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Niets uit deze uitgave mag worden verveelvoudigd, opgeslagen in een geautomatiseerd ge-
gevensbestand of op welke wijze ook openbaar gesteld worden zonder voorafgaandelijke 
schriftelijke toestemming van de dienst cardiologie AZ Sint-Jan Campus Brugge.



‘A few observations and much reasoning leads to er-
ror; many observations and a little reasoning to truth.’ 
Deze uitspraak door Dr Alexis Carrell (1873-1944), no-
belprijswinnaar voor Physiology or Medicine in 1912, 
omschrijft perfect de kerntaak van een jaarrapport, 
namelijk het oplijsten van dienst-gerelateerde feiten en 
klinische realisaties om zo de waarheid te onthullen.

Sommigen zien dit als bedreigend, jezelf kwetsbaar 
blootgeven. Enerzijds valt dat niet te ontkennen; we 
zijn dan ook kritisch en evalueren de eigen resultaten. 
Anderzijds ervaren we dit eerder als een motivator, een 
bron van zelf-reflectie en brandstof voor het inzetten 
van een verbetercultuur. Onze ambities zijn groter dan 
ooit, steevast werken wijzelf en al onze medische en 
para-medische medewerkers aan de toekomst, con-
form de medische hulpvraag. Bruggen worden ge-
bouwd, druk overleg geschiedt voor en achter de scher-
men, supra-regionale allianties worden aangegaan. 

Dit jaar zetten we twee belangrijke thema’s in de ‘spot-
light’, zoals de cover foto suggereert. Ablaties (weg-
branden) van ritmestoornissen en percutaan (via lies) 
herstel van van mitralisklep lekkage door middel van 
MitraClip. Beide thema’s vertegenwoordigen sterke 
groeipijlers binnen onze dienst en tonen aan dat het niet 
enkel bij woorden blijft, maar daden.

In deze inmiddels vierde editie van het Jaarrapport Car-
diologie Campus Brugge bieden wij u verder opnieuw 
een uniek overzicht van onze verwezenlijkingen als 
dienst cardiologie. 

Eenmalig per jaar kan het vast geen kwaad een beetje 
stoutmoedig te zijn en te tonen dat we ambitieus zijn, 
streven naar perfectie en mikken naar het hoogste ni-
veau: hoogkwalitatieve supra-regionale cardiale zorg-
verlening voor onze patiënten, ten dienste van onze 
verwijzers. 

Wij zijn alle patiënten en verwijzende collega’s dan ook 
oprecht dankbaar voor het in ons gestelde vertrouwen. 
Daarnaast is onze dank bijzonder groot aan al onze as-
sistenten, fellows, verpleegkundigen en para-medische 
medewerkers, wiens inzet en volharding onvoorwaar-
delijk bijdragen tot de realisatie van onze ambities.

Dr. Alexis Carrell verwoordt het opnieuw best: ‘Men 
grow when inspired by a high purpose, when contem-
plating vast horizons. The sacrifice of oneself is not 
very difficult for one burning with the passion for a great 
adventure.’

Veel leesgenot,
De stafleden cardiologie AZ Sint-Jan Campus Brugge
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Elk jaar is het de traditie om jaarrapporten te publice-
ren. Veel van deze rapporten zijn een verdoken vorm 
van reclame voor de eigen instelling. ‘Kijk eens hoe goed 
we zijn, hoe goed we het doen’. Op zich is er niets mis 
met deze ingesteldheid maar in ons ziekenhuis willen 
we toch een stapje verder gaan. Zoals de cardiologen 
het mooi verwoordden in hun inleiding. Een jaarrapport 
kan ook meer dan een ‘goed nieuws show’ zijn. Het kan 
een weergave zijn van de activiteiten met de positieve 
en negatieve aspecten die er intrinsiek bijhoren. Het siert 
een dienst wanneer ze het lef hebben zichzelf ‘bloot’ te 
geven en ook de minder goede kanten te belichten. Dat 
is wat we evaluatie van kwaliteit noemen. Ik ben dan ook 
bijzonder verheugd dat één van onze speerpuntdiensten 
de moed heeft een jaarrapport te publiceren dat een 
weergave is van onze dagdagelijkse realiteit, inclusief 
de complicaties of minder uitgesproken successen. On-
danks deze openheid mogen we fier zijn op onze resul-
taten zoals vermeld in dit jaarrapport. Onze dienst slaagt 
er in een expertise te ontwikkelen in geavanceerde tech-
nieken zoals ablaties en MitraClip procedures. Hierop 
mogen we terecht trots zijn. En dit dankzij de inspan-
ningen van onze artsen samen met de verpleegkundigen 
en andere zorg- en zorgondersteunende medewerkers. 
Want het is dankzij een geoliede teamwerking dat we 
erin slagen deze expertise tot een goed einde te brengen.

Onze dienst cardiologie is jarenlang een voorloper ge-
weest in het samenwerken met andere partners. Het 
modewoord van vandaag ‘netwerking’ werd al jarenlang 

door hen in de praktijk gebracht. En dit met groot succes 
en voldoening van zowel onze dienst als de samenwer-
kende artsen en ziekenhuizen. Ook hiervoor wil ik mijn 
oprechte appreciatie geven.

We zullen als ziekenhuis dan ook naar de toekomst 
toe blijven investeren in expert gerelateerde zorg en al-
les wat daarbij hoort. In de eerste plaats gemotiveerde 
goed opgeleide subspecialisten maar ook in een ex-
pertvolle omkadering van verpleegkundigen en andere 
zorgmedewerkers samen met de nodige investeringen. 
Dit alles vergt een forse inspannning van onze artsen 
en medewerkers. Want hoe sterker gesubspecialiseerd 
we werken, hoe hoger de werklast. Denk maar aan het 
oprichten van specifieke wachtsystemen voor artsen en 
medewerkers 24 uur per dag. Zonder enige twijfel komt 
dit de kwaliteitszorg voor de patiënt ten goede. Niet 
alleen voor de patiënten die zich rechtsreeks aanmel-
den in ons ziekenhuis maar ook voor de patiënten die 
via andere ziekenhuizen samen met hun respectievelij-
ke behandelende arts bij ons terecht komen. Een res-
pectvolle samenwerking met onze partnerziekenhuizen 
en partnerartsen leidt tot een efficiëntie in gebruik van 
mensen en middelen met een ontegensprekelijke kwali-
teitsverhoging tot gevolg. Dank dan ook aan alle artsen 
en medewerkers van de partnerziekenhuizen voor hun 
vertrouwen.

Dr. Hans Rigauts, algemeen directeur 
AZ Sint-Jan Brugge-Oostende
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CARDIOLOGEN STAFLEDEN AZ SINT-JAN CAMPUS BRUGGE

Diensthoofd en stagemeester Cardiologie
Aritmologie/electrofysiologie/ablaties/devices
Interventiecardiologie 
(coronair, Mitra-Clip)
Voorzitter Belgian Heart Rhythm 
Association (BeHRA)

Aritmologie/electrofysiologie/ablaties/devices
Voorzitter Peer Review Committee 
Qermid Pacemakers (RIZIV)

Interventiecardiologie (coronair, TAVI)
Voorzitter hartcentrum Brugge
Voorzitter Medische Raad AZ Sint-Jan

Interventiecardiologie 
(coronair, TAVI, LAA, PFO, ASD)
Hartfalen
Voorzitter Wetenschappelijke Raad 
Belgisch Cardiologische Liga

Interventiecardiologie (coronair, CTO)

Aritmologie/electrofysiologie/ablaties/devices
Academisch consulent UZ Gent
Board Member European Heart Rhythm 
Association (EHRA) Education

Interventiecardiologie (coronair, CTO, 
Mitra-Clip)
Voorzitter LOK groep cardiologie Brugge
Voorzitter Belgian Interdisciplinary Working 
Group of Acute Cardiology (BIWAC)

Niet invasieve cardiale beeldvorming 
(3D, strain, stress echo)
Structureel hartlijden beeldvorming 
(Mitra-Clip, ASD, LAA)
Kleplijden en cardiomyopathieën
Board member Belgian Working Group of Non 
Invasive Cardiac Imaging (BWGNICI)

Aritmologie/electrofysiologie/ablaties/devices
Academisch consulent CHU Brugman 
(Brussel)

DANIËL DENDOOVEN, MD

LUC MUYLDERMANS, MDYVES VANDEKERCKHOVE, MD

LUC MISSAULT, MD, PHD

MATTIAS DUYTSCHAEVER, MD, PHD PATRICK COUSSEMENT, MD

PHILIPPE DEBONNAIRE, MD, PHDRENÉ TAVERNIER, MD, PHD

SÉBASTIEN KNECHT, MD, PHD
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CARDIOLOGEN STAFLEDEN AZ SINT-JAN CAMPUS OOSTENDE (SERRUYS)

Diensthoofd Cardiologie
Algemene cardiologie
Aritmologie/electrofysiologie/ablaties 
devices
Coronarografie

            Algemene cardiologie
            Coronarografie

Algemene cardiologie
Coronarografie
Cardiale revalidatie

BEATRICE VALCK, MD MEHRAN TAHMASEBB, MD 

MATTHIEU COMBES, MD 
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CARDIOLOGEN VOORTGEZETTE OPLEIDING ELECTROFYSIOLOGIE (FELLOWS)
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DOMINIEK VANKERSSCHAEVER, MD (AZ ALMA EEKLO)
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ANNICK VANVINCKENROYE, MD (PRIVAAT)
DIRK VERLEYEN, MD (AZ SINT-LUCAS ASSEBROEK)
STEFAAN VERSTRAETE, MD (AZ ZENO KNOKKE)

CORONAROGRAFIE

PEDRO GALVAO, MD (AZ SINT-REMBERT TORHOUT)
ANN NEYRINCK, MD (AZ SINT-LUCAS ASSEBROEK)
KATARINA VAN BEEUMEN, MD (AZ SINT-LUCAS GENT)

MICHEL DECEUNINCK, MD (AZ DELTA ROESELARE)
BENNY DRIEGHE, MD (UZ GENT)
KARL DUJARDIN, MD (AZ DELTA ROESELARE)
FRANK TIMMERMANS, MD, PHD (UZ GENT)

ELECTROFYSIOLOGIE MITRACLIP

JULIE DE BACKER, MD, PHD (UZ GENT) CATHERINE DEMEESTER, MD (PRIVAAT)

CARDIOGENETICA ECHOCARDIOGRAFIE

JOEL FEDIDA, MD (FRANKRIJK)
MICHAEL WOLF, MD (BELGIË)
THOMAS PHLIPS, MD (BELGIË)
JAN DE POOTER, MD (BELGIË)
TERESA STRISCIUGLIO, MD (ITALIË) 

KOEN BLODT, MD (INWENDIGE ZIEKTEN)
AN-SOPHIE DECRAEMER, MD (INWENDIGE ZIEKTEN)
FRIEDA DEBONDT, MD (URGENTIEGENEESKUNDE)
KARLIEN REYMENANTS, MD (INWENDIGE ZIEKTEN)
LAURA PUYPE, MD (URGENTIEGENEESKUNDE)
MICHAEL SAERENS, MD (INWENDIGE ZIEKTEN)

CAROLINE VAN DAELE, MD (CARDIOLOGIE)
ILSE VERMAETE, MD (CARDIOLOGIE)
LORE DE RYCK, MD (INWENDIGE ZIEKTEN)
MATHIEU COEMAN, MD (CARDIOLOGIE)
SEBASTIAAN DECKX, MD (CARDIOLOGIE)
THOMAS CASTELEIN, MD (CARDIOLOGIE)
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OVERIGE MEDEWERKERS
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IN DE SPOTLIGHT:
BEHANDELING VAN RITMESTOORNISSEN - ABLATIES

Electrofysiologie: wat is dat?
Electrofysiologie is een subdiscipline binnen de cardio-
logie die zich focust op meer invasieve diagnostiek, be-
handeling en opvolging van ritme- en geleidingsstoor-
nissen zoals bij mensen met hartklopping, syncope, 
hartfalen, plotse dood of gedocumenteerde ritmestoor-
nissen enzovoort. Een electrofysiologisch onderzoek 
(EFO) is een complex diagnostisch catheteronderzoek 
via de lies om zo via electrosignaal analyse het me-
chanisme en de locatie van hartritmestoornissen in 
kaart te brengen, zogenaamde ‘mapping’ van het arit-
mie substraat. De electrofysioloog (ritmoloog) kan dan 
verder opteren voor behandeling met medicatie, abla-
tie (wegbranden ritmestoornissen) of device therapie 
(hartstimulatoren zoals pacemaker, resynchronisatie 
pacemaker en/of defibrillator). Deze onderzoeken en 
behandelingen vinden plaats in het cath-lab, het opera-
tiekwartier van de dienst cardiologie.

