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Beste lezer

"Plof." Ik zet me eindelijk neer in m'n stoel. Sorry dat 

ik met een plof in huis val, maar ik kom net terug 

van een fietstoer door Brugge. U zal het niet geloven, 
maar in de 21 jaar dat ik ondertussen in Brugge woon, 

heb ik nog nooit de stad onder begeleiding van een 

gids bezocht. Voorheen uiteraard wel via de obligate 

klasreizen naar Gent, Brugge, Antwerpen, Brussel, 

de kust en de Ardennen. Die hebben we ongetwijfeld 

allemaal ondergaan. Toegegeven, als jongeling word 

je op die momenten overstelpt met allerlei informatie, 

met zoekopdrachten, stadsspelen en dies meer, doch 

echt veel heb ik daar niet van meegedragen. Tenzij de 

gezelligheid om eens weg te zijn en te ontsnappen aan 

de dagelijkse sleur binnen de schoolmuren. Dus als 

jarenlange inwoner van Brugge – de mooiste stad van 

het land – pleit ik schuldig nog nooit een begeleide 

rondleiding te hebben gedaan. 

Daar is vandaag verandering in gekomen. Ik geef toe dat 

het niet helemaal toevallig is. Mijn zoon doet een maand 

vakantiejob als fietsgids door Brugge en meegaand met 
de hype rond kwaliteitscycli, accreditering en ISO-

normering kon ik niet anders dan de Deming circle af 

te ronden door zelf een keer na te gaan hoe dit allemaal 

verloopt en wat er allemaal verteld wordt. Incognito 

heb ik zo een fietsrondleiding door Brugge afgewerkt. 
Voor alle duidelijkheid "incognito" voor de andere 

deelnemers (toeristen) van de rondleiding; mijn zoon 

meent mij (gelukkig maar) te herkennen als iemand die 

hij al eerder gezien heeft en die hij als een "local" aan de 

anderen voorstelt. 

Wist u trouwens dat de funderingen van de Onze-

Lieve-Vrouwekathedraal bestaan uit houten balken 

omgeven door dierenhuiden die ingesmeerd zijn met 

pek? Dit laatste om rotting door vocht tegen te gaan. 

Hierop wordt een gebouw in baksteen opgetrokken dat 

120 meter hoog is. Indrukwekkend, toch? Ik bespaar 

u de rest van allerlei wist-je-datjes, maar leerrijk en 

interessant was het wel. Op het einde van de twee uur 

durende fietstocht zijn we nog een pint gaan pakken 
in het oudste café van Brugge. In gesprek geraakt met 

een aantal Duitsers, Amerikanen en Fransen kwam de 

vraag wat de "local" nu van deze rondleiding vond. De 

ondertoon van de vraag was: iemand die al jarenlang 

in Brugge woont, kent de stad toch op zijn duimpje en 

zal ongetwijfeld de onzin die vele gidsen uitkramen snel 

onderuit halen. 

Veel onzin heb ik niet gehoord – en mocht er al onzin 

tussen zitten, dan zou ik het toch niet aan de neus 

van deze groep toeristen hangen. Integendeel, ik heb 

heel wat geleerd en een aantal aangename straten en 

plekken in Brugge ontdekt die ik anders niet gezien 

zou hebben. Kwaliteitscontrole geslaagd. Toegegeven, 

niet helemaal objectief, maar absolute objectiviteit 

bestaat mijns inziens niet. Lijfelijke kwaliteitscontrole 

heeft dus vanaf vandaag ook zijn intrede gedaan bij de 

fietsrondleidingen in Brugge. 

Kwaliteitscontrole via de digitale media is er al 

een tijdje in de toeristische sector. Denk aan de 

commentaren op Facebook, Twitter, TripAdvisor, enz. 

Ook de ziekenhuizen en de zorgsector in het algemeen 

ontsnappen hier niet meer aan. Steeds meer worden we 

allemaal geconfronteerd met lijstjes van "zorgkwaliteit", 

kostprijsvergelijkingen en vrije commentaren van 

patiënten op allerlei digitale fora. Of dit een goede 

evolutie is, durf ik in vraag te stellen. Net zo min als 

je mij kan verdenken van absolute objectiviteit bij de 

beoordeling van de gidsbeurt van mijn zoon, kan dit 

volgens mij ook niet door patiënten, zorgorganisaties 

of belangengroeperingen wanneer het gaat om de 

beoordeling van kwaliteit van zorg. 

Over de definitie van "kwaliteit van zorg" alleen al kan 
je boeken schrijven. Wat bedoelen we daar precies 

mee? Is het voldoende dat elke partij in de zorgketen 

lijsten van procedures kan voorleggen met de daarbij 

horende administratieve overhead? Gaat het alleen om 

kostprijs (de goedkoopste zijn) zoals sommige kranten 

(zelf tot in de VS) bejubelen? Is het voldoende dat een 

mistevreden patiënt zijn persoonlijke grieven uit om een 

ganse zorggroep of organisatie in een negatief daglicht 

te stellen? Ik kan zo nog een tijdje doorgaan. U begrijpt 
dat kwaliteit een complex gegeven is waar alle artsen 

en zorgmedewerkers uiteraard mee bezig moeten zijn. 

Echter, kwaliteit verengen tot procedures en allerhande 

lijstjes is kortzichtig. Graag wil ik elkeen die dagelijks 

bezig is met patiëntenzorg een hart onder de riem 

steken. Zorg dragen voor uw patiënt met al de middelen 

en kennis die we vandaag hebben op een evidence-

based manier, is naar mijn mening de essentie van 

kwaliteit. En misreken u niet, de patiënt is verstandig 

genoeg om in te zien of te ervaren dat kwaliteit meer is 

dan procedures, lijstjes, kostprijs en allerlei paperasserij. 

Veel leesgenot

Hans Rigauts

Algemeen directeur
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Gedurende de laatste tien jaar 

maken artsen steeds vaker gebruik 

van echografie om locoregionale 
anesthesie te verrichten. Echografie 
maakt het eenvoudiger om infiltraties 
met een lokaal anestheticum te 

geven in de omgeving van een 

zenuw, in vergelijking met andere 

technieken zoals neurostimulatie. 

In 2009 hebben de ASRA (American 

Society of Regional Anesthesia 

and Pain Medicine) en de ESRA 

(European Society of Regional 

Anaesthesia and Pain Therapy) in 

een gezamenlijk comité richtlijnen 

uitgeschreven omtrent het gebruik 

van echografie bij locoregionale 
anesthesietechnieken.[1]

Evaluatie van bestaande 
technieken 

Fluoroscopie blijft tot op heden 

Echografie: een 'oude' nieuwe dimensie 
bij interventionele pijntherapie

In de behandeling van patiënten met chronische pijn gebruiken artsen 

sinds kort ook de alom gekende echografie. In de literatuur zien we 

een groeiend aantal publicaties over de toepassing van echografie 

bij interventionele therapie van chronische pijnpatiënten. Het grote 

voordeel van echografie is dat er geen blootstelling is aan radiatie, 

zowel voor de zorgverleners als voor de patiënt.

de gouden standaard voor vele 

interventionele algologen. Met 

één enkel beeld krijgen zij een 

goed overzicht en een excellente 

visualisatie van de naald. Bovendien 

is het ingespoten contrast in real time 

zichtbaar. De gewrichtsruimtes en 

botcontouren worden weergegeven in 

een hoge resolutie. 

