universiteit
Gent, met grootste onderscheiding.
Tijdens zijn opleiding tot internist-
endocrinoloog aan de universiteit
was hij een jaar werkzaam in

het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende

AV. In 2005 behaalde dr. Taes

zijn doctoraat in de medische
wetenschappen. Sinds 2008

werkt hij als staflid op de dienst
Endocrinologie van het UZ Gent, en
sinds februari 2013 nu ook in het AZ
Sint-Jan Brugge-Oostende AV. Zijn
specifieke interessegebieden zijn
schildklierlijden en diabetes.




Symposium Stralenbelasting bij medische toepassingen (eihiek en tconomie]
Donderdag 28/02/2013 - 20.30 uur - Auditorium campus Sint-Jan, Ruddershove 10, 8000 Brugge
Programma 1. Van dosis tot risicoanalyse - prof. Klaus Bacher (UGent)

2. Stralingsbescherming en veiligheid in de radiotherapie - dr. Sarah Roels

3. Stralingsbescherming? - dr. Frank De Geeter

SymPOSium KNO in samenwerking met HABO
Donderdag 07/03/2013 - 20.30 uur - Auditorium campus Sint-Jan, Ruddershove 10, 8000 Brugge
Programma 1. Hoortoestellen. Gehoorsrevalidatie. Lawaaischade - Spermalie

2. Plotse unilaterale doofheid - dr. Bob Lerut

3. Geleidingsverlies - dr. Rudolf Kuhweide en dr. Bob Lerut

4. Congenitale/verworven bilaterale doofheid - dr. Rudolf Kuhweide

Symposium Algemene Heelkunde
Donderdag 25/04,/2013 - 20.30 uur - Auditorium campus Sint-Jan, Ruddershove 10, 8000 Brugge
Programma 1. Courante pathologie in de kinderchirurgie - dr. Sebastiaan Van Cauwenberge

2. Video-assisted thoracoscopic surgery - dr. Jan Lesaffer

3. Minimaal invasieve toegangswegen bij slokdarmchirurgie - dr. Bruno Dillemans

4. oncologische heelkunde in een geriatrische populatie - dr. Tom Feryn

Flashavond [Ethiek en Economie]

Donderdag 23/05/2013 - 20.30 uur - Auditorium campus Sint-Jan, Ruddershove 10, 8000 Brugge

Programma 1. Ethische en economische reflecties bij nieuwe therapieén voor hepatitis C - dr. Hans Orlent
2. Ethische en economische reflecties bij zuurstoftherapie in de thuissituatie - dr. Christel Haenebalcke
3. Primaire chirurgie versus langdurige medicatie voor glaucoom - dr. Sara Van de Veire

4. Op evidentie gebaseerde richtlijnen voor de behandeling van hyperthyreose - dr. Youri Taes
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