Wegbranden van ritmestoornissen: ablatie.
Om symptomatische of prognostische redenen kan 
het aangewezen zijn om ritmestoornissen weg te bran-
den tijdens een zogenaamde ablatie procedure. Via 
de liesader worden verschillende catheters in het hart 
gepositioneerd die aan de binnenkant van de hartwand 
op zeer specifieke locaties kleine brandpuntjes plaats-
ten door afgifte van radiofrequentie energie (warm-
te-necrose) of cryo-energie (koude-necrose) om zo de 

electrische eigenschappen lokaal te moduleren tot rit-
mestoornissen worden uitgeschakeld. Deze complexe 
ingreep wordt verricht onder locale of algemene anaes-
thesie en kan soms tot enkele uren in beslag nemen.

Brugge nationale voortrekker, hoezo?
AZ Sint-Jan campus Brugge is nationaal gerenomeerd 
voor electrofysiologie en ablatie technieken en heeft de 
laatste decade fors geïnvesteerd in expertise, know-
how en infrastructuur. Dit jaar bereikten we dan ook 
bijna de kaap van de 1000 ablaties, een stijging van 
12% ten opzichte van 2015 en een verdubbeling op 5 
jaar tijd. Er wordt gebruik gemaakt van 2 permanente 
electrofysiologie catheterisatie zalen, alsook 1 hybriede 
operatie zaal voor speciale ablaties in samenwerking 
met de hartchirurgen. Prof. Duytschaever, Prof. Taver-
nier, Prof. Knecht en Dr. Vandekerckhove zijn actief als 
ritmologen en worden geassisteerd door verschillende 
nationale en internationale fellows, cardiologen in ver-
dere opleiding tot ritmoloog. De dienst is immers Euro-
pees erkend als opleidingscentrum. Naast opleiding, is 
er plaats voor onderzoek; nieuwe ablatie technieken en 
systemen worden uitgedacht of vaak als eerste getest 
in studieverband te Brugge. Resultaten worden gebun-
deld in tal van wetenschappelijke publicaties. De elec-
trofysiologen zijn dan ook bijzonder actief als spreker 
op verscheidene nationale en internationale podia.
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VOORKAMERFIBRILLATIE
(VKF)

SINT-JAN BRUGGE: TOP IN VKF ABLATIE!
Voorkamerfibrillatie (VKF) of boezemfibrilleren is 
de voornaamste ritmestoornis wereldwijd en neemt 
sterk toe met de leeftijd. In België zal ongeveer 25% 
van de 40-plussers met VKF te maken krijgen. De rit-
mestoornis is niet onschuldig, want is geassocieerd 
met symptomen, verlies van levenskwaliteit, hartfa-
len, maar vooral (vroegtijdige) beroerte en mortaliteit. 
Ablatie van deze ritmestoornis door electrische isola-
tie van de monding van longbloedvaten (venes) bij hun 
aanhechting op de linker voorkamer (circumferentiële 
pulmonaal vene isolatie), eventueel met aanbrengen 
van bijkomende laesies, is geïndiceerd bij symptoma-
tische patiënten en/of ter preventie van progressie. 
AZ Sint-Jan Brugge heeft een ijzersterke reputatie en 
expertise in deze technieken; ongeveer 1 op 5 voor-
kamerfibrillatie ablaties in België (~20%) wordt thans 
verricht te Brugge, te weten dat er 23 centra zijn waar 
deze technieken uitgevoerd worden. Tevens behoren 
we tot de top 10 high-volume centra voor VKF ablatie 
in Europa. Vorig jaar werden in totaal 633 VKF ablaties 
verricht in onze dienst, een 14% stijging vergeleken 
met 2015, een quasi verdubbeling op 5 jaar tijd.

Europese aanbevelingen VKF ablatie.
De Europese vereniging voor cardiologie (ESC) vaar-
digde op het congres in Rome in 2016, bijgewoond 
door meer dan 30.000 cardiologen, nieuwe richtlijnen 
uit betreffende ablatie voor paroxysmale en persis-
tente VKF. Deze vormen de basis voor het dagelijks 
management van onze patiënten met VKF. Catheter 
ablatie wordt er beschreven als een vaak toegepas-
te, aanvaarde strategie om VKF te voorkomen bij de 
patiënt met terugkomende klachten ondanks an-
ti-aritmische medicatie. Er geldt een klasse I indicatie 
(‘zou aanbevolen moeten worden’) bij patiënten met 
paroxysmale voorkamerfibrillatie (dit wil zeggen VKF 
die nog spontaan eindigt) en een klasse IIA indicatie 
(‘zou overwogen moeten worden’) bij patiënten met 
persistente VKF (dit betekent VKF die pas eindigt door 
afgifte van een electrische shock). Bij recidief VKF na 
ablatie, worden vaak betere resultaten bereikt na een 
beperkte heringreep (redo).
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VKF & SINT-JAN CAMPUS BRUGGE: 
 
›	 NATIONALE VOORTREKKER 
›	 20% VAN DE ABLATIES IN BELGIË 
›	 TOP 10 HIGH VOLUME CENTRA EUROPA





Het CLOSE protocol: nieuwe ablatie strategie
van eigen bodem!
Catheter ablatie is gericht op het electrisch isoleren van 
de longvenes.  In het AZ Sint-Jan Campus Brugge ge-
bruiken we sinds augustus 2014 het ‘CLOSE’ protocol. 
De techniek, zoals we in vorig jaarrapport uitlegden, 
bestaat uit het punt-per-punt aanbrengen van ‘closely 
spaced’ radiofrequentie (RF) lesies rondom de long-
venes, gebruik makend van een 2de generatie ablatie 
catheter waarbij we enerzijds het contact met de wand 
kunnen meten (contact force) maar anderzijds ook de 
diepte van het aangebracht letsel (ablation index) kun-
nen bepalen. Deze ablatie strategie werd ontwikkeld en 
gevalideerd binnen onze dienst.  
     

Eerste validatie: veelbelovende resultaten.
Van augustus 2014 tot augustus 2015 behandelden we 
138 patiënten met het ‘CLOSE’ protocol. In allen bekwa-
men we electrische isolatie tijdens een korte procedure 
(≈2 uur). Recente analyse toont een één jaar succes 
percentage van 94% met slechts één procedure: afwe-
zigheid van gedocumenteerd VKF. Deze resultaten zijn 
beter dan klassieke ablatie strategieën, zoals blijkt uit 
vergelijking met een historische groep patiënten (80%). 
Deze resultaten werden reeds op het Europees Cardio-
logie Congres voorgesteld in Londen in 2015. Onder-
tussen werken we verder en leiden we vanuit Sint-Jan 
een grote multi-centrische Europese studie waar deze 
techniek zal worden gebruikt en onderzocht in 12 grote 
centra bij meer dan 300 patiënten. Prof. Duytschaever 
treedt hierbij op als hoofonderzoeker. 

Close to Cure studie: genezing van paroxysmale VKF?
In januari 2015 zijn we bovendien binnen onze dienst 

van start gegaan met de ‘Close to Cure’ studie: een uniek 
prospectief single-center onderzoek, waarbij meer dan 
100 patiënten met paroxysmale VKF zonder structureel 
hartlijden een onderhuidse looprecorder (chip) krijgen 
geïmplanteerd om zo het hartritme dag en nacht objec-
tief te monitoren, zowel in de periode voor als tot 3 jaar 
na CLOSE gerichte ablatie. Deze data zijn uniek in de 
medische literatuur, gezien er zowel voor als langdurig 
na ablatie een 100% monitoring is om eventuele VKF 
recidieven op te sporen. De voorlopige resultaten geven 
aan dat we, door CLOSE ablatie, dicht bij een genezing 
zijn voor de typische patiënt met paroxysmale VKF; clo-
se to cure dus. 
De figuur toont een representatief voorbeeld van een 
patiënt met verscheidene aanvallen van VKF voor abla-
tie en perfect genormaliseerd sinusritme zonder VKF 
nadien. Deze resultaten zullen worden gepubliceerd en 
voorgesteld op de diverse internationale symposia de 
komende jaren. 
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KAMERTACHYCARDIE
(VT EN ECTOPIE)
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Symptomatische ventrikeltachycardie: ablatie werkt. 
Bij patiënten zonder onderliggende structurele of elek-
trische afwijkingen van het hart zijn ritmestoornissen 
uit de kamer doorgaans goedaardig. Deze presenteren 
zich als episodes van aangehouden ventrikeltachy-
cardie (VT, snelle kamer ritmestoornis) en/of ventrikel 
ectopie (frequente overslagen afkomstig uit de hartka-
mers of ventrikels). De noodzaak tot behandeling wordt 
in dit geval dan ook sterk bepaald door de aanwezigheid 
van klachten. De efficiëntie van anti-aritmica (medicij-
nen die specifiek gebruikt worden voor ritmestoornis-
sen) is bij deze patiëntengroep echter vaak teleurstel-
lend. Door technologische innovaties is de stap naar 
behandeling door ablatie kleiner geworden. In het ver-
leden was het absoluut noodzakelijk dat op het ogen-
blik van de ablatie de ritmestoornis frequent aanwezig 
was om de precieze oorsprong van de ritmestoornis te 
kunnen lokaliseren, zoniet was een ablatie zelden suc-
cesvol. Met de huidige technologie is het evenwel mo-
gelijk om de haard van de ritmestoornis in de kamer 
te lokaliseren zelfs indien de ritmestoornis maar af en 
toe aanwezig is (substraat-mapping). Door het ECG van 
de spontane ritmestoornis te vergelijken op een geau-
tomatiseerde computer gestuurde manier met het ECG 
dat men bekomt door het hart op verschillende plaat-
sen te stimuleren, kan men de bron van de ritmestoor-
nis toch achterhalen. Onderzoek van onze groep toont 
aan dat met deze benadering ablatie succespercenta-
ges tot 90% kunnen bereikt worden.

Wat bij ventrikeltachycardie en
onderliggende hartaandoening?
Bij patiënten met ernstige onderliggende structurele 
afwijkingen van het hart (cardiomyopathie) zijn rit-
mestoornissen uit de kamer vaak levensbedreigend 
en is de implantatie van een inwendige defibrillator 
vaak noodzakelijk. De defibrillator voorkomt de ritme-
stoornis evenwel niet, ze zorgt er enkel voor dat op het 
ogenblik dat de ritmestoornis zich voordoet deze door 
snelle stimulatie (pijnloos) of door shockafgifte (pijnlijk) 
gestopt wordt. Om het optreden van de ritmestoornis 
toch zoveel mogelijk te voorkomen doen we nu vaker 
beroep op ablatie. In het verleden was dit een proce-
dure met een duidelijk verhoogd risico op complicaties 
omdat de levensbedreigende ritmestoornis eerst moest 
opgewekt worden vooraleer ze behandeld kon worden. 
Momenteel kunnen we evenwel het weefsel (het sub-
straat) waarin deze ritmestoornis ontstaat in kaart 
brengen zonder de ritmestoornis nog te moeten op-
wekken (substraat mapping). Een bijkomend probleem 
is dat deze ritmestoornissen vaak aan buitenzijde van 
de hartspier ontstaan en dat die vanuit de binnenzijde 
van het hart niet konden worden bereikt. We beschikken 
nu evenwel over een volledig percutane techniek waar-
bij we door een prik onder het borstbeen het hartzakje 
en zo ook rechtstreeks de buitenzijde van de hartspier 
kunnen bereiken. Dit stelt ons in staat myocardweefsel 
dat verantwoordelijk is voor levensbedreigende ritme-
stoornissen te typeren en vervolgens uit te schakelen. 
Deze behandelingsstrategie is evenwel geen vervan-
ging voor de behandeling met een defibrillator maar 
moet gezien worden als een complementair element. 
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Ventrikeltachycardie ablatie: groeipoot Sint-Jan 
Brugge
Ook binnen onze dienst zetten de electrofysiologen 
meer in op vaak erg complexe ablatie van bovenstaan-
de ritmestoornissen. Onder andere Prof. Knecht ont-
wikkelde op dit terrein internationale expertise. Zoals 
blijkt uit de figuren ableerden we in totaal 89 kamer-
tachycardieën in 2016: 51 symptomatische ventrikel-
tachycardieën (50 idiopathisch, 1 bundeltak) bij symp-
tomatische patiënten en 38 kamer ritmestoornissen 
in de context van onderliggende cardiomyopathie (20 
ischemisch, 18 niet-ischemisch).
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IN DE SPOTLIGHT:
PERCUTAAN MITRALISKLEP HERSTEL (MITRACLIP)

ACHTERGROND

Mitralisklep lekkage: betekenis. 
De mitralisklep, gelegen tussen de linker voorkamer 
(atrium) en kamer (ventrikel), bestaat uit een groot 
voor-en achterblad dewelke in elkaar overgaan via de 
commissuren en zorgt voor optimale doorstroming van 
bloed tijdens de diastole naar de linker kamer, maar 
sluit het linker atrium af tijdens het samentrekken van 
de kamer in systole zodat het bloed uitgepompt wordt 
naar de hoofdslagader. Wanneer door omstandigheden 
deze klep suboptimaal functioneert, ontstaat  terug-
vloei van bloed naar de linker voorkamer: mitralisklep 
lekkage. De ernst wordt uitgedrukt in graden (0: geen 
lek, 1: licht lek, 2: mild lek, 3: matig-tot-ernstig, 4: ern-
stig). Mitralisklep lekkage is een frequent probleem dat 
ongeveer 2.5% van de algemene bevolking treft, maar 
oploopt tot 10% bij 75-plussers. Dergelijke lekkage is 
prognostisch ongunstig en leidt tot symptomen zoals 
kortademigheid (dyspnea), inspanningsintolerantie, 
verminderde levenskwaliteit, ritmestoornissen, hartfa-
len en finaal zelfs vervroegd overlijden. Desalniettemin 
wordt ondanks een theoretische indicatie in ongeveer 
50% van patiënten geen klepheelkunde verricht omdat 
het chirurgisch risico als (te) hoog wordt ingeschat. 