DSA (Digital Subtraction Angiography) 

en fluoroscopie zijn de beste methodes 
om een accidenteel vasculair access op 

te merken. Nadelen zijn een blijvende 

blootstelling aan radiatie en een contra-

indicatie voor zwangerschap. Er is ook 

nood aan een bepaalde infrastructuur 

en door de omvang van de toestellen 

is de mobiliteit gering. In tegenstelling 

tot echografie biedt fluoroscopie geen 
visualisatie van de spieren, zenuwen 

en bloedvaten waardoor het niet de 

geschikte beeldvorming is om perifere 

zenuwen, die niet nabij het axiale skelet 

liggen, te blokkeren.

CT-scans geven een gedetailleerd beeld 

van het bot en zachte weefsel, wat een 

precieze naaldpositie onder navigatie 

mogelijk maakt. Deze techniek gaat 

echter gepaard met een beperkte 

beschikbaarheid en een nadelige 

kosten-batenbalans. Helical CT-scans 

leveren een hoge stralingsdosis, met 

een relatief trage beeldvorming en 

zonder realtimeweergave van de 

contrastinjectie. Cone Beam CT-scans 

daarentegen produceren beelden met 

een hoge spatiale resolutie en een 

belangrijke dosisreductie. Dit maakt 

dergelijke scans uitermate geschikt 

voor musculoskeletale radiologie. In de 

toekomst zullen artsen de Cone Beam 

CT met een liggende positie van de 

patiënt waarschijnlijk ook gebruiken 

bij minimaal invasieve orthopedische 

ingrepen.

Interventionele pijntherapie met 

routineus gebruik van NMR (Nucleaire 

Magnetische Resonantie) komt 

weinig voor, ondanks de uitstekende 

beeldvorming zonder blootstelling 

aan straling. MRI is trouwens 

gecontra-indiceerd bij patiënten met 

pacemakers, pijnpompen en andere 

metallische implantaten.

Voordelen van echografie 

Zoals reeds vermeld kan echografie bij 
chronische pijninterventie gebeuren 

dr. Christ Declerck

dienst Pijnkliniek

Deze transversale echo toont de paravertebrale ruimte begrensd door de processus 

transversus, het intercostale membraan en het costotransversaal ligament.
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zonder radiatie. Het Federaal 

Agentschap voor Nucleaire Controle, 

het Federaal Kenniscentrum voor 

de Gezondheidszorg en het RIZIV 

nemen allerlei maatregelen en stellen 

referentieniveaus voor om de medische 

stralingsblootstelling zoveel mogelijk te 

beperken bij de bevolking. Vooral voor 

chronische pijnpatiënten, bij wie de 

blootstelling veelvuldig kan zijn door 

gebruik van interventionele CT-scans 

en in mindere mate fluoroscopie, 
is het aangewezen om – indien 

haalbaar – een alternatieve techniek 

aan te wenden, zoals echografie. 
Echografietoestellen zijn daarenboven 
meer ergonomisch dan fluoroscopie, 
en goedkoper dan conventionele 

beeldvorming. 

Ook in het AZ Sint-Jan Brugge-

Oostende AV gebruiken artsen 

echografie om kleine perifere 
zenuwen zoals de ilioinguinalis, 

pudendus, saphenous en occipitalis in 

beeld te brengen en in real time een 

blokkerende infiltratie te verrichten. Zo 
kunnen zij de botcontouren duidelijk 

detecteren en spinale blokkades 

toepassen, bv. van de facetten, 

cervicale zenuwwortels, paravertebrale 

ruimtes of de zogenaamde “cervical 

medial branch blocks”.[2]

In de vierde fase van de diagnostiek 

en behandeling van het complex 

regionaal pijnsyndroom opteert de 

arts voor echogeleide blokkades van 

het ganglion stellatum in combinatie 

met extensieve fysiotherapie. 

Deze interventie werd vroeger 

blind uitgevoerd en later d.m.v. 

fluoroscopie. De exacte locatie van 
de cervicale sympathische keten kon 

men enkel inschatten op basis van 

de botcontouren van de cervicale 

wervels C6 en C7. Bij fluoroscopie zijn 
de slokdarm en vasculaire structuren 

(thyroidale, carotis en vertebrale 

arterie) niet zichtbaar en daardoor 

bestaat een groot risico op accidenteel 

aanprikken.[2] Met echografie kunnen 
artsen de sympathische keten exact 

lokaliseren door de prevertebrale fascia 

in beeld te brengen. 

Bij obese patiënten met chronische 

pijn ondervinden artsen vaak 

moeilijkheden met echografie 
voor een duidelijke beeldvorming 

van diepe lichaamsstructuren. 

De grootste beperking is het niet 

detecteren van intravasculaire 

injecties, wat desastreus kan zijn bij 

gebruik van lokale anesthetica en 

partikelcorticoïden. De ontwikkeling 

van “optische” naalden d.m.v. 

reflect spectroscopy maakt het 
evenwel mogelijk om intravasculaire 

naaldposities te ontdekken.

 

Slot 

Invasieve behandelingen onder 

echogeleide voor chronische 

pijn zullen in de toekomst steeds 

meer aangewend worden naast 

de conventionele beeldvorming. 

Nieuwe ontwikkelingen zoals 

naaldnavigatie, optische differentiatie 

van weefsel en ultra-high definition 
echografietoestellen zullen een 
aanzienlijke bijdrage leveren aan de 

meerwaarde van echografie voor 
chronische pijntherapie.  

1.Ultrasound-Guided Interventional Procedures 
in Pain Medicine: A Review of Anatomy, 
Sonoanatomy, and Procedures: Part I: Nonaxial 
Structures. Peng PW, Narouze S. 
Regional Anesthesia & Pain Medicine. 
34(5):458-474, September/October 2009.

2.Ultrasound-Guided Pain Interventions – A 
Review of Techniques for Peripheral Nerves 
Neilesh Soneji, MD, FRCPC and Philip Wenn Hsin 
Peng, MBBS, FRCPC, Founder (Pain Medicine) 
Toronto Western Hospital, University Health 
Network, University of Toronto, Canada

3.Is Ultrasound Guidance Advantageous for 
Interventional Pain Management? A Systematic 
Review of Chronic Pain Outcomes. Anesth.
Analgesia 2013 Apr 16. [Epub ahead of print] 
Bhatia A, Brull R.

Referenties

Ook in het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende 

AV wordt echografie toegepast voor 

chronische pijntherapie.