Organische versus functionele mitralisklep lekkage.
Organische of primaire mitralisklep lekkage ontstaat 
wanneer er een morfologische abnormaliteit ontstaat 
ter hoogte van de klepblaadjes zelf. Op die manier gaat 
een deel of de gehele klep opbollen en kunnen blaad-
jes doorslaan naar de linker voorkamer met lekkage tot 
gevolg (prolaps of flail). Bij functionele of secundaire 
mitralisklep lekkage zijn de klepblaadjes morfolo-
gisch normaal maar sluiten ze niet goed af omdat er 
trekkrachten ontstaan op de blaadjes. Dit wordt gezien 
wanneer de linker kamer van het hart uitzet en/of ern-
stige pompdysfunctie optreedt zoals bij ischemische 
(na hartinfarct) of dilaterende cardiomyopathie. De 
koordjes (chordae) waarmee de kamer in verbinding 
staat met de klep trekken de blaadjes dan immers naar 
de linker hartkamer. Beide soorten lekkage, wanneer 
ernstig, verhogen onafhankelijk de kans op morbiditeit 
en mortaliteit.

Hartklepchirurgie: de standaard.
De gouden standaard behandeling voor ernstige mitra-
lisklep lekkage blijft voorlopig klassieke klepchirurgie, 
bestaande uit klepvervanging dan wel klepherstel. Dit is 
een ingrijpende therapie op niet kloppend hart, dewelke 
extra-corporiële circulatie (hart-long machine) vereist. 
De borstkas dient te worden geopend via het borstbeen 
of via een zijdelingse toegangsweg. Hiermee verbetert 
of normaliseert veelal de levensverwachting bij organi-
sche mitralisklep lekkage. Bij functionele mitralis kle-
plekkage verbetert het de symptomen, maar het is niet 
duidelijk of het ook de overleving beïnvloedt. Mooie re-
sultaten na klepheelkunde werden recent gepubliceerd 
door onze cardiochirurgen in hun Jaarrapport-2016.

Soms onmogelijk.
Sommige patiënten zijn echter geen kandidaat voor 
klassieke mitralisklep chirurgie wegens een hoog 
of onaanvaardbaar risico in geval van een invasieve 
klepingreep of onvoldoende bewijs op prognostisch 
benefit na heelkunde (vb. functionele mitralisklep lek-
kage). Het gaat dan typisch om vaak oudere, fragiele 
patiënten met tal van verschillende aandoeningen of 
co-morbiditeiten. Bij hen komt significant kleplijden 
nochtans voor in bijna 10%. Vroeger werd deze pati-
ëntengroep enkel met medicatie behandeld (conser-
vatief), resulterend in een slechte prognose met on-
voldoende symptoom verbetering en hoge mortaliteit. 
Europese data tonen, zoals gezegd, dat ongeveer 50% 
van dergelijke patiënten dan ook niet verwezen worden 
voor heelkunde.
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ERNSTIGE MITRALIS KLEPLEKKAGE: 
 
›	 TOT 2,5% VAN DE ALGEMENE BEVOLKING 
›	 TOT 10% VAN DE 75-PLUSSERS 
›	 ONAFHANKELIJKE VERHOOGDE MORTALITEIT 
›	 NIET IEDEREEN GESCHIKT VOOR CHIRURGIE



Deze 80-jarige patiënt ervaart uitgespro-
ken kortademigheid (NYHA klasse III) 
op basis van een ernstig kleplek graad 
4/4 (A: gelige vlam, pijlen) door het 
doorslaan van het P3 segment van het 
achterste mitralisklepblad zoals te zien 
op de 3D-echocardiografie (B: prolaps 
met flail van laterale posterior scallop). 
De globale linker kamerfunctie is rand-
normaal.
 

Na het plaatsen van 2 metalen clips 
noteren we een reductie van het ernstig 
kleplek tot slechts minimale lekkage 
graad 1/4 (A: witte pijlen). Het 3D-beeld 
toont de 2 clips en een dubbele orifice 
mitralisklep met reductie van de prolaps. 
Symptomatische verbetering trad op 
met actueel nog slechts kortademigheid 
bij grote inspanning, conform de leeftijd 
(NYHA klasse II).

Deze 71-jarige dame  gekend met een 
niet-ischemische gedilateerde cardio-
myopathie (linker kamer ejectiefractie 
26%) ervaart kortademigheid bij kleine 
inspanning, NYHA klasse III. Ondanks 
een CRT-D pacemaker resteren de klach-
ten en stellen we een ernstig functioneel 
kleplek graad 4/4 vast, secundair aan 
de kamerdilatatie en pompdysfunctie. 
(A: gelige vlam, pijlen). De levenskwali-
teit is beperkt.

Ook hier worden 2 clips geplaatst om 
het centrale kleplek te behandelen met 
uiteindelijk een reductie tot een licht 
kleplek graad 1/4 (A: witte pijlen) en, in 
combinatie met strikte inname van de 
hartfalen medicatie, verbetering van de 
klachten. Patiënt kan nu rondstappen in 
haar woonbuurt, gaat opnieuw winkelen 
en doet terug zelf de boodschappen. 
Functioneel is zij NYHA klasse II. De le-
venskwaliteit is verbeterd.
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MitraClip casus 1 
Primaire (organische) kleplekkage

MitraClip casus 2 
Secundaire (functionele) kleplekkage
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Een alternatief: percutaan herstel via lies
door MitraClip.
Percutane klepinterventies zijn een mogelijke oplos-
sing. Deze technieken bieden de kans om via een aange-
prikt bloedvat langs de huid (percutaan) met catheters 
ingrepen aan de hartkleppen te verrichten op kloppend 
hart. MitraClip (transcatheter mitralisklep herstel) om-
vat de implantatie van een of meerdere cobalt-chro-
mium clips die het voor- en achterblad verbinden en 
zo mitralisklep lekkage fors reduceert. Er wordt aldus 

een klep gerealiseerd die normaal functioneert met een 
dubbele opening, een zogenaamde dubbele orifice klep. 
Op die manier kan in elk geval een ingrijpende open-hart 
operatie vermeden worden en dient het hart niet te 
worden stilgelegd, dus geen gebruik van extra-corpo-
riële circulatie. Deze clips worden geplaatst door een 
team van 2 interventiecardiologen, Dr. Coussement en 
Dr. Vandekerckhove, en 1 beeldvormend cardioloog, 
Dr. Debonnaire. De ingreep geschiedt onder algemene 
anaesthesie, verzorgd door een cardio-anaesthesist.

A. MitraClipsysteem. Cobalt-chromium clip 
in open toestand, waartussen de klepblaadjes 
gevangen worden. 
B. MitraClip techniek.
1. Aanprikken vena femoralis. 2. Transseptale 
punctie van rechter naar linker voorkamer. 
3. Inbrengen MitraClip systeem en oriëntatie bo-
ven de klep. 4. Introductie in de linker kamer onder 
de klep. 5. Grasping (vangen) van voor- en achter 
blad van de klep ter hoogte van de lekkage. 
6. Sluiten van klep met reductie lekkage en ont-
staan van ‘double-orifice’ mitralisklep.
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MITRACLIP PRAKTISCH

MitraClip: wanneer?
De techniek kan aangewend worden zowel bij orga-
nische als functionele mitralisklep lekkage. Europe-
se aanbevelingen geven een klasse IIb indicatie (kan 
overwogen worden) voor symptomatische, optimaal 
medicamenteus behandelde hoog-risico patiënten met 
ernstige lekkage. Studies tonen immers aan dat Mitra-
Clip resulteert in eenzelfde symptoomcontrole versus 
chirurgie, verbeterde inspanningscapaciteit, levens-
kwaliteit en mogelijk ook prognose.

MitraClip: vooronderzoeken.
Het percutaan werken aan kleppen via catheters opge-
schoven via bloedvaten tot in het hart legt specifieke 
technische en anatomische voorwaarden op om deze 
technieken te kunnen toepassen. Uitgebreide beeldvor-
ming is daarom noodzakelijk. Deze omvatten steeds 
3-dimensionele slokdarmechocardiografie waarbij de 
ernst en oorzaak van de mitralisklep lekkage geïdenti-
ficeerd wordt, technische metingen worden verricht en 
de klepanatomie in detail bestudeerd wordt om techni-
sche haalbaarheid na te gaan van MitraClip interventie. 
Dit onderzoek kan aangevuld worden, in functie van de 
problematiek, met inspanningsechocardiografie, mag-
neet scan en/of CT scan van het hart. Een bloedonder-
zoek is tevens noodzakelijk.

MitraClip: de optimale patiënt.
Het selecteren van de juiste patiënt is cruciaal om 
medisch succes te kunnen garanderen bij percutane 
klepinterventies. Optimale patiënten voldoen typisch 
aan 4 selectiecriteria: 1) symptomatisch, 2) ernstig 
kleplijden, 3) hoog of prohibitief heelkundig risico en  
4) technisch/anatomisch  geschikt op basis van de ver-
richte beeldvormende vooronderzoeken. Voor 75-plus-
sers is bijkomend een geriatrisch advies noodzakelijk 
voor fysieke, mentale en sociale evaluatie. Diagnos-
tische beoordeling is dus essentieel team-werk met 
betrokkenheid van interventie-cardioloog, imaging-car-
dioloog, cardiochirurg, geriater en verwijzend arts.

MitraClip: hart-team beslissing.
Alle patiënten met ernstig kleplijden en nood aan inter-
ventie worden besproken tijdens hart-team meeting 

tussen de cardiologen en hartchirurgen, 2 maal per 
week. Het relatief chirurgisch risico en de levensver-
wachting worden enerzijds ingeschat op basis van ele-
menten uit het medisch dossier: leeftijd, voorgeschie-
denis, co-morbiditeiten, nierfunctie, zelfredzaamheid en 
frailty zijn sleutelelementen. Anderzijds wordt ook een 
absoluut operatief risico berekend via de logistische 
EuroSCORE: percentage sterftekans binnen 30 dagen 
na hartoperatie. Dit score model is online beschikbaar 
en gevalideerd op ongeveer twintigduizend hartopera-
ties. Naast elementen uit het medisch dossier, zoals 
reeds vermeld, worden ook symptomatologie, kamer-
functie, urgentiegraad en type ingreep meegerekend. 
Zodra zowel cardioloog als hartchirurg het operatief ri-
sico te hoog of onaanvaardbaar achten en patiënt ana-
tomisch geschikt is, wordt hij of zij kandidaat geacht 
voor een percutane klepingreep.

MitraClip: de techniek.
Een liesader (vena femoralis) wordt aangeprikt. Onder 
geleide van radiografische beeldvorming en 3-dimen-
sionele slokdarm echocardiografie wordt een cathe-
tersysteem opgeschoven via deze liesader doorheen 
de holle buikader (vena cava) naar de rechtervoorka-
mer (atrium) van het hart. Een punctie met een speciale 
naald wordt dan verricht doorheen het septum tussen 
de rechter- en linker voorkamer. Na deze punctie wordt 
het clip delivery system en de clip via de lies ingebracht 
tot in de linker voorkamer. Via slokdarmechografische 
begeleiding en essentiële 3-dimensionele beeldvorming 
wordt het systeem gebogen in de richting van de mi-
tralisklep tussen de linker voorkamer en linker hartka-
mer. Een of meerdere clips worden geplaatst ter hoogte 
van de zone waar de kleplekkage ontstaat tussen het 
voor- en achterblad van de klep. Zodra de kleplekkage 
voldoende is gereduceerd, de klepblaadjes stevig in de 
clip zitten en er geen klepvernauwing (stenose) is ont-
staan, wordt het systeem losgekoppeld en alles terug-
getrokken via de lies. Een kleine hechting wordt in de lies 
geplaatst die daags nadien verwijderd wordt. 

PATIËNT SELECTIE:

›	 ERNSTIGE MITRALISKLEP LEKKAGE
›	 SYMPTOMEN
›	 (TE) HOOG CHIRURGISCH RISICO
›	 TECHNISCH GESCHIKT 
	 (ECHOCARDIOGRAFIE)
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MitraClip: wetenschappelijk onderzoek.
Klinische gegevens en opvolgresultaten van alle pa-
tiënten die in België percutane mitralisklep ingrepen 
ondergaan door MitraClip worden anoniem verzameld 
in een nationale registry of databank. Dit gebeurde 
reeds vrijwillig in hartcentrum Brugge, maar is thans 
verplicht door de overheid als voorwaarde voor (parti-
ële) terugbetaling met opvolging tot 5 jaar na de pro-
cedure. Daarenboven zijn dergelijke registries essen-
tieel voor nationale kwaliteitscontrole, maar ook voor 
wetenschappelijk onderzoek. Vorig jaar publiceerde  
Dr. Debonnaire in samenwerking met artsen van ZOL 
Genk en UZ Antwerpen omtrent stress-echocardiogra-
fie voor en na MitraClip behandeling in het toonaange-
vend vakblad Journal of the American College of Car-
diology (JACC).

MitraClip: terugbetaling.
De raadplegingen, vooronderzoeken en hospitalisatie 
worden terugbetaald via het gangbare terugbetalings-
systeem van het RIZIV. Tot april 2016 was er geen 
terugbetaling voor het percutane clipsysteem dat on-
geveer 22.000 euro kost. Specifieke studie fondsen van 
de dienst cardiologie Brugge werden derhalve aange-
wend om het systeem te bekostigen voor de patiënt, 
naast een 10% bijdrage gevraagd aan de patiënt zelf. 
Sedert april 2016 voorziet de overheid terugbetaling 
van 12.000 euro per procedure onder bepaalde voor-
waarden, waarvan de belangrijkste de oprichting is van 
een MitraClip netwerk: samenwerking tussen minstens 
3 grote ziekenhuizen met bepaalde quota voor erva-
ring in (chirurgische) behandeling van klepproblemen, 
gesteund door een gestructureerd hart-team overleg 
en gecentraliseerde implantatie in 1 centrum. Propor-
tioneel aan het aantal uitgevoerde hartklep operaties, 
wordt een jaarlijkse hoeveelheid MitraClip procedures 
per netwerk terugbetaald. Het onverschil dient evenwel 
nog te worden bijgepast door de implanterende dienst 
cardiologie en/of ziekenhuis.

Het MitraClip netwerk AZ Sint-Jan Brugge, UZ Gent en 
AZ Delta Roeselare was nationaal het eerste erkende 
netwerk en draait thans op volle toeren. De hartklepin-
terventies gaan allen door in AZ Sint-Jan Brugge op ba-
sis van een vruchtbare samenwerking tussen interven-
tiecardiologen (Dr. Coussement en Dr. Vandekerckhove 
AZ Sint-Jan, Dr. Karl Dujardin AZ Delta en Dr. Drieghe 
UZ Gent) en beeldvormingscardiologen (Dr. Debonnaire 
AZ Sint-Jan, Prof. Timmermans UZ Gent en Dr. M De-
ceuninck AZ Delta).

MitraClip: samengevat voor patiënt en verwijzer.
De huisarts en/of behandelende cardioloog verwijst 
de patiënt met vermoeden ernstig mitralisklep lekkage 
voor vooronderzoeken. De  indicatie en technische 
haalbaarheid wordt finaal geëvalueerd door een hart-
team van cardiologen, cardiochirurgen en eventueel 
aangevuld door advies van de geriater voor patiënten 
ouder dan 75 jaar. Dit advies wordt besproken met pa-
tiënt en verwijzer. Na tekenen van informed consent, 
wordt de ingreep gepland. Daags voor de procedure 
wordt de patiënt gehospitaliseerd voor pre-operatieve 
oppuntstelling. Na de ingreep verblijft de patiënt meest-
al 24 uur op intensieve cardiale zorgen voor monitoring 
en nazorg en kan veelal daags nadien opnieuw gemo-
biliseerd worden. Na enkel dagen volgt ontslag, vaak 
binnen de week. Alle gegevens omtrent patiënt profiel, 
indicatie, procedure en opvolging nadien worden nauw-
keurig bijgehouden, opgevolgd en geanalyseerd in een 
nationale wetenschappelijke database. Opvolging ge-
schiedt in samenspraak met de verwijzer.  
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›	 KLEP HERSTEL VIA CATHETERS
›	 WEINIG INVASIEF 
›	 VERMIJDEN CHIRURGIE
›	 PATIËNT SELECTIE CRUCIAAL 
›	 BRUGGE NATIONAAL VOORTREKKER



Inmiddels werden meer dan 50 patiënten be-
handeld met MitraClip in Brugge. Hieronder be-
schrijven we onze patiënten profielen en unieke 
lange termijn uitkomsten van de patiënten die 
mitralisklep herstel door MitraClip ondergingen 
in AZ Sint-Jan Brugge tot en met maart 2017. 

De uitkomsten worden gerapporteerd volgens 
internationale aanbevelingen van het Mitral Val-
ve Academic Research Consortium, kortweg 
M-VARC en volgens eindpunten gerapporteerd 
in de literatuur. 

Waar mogelijk worden op het einde van dit hoofdstuk 
resultaten vergeleken met gerapporteerde medische 
literatuur, zogenaamde benchmarking, enerzijds met 
EVERST-II studie die MitraClip versus heelkunde ver-
geleek, maar bij laag risico patiënten met voornamelijk 
primaire mitralisklep lekkage. Anderzijds, en meer re-
presentatief, is er vergelijking met niet gerandomiseer-
de Europese registries die een blik geven op resultaten 
zoals bereikt in de ‘real-world’ en typisch de hoog risi-
co patiënten met voornamelijk functionele mitralisklep 
lekkage behandelen. 

Deze analyse omvat voor ons essentiële kwaliteitspa-
rameters waarbij we observeren, analyseren en verbe-
teracties instellen. 
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MITRACLIP IMPLANTCENTRUM BRUGGE:

›	 54 PATIENTEN T.E.M. JUNI 2017 
›	 18% VAN DE MITRACLIPS BELGIE T.E.M. 2016
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SINT-JAN BRUGGE:
NATIONAAL VOORTREKKER MITRACLIP!

Hartcentrum Brugge was van bij de start betrokken bij de implementatie van deze nieuwe techniek in België. In 2014 
en 2015 implanteerden we de meeste Clips in België van alle toenmalig 8 implanterende centra. Tot op heden zijn we 
bij de grootste niet-universitaire MitraClip implantcentra in België: tot en met 2016 implanteerden we 18% van de in 
totaal 244 uitgevoerde procedures in België. Dr. Debonnaire rapporteert geregeld omtrent resultaten op regionale en 
(inter)nationale symposia en geeft tevens opleiding aan startende centra in Europa. Tevens was het MitraClip netwerk 
Brugge-Gent-Roeselare het eerste erkende nationale netwerk. Sedertdien is er een vruchtbare samenwerking rond 
MitraClip tussen deze drie grote hartcentra.  

NIHA* KLASSE ERNST VAN DE DYSPNEA MITRALISKLEP LEKKAGE GRAAD ERNST VAN DE KLEPLEKKAGE

I geen 0 - 1 geen - licht

II bij grote inspanningen 2 mild

III bij kleine inspanningen 3 matig tot ernstig

IV in rust 4 ernstig

* New York Heart Association classicifactie voor dyspnea (kortademigheid)

Basisprofiel: symptomatische hoog risico populatie. 
In totaal werden 46 patiënten behandeld met MitraClip 
tot en met maart 2017 in AZ Sint-Jan Brugge. Binnen 
het MitraClip netwerk werden respectievelijk  3 en 5 
patiënten behandeld samen met de collega’s vanuit 
AZ Delta Roeselare en UZ Gent; 38 patiënten werden 
dus rechtstreeks aangemeld in AZ Sint-Jan Brugge, 
waarvan 9 (24%) verwezen vanuit de ons omringende 
en verwijzende hospitalen.
De meerderheid van de patiënten is gekend met coronair 
hartlijden en 46% onderging vroeger hartchirurgie, 
frequenter nog dan in de vergeleken Europese registries. 
Het medicatie gebruik en hoge percentages van devices 
zoals ICD (defibrillator) en/of CRT (resynchronisatie 
pacing) tonen aan dat deze hartfalen populatie goed 
behandeld was, conform aanbevelingen. De EuroSCORE 
(cfr supra) wijst tevens op een hoog theoretisch risico 
op 30-dagen mortaliteit in geval van hartchirurgie.  
 
 

De high-risk populatie is dus minstens vergelijkbaar 
met behandelde populaties vanuit gerapporteerde 
grote patiënten databases en omvat typisch de 
symptomatisch patiënt met ernstig mitraliskleplek en 
(te) hoog chirurgisch risico. 

MitraClip: 95% acuut procedureel succes.
Op 2 gevallen na werd bij 95% het kleplek effectief 
gereduceerd naar een lichte of hoogstens milde 
vorm (≤ graad 2) door correcte plaatsing van de 
MitraClip(s), zogenaamd acuut procedureel succes. 
Een meerderheid van 61% van de patiënten wordt 
behandeld met 2 clips, bij 37% volstaat 1 clip en 3 clips 
waren uitzonderlijk nodig bij 1 casus.

De patiënten verblijven gemiddeld een ruime week 
in het ziekenhuis bij MitraClip behandeling, inclusief 
opname daags voor ingreep in het kader van pre-
operatieve oppuntstelling. In totaal 42% verblijft minder 
dan 1 week (<7 dagen) in het ziekenhuis.
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Lage complicatie ratio tijdens opname. 
Algemene complicaties. De procedure zelf verloopt 
typisch in zeer stabiele omstandigheden met een uit-
zonderlijk lage complicatie ratio, mede gezien de 
niet slagaderlijke toegang. Vermeldenswaardig is  
0% ziekenhuismortaliteit, 0% pericardtamponade en 
0% clip embolisatie en zeer lage (beperkte) catheter 
insteekplaats bloedingen waarvoor transfusie aange-
wend werd. Bij 2 patiënten betreurden we een partië-
le clip loslating daags nadien, waarvan 1 gecorrigeerd 
werd door succesvolle mitralisklep heelkunde.

Acces complicaties. In totaal 91% was vrij van enige 
vasculaire toegangsweg complicatie. In totaal 4 pa-
tiënten (9%) ervaarden een mineur access probleem: 
hematoom vorming in de lies bij 2 patiënten en arte-
rioveneuze fistel bij 2 patiënten; slechts 1 ervan diende 
heelkundig te worden behandeld, de anderen werden 
conservatief gemanaged. Er traden geen majeure ac-
cess problemen op.

Bloedingen. In 85% werd geen enkele bloedingscom-
plicatie genoteerd. Majeure bloedingen (BARC klasse 
3, 4 of 5) deden zich niet voor. We noteerden eerder 
mineure bloedingsproblemen met BARC 1 bloeding in 
6% (3/46): 2 neusbloedingen en 1 buikspierhematoom. 
BARC 2 bloeding werd vastgesteld in 9% (4/46): 1 nek-
hematoom na punctie waarvoor bloedtransfusie, 1 
nabloeding lies, 1 lieshematoom en 1 rectale bloeding 
tijdens gebruik van anticoagulatia.

We onthouden een hoog acuut slagingspercentage met 
minimale (mineure) complicaties en afwezige zieken-
huismortaliteit, opnieuw zeer vergelijkbaar met resul-
taten gerapporteerd in de medische literatuur.

Bij ~75%: kleplekkage reductie & symptoomcontrole! 
In deze en onderstaande paragraaf beschrijven we de 
cumulatieve 1-jaar uitkomsten van onze behandelde 
MitraClip patiënten en langer waar van toepassing.

Aangezien MitraClip voornamelijk een symptomati-
sche therapie is, is de meest kritische uitkomst pa-
rameter symptoomcontrole ten gevolge van reductie 
van de mitralisklep lekkage. Zoals weergegeven in de 
tabellen en figuren stellen we een reductie van de mi-
tralisklep lekkage vast tot een gunstige graad 0-2/4 bij 
ongeveer driekwart, namelijk 71%, een cijfer dat typisch 
stabiel blijft over verloop van 2 jaar. Hiermee samen-
hangend en door blijvend intensieve medicamenteuze 
therapie slagen we er zo in om in ongeveer 75% van de 
gevallen prima symptoomcontrole te bekomen, NYHA 
klasse 1 of 2 bij deze zieke hoog risico patiëntengroep 
met voorheen ernstige symptomen van kortademig-
heid in 100% van de gevallen. Typisch informeren we  
patiënten dat bij ongeveer 3 op 4 reductie van kleplek 
en symptoomcontrole zal bekomen met verbetering 
van levenskwaliteit, zeer vergelijkbaar met gerappor-
teerde cijfers in de literatuur.