Bij een correcte uitvoering van een paravertebrale blokkade ziet men een neerwaartse 

verplaatsing van het deel van de pleura waar de locale anesthetica toegediend werd in de 

paravertebrale ruimte.

Na een Doppler contrastonderzoek wordt 

voor een mediaal naaldtraject gekozen 

om de cervicale sympathische keten te 

bereiken.
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Time to change? 

Een op drie Belgen krijgt ooit in zijn 

leven met een psychische stoornis te 

kampen.[1] De gevolgen van psychisch 

onwelzijn zijn groot, zowel op 

persoonlijk als maatschappelijk vlak. 

Van alle West-Europese landen heeft 

enkel Finland hogere suïcidecijfers dan 

België. Bovendien vormen psychische 

stoornissen de hoofdoorzaak van 

invaliditeit in België. Ondanks het 

uitgebreide Belgische residentiële 

zorgaanbod (met tot voor kort 152 

psychiatrische bedden per 100.000 

Het Mobiel Crisisteam: 
een nieuwe partner binnen de 
acute psychiatrie

Artikel 107 vormt de basis voor de belangrijkste hervorming in de 

Belgische geestelijke gezondheidszorg in de laatste jaren. Een centrale 

rol binnen dit proces van vermaatschappelijking van zorg wordt 

toebedeeld aan de mobiele teams, die zowel acute als langdurige 

psychiatrische zorg aanbieden in de thuiscontext. In lijn met de 

internationale ervaringen tonen de eerste lokale resultaten dat een 

begeleiding door het Mobiel Crisisteam voor een meerderheid van 

de geïncludeerde cliënten een ziekenhuisopname kan voorkomen 

of verkorten. De globale tevredenheid bij de cliënt en zijn/haar 

omgeving is dan ook hoog. 

inwoners) blijft een significante groep 
mensen met psychische problemen 

onbehandeld. Zowel attitudinale 

(stigma), structurele (wachtlijsten voor 

ambulante zorg) en socio-economische 

(individuele financiële beperkingen) 
factoren spelen hierbij een rol. 

Toepassing van artikel 107
Op 28 september 2009 implementeerde 

de Interministeriële Conferentie 

Volksgezondheid artikel 107 van de 

wet betreffende de ziekenhuizen 

en andere verzorgingsinstellingen. 

De toepassing van artikel 107 biedt 

ziekenhuizen de mogelijkheid om 

psychiatrische bedden buiten gebruik 

te stellen met behoud van financiering. 
Door reallocatie van deze middelen 

in ambulante zorgprojecten beoogt 

men een vermaatschappelijking van de 

geestelijke gezondheidszorg, met een 

verschuiving van aanbodsgestuurde 

zorg naar vraaggestuurde zorg.[2] 

Dit soort zorg focust op preventie, 

vroegdetectie, destigmatisering, 

deïnstitutionalisering, recovery 

en empowerment, en ambieert de 

dr. Tilia Mertens

psychiater Mobiel Crisisteam

Delphine Van Hevele

therapeutisch coördinator

“De belangrijkste 
doelstelling van het 
Mobiel Crisisteam is 
een residentiële 
opname te 
voorkomen of 
verkorten, of een 
herval te vermijden.”

Functie 4
Intensifiëren van de residentiële gespecialiseerde zorg

Behandelingsteams
in de thuisomgeving

In een subacute of
acute toestand

Behandelingsteams 
in de thuisomgeving

Chronische psychiatrische 
problemen

Functie 2

Functie 1
Basisopdrachten 

hulp- en zorgverlening

Functie 3
Psychosociale 
rehabilitatie

Functie 5
Specifieke 

woonvormen

6 november 2013



P
ro

je
ct

Studie

toegankelijkheid en continuïteit 

te verbeteren. De huisarts krijgt 

een centrale positie binnen de 

zorgnetwerken.

Artikel 107 beschrijft vijf verschillende 

functies.[2] Het Mobiel Crisisteam 

is een onderdeel van functie 2, die 

de mogelijkheid creëert om mensen 

in de thuiscontext te begeleiden en 

behandelen. Functie 2 omvat twee 

onderdelen: functie 2a (Mobiel 

Crisisteam – MCT) richt zich op 

cliënten met acute problemen; 

functie 2b (Mobiel Behandelteam 

– MBT) biedt zorg aan cliënten 

met een langdurige psychiatrische 

problematiek.

Voorstelling Mobiel Crisisteam 

Het Mobiel Crisisteam is als 

pilootproject sinds 12 maart 2012 

actief in de regio Noord-West-

Vlaanderen. De organiserende 

partners zijn het AZ Sint-Jan Brugge-

Oostende AV, het AZ Sint-Lucas, het 

psychiatrisch ziekenhuis Onze-Lieve-

Vrouw te Brugge, het psychiatrisch 

ziekenhuis Sint-Amandus te Beernem 

en het psychotherapeutisch centrum 

Rustenburg. 

Het team biedt een intensieve, 

ambulante behandeling voor cliënten 

met acute psychische problemen 

(“hospital at home”). Hiervoor werkt 

het nauw samen met een uitgebreid 

netwerk van partners in de eerste 

en tweede lijn. De belangrijkste 

doelstelling is een residentiële opname 

te voorkomen of verkorten, of een 

herval te vermijden.

Het Mobiel Crisisteam is 

multidisciplinair samengesteld en 

bestaat uit een teamverantwoordelijke 

(Stefaan Vandevoorde), een 

klinisch psycholoog (Delphine Van 

Hevele), twee psychiaters (dr. Chris 

Bervoets en dr. Tilia Mertens), drie 

maatschappelijk werkers en acht 

psychiatrisch verpleegkundigen. 

Gezien het intensieve karakter van 

de behandeling heeft het team een 

gedeelde caseload.

Aanmelding 

Het team is 7 dagen op 7 operationeel, 

van 08.00 tot 22.00 uur. Aanmelden 

kan tussen deze uren via het 

telefoonnummer 

050 47 01 50. Binnen de 24 uur na de 

aanmelding vindt een intakegesprek 

plaats met de cliënt en wordt er 

vervolgens in team overlegd of de 

cliënt in aanmerking komt voor een 

begeleiding. Indien de aanmelding 

buiten de inclusiecriteria valt, wordt 

aan de verwijzer een andere vorm van 

begeleiding geadviseerd.

Behandeling 

De begeleiding duurt vier tot zes weken 

en verloopt in drie fasen: de intake en 

planningsfase, de handelfase en de 

afrondings- en oriëntatiefase.

»  Tijdens de intake en planningsfase 

wordt een biopsychosociale analyse 

met risicotaxatie uitgevoerd. 

Binnen de 72 uur na de aanmelding 

volgt een consult bij de psychiater. 

Indien nodig gebeurt een 

psychodiagnostisch onderzoek. Het 

team stelt een behandelingsplan op 

met doelstellingen op maat van de 

cliënt en spreekt de intensiteit van 

de huisbezoeken af (initieel minstens 

eenmaal per dag).

»  Tijdens de handelfase gebeurt 

een crisisinterventie binnen de 

thuiscontext, evalueert men 

het toestandsbeeld verder en 

plant men de medicamenteuze 

opvolging. Daarnaast wordt psycho-

educatie gegeven en ingezet op 

hervalpreventie. Het team legt 

contacten met en ter ondersteuning 

van het bestaande netwerk. Indien 

gewenst vindt een netwerkoverleg 

plaats. De verwijzer, huisarts en 

behandelend psychiater blijven de 

spilfiguren in de zorg en worden 
actief betrokken bij de behandeling.

»  Tijdens de afrondings- en 

oriëntatiefase evalueert het team 

de begeleiding en organiseert een 

vervolgbehandeling. De huisarts 

en behandelend psychiater worden 

telefonisch en via een ontslagbrief op 

de hoogte gebracht van de afronding 

van de begeleiding.

Meerwaarde 

Het aan huis begeleiden heeft tal 

van voordelen. De cliënt blijft in zijn 

thuiscontext en ook de eventuele 

gezinsleden worden van meet af 

aan ondersteund en betrokken. De 

hulpverleners verkrijgen een beter 

zicht op de problematiek en de 

mogelijkheden van de cliënt. Daarnaast 

kunnen zij de risico’s grondiger 

inschatten. In het Verenigd Koninkrijk 

noteerde men een beduidende afname 

van het aantal suïcides per jaar sinds 

het opstarten van de 24/7 Mobiele 

Crisisteams.[3]

INCLUSIECRITERIA

1. aanwezigheid van acute psychische problemen

2. leeftijd tussen 16 en 65 jaar

3. “informed consent” van de cliënt om de begeleiding op te starten

4.  aanmelding via huisarts, psychiater, EPSI (Eenheid voor Psychiatrische 

SpoedInterventie) of PET (Psychiatrisch ExpertiseTeam)

5.  verblijfadres in een van de volgende (deel)gemeenten: Brugge-Centrum, Kristus-

Koning, Sint-Jozef, Sint-Pieters, Sint-Andries, Sint-Michiels, Sint-Kruis, Assebroek, 

Koolkerke, Dudzele, Lissewege, Zeebrugge, Zwankendamme, Jabbeke, Stalhille, 

Varsenare, Zerkegem, Beernem, Oedelem, Sint-Joris, Zuienkerke, Meetkerke, 

Houtave, Nieuwmunster, Zedelgem, Aartrijke, Veldegem, Loppem, Oostkamp of 

Torhout

7



Resultaten 

Ambulant crisiswerk is een nieuw 

gegeven in België, maar lijkt toch 

al sterk zijn vruchten af te werpen. 

Tijdens het opstartjaar van het Mobiel 

Crisisteam Noord-West-Vlaanderen 

werden 179 cliënten aangemeld, 

waarvan er 128 werden begeleid. 

Diagnostisch was er hoofdzakelijk 

sprake van affectieve of psychotische 

stoornissen. 56% van de cliënten 

in begeleiding werd vroeger reeds 

gehospitaliseerd voor psychiatrische 

problemen en de helft van de cliënten 

had op het moment van de aanmelding 

1.Van Herck P. & Van de Cloot I. (2013). Hoe 
gezond is de geestelijke gezondheidszorg in 
België? De feiten achter de mythe. Brussel: 
Itinera Institute.

2.Federale overheidsdienst Volksgezondheid, 
Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu 
(2010). Gids naar een betere GGZ door de 
realisatie van zorgcircuits en zorgnetwerken. 
Brussel: FOD.

3.While D., Bickley H., Roscoe A., Windfuhr K., 
Rahman S., Shaw J., Appleby L. & Kapur N. 
(2012). Implementation of mental health 
service recommendations in England and Wales 
and suicide rates, 1997-2006: a cross-sectional 
and before-and-after observational study. The 
Lancet 379 (9820): 1005-1012.

Referenties

Contact
Mobiel Crisisteam 
Spanjaardstraat 12 - 8000 Brugge
Tel.: 050 47 01 50 - Fax: 050 47 01 59

E-mail: 
2a.kernteam@netwerkggzregionw-vl.be

Website: 
www.netwerkggzregionw-vl.be

een behandelend psychiater. De helft 

van de cliënten was alleenstaand en 

38% was actief op de arbeidsmarkt. 

De duur van de begeleiding was 

gemiddeld 31 dagen en de doelstelling 

van de begeleiding was vaak het 

voorkomen van een opname. Bij 27% 

van de cliënten in begeleiding bleek 

een ziekenhuisopname uiteindelijk 

toch noodzakelijk.

We merkten tot dusver een forse 

toename in het aantal aanmeldingen 

tijdens het tweede werkingsjaar, met 

100 aanmeldingen tijdens de eerste 

“In het Verenigd Koninkrijk noteerde men een 
beduidende afname van het aantal suïcides per 
jaar sinds het opstarten van de 24/7 Mobiele 
Crisisteams.”

Het Mobiel Crisisteam is multidisciplinair samengesteld en bestaat uit 15 leden: een team- 

verantwoordelijke, een klinisch psycholoog, twee psychiaters, drie maatschappelijk werkers 

en acht psychiatrisch verpleegkundigen.

118 dagen. De laatste maanden 

vonden gemiddeld 60 huisbezoeken 

per week plaats.

Besluit 

Met de implementatie van artikel 

107 werd het startsein gegeven 

voor de vermaatschappelijking van 

de geestelijke gezondheidszorg in 

België. Hierbij beoogt men een hogere 

continuïteit en toegankelijkheid 

van zorg te bekomen, evenals 

een uitgebreider ambulant 

behandelaanbod. De eerste lokale 

resultaten tonen dat een intensieve 

behandeling in de thuiscontext 

door het MCT een volwaardig 

alternatief kan zijn voor een 

ziekenhuisopname of opgenomen 

cliënten kan toelaten sneller naar 

huis terug te keren. Onderzoek dient 

uit te wijzen welke implicaties het 

oprichten van de mobiele teams in 

België heeft op de continuïteit en 

toegankelijkheid van zorg, remissie- en 

recoverypercentages, het totaal aantal 

ziekenhuisopnames, het absoluut en 

relatief aantal gedwongen opnames en 

de nationale suïcidecijfers.  

8 november 2013
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De infl ammatoire reactie van 
Graves’ ophthalmopathie wordt 

negatief beïnvloed door roken en 

dysthyroïdie. Vandaar het belang 

van een rookstop en een snelle 

euthyroïdie bij patiënten met de 

ziekte van Graves. Uit studies blijkt 
dat een radiojoodbehandeling 

van de schildklier een iets hoger 

risico geeft op verergering van de 

ophthalmopathie.

Oogklachten en behandelingen
Extraoculaire spierzwelling resulteert 

in een verminderde oogmotiliteit, 

met diplopie (dubbelzien) als gevolg. 

Ook de levatorspier kan aangetast 

worden, wat leidt tot ooglidretractie. 