IN HOSPITAAL COMPLICATIES AANTAL %

Mortaliteit in cath-lab 0/46 0.0

Mortaliteit tijdens index opname 0/46 0.0

Tamponade 0/46 0.0

Conversie naar hartchirurgie 0/46 0.0

Hemodynamisch ASD 0/46 0.0

Mitralisklep lek graad 3 of 4 2/46 4.3

Coronair obstructie 0/46 0.0

Klepblad loslating <dag 1 2/46 4.3

Ectopische ontplooiing Clip 0/46 0.0

Clip embolisatie 0/46 0.0

Mitralisklep apparaat schade 1/46 2.2

Minstens 1 van bovenstaande 4/46 8.7

Tabel. Acute procedurele complicaties volgens M-VARC criteria.
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Overleving conform oudere zieke populatie.
Onze cumulatieve 30-dagen overleving bedraagt 98% 
(mortaliteit 2%). We betreurden immers 1 overlijden van 
een patiënt met therapie refractair hartfalen ondanks 
succesvolle clip procedure, uiting van een gevorderde 
onderliggende cardiomyopathie.

Hoewel prognostisch benefit tot op heden vermoed 
maar nog niet aangetoond werd, worden ook zoge-
naamd ‘hardere’ klinische eindpunten gemonitord. 
We zijn verheugd vast te stellen dat onze cumulatieve 
1-jaar overleving 86% bedraagt (mortaliteit 14%). Dit 
is zeer vergelijkbaar met gerapporteerde literatuur. 
Het feit dat toch 1 op 10 patiënten niet langer dan een 
jaar overleeft kan verklaard worden door selectiebias: 
een zieke en hoog risico populatie zijn actueel typische 
kandidaten voor deze percutane techniek zoals reeds 

bleek uit de basis karakteristieken. Lager risico patiën-
ten ondergaan heelkunde en de hogere risico patiënten 
ondergingen voor het MitraClip tijdperk veelal geen 
interventie meer met hierdoor slechte prognose. Deze 
selectiebias verklaart eveneens dat 1 op 3 patiënten 
gerehospitaliseerd dient te worden binnen het jaar om 
verscheidene redenen, hoewel de minderheid omwille 
van hartfalen. De cumulatieve 1-jaar overleving  vrij van 
overlijden, hartfalen rehospitalizatie en/of mitralisklep 
re-interventie (percutaan of heelkundig) bedraagt 74% 
en is bemoedigend. 

De nood aan mitralisklep heringrepen percutaan of chi-
rurgisch, in totaal 9% (3 patiënten) is laag en vergelijk-
baar met de Europese databases. Geen enkele patiënt 
(0%) ontwikkelde daarenboven tot op heden een klepin-
fectie (endocarditis) sedert de ingreep.

Jaarrapport Cardiologie 2016 ⁄ 17
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Benchmarking: populatie en resultaten conform literatuur.
Wanneer we de behandelde patiëntengroep uit Brugge vergelijken met de be-
schikbare literatuur zien we een gelijkaardig patiënten risicoprofiel en minstens 
gelijkwaarde acute, 30-dagen en 1-jaar uitkomsten, zoals blijkt uit onderstaande 
tabel en bovenstaande figuren. 
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AZ Sint-Jan 
Brugge

Registry n=46

EVEREST II1
RCT

n=184

ACCESS-EU2

Registry
n=567

SENTINEL3

Registry
n=628

TRAMI4

Registry
n=749

BASIS PROFIEL
Leeftijd, jaren 77 ± 9 67 ± 13 74 ± 10 74 ± 10 76 (71-81)
Mannen, % 61 62 64 63 61
NYHA klasse III-IV, % 98 51 85 86 89

Echocardiografie
   LVEDD, mm 61 ± 11 - - - -
   LVESD, mm 47 ± 14 46 ± 10 46 ± 15 - -
   LA diameter, mm 52 ± 7 - - - -
   Systolische pulmonaaldruk, mmHg 47 ± 12 - - 46 ± 15 -
   LVEF, % 42 ± 15 60 ± 10 - 43 ± 16 -
   Oorzaak mitraalkleplekkage
      Primair (organisch), % 26 73 23 28 28
      Secundair (functioneel), % 74 27 77 72 72
   Mitraliskleplekkage graad 3/4 of 4/4, % 100 96 98 86 94

Hartfalen profiel
   Hartfalen hospitalisatie vorige 2 jaar, % 52 - - - -
   LVEF <30%, % 26 - 34 33 34
   CRT/ICD, % 24/26 11/17 -/7 -/- -/-
   NT-pro-BNP, pg/ml 4425 ± 4634 - - - -
   Beta blokkers, % 77 - - - -
   ACEI en/of AIIRB, % 70 - - - -
   Non aldosterone diuretica, % 82 - - - -
   Aldosterone, % 32 - - - -

Co-morbiditeiten
   Coronair lijden, % 65 47 63 31 78
   Vroeger myocardinfarct, % 41 22 32 31 28
   Vroegere beroerte, % 17 - 13 14 11
   Voorkamerfibrillatie, % 61 34 68 32 44
   Diabetes, % 20 8 30 28 31
   Vroegere CABG, % 39 21 29 32 26
   Vroegere klepchirurgie, % 11 - - 10 11
    Log EuroSCORE I, % 26 ± 17 - 23 ± 18 20 ± 17 20 (12-31)

Tabel. Benchmarking van basis karakteristieken, 30 dagen en 1 jaar uitkomst van de patiënten met MitraClip in AZ Sint-Jan Brug-
ge. Benchmarking ten opzichte van 1 gerandomiseerde studie (in laag risico patiënten met vooral organische klep lekkage) en, 
meer representatief, enkele grote internationale registries (hoog risico patiënten met vooral functionele klep lekkage). Enkel de 32 
patiënten die theoretisch 1 jaar post MitraClip implantatie zijn, werden in overweging genomen voor de 1 jaar uitkomst berekening, 
3 patiënten misten de 1-jaar echocardiografie opvolg afspraak. ACEI: angiotensine-converting enzyme inhibitor, APS: acuut pro-
cedureel succes: implantatie ≥1 clips met mitralisklep lekkage reductie naar graad ≤2. n= patiënten aantal, AIIRB: angiotensione II 
receptor blokker, CABG: coronaire arterie bypass greffe – overbruggingen, CRT: cardiale resynchronizatie therapie pacemaker, Eu-
roSCORE: berekende percentage 30 dagen mortaliteit in geval van hartheelkunde, ICD: implanteerbare automatische cardioverter 
defibrillator, LVEF: linker ventrikel ejectie fractie, n: patiënten aantal, NYHA: New York Heart Association symptomen, RCT: rando-
mized controlled trial,TIA: transient ischemic attack.

MITRACLIP BRUGGE:

›	 46 PATIËNTEN T.E.M. 3-2017 
›	95% ACUUT PROCEDUREEL SUCCES
› WEINIG COMPLICATIES 
›	0% ZIEKENHUIS MORTALITEIT 
›	75% SYMPTOOMVERBETERING
›	RESULTATEN CONFORM LITERATUUR

RESULTATEN EN BENCHMARKING
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AZ Sint-Jan 
Brugge

Registry n=46 

EVEREST II1

RCT
n=184

ACCESS-EU2

Registry
n=567

SENTINEL3

Registry
n=628

TRAMI4

Registry
n=749

PROCEDURELE EN 30-DAGEN UITKOMST
Hospitaal verblijf, dagen 8 ± 4 - 8 ± 8 5 (3-7) 9 (6-15)
Ontslag rechtstreeks naar huis, % 76
Ontslag naar ander ziekenhuis, % 22
Acuut procedureel succes (APS), % 96 77 91 95 97
Mitralisklep lekkage ≤ 2/4 bij ontslag, % 85 - - 83 85

Majeure adverse events
   In hospitaal mortaliteit, % 0 - 2 3 2
   30-dagen mortaliteit, % 2 1 3 - 5
   Myocard infarct, % 0 0 1 0 0
   Beroerte, % 0 1 2 <1 0
   TIA, % 0 3 - - <1
   Bloeding met transfusienood, % 4 1 4 11 7
   Pericard tamponade, % 0 <1 3 1 2
   Clip embolisatie, % 0 - 0 >1 0
   Partiële clip loslating, % 4 0 5 - 1

Additionele mitralisklep ingreep
   Klepchirurgie, % 2 0 1 - 1
   Redo-mitraclip, % 0 <1 2 - 1

1 JAAR UITKOMST
Mitralisklep lekkage ≤ graad 2, % 17/27, 63% 125/153, 82% 258/327, 79% 216/368, 59% -
Symptomen NYHA klasse ≤ II, % 22/27, 81% 180/184, 98% 245/343, 71% 265/357, 74% 305/482, 63%

Majeure adverse events
   Mortaliteit, % 4/32, 13% 11/181, 6% 98/567, 17% -/-, 15% 152/749, 20%
   Myocardinfarct, % 0/32, 0% 1/184, <1% 8/567, 1% - 4/425, 1%
   Beroerte, %   0/32, 0 % 2/184, 1% 12/576, 2% - 9/426, 2%
   TIA, % 0/32, 0% 1/184, <1% - - 16/426, 4%
   Reanimatienood, % 0/32, 0% 2/184, 1% 12/567, 2% - 9/426, 2%

Rehospitalisaties
   Rehospitalisatie alles, % 12/32, 38% - - - 327/566, 58%
   Hartfalen opname, % 1/32, 3% - - -/-, 23% 80/566, 14%
   Andere cardiovasculaire opname, % 6/32, 19% - - - 101/566, 18%
   Niet cardiovasculaire opname, % 5/32, 16% - - - 146/566, 26%

Additionele mitralisklep ingreep 3/32, 9% 37/181, 21% 55/567, 10% 17/444, 4% 37/436, 9%
   Klepchirurgie, % 2/32, 6% 37/181, 21% 36/567, 6% 4/444, 1% 10/436, 2%
   Redo-mitraclip, % 1/32, 3% 0/181, 0% 19/567, 3% 13/444, 3% 23/436, 5%

Bronnen
•	 1  Feldman et al., Percutaneous repair or surgery for mitral regurgitation (EVEREST-II). N Engl J Med, 2011;364:1395-1406.
•	 2 Maisano et al., Percutaneous mitral valve interventions in the real world: eraly and 1-year results from the ACCESS-EU,
	 a prospective, multicenter, nonrandomized post-approval study of MitraClip therapy in Europe. J Am Coll Cardiol, 		
	 2013;62:1052-1061.
•	 3 Nickenig et al., Percutaneous mitral valve edge-to-edge repair: in hospital results and 1-year follow-up of 628 patients of the 	
	 2011-2012 pilot European Sentinel Registry. J Am Coll Cardiol, 2014;64:875-884.
•	 4 Puls et al., One year outcomes and predictors of mortality after mitraclip therapy in contemporary clinical practice: results 	
	 from the German transcatheter mitral valve interventions registry (TRAMI). Eur Heart J, 2016;37:703-712.



TOEKOMST 

Alle klepbehandelingen percutaan? Neen.
Conform de doelgroep van de uitgevoerde studies en 
registries zijn percutane klepingrepen actueel prefe-
rentieel voorbehouden voor patiënten met (te) hoog 
operatief risico, de patiëntengroep waar vroeger bijna 
50% geen ingreep kreeg waardoor slechte prognose. In 
deze (te) hoog risicogroep verlicht MitraClip significant 
de symptomen, vergelijkbaar met chirurgie. Eventueel 
verbeterde overleving wordt actueel onderzocht in ge-
randomiseerde onderzoeken en  lange termijn resulta-
ten worden verwacht.
 
Meer klepbehandelingen percutaan? Ja, zeker.
Ten eerste tonen studies aan dat het aantal chirurgi-
sche klepingrepen stabiel is gebleven ondanks een 
forse toename van percutane hartklepingrepen. We 
behandelen dus meer patiënten, namelijk nu ook hoog 
risico patiënten. Ten tweede is verbeterde overleving 
na chirurgie voor mitralisklep lekkage secundair aan 
kamerdysfunctie niet bewezen. Eerste studies omtrent 
MitraClip in deze setting zijn veelbelovend. Ten derde is 
er de industriële ontwikkeling van percutane oplossin-
gen, beantwoordend aan de groeiende vraag (cfr infra). 
Ten vierde zijn (zeker transveneuze) percutane ingrepen 
vaak gekenmerkt door een hemodynamisch stabiel ver-
loop en vormen ze dus een veilige procedure.
 
Niet enkel rozengeur en manenschijn.
Patiënten vragen steeds vaker spontaan of hun klep-
probleem niet ‘via de lies’ (percutaan) kan worden 
opgelost. Vermijden van majeure chirurgie met verge-
lijkbare resultaten (bij hoog risico groep), slechts korte 
observatie op intensieve zorgen, ingreep op kloppend 
hart, mobilisatie na korte bedrust enzovoort zijn immers 
aantrekkelijke voordelen van percutane klepingrepen, 
vaak bestempeld als ‘non-invasive’. Maar percutane 
klepingrepen zijn niet zomaar een walk in the park. Het 
blijven belangrijke ingrepen die niet ongevoelig zijn aan 
complicaties, zeker wanneer toegepast in een fragiele 
vaak oudere en zieke populatie. De term ‘less-invasive’ 
lijkt dus eerder op zijn plaats. Bij ernstige complicaties 
dringt een heelkundige interventie zich soms op. 