Wanneer de vetloge gezwollen is, 

wordt het oog naar voren geduwd 

(proptosis) en gaan de oogleden 

Orbitadecompressie als behandeling 
bij Graves’ ophthalmopathie 

Patiënten met de ziekte van Graves kunnen Graves’ ophthalmopathie 

ontwikkelen. In dat geval ontstaat een infl ammatoire reactie ter 

hoogte van de orbitale weefsels waarbij de extraoculaire spieren en de 

vetloge opzwellen. Een orbitadecompressie biedt een oplossing voor 

de overlast die deze aandoening teweegbrengt. 

ook opzwellen. Het samenspel van 

deze factoren veroorzaakt zowel een 

functionele als esthetische last voor 

de patiënt.

De Graves’ ophthalmopathie start 

met een actieve inflammatoire 

fase en dooft vervolgens uit. Dit 

proces kan soms twee jaar of langer 

duren. Zolang de patiënt zich in de 

inflammatoire fase bevindt, is een 

behandeling mogelijk met cortisone 

of door middel van radiotherapie 

van de orbita. Meestal is er in 

deze fase echter geen behandeling 

nodig. Men wacht dan tot de 

ophthalmopathie spontaan uitdooft.

Wanneer de patiënt zich in de 

uitgedoofde fase bevindt, kan 

rehabilitatieve chirurgie worden 

uitgevoerd als de patiënt dat wenst. 

De arts werkt in drie stappen, 

afhankelijk van de bevindingen:

»  In geval van proptosis voert de 

arts een orbitadecompressie 

uit. Hij verwijdert stukjes bot 

ter hoogte van de bodem, de 

mediale en de laterale wand van 

de orbita, zodat de intraorbitale 

inhoud kan uitpuilen in de 

omgevende sinussen. Zo kan het 

oog terug dieper liggen. Door de 

anatomische veranderingen in de 

orbita bestaat er een klein risico 

op het ontstaan of verergeren van 

diplopie.

»  Indien diplopie aanwezig is, kan 

de arts enkele maanden later een 

strabisme-ingreep verrichten.

Patiënt voor en na minimaal invasieve orbitadecompressie aan het rechteroog.

Problematiek: functionele en esthetische last.

dr. Sylvie Vandelanotte

dienst Oogziekten

prof. dr. Gwen Swennen

dienst Mond-, Kaak- en Aangezichtschirurgie

VOOR NA

Techniek

Minimaal invasief maakt de arts 

paramediane defecten in de oogkas, via 

een transconjunctivale / transcaranculaire 

toegang. Belangrijk hierbij is dat het 

centrale deel van de orbitabodem 

behouden blijft om een laagstand van de 

bulbus te vermijden.

9
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»  De laatste fase in de rehabilitatie 

is de ooglidchirurgie, met name 

een blepharoplastie of – bij 

ooglidretractie – een verlenging van 

de oogleden.

Orbitadecompressie:
wanneer aangewezen?
Er bestaan drie verschillende 

redenen voor het uitvoeren van een 

orbitadecompressie:

»  De eerste reden is functioneel. 

In geval van proptosis kan een 

ooglidsluitingsdefect optreden, 

met uitdroging van de cornea als 

gevolg. Patiënten ervaren veel pijn 

en zien minder goed wegens de 

droogte van het hoornvlies.

»  De tweede reden is esthetisch. 

Patiënten willen er zoals vroeger 

uitzien, toen het oog of de ogen 

dieper lagen.

»  De derde reden voor een 

orbitadecompressie is een 

sterke visusdaling, wanneer een 

compressie van de nervus opticus 

optrad door zwelling van de 

orbitale inhoud. Om de compressie 

te verminderen, dient de arts 

eerst een hoge dosis cortisone toe. 

Indien dit geen visusverbetering 

oplevert, is een dringende 

decompressie aangewezen. Dit is 

de enige indicatie waarbij men niet 

wacht tot de ophthalmopathie is 

uitgedoofd, maar zo snel mogelijk 

moet ingrijpen.

Minimaal invasieve
techniek in AZ Sint-Jan
Vandaag de dag is de techniek van de 

orbitadecompressie minder invasief 

en beter voorspelbaar dan vroeger. 

Het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende 

AV past een gemodifi ceerde techniek 
toe voor minimaal invasieve 

orbitadecompressie.

Deze bestaat uit: 

»  Minimaal invasieve toegang via 

een transconjunctivale incisie, die 

naar mediaal verlengd wordt door 

een transcarunculaire extensie. 

Hierdoor zijn er geen zichtbare 

littekens.

»  Bilaterale paramediane 

decompressie van de orbitawand, 

waarbij het centrale deel van de 

orbitabodem behouden blijft. 

Hierdoor vermijdt men een 

laagstand van de bulbus bij de 

reductie van de proptosis.

»  Simultaan verwijderen van 

periorbitaal vet volgens Olivari.

»  Longitudinale incisie van de 

periorbita, zodat de orbitale 

weefsels zijdelings kunnen uitpuilen 

in de iatrogene orbitadefecten.

Postoperatief volgt een suspensie 

van het onderste ooglid (“Frost”) en 

krijgt de patiënt een semicompressief 

verband voor 48 uur, waarna hij het 

ziekenhuis kan verlaten.

Een multidisciplinaire benadering 

is essentieel voor de behandeling 

van Graves' ophthalmopathie. Enkel 

zo bereikt men het best mogelijke 

resultaat. 

Patiënte voor en na semiurgente minimaal invasieve orbitadecompressie aan het 

linkeroog.

Problematiek: sterke visusdaling aan het linkeroog, resistent aan hoge dosissen cortisone. 

Typische kenmerken: proptosis, oedeem, erytheem, conjunctivitis, cornea ulceratie en 

intense pijn.

VOOR NA

VOOR NA

Patiënte voor en na minimaal invasieve orbitadecompressie aan beide ogen.

10 november 2013
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Medical mystery

Een 68-jarige man wordt 

opgenomen op de afdeling Maag-, 

Darm- en Leverziekten wegens 

verminderde eetlust, een opgezette 

buik, wisselende abdominale 

krampen en constipatie sinds een 

maand. ’s Ochtends ondervindt hij 

bovendien geregeld een veranderd 

“sponsachtig” gevoel ter hoogte van 

de buik. Bijkomend vermeldt hij 

een uitstralende pijn vanuit de heup 

naar de lies en later ook de lage rug. 

Sedert het begin van de klachten 

vermagerde hij een drietal kg en 

voelt hij zich vaak moe. Hij heeft 

geen koorts.

Een elders verrichte CT-scan 

van het abdomen toont geen 

afwijkingen. De dag na de CT-scan 

ontwikkelt de man een dof gevoel 

ter hoogte van de linkerschouder 

en een krachtsvermindering van 

de linkerbovenarm. Het klinisch 

neurologisch onderzoek toont een 

proximale parese van de linkerarm, 

zonder gevoels- of andere 

afwijkingen. Het onderzoek van de 

craniale zenuwen is normaal, de 

peesreflexen zijn bewaard en er zijn 

geen pathologische huidreflexen. 

Bij poging tot aanspannen van 

de musculus rectus abdominis 

in liggende en staande houding 

is er een opwaartse verplaatsing 

van de navel (zie video op www.

azlink.be/medical-mystery-man-

met-abdominale-klachten-en-

krachtsvermindering).

De aanvullende 

gastroduodenoscopie, coloscopie, 

radiologie en echografie van 

het abdomen tonen geen 

bijzonderheden. Op een echografie 

van de linkerschouder wordt een 

tendinitis van de insertie van de 

supraspinatuspees geconstateerd. 

Het zenuwgeleidingsonderzoek 

wijst op normale motorische 

en sensibele geleidingen in de 

ledematen, maar bij het naald-

EMG zijn er duidelijke tekenen van 

neurogeen lijden in de cervicale 

en thoracale paraspinale spieren 

en in verschillende myotomen 

van de bovenste en onderste 

ledematen. Het NMR-onderzoek 

van het ruggenmerg toont geen 

afwijkingen, maar het NMR-

onderzoek van de hersenen toont 

een contrastcapterend nodulair 

letsel in de cerebellaire pedunkel 

aan de linkerzijde (zie figuur).

Bij bloedonderzoek wordt enkel 

een milde leukocytose met 

linksverschuiving vastgesteld, 

alsook een licht gestegen 

sedimentatiesnelheid (26 

mm/u) en een monoclonale 

gammapiek, die na aanvullend 

beenmergonderzoek wordt geduid 

als een MGUS (monoclonal 
gammopathy of unknown 

significance). Een uitgebreide 

screening voor auto-immune 

aandoeningen en systeemziekten 

leidt tot negatieve uitslagen. 

Tijdens de analyse van het 

cerebrospinaal vocht merkt men 

een fors gestegen eiwit (148mg/

dL, referentie: 20-40 mg/dL), 

een normaalwaarde van glucose 

en lactaat, een lymfocytaire 

pleiocytose van 44 WBC/µL, een 
IgG-index van 0,66 (referentie: 

< 0,80) en een albumine-index 

van 34,1 (referentie: < 8,0). 

Iso-electrofocusing toont een 

oligoclonaal patroon met 16 

banden, waarvan enkele uitsluitend 

worden teruggevonden in de liquor.

De differentiële diagnose stelt 

zich tussen een polyradiculitis 

of encephalitis op infectieuze of 

inflammatoire basis, een maligne 

invasie van zenuwwortels of een 

paraneoplastische aandoening. 

(Antwoord: zie pagina 14)

Het NMR-onderzoek van de hersenen toont een contrastcapterend nodulair letsel in de 

cerebellaire pedunkel aan de linkerzijde.

Medical mystery
Man met abdominale klachten en krachtsvermindering
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Hypothermie als behandeling voor 
acute ischemische beroerte

Elk jaar worden ongeveer 19.000 Belgen getroffen door een beroerte. 

In het merendeel van de gevallen gaat het om een ischemische 

beroerte. De morbiditeit, mortaliteit en het kostenplaatje zijn hoog. 

Naast de hemicraniëctomie bij een maligne media-infarct en het 

toedienen van aspirine is intraveneuze trombolyse één van de 

bewezen effectieve behandelingen in de acute fase. Helaas krijgt 

uiteindelijk slechts 5 tot 15% van alle patiënten intraveneus rtPA 

(recombinant weefselplasminogeenactivator) toegediend, gezien het 

beperkte tijdsvenster waarbinnen trombolyse kan worden toegepast: 

tot 4,5 uur na het ontstaan van de symptomen.  

Artsen leveren voortdurend 

inspanningen om het therapeutisch 

arsenaal aan te vullen. Nieuwere, 

krachtigere trombolytica 

gebruiken, die langer na het 

begin van de symptomen kunnen 

worden toegediend, is één van 

de mogelijkheden. Daarnaast zijn 

intra-arteriële trombectomie, 

sonotrombolyse en verschillende 

neuroprotectieve strategieën valabele 

toekomstperspectieven. Hypothermie 

behoort tot de categorie van 

neuroprotectieve strategieën. 

Theorie 

Wanneer een trombus te lang een 

cerebrale arterie blokkeert, ontstaat 

er een kerninfarct. Dit weefsel is 

onherroepelijk verloren. Rondom 

deze kern bevindt zich de penumbra, 

een zone met een verminderde 

bloedflow, die echter nog enige tijd 
“levensvatbaar” is. Indien er echter niet 

dr. Sofie De Blauwe
dienst Neurologie

dr. Geert Vanhooren

diensthoofd Neurologie

Bij de oppervlaktemethode koelt men het lichaam met pads of koelpakken, via 

lichaamscontact.

“Hypothermie 
onderscheidt 
zich van andere 
neuroprotectieve 
strategieën omdat 
hierbij zowat alle 
stappen van de 
ischemische cascade 
worden afgeremd.”

tijdig een rekanalisatie optreedt, vormt 

de penumbra zich uiteindelijk ook om 

tot een infarct.

Neuroprotectieve strategieën hebben 

als doel de penumbra zo lang 

mogelijk in leven te houden door de 

verschillende schadelijke effecten 

van de occlusie (de zogenaamde 

ischemische cascade) af te remmen. 

Hoewel reeds meer dan 1000 

behandelingen effectief leken bij 

12 november 2013



Te
ch

n
ie

k

Studie

diermodellen, faalden tot op vandaag 

alle studies bij de mens. Dit komt 

vermoedelijk doordat de eerder 

geteste neuroprotectieve middelen 

zich altijd richtten op één specifieke 
stap in de ischemische cascade. Via 

alternatieve wegen treedt alsnog 

necrose en apoptose op. Hypothermie 

onderscheidt zich nu juist in het feit 

dat zowat alle stappen in deze cascade 

worden afgeremd.

Inspiratie 

Het medisch gebruik van hypothermie 

is niet nieuw. Twee grote studies 

in 2002 toonden het effect aan bij 

patiënten na een cardiaal arrest. De 

groep die een behandeling kreeg met 

hypothermie, deed het opmerkelijk 

beter op neurologisch vlak en er was 

eveneens een significante reductie 
van de mortaliteit (Number Needed 

to Treat of NNT van respectievelijk 

6 en 7). Sindsdien maakt koeling tot 

33°C deel uit van de richtlijnen ter 

behandeling van patiënten met een 

cardiaal arrest (met initieel ritme 

ventrikelfibrillatie of -tachycardie). 

In 2005 publiceerden Shankaran et al. 

een studie waarbij neonaten gekoeld 

werden tot 33,5°C na een episode van 

asfyxie of acidose (zie ook azlink 22). 

Ook binnen deze groep was er een 

significant effect op het gecombineerde 
eindpunt van invaliditeit en mortaliteit, 

met een NNT van 6. 