Vizier op de toekomst.
Actueel betekent nu, maar de toekomst is wat ons te 
wachten staat. Ten eerste voorzien we een hartkleplij-
den epidemie. De levensverwachting stijgt, er is toene-
mende vergrijzing en de prevalentie van kleplijden is ty-
pisch leeftijdsgebonden. Ten tweede is er de industriële 
evolutie. Grote vraag naar minder invasieve klepbehan-
deling en een nog relatief beperkt aanbod stuwen de 
cardiovasculaire industrie tot ontwikkelingen en testen 
van allerlei systemen voor klepherstel en zelfs klepver-
vanging. Voor mitralisklep lekkage zijn er actueel meer 
dan 16 systemen in onderzoek voor herstel en een 10-
tal kleppen worden onderzocht om percutane mitralis-
klep vervanging toe te laten. Men verwacht dat binnen 
5 tot 10 jaar percutane mitralisklep vervanging een feit 
zal zijn, alsook tricuspiedklep herstel. Ten derde is er de 
vragende patiënt, op zoek naar een evenwaardig maar 
minder invasief alternatief. Daarom lopen nu verschil-
lende trials voor percutane klepbehandeling (ook in 
medium risico patiënten), met competitieve en veelbe-
lovende resultaten vergeleken met klassieke heelkunde. 
Verbeterde designs en nieuwere generaties percutane 
klepsystemen maken dat percutane technieken op ter-
mijn een volwaardig alternatief zouden kunnen worden 
binnen welomschreven indicaties.

Het antwoord: hybride centra.
Het antwoord op bovenstaande drie vaststellingen is 
hybride hartklepcentra. Hartcentra die zich focussen 
op hartklepaandoeningen en de aanwezige cardiolo-
gische en chirurgische ervaring, expertise en resulta-
ten bundelen in een uniek samenwerkingsverband ten 
gunste van de patiënt met hartkleplijden. De hartchi-
rurg wordt een beetje meer cardioloog, de cardioloog 
een beetje meer hartchirurg. Als hartcentrum kiezen wij 
met de hartchirurgen dan ook resoluut voor een sterke 
ontwikkeling van deze service aan onze patiënten en 
verwijzers.

Hartcentrum Brugge in actie.
Optimale patiënten selectie is een eerste vereiste om 
therapie succes te garanderen. Intens hart-team over-
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Resultaten rapportering is de derde vereiste. Inzichten 
in behandelde patiënten profielen, behaalde resultaten 
en interpretatie zijn noodzakelijk om de juiste beslis-
sing te nemen voor elke patiënt en met vertrouwen de 
ingreep aan te bieden. Op deze wijze zullen wij in de 
toekomst sterk staan als hartcentrum met focus op 
heelkundige en percutane behandeling van hartkle-
paandoeningen.
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leg resulteert in een oplossing op maat van elke indivi-
duele patiënt: invasief, minder invasief of non invasief. 
Operationele versmelting is een tweede vereiste op 
termijn, zeker wanneer er ook sprake zal zijn van per-
cutane klepvervanging. De skills van zowel cardioloog 
en cardiochirurg kunnen aangewend worden tijdens 
een (gezamenlijke) klepingreep in hybriede operatie-
zalen waar zowel percutane als chirurgische technie-
ken mogelijk zijn, omkaderd door moderne faciliteiten 
voor interventionele beeldvorming. Stafleden alsook 
medisch personeel met specifieke expertise en (inter-
nationale) ervaring zullen worden opgeleid of aange-
trokken om zo sterk te staan als hybride hartcentrum 
van de toekomst. Binnenkort start in dit kader eveneens 
de bouw van 2 operatiezalen hartchirurgie en 1 hybride 
cardio-zaal, gekoppeld aan de 4 bestaande hartcathe-
terisatie zalen, die bijkomend worden gemoderniseerd. 



4   Overige kerncijfers
	 cardiologie



OVERIGE KERNCIJFERS CARDIOLOGIE

Elke interpretatie van cijfermateriaal dient omzichtig te 
gebeuren binnen zijn context zonder extrapolaties of 
rechtstreekse vergelijkingen. Praktische omstandighe-
den, patiënt risicoprofielen, fluctuerende financiering, 
verwijzingspatronen en niet controleerbare omstan-
digheden kunnen immers niet steeds in kaart gebracht 
worden, maar zijn essentieel bij het in perspectief 
plaatsen van cijfermateriaal. Desalniettemin vormen 
cijfers toch tot op zekere hoogte een indicatie voor de 
prestatiemaat van een dienst en het belang van een 
centrum op basis van zijn volumes.

Hospitalisaties, raadplegingen en spoed contacten

Hoewel het aantal klassieke hospitalisaties slechts 
een lichte stijging kent van 1,44% ten opzichte van 

vorig jaar, zien we ook dit jaar een forse stijging van 
23,7% betreffende daghospitalisaties. Deze evolutie 
past binnen de filosofie vanuit de overheid om meer 
(cardiale) zorg op ambulante wijze te organiseren, wat 
de medische kosten voor de maatschappij reduceert. 
Diagnostische coronarografie en percutane coronai-
re interventie (PCI) zijn een typisch voorbeeld waarbij 
we streven naar dagopname. De meerderheid van deze 
procedures worden thans immers via radiale weg (pols 
slagader) verricht, waardoor mobiliteit en comfort van 
de patiënt optimaal wordt. Architecturale aanpassingen 
op de dagkliniek (verpleegeenheid 85) en de flexibiliteit 
van het medisch en para-medisch personeel stonden 
garant voor het welslagen van deze transitie. Het aan-
tal raadplegingen op de polikliniek blijft jaarlijks stijgen, 
ditmaal met 6,11%. Het aantal spoedgevallen contac-
ten piekt de laatste 4 jaar. 
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ST-elevatie myocardinfarcten (STEMI)

ST-elevatie infarct: medische urgentie! 
STEMI type myocardinfarct beschrijft het acuut dichts-
libben van een van de kransslagaders door een klonter. 
Dit is een medische urgentie aangezien het hartspier-
weefsel dat bevloeid wordt door dit bloedvat geen zuur-
stof meer krijgt en onherroepelijk afsterft. Onbehan-
deld relateert dit aan een zeer hoge kans op acute en 
latere sterfte. Het openmaken van het geoccludeerde 
bloedvat via een percutane coronaire interventie (PCI) 
met plaatsen van een stent is de gouden standaard 
behandeling: reperfusie. In zeldzame gevallen dient in 
spoed een overbruggings operatie te worden uitge-
voerd (CABG), slechts zelden bestaat er een indicatie 
voor intraveneuze klonteroplossende therapie (throm-
bolyse). Daags nadien kan een stabiele patiënt opnieuw 
naar het verwijzend ziekenhuis voor de noodzakelijke 
nazorgen.

Daarom dienen alle patiënten met pijn op de borst zo 
snel mogelijk hulpdiensten te verwittigen. Bij het vast-
stellen van een STEMI type infarct zal de patiënt on-

middellijk vervoerd worden naar het dichtstbijzijnde 
hartcentrum met faciliteiten voor acute PCI. Mede on-
der impuls van Dr. Coussement en onze reanimatoren 
werd binnen het netwerk Noord-West Vlaanderen een 
zeer efficiënt transport netwerk uitgebouwd. Wanneer 
transport over de weg tijdverlies oplevert, staat overdag 
onze MUG-heli ter beschikking. Onze interventiecardio-
logen voorzien op die manier een PCI service de klok 
rond, 7 op 7, 24 op 24 uur. 

Verwijzingspatroon en reperfusie.
Sedert de, inmiddels door de overheid verplichte, regis-
tratie in 2008 werden 1326 patiënten acuut behandeld 
in hartcentrum Brugge. Hoewel bij de start slechts 39% 
van de patiënten verwezen waren, zien we thans een 
stabiel doorverwijzingspatroon. Ongeveer 65% van de 
patiënten zijn verwezen vanuit Noord-West Vlaande-
ren, 35% meldt zich rechtstreeks aan in AZ Sint-Jan 
Brugge. In 97% van de gevallen kon de patiënt finaal een 
adequate reperfusie behandeling ondergaan, waarvan 
meer dan 90% via percutane coronaire interventie (PCI). 
Dit jaar behandelden we 152 STEMI type infarct pati-
ënten, een 9% daling vergeleken met vorig jaar. 
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Overleving STEMI.
Sedert de invoer van acute reperfusietherapie en na-
behandeling met plaatjesremmers en krachtige chole-
sterolverlagers (statines) is de overleving van acuut 
STEMI type hartinfarct drastisch verbeterd. Desalniet-
temin blijft het een gevaarlijks aandoening met een 
aanzienlijke vroege tot late mortaliteit. Gevorderde leef-
tijd, longoedeem, shock en nood aan reanimatie zijn 
geassocieerd met lagere kans op overleving. In 2016 
bedroeg de totale ziekenhuismortaliteit 9,2% (inclusief 
reanimaties) en 6,8% (exclusief reanimaties). Wanneer 
we enkel gereanimeerde patiënten beschouwen, blijft 
de mortaliteit dus hoog, namelijk  26% in 2016. 

Door-to-balloontijd: time is muscle!
Hoe sneller reperfusie plaatsvindt bij een STEMI type 
mycardinfarct, hoe minder finale hartschade en hoe be-
ter de overleving: dus time is muscle! Een kwaliteitspa-
rameter in deze context is de door-to-balloon tijd: de 
tijd tussen presentatie op spoedgevallen en finaal open-
blazen van de verstopte kransslagader met een cathe-
ter-ballon. Volgens internationale richtlijnen bedraagt 
deze tijd idealiter ≤ 90 minuten, inclusief wanneer het 
eerste spoedcontact in een ziekenhuis plaatsheeft zon-
der cath-lab faciliteiten. Sensibilisatie en uitbouw van 
een efficiënt transportnetwerk maakt dat we actueel in 
92% van de gevallen deze richtlijn realiseren bij onze 
totale populatie uit Noord-West Vlaanderen. 
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Functiemetingen cardiologie

Jaar op jaar noteren we een toename van het aantal 
poliklinische activiteiten en functiemetingen op onze 
dienst cardiologie. Dit hangt enerzijds samen met de 
expansie van onze groep cardiologen; inmiddels wer-
ken we met 9 vaste stafleden. Anderzijds noteren we 
jaarlijks nog steeds een toename van het aantal nieuwe 
verwijzingen. We danken dan ook oprecht onze verwij-
zers, naast het voltallige medische en paramedische 
personeel actief op de polikliniek. Zij helpen deze toe-

genomen flow in goede banen te leiden. In het bijzon-
der zijn wij Mevr. Marie-Christine Vandenberghe zeer 
erkentelijk voor het enthousiasme en de werkijver die 
haar kenmerkte tijdens haar werk als echo-verpleeg-
kundige, wij wensen haar een deugddoend pensioen. 
Daarnaast verwelkomen we Dr. Catherine Demeester 
als consulente echocardiografie op maandag en don-
derdag. Zoals vroeger gerapporteerd, tot slot, volgt in 
2018 de verbouwing van de polikliniek en functiemetin-
gen afdeling, om tegemoet te komen aan de specifieke 
vereisten en drukte op de polikliniek.
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Cath-lab activiteiten

Dit jaar noteren we groei in de 3 pijlers van het  
cath-lab: coronaire procedures (kransslagaders), elec-
trofysiologie en aritmologie, alsook percutane struc-
turele interventies (mitralisklep herstel door MitraClip, 
aortaklepvervanging – TAVI, linker hartoor sluiting, atri-

um septum defect – ASD sluiting, patent foramen ovale 
– PFO sluiting). Details van ablaties voor ritmestoor-
nissen zijn terug te vinden in het hoofdstuk ablaties. 
Opnieuw gaat onze dank uit naar de verwijzers, alsook 
ons medisch en paramedisch personeel voor hun niet 
aflatende inzet en prestaties.
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In totaal werden inmiddels tot op heden meer dan 80 
patiënten met percutane aortaklep implantatie (TAVI) 
behandeld sedert 2009, in 57% betrof het externe ver-
wijzingen. Typisch gaat het om oudere symptomatische 
patiënten met ernstige aortaklepstenose, gemiddelde 
leeftijd 83 jaar dyspnea NYHA klasse 3 of 4 in 70%. De 
kandidaten werden zorgvuldig uitgeselecteerd door het 
hart-team wegens een te hoog of prohibitief risico voor 
klassieke hartchirurgie. De gemiddelde EuroSCORE I 
bedroeg 21%. Deze groep werd vroeger vaak niet door-
gestuurd voor klepbehandeling, zoals blijkt uit Europese 
gegevens. Nu zien we typisch internationaal alsook in 
hartcentrum Brugge een toename van deze aortaklep-
behandelingen ondanks het minstens stabiel blijven van 
het aantal geïsoleerde heelkundige aortaklep ingrepen. 
Sedert augustus 2016 is er tevens partiële terugbetaling 
voor de klepingreep, het onverschil wordt gefinancierd 
vanuit studie fondsen van de dienst cardiologie.

De procedures werden uitgevoerd door Dr. Muylder-
mans en Dr. Missault in nauwe samenwerking met 
de cardio-anaesthesisten. De vasculaire toegangsweg 
wordt vaak electief of bij problemen gemanaged in 
samenwerking met onze hartchirurgen. Acuut proce-
dureel succes werd bereikt in 95% (n=76/80). Studies 
tonen dat een medicamenteus beleid alleen een 1 jaar 
overleving van slechts minder dan 50% inhoudt in deze 
patiëntengroep; TAVI verbetert drastisch deze cijfers. 
Onze cumulatieve 1 jaar overleving na TAVI bedraagt 
78%, en is conform resultaten uit grote studies en 
gepubliceerde internationale registries, zoals weerge-
geven in de figuur. Let wel, voor patiënten met aortak-
lepstenose en een aanvaardbaar risico blijft klassieke 
open hartchirurgie tot op heden nog steeds de gouden 
standaard.
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Daarnaast werden verschillende abstracts voorgesteld op interna-
tionale symposia en congressen vanuit onze dienst electrofysiologie:  
BeHRA (Belgian Heart Rhythm society) congres Brussel 2016, ESC 
(European Society of Cardiology) congres Rome 2016, HRS (Heart 
Rhythm Society) congres San Francisco USA 2016, Cardiostim congres 
Nice 2016 en HRS (Heart Rhythm Society) congres Chicago USA 2017. 
Op dit laatste congres stelde Prof. Duytschaever tevens de resultaten 
van de eigen POWDER-AF studie voor tijdens een van de prestigieuze  
‘late breaking trial’ sessies.
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	 Zorgverzekeraar, Brugge

7.	 Oktober 2016, The Belgian Heart Rhythm Meeting (BeHRA) 	
	 organisator en voorzitter, Brussel

8.	 Oktober 2016, Hartcentrumvergadering: 2016 ESC guidelines 	
	 omtrent gebruik van cardiotoxische medicatie, Brugge

9.	 November 2016, Organization of the Cathlab in AZ St.-Jan 	
	 Brugge, mededeling in het kader van een bezoek van een 	
	 Chinese artsen delegatie, Brugge

10.	December 2016, Quality of Care in Electrophysiology, 	
	 Catheter ablation and Cardiac Rhythm Devices, Diegem

Dr. Luc Missault

1.	 Mei 2016, Left atrial appendage occlusion for stroke 	
	 prevention in atrial fibrillation: the Belgian registry.  
	 Euro PCR 2016, Parijs, Frankrijk

2.	 Maart 2016, Meet the Experts. A new era in anticoagulation. 	
	 Moderator of the live meeting in Brussels with web broadcast 	
	 locations in Ghent, Antwerp and Houthalen-Helchteren

3.	 Maart 2016, Standaarden, moeilijkheden en oplossingen 	
	 voor de behandeling van het emboligeen risico bij 		
	 voorkamerfibrillatie.  Symposium Darwin & Medische 	
	 Actualiteit, 2de ontmoetingen van Tempo, Brussel 

4.	 Mei 2016, Hypercholesterolemie: actuele richtlijnen vertaald 	
	 naar de praktijk.  Cardio ‘016.  Jaarlijks congres van de 	
	 Belgische Cardiologische Liga, Brussel 

5.	 Mei 2016, Moderator van de sessie Bloedvaten buiten 	
	 het hart. Cardio ‘016.  Jaarlijks congres van de Belgische 	
	 Cardiologische Liga, Brussel

6.	 Mei 2016, Moderator van de sessie ethiek en economie: 	
	 Empowerment in de gezondheidssector: modeslogan of 	

	 de toekomst. Tijdens Cardio ‘016.  Jaarlijks congres van de 	
	 Belgische Cardiologische Liga, Brussel

7.	 Mei 2016, Transcatheter aortic valve replacement.  
	 Tijdens de ontmoetingen van Tempo Medical, 34e congres, 	
	 Hellesylt, Noorwegen

8.	 Juni 2016, Flashes in cardiology.  Tijdens de ontmoetingen 	
	 van Tempo Medical, 34e congres, Flam, Noorwegen

9.	 September 2016, Nutraceuticals in preventie en behandeling 	
	 van hypercholesterolemie. wetenschappelijke vergadering 	
	 voor huisartsen, Brugge

10.	Oktober 2016, Nutraceuticals in preventie en behandeling 	
	 van hypercholesterolemie. Wetenschappelijke vergadering 	
	 voor huisartsen, Destelbergen 

11.	Oktober 2016, Therapietrouw en de polypil, een volwaardig 	
	 alternatief?  Wetenschappelijke vergadering voor huisartsen, 	
	 Brugge

12.	November 2016, Hypercholesterolemie: actuele richtlijnen 	
	 vertaald naar de praktijk.  Wetenschappelijke vergadering 	
	 voor huisartsen, Beernem

Dr. Patrick Coussement

1.	 Januari 2016, Chairman op symposium Prehospital Acute 	
	 Cardiac Care tijdens Belgian Society of Cardiology (BSC) 	
	 congres, Brussel

2.	 Maart 2016, Chronic P2Y12 blokkade, insights from Pegasus 	
	 study, Brugge

3.	 Mei 2016, Coronair lijden bij ouderen, Studiedag 		
	 Ouderenzorg, Vives, Brugge

4.	 Mei 2016, Update STEMI registry data, ACS spring meeting, 	
	 Brugge

5.	 Juni 2016, Casus Preloading P2Y12 blokker & Chairman 	
	 BIWAC Congres, Brussel

6.	 November 2016, Moeten alle ACS patiënten worden 	
	 opgeladen met P2Y12 blokker ?, Hartcentrum vergadering, 	
	 Brugge 

Prof. Mattias Duytschaever

1.	 Januari 2016, idiopathische VT, LOK Gent, België

2.	 Januari 2016, voordracht Belgian society of Cardiology (BSC) 	
	 congres, Brussel

3.	 Februari 2016, 4 presentaties European Heart Rhythm 	
	 Association (EHRA) educational course on AF ablation, 	
	 Lissabon, Portugal

4.	 Maart 2016, voordracht Biosense AF symposium, Praag, 	
	 Tsjechië

5.	 April 2016, voordracht Spanish Rhythm Society, Bilbao, 	
	 Spanje

6.	 April 2016, voordracht Prague workshop, Praag, Tsjechië

7.	 April 2016, 3 presentaties Biotronik assistenten weekend, 	
	 Oostende

8.	 Juni 2016, voordracht Cardiostim, Nice, Frankrijk 

9.	 Augustus 2016, invited lecture European Society of 	
	 Cardiology (ESC), Rome, Italië
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10.	September 2016, voordracht Swiss Rhythm Society, 	
	 Lenzerheide, Zwitserland

11.	September 2016: 4 presentaties European Heart 		
	 Rhythm Association (EHRA) educational course on VT 	
	 ablation, Copenhagen, Denemarken

12.	November 2016, voordracht in symposium Progress in 	
	 clinical pacing, Rome, Italië

13.	Meerdere locale en regionale voordrachten

Prof. René Tavernier

1.	 Januari 2016, The interplay between lifestyle and atrial 	
	 fibrillation, hartcentrumvergadering, AZ Sint-Jan, Brugge

2.	 Februari 2016, Sportcardiologie: Nut van screeningstesten, 	
	 geneeskundige Kring Oudenaarde, Ladeuze

3.	 Maart 2016, Mapping and ablation of left atrial flutter. 	
	 Strategy and methods, international workshop on supra 	
	 ventricular arrhythmias, Erasmus Medical Center, Rotterdam, 	
	 Nederland

4.	 Maart 2016, EP tracings in supraventricular tachycardia. 	
	 Multiple choice session, international Workshop on supra 	
	 ventricular arrhythmias, Erasmus Medical Center, Rotterdam, 	
	 Nederland

5.	 April 2016, Live Case Presentation from Bruges to Prague : 	
	 AF ablation using the Close protocol. 19th Prague Workshop 	
	 on catheter ablation, Praag, Tsjechië

6.	 April 2016, Leven met een defibrillator. Nieuwe technologieën: 	
	 de subcutaneous defibrillator en de draadloze pacemaker. 	
	 BIPIB, AZ Sint-Jan, Brugge

7.	 Mei 2016, Studiedag Ouderenzorg: 			 
	 behandelingsmogelijkheden van ritmestoornissen bij 	
	 ouderen, Brugge

8.	 Mei 2016, Behandeling van AF bij patienten aan hemodialyse. 	
	 Stafvergadering Dienst Nefrologie,  AZ Sint-Jan, Brugge

9.	 Oktober 2016, Challenging ECG’s in implanted patients. 9th 	
	 Belgian Heart Rhythm Association (BeHRA) meeting, Brussel

10.	Oktober 2016, Robotics in ablation of outflow tract VT’s and 	
	 PVC’s for patients without structural heart disease. Society 	
	 for cardiac robotic navigation, Amsterdam, Nederland

11.	November, Profylactische ICD bij Niet ischemische 	
	 gedilateerde cardiomyopathie: nieuwe data, 		
	 hartcentrumvergadering,  AZ Sint-Jan, Brugge

Prof. Sébastien Knecht

1.	 Maart 2016,: Ablation techniques based on simultaneous 	
	 mapping, Biosense Heart rhythm meeting, Rome, Italië

2.	 Juni 2016, AF ablatin guided on ecg imaging, Cardiostim 	
	 European Heart Rhythm Association (EHRA) meeting, Nice, 	
	 Frankrijk

3.	 Oktober 2016, Curing paroxysmal AF by ablation: utopic?, 	
	 ISCAT congress, Parijs, Frankrijk

4.	 Oktober 2016, Ablation in persistent AF: State of the 	
	 Art. How to select the best responder and best timing for 	
	 ablation?, Belgian Heart Rhyhtm Association (BehRA) 	
	 congress, Brussel

5.	 Oktober 2016, Is cure for paroxysmal AF a reality?, British 	
	 Heart Rhythm meeting, Birmingham, Verenigd Koninkrijk

6.	 November 2016, Anticoagulation is not needed after 	
	 successful AF ablation (Pro/contra session), BLAAO congres, 	
	 Brussel

Dr. Philippe Debonnaire

1.	 Januari 2016, MitraClip resultaten AZ Sint-Jan, MitraClip 	
	 netwerk vergadering, Brugge

2.	 Februari 2016, Studie Club tandartsen Antwerpen, 		
	 Cardiologie voor tandartsen: endocarditis en parodontitis, 	
	 Antwerpen

3.	 Maart 2016, Who Can benefit from MitraCip therapy?, 	
	 EuroVALVE congres 2016, Brussel

4.	 Mei 2016, Why MitraClip therapy and echoscreening, 	
	 Crossroads Vascular Abbott, Brussel

5.	 Mei 2016, MitraClip: clinical data, what, who and when?, 	
	 Crossroads Vascular Abbott, Brussel

6.	 Mei 2016, Risk-stratification in structural heart disease: 	
	 value of advanced echocardiography and clinical surrogates, 	
	 Stafmeeting ZOL, Genk

7.	 Augustus 2016, ESC imaging highlights imaging in coronary 	
	 artery disease, European Society of Cardiology congress, 	
	 Rome, Italië

8.	 September 2016, TEE course: the mitral Valve, Teaching 	
	 curse Belgian Working Group of Non Invasive Cardiac 	
	 Imaging (BWGNICI), Aalst

9.	 September 2016, Echocardiographic evaluation of 		
	 morphology and function of the mitral valve, Basic echo 	
	 teaching course UZ Leuven, Leuven

10.	September 2016, Klinische resultaten MitraClip AZSJ Brugge, 	
	 netwerk meeting UZ Gent, Brugge

11.	September 2016, Studie Club tandartsen Oostende, 	
	 Cardiologie voor tandartsen: endocarditis en parodontitis, 	
	 Oostende

12.	Oktober 2016, ESC 2016 Hartfalen guidelines: what’s new?, 	
	 hartcentrumvergadering AZ Sint-Jan, Brugge

13.	November 2016, A roadmap for the evaluation of prosthetic 	
	 heart valves, Symposium Universitair Ziekenhuis Antwerpen 	
	 – UZA, Antwerpen

14.	November 2016, Pericardial disease: which imaging 	
	 modality for which patient?, Annual Symposium of the 	
	 Belgian Working Group of Non Invasive Cardiac Imaging 	
	 (BWGNICI), Brussel

15.	December 2016, The need for 3D-echocardiography in the 	
	 cathlab: mitral interventions, EuroECHO, Leipzig, Duitsland

16.	December 2016, MitraClip: case-based learning, MitraClip 	
	 referralmeeting netwerk Gent-Brugge-Roeselare, Gent
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LMu YVDK LMi PC MD RT PD SK Pt inclusies 2016 Totaal inclusies

1 ABSORB DM registry x 0 0

2 AdaptResponse x 1 1

3 ATTEST study x 0 1

4 BLAAO registry x 15 32

5 CartoFinder Algorithm trial x 1 8

6 Close to Cure x 88 89

7 CIRCUS study x FU 17

8 COMPASS study x 5 48

9 CRT survey x 47 47

10 CTO registry x 31 31

11 DECLARE study x FU 15

12 GEMINI study x 1 10

13 Magnetic VT study x 0 0

14 MitraBel registry x 14 44

15 PCI registry x 1058 1058

16 POWDER AF study x FU 95

17 Prophecy trial 6 6

18 RELAX study x 4 14

19 Repatha MNP x 2 2

20 SPIRE 022 study x 12 20

21 SPIRE 038 study x 5 15

22 STEMI registry x 181 181

23 STRENGHT study x 14 16

24 TAVI registry X 19 74

25 THEMIS study x 3 3

26 TRIAS LR study x FU 54

TOTAAL AANTAL PATIËNTEN GEÏNCLUDEERD IN 2016: 1507

STUDIES

Een overzicht van patiënten inclusies voor verschillende studies, trials en registries op de dienst cardiologie AZ sint-Jan Brugge 
in 2016. We danken oprecht de verchillende studie patiënten voor hun bereidwilligheid, alsook Mevr. Katrien Derycker, Mevr. Kelly 
De Jaeger, Mevr. Tineke De Grande en Dhr. Joyce De Troyer voor hun niet aflatende inzet, accuraatheid en toewijding aan onze 
studie patiënten.