Techniek 

In tegenstelling tot het koelen 

bij cardiaal arrest of neonatale 

asfyxie ligt de doeltemperatuur 

bij beroertepatiënten iets hoger 

(35°C). Dit laat toe om de patiënt bij 

bewustzijn te houden zodat artsen 

hem of haar neurologisch kunnen 

monitoren. 

Voor het induceren van hypothermie 

bestaan zowel endovasculaire 

als oppervlaktetechnieken. Bij de 

endovasculaire techniek wordt een 

katheter ingebracht, meestal via de 

vena femoralis. Het lichaam koelt af 

door contact via een membraan tussen 

de koelvloeistof en het bloed. Ook het 

toedienen van een ijsgekoeld infuus 

met 0,9% NaCl is een mogelijkheid.

Het grote voordeel van de 

endovasculaire behandeling is het 

snel bereiken van de doeltemperatuur. 

Het is echter een invasieve techniek 

die aanleiding kan geven tot infecties, 

bloedingen of DVT (diep-veneuze 

trombose) ter hoogte van de katheter. 

Bij de oppervlaktemethode koelt men 

het lichaam met pads of koelpakken, 

via lichaamscontact. Het duurt langer 

vooraleer de doeltemperatuur wordt 

bereikt, maar de pads of pakken zijn 

gebruiksvriendelijk en hebben weinig 

rechtstreekse nevenwerkingen.  

Neveneffecten 

Het belangrijkste probleem bij het 

koelen van een bewuste patiënt is 

het rillen. Vanaf een temperatuur 

van ongeveer 35,7°C begint een 

mens te rillen. Dit natuurlijke 

verdedigingsmechanisme heeft als 

doel het lichaam terug op te warmen. 

Behalve dat het hoogst onaangenaam 

is, verhoogt het ook het metabolisme. 

Aangezien er al een zuurstoftekort is in 

de hersenen, kan dit eventueel verdere 

beschadiging in de hand werken. 

Om het rillen te vermijden kunnen 

artsen medicatie aanwenden die 

de temperatuursdrempel om te 

rillen verlaagt. Vooral Pethidine 

(Dolantine®), binnen de anesthesie 

ook gebruikt om rillen na een 

narcosestop te behandelen, en 

Buspirone (BuSpar®), een partiële 

5-HT1A-receptoragonist, lijken hiervoor 

bruikbaar.

Andere potentiële bijwerkingen zijn 

ritmestoornissen, elektrolytstoornissen, 

stollingsproblemen en vooral een 

verhoogd risico op infecties, in het 

bijzonder pneumonie – problemen die 

natuurlijk wel vaker voorkomen op een 

beroertezorgeenheid.

Tijdens de opname op de stroke unit wordt de patiënt voortdurend cardiovasculair en 

neurologisch gemonitord.
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Een uitgebreid serologisch 

onderzoek wijst op gestegen IgM-

antistoffen zonder IgG-antistoffen 

tegen de bacterie Borrelia in het 

serum. De dienst stelde uiteindelijk 

de diagnose van thoracolumbale 

polyradiculitis en encephalitis door 

neuroborreliose. Een intraveneuze 

behandeling met ceftriaxone 

(2 g) gedurende 14 dagen 

leidde tot een snelle klinische 

verbetering en normalisatie van de 

EMG-afwijkingen.

“Beevor’s sign”[1] is een opwaartse 

verplaatsing van de navel bij 

poging tot aanspannen van de 

Oplossing medical mystery

musculus rectus abdominis (door 

geforceerde expiratie of flexie van 

het hoofd in liggende houding). 

Het wordt meestal veroorzaakt 

door letsels van het ruggenmerg 

en/of de ventrale zenuwwortels 

tussen T10 en T12.

Voor meer informatie:

dr. Olivier Deryck 

dienst Neurologie

Nieuwe artsEvidentie 

Dierexperimenteel onderzoek toonde 

een reductie in infarctgrootte en een 

beter functioneren van de dieren na 

het toepassen van hypothermie. In 

een meta-analyse berekenden Van der 

Worp et al. dat ook wanneer gekoeld 

werd tot slechts 35°C, en binnen een 

tijdspanne van 90 tot 180 minuten na 

het ontstaan van de symptomen, een 

significant effect te verwachten is. Deze 
omstandigheden zijn in de praktijk 

eveneens haalbaar. 

De ervaring met beroertepatiënten is 

echter relatief beperkt. Er vonden een 

tiental kleinere pilootstudies plaats, 

die vooral gericht waren op het testen 

van de haalbaarheid en de veiligheid 

van hypothermie. Deze hadden helaas 

niet voldoende “power” om een 

therapeutisch effect aan te tonen. 

Toekomst: EuroHYP-1 

Eind 2013 - begin 2014 gaat daarom 

EuroHYP-1 van start. EuroHYP-1 

is een grote gerandomiseerde, 

gecontroleerde, geblindeerde 

effectiviteitsstudie, die in een 15-tal 

landen zal plaatsvinden en ongeveer 

1500 patiënten zal includeren. 

Patiënten ouder dan 18 jaar, met 

een matig ernstig ischemisch CVA 

(cerebrovasculair accident) en die 

zich aanbieden binnen de 6 uur na het 

ontstaan van hun symptomen, zullen 

gevraagd worden om deel te nemen. 

Het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV is 

voorlopig het enige centrum in België 

dat participeert. Na de deelname aan 

de HACA (Hypothermia After Cardiac 

Arrest) trial heeft het ziekenhuis 

immers een jarenlange ervaring 

en expertise opgebouwd inzake 

hypothermie. Van deze expertise zal 

het ziekenhuis nu gebruik maken om 

in EuroHYP-1 een prominente rol te 

spelen. Meer info over EuroHYP-1 vindt 

u op www.eurohyp1.eu.  

1.Hypothermia for acute ischaemic stroke. Wu 
T-C, Grotta JC. Lancet Neurol 2013;12:275-84.

2.Hypothermia in animal models of acute 
ischemic stroke: a systematic review and 
meta-analysis. van der Worp HB, Sena ES, 
Donnan GA, Howells DW, Macleod MR. Brain 
2007;130:3063-74.

3.Non-pharmacological strategies for the 
treatment of acute ischemic stroke. 
Hennerici MG, Kern R, Szabo K. Lancet Neurol 
2013;12:572-84. 
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Referentie

dr. Joachim 
Van Keirsbilck
dienst 
Gynaecologie-
Verloskunde 

Vanaf 1 september 2012 is dr. 

Joachim Van Keirsbilck aangesteld 

als nieuw staflid op de dienst 

Gynaecologie-Verloskunde en 

Fertiliteit van het AZ Sint-Jan 

Brugge-Oostende AV. 

Dr. Van Keirsbilck is geboren en 

getogen in Menen. Hij studeerde 

geneeskunde aan de KU Leuven 

– campus Kortrijk en campus 

Leuven – en promoveerde tot arts 

in 2005. Vervolgens genoot hij een 

specialisatieopleiding gynaecologie-

verloskunde aan de KU Leuven, met 

als opleidingsplaatsen het Regionaal 

Ziekenhuis Heilig Hart in Tienen, het 

AZ Groeninge in Kortrijk, het Watford 

General Hospital in Noord-Londen 

en het UZ Gasthuisberg in Leuven. 

In juli 2010 behaalde hij zijn 

erkenning als gynaecoloog. Gezien 

zijn voorliefde voor de verloskunde 

startte hij een twee jaar durende 

bijkomende opleiding in hoog risico 

foetale en maternale verloskunde 

in het UZ Gasthuisberg onder 

leiding van prof. Roland Devlieger 

en prof. Myriam Hanssens. Zijn 

bijzondere interesse gaat uit naar 

prenataal echografisch onderzoek 

(structurele echografie in het 

eerste, tweede en derde trimester 

alsook expertise-echografie) en 

prenatale diagnose (vlokkentest 

en vruchtwaterpunctie) waarvoor 

hij een bijkomende opleiding 

volgde bij prof. Luc De Catte. Hij 

behaalde zijn erkenning in “high-

risk fetal and maternal medicine” 

in juli 2012. In het AZ Sint-Jan 

Brugge-Oostende AV staat dr. Van 

Keirsbilck sinds 1 september 2012 

mee in voor de verdere uitbouw 

van de prenatale diagnostiek en 

de Maternal Intensive Care (MIC in 

samenwerking met het AZ Sint-

Lucas) in nauwe samenwerking met 

de Neonatal Intensive Care (NIC). 

Daarnaast is hij er ook werkzaam als 

algemeen gynaecoloog. 
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Waarom Meester Simon? 
Dit was de allereerste geneesheer die, 

nadat hij zijn studies aan de Sorbonne 

in Parijs had voltooid, omstreeks 1250 

in het toenmalige “hospice” Sint-Jan te 

Brugge in dienst werd genomen. 

Waarom Sint-Jan?  
De groep wenst concrete banden te 

onderhouden met het ziekenhuis 

waar ze gedurende meerdere – soms 

tientallen – jaren medisch actief waren.

De vereniging geeft aan verschillende 

collega’s, die hun professionele 

loopbaan samen beleefd hebben, de 

gelegenheid elkaar terug te vinden in 

een collegiale, vriendschappelijke sfeer. 

Inmiddels telt de groep zo’n 50 leden.

Activiteiten
Er werd overeengekomen om 

per jaargang drie activiteiten te 

Vriendenkring Meester Simon Sint-Jan 
brengt gepensioneerde artsen samen
Twee jaar geleden nam dr. Michel D’Hooghe, sportarts op rust, samen met enkele collega’s het initiatief 

om een vriendenkring op te richten die de gepensioneerde geneesheren-specialisten van het AZ Sint-Jan 

Brugge-Oostende AV zou verenigen. Als naam werd gekozen voor “Vriendenkring Meester Simon Sint-Jan”. 

organiseren. In de eerste jaargang 

bracht de vriendenkring een bezoek 

aan een tentoonstelling over de 

infectieziekten in het middeleeuwse 

Brugge. De tweede samenkomst 

ging door in het AZ Sint-Jan Brugge-

Oostende AV ter gelegenheid van een 

conferentie van prof. dr. em. Lerut, 

getiteld “Een wandeling doorheen 

de thoracale heelkunde”. De derde 

activiteit vond plaats in het Museum 

voor Geneeskunde, waar men werd 

rondgeleid door professoren emeriti 

van de Gentse Universiteit, allen van 
Brugse afkomst.

De tweede jaargang werd ingezet 

met een aperitiefconcert door de 

getalenteerde Brugse pianiste Bieke 

Afschrift. Enkele maanden later 

organiseerde men een rondleiding in 

de vernieuwde afdeling neonatologie 

van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende 

AV, gevolgd door twee voordrachten: 

“De geschiedenis van de medische 

beeldvorming” door dr. Jan Casselman 

en “De geschiedenis van doping” 

door dr. Michel D’Hooghe. Ten slotte 

bracht de vereniging een bezoek aan 

de nieuwe afdeling van het Louvre 

museum in Lens en bezochten ze 

de oorlogssite “La Coupole” nabij 

Saint-Omer. 

Op basis van deze medische, culturele 

en historische agendapunten wordt 

er steeds vergaderd in een sfeer 

van alsmaar groeiende collegiale 

vriendschap.

Het bestuur, momenteel bestaande 

uit voorzitter dr. Michel D’Hooghe, 

ondervoorzitter dr. Lucas Neyt en 

secretaris-penningmeester prof. Victor 

Blaton, is reeds volop in de weer met de 

voorbereiding van de derde jaargang.
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Flashavond
dinsdag 14/01/2014 – 20.30 uur – Auditorium campus Sint-Jan, Ruddershove 10, 8000 Brugge

Programma 1.  Frailty en sarcopenie: nieuwe begrippen in de klinische praktijk - dr. Raf Van Hoeyweghen

 2.  Praktische aanpak van epilepsie - dr. Annelies Van Dycke

 3.  Reconstructieve chirurgie in hoofd-halsoncologie - dr. Joke De Ceulaer

 4.  Schisischirurgie en orthognathische chirurgie - dr. Krisztian Nagy

Praktijkavond Ethiek en Economie
donderdag 12/12/2013 – 20.30 uur – VIP-zalen campus Sint-Jan, Ruddershove 10, 8000 Brugge

Programma 1.  Infi ltratietechnieken van knie en schouder - dr. Bart Berghs en dr. Johan De Rycke

2.  Rationeel gebruik van medische beeldvorming bij kniepathologie - dr. Bruno Vandekerckhove en dr. Koen Mermuys

Flashavond Ethiek en Economie
dinsdag 12/11/2013 – 20.30 uur – Auditorium campus Sint-Jan, Ruddershove 10, 8000 Brugge

Programma 1.  E-health via Cozo: mogelijkheden en privacyaspecten - Helga De Neve

 2.  Economische refl ecties bij nieuwe behandelingen voor de ziekte van Parkinson - dr. Bruno Bergmans

 3. Economische refl ecties bij nieuwe anticoagulantia voor de behandeling van DVT en longembolen - dr. Veerle Ringoet

 4.  Het SMAC Brugge: gezond en verantwoord bewegen - dr. Jan De Neve

Inschrijvingen en meer info op www.healthcareacademy.eu
 

First International Renal Conference Brugge
Symposium on 21-22 March 2014

Organized by the Division of Nephrology and Infectious Diseases,

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV

Preliminary program and registration: www.renalconferencebrugge.be

10th International B.E.S.T. Congress 2013
International Meeting on Revisional Bariatric Surgery

Monday 9 & Tuesday 10 December 2013

Lectures & Live Surgery

Course directors: Dr. Bruno Dillemans, Dr. Jacques Himpens and Dr. Nilton Kawahara

More information: www.best2013.eu