Principal investigors: LMu: Dr. Luc Muyldermans, YVDK: Dr. Yves Vandekerckhove, LMi: Dr. Luc Missault, PC: Dr. Patrick Coussement, 
MD: Prof. Mattias Duytschaever, RT: Prof. René Tavernier, PD: Dr. Philippe Debonnaire, SK: Prof. Sébastien Knecht, FU: follow up.
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CONGRESDEELNAMES

Een of meerdere cardiologen vanuit Sint-Jan 
Brugge namen deel in 2016 aan onder andere 
volgende internationale congressen: Belgian 
Society of Cardiology  (BSC) - Brussel, Euro-
pean Society of Cardiology (ESC) - Rome, Euro-
pean Society of Cardiovascular Imaging (EAC-
VI) - Leipzig, Euro PCR interventiecardiologie 
-Parijs, New York Cardiovascular Symposium 
– New York, PCR London Valves – Londen, TCT 
Transcatheter Cardiovascular Therapeutics – 
Washington, European Heart Rhytm Associa-
tion (EHRA) – Lissabon, Belgian Heart Rhytm 
Association (BeHRA) – Brussel, Cardiostim Eu-
roPACE – Nice, Biosense Rome Heart Rhythm 
meeting – Rome, British Heart Rhythm Meeting 
– Birmingham. 

HARTCENTRUM-
VERGADERINGEN

Net zoals vorige jaren, wordt telkens door 
Dr. Muyldermans de tweede maandag van de 
maand van 19-21h een wetenschappelijk pro-
gramma georganiseerd voor de stafleden en 
assistenten van de diensten van het hartcen-
trum (cardiologie, cardiale heelkunde en anaes-
thesie). Consulent cardiologen zijn tevens 
welkom. Er wordt voorzien in een universitaire 
externe spreker en een interne spreker, waarbij 
lezingen worden gegeven relevant voor het hele 
hartcentrum. Verschillende interessante topics 
kwamen aan bod in 2016. We danken alle spre-
kers voor hun gewaardeerde bijdragen.

maandagavond 11 januari 2016
1.	 Prof. Dr. René Tavernier, AZ Sint-Jan Brugge
	 Atriale Fibrillatie en lifestyle interactie.
2.	 Prof. Dr. Mattias Duytschaever, AZ Sint-Jan Brugge
	 Behandeling met OAC na AFib-ablatie.

maandagavond 22 februari 2016 
1.	 Dr. Philippe Bertrand, ZOL Genk
	 Inspanningsdynamica van functionele mitralisinsufficiëntie.
2.	 Prof. Dr. Pieter Vandervoort, ZOL Genk
	 Atriale fibrillatie screenings app’s.

maandagavond 11 april 2016  
1.	 Dr. Michel De Pauw, UZ Gent
	 Linker Ventrikel Assist Devices.
2.	 Dr. Sofie Gevaert, UZ Gent
	 Spontane coronaire dissectie en fibromusculaire dysplasie.

maandagavond 9 mei 2016 
1.	 Prof. Dr. Filip De Somer, UZ Gent 
	 Ongefractioneerde heparine: eerste keuze of noodzakelijk kwaad?
2.	 Dr. Philippe Debonnaire, AZ Sint-Jan Brugge                           		
	 Risicostratificatie bij structureel hartlijden: waarde van advanced 		
	 echo en klinische surrogaten.

maandagavond 10 oktober 2016  
1.	 Dr. Pieter Martens, ZOL Genk 
	 Ijzerdeficiëntie bij hartfalen.
2.	 ESC Guidelines 2016 – deel 1
	 a. Dr. Yves Vandekerckhove, AZ Sint-Jan Brugge 
		  Cardiotoxische chemotherapie.
	 b. Dr. Philippe Debonnaire, AZ Sint-Jan Brugge 
		  Hartfalen.

maandagavond 14 november 2016  
1.	 Dr. Benny Drieghe, UZ Gent 
	 Predicting success in renal artery stenting.
2.	 ESC guidelines 2016 – deel 2
	 a. Dr. Patrick Coussement, AZ Sint-Jan Brugge
		  Opladen met P2Y12 inhibitoren bij ACS: al dan niet zinvol?
	 b. Prof. Dr. René Tavernier, AZ Sint-Jan Brugge
		  “Preventieve ICD in niet-ischemische CMP: nieuwe data”
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OVERIGE ACTIVITEITEN EN BESTUURSFUNCTIES

De cardiologen van Sint-Jan Brugge zijn allen lid van de Bel-
gian Society of Cardiology (BSC) en European Society of Car-
diology (ESC), daarnaast van de respectievelijke Europese en 
nationale verenigingen volgens de verschillende deeldiscipli-
nes cardiologie

Dr. Yves Vandekerckhove, diensthoofd cardiologie, reviewde 
voor Acta Cardiologica en is tevens ESC guideline committee 
reviewer. Bovendien is hij stagemeester cardiologie, jurylid 
eindexamen voor bekomen artsendiploma (UZ Gent), actief lid 
van de Akkoordraad voor implantatie ICD (RIZIV), coördinator 
bij RIZIV van statistische analyse van pacemaker implan-
taties in België (Quermid – pacemakers), adviseur bij RIZIV 
rond terugbetaling en opvolging bij linker hartoor sluitingen, 
bestuurslid van Belgian Society of Cardiology (BSC), national 
representative in EHRA (European Heart Rhythm Associa-
tion), faculty member Europace EHRA-Cardiostim meeting en 
doceert hij cardiologie aan het 2de jaar ziekenhuisverpleeg-
kunde VIVES (KHBO) in Brugge. Tevens is hij mede-organi-
sator van ‘Week of the Heart Rhytm 2016’, BeHRA initiatief, te 
Brussel, alsook de ‘Belgian Heart Rhythm Meeting 2016’. Hij 
is tot slot coördinator van het MitraClip netwerk AZ Sint-Jan 
Brugge – AZ Delta Roeselare – UZ Gent, alsook voorzitter van 
de Belgische werkgroep aritmologie (BeHRA).

Dr. Luc Muyldermans is voorzitter van Hartcentrum Brugge, 
voorzitter van de Medische Raad AZ Sint-Jan AV (voorheen 
secretaris van 1999 tot 2015) en medestichter van de Bel-
gische werkgroep voor cardiale beeldvorming (BWGNICI). 
Tevens realiseerde hij met collega Dr. Vandekerckhove een 
associatieovereenkomst Cardiale Pathologie B tussen AZ 
Sint-Jan en AZ Alma. Daarnaast is hij actief als grader voor 
echocardiografie accreditatie voor de European Association 
of Cardiovascular Imaging (EACVI) en academisch consulent 

aan KU Leuven. Tevens is hij organisator en moderator van 
de maandelijkse wetenschappelijke hartcentrumvergaderin-
gen in AZ Sint-Jan. Hij trad op als principal investigator voor 
de Relax en Strength study. Tot slot doceert hij interventionele 
cardiologie aan de hogeschool HOWEST.

Dr. Luc Missault is co-organisator van het nationaal congres 
van de Belgische Cardiologische Liga 2015 en 2016, alsook 
voorzitter van de Wetenschappelijke Raad Belgische Car-
diologische Liga. Hij is mede-organisator van de Week van 
het Hart 2016, alsook Editorial Board Member voor ‘Ons Hart 
Onze Slagaders’, het tijdschrift van de Belgische Cardiologi-
sche Liga. Tevens treedt hij op als consultancy board member 
voor verscheidene organisaties, waaronder Boehringer Ingel-
heim, Medipress, Astra Zeneca, TEVA pharmaceuticals. Dr. 
Missault vervult tevens een functie als medicolegaal sapiteur 
voor expertises bij het Fonds voor Medische ongevallen van 
het Rijksinstituut voor Ziekte en Invaliditeitsverzekering. Hij 
reviewde in 2016 ondermeer voor Acta Cardiologica alsook 
European Heart Journal en trad op als principal investigator 
voor de Spire, Declare en Paradigm-HF study. 

Dr. Patrick Coussement is actief lid binnen de organisatie 
van Acute Cardiac Care (ACCA), en tevens president van de 
Belgische Interdisciplinaire werkgroep voor acute cardiologie 
(BIWAC). Bovendien is hij LOK verslaggever voor Cardiologie 
Noord West-Vlaanderen en organiseert hij jaarlijks de ACS 
Spring Meeting in Brugge. Hij is lid van de MitraClip usermeet-
ing & MitraBel registry board. Daarnaast is hij coördinator van 
het STEMI, ABSORB en CTO registry, geeft hij les aan hoge-
school VIVES Banaba opleiding spoed & intensieve zorgen en 
reviewde hij voor Acta Cardiologica. Hij is tevens principal in-
vestigator voor de Gemini, Themis en Entrust-PCI study.
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Prof. Dr. Mattias Duytschaever is educational board mem-
ber van het EHRA (European Heart Rhythm Association) edu-
cational team en course director van the advanced Electro-
Physiology (EP) Course (Nice, Heart House, Frankrijk), EHRA 
educational course on AF ablation, Biosense AF symposium 
en Biotronik assistenten symposium. Bovendien is hij lid van 
het writing committee van het HRS/EHRA consensus state-
ment voor catheterablatie van voorkamerfibrillatie, alsook au-
teur van de EHRA Educational Training Book. Hij is actief als 
principaI investigator voor de Powder AF, Close2Cure, Vistax 
en Prophecy study. Tevens is hij docent permanente vorming 
ECG aan het UZ Gent, postgraduaat ingenieurs en promotor 
van de masterproef 3de master geneeskunde. Tot slot is hij 
actief als reviewer voor internationale medische tijdschriften, 
waaronder Europace, Heart Rhythm en JACC Clinical Elec-
trophysiology.

Prof. Dr. René Tavernier reviewde voor Journal of Cardiovas-
cular Electrophysiology, Heart Rhythm, EuroPACE en Heart. 
Hij is ook voorzitter van het Peer Review Committee Qermid 
Pacemakers (RIZIV) en mede-organisator van de info-avond 
‘Leven met een defibrillator’ voor de ICD patiëntenvereniging. 
Tot slot coordinëert hij verscheidene studies rond gebruik 
MyDiagnostick als screening tool voor voorkamerfibrillatie bij 
geriatrische patiënten en in de huisartsen praktijk.

Dr. Philippe Debonnaire is nucleus member van de Belgi-
sche werkgroep voor cardiale beeldvorming (BWGNICI) en 
scientific fellow van de Europese Vereniging voor Cardiologie 
(FESC). Daarnaast is hij opleider voor MitraClip 3D beeldvor-
ming in het trainingscentrum van Abbott Vascular in Brussel 
en opgelijst als internationale imaging proctor voor MitraClip 
procedures. Hij is lid van de MitraClip usermeeting & MitraBel 
registry board. In 2016 reviewde hij ondermeer voor Acta Car-
diologica, Acta Neurologica, American Journal of Cardiology, 
Circulation Cardiovascular Imaging, PLOS One en Journal of 
the American College of Cardiology (JACC). In april behaal-
de hij een doctoraat met zijn proefschrift getiteld ‘Advanced 
Echocardiography and Clinical Surrogates to Risk Stratify and 
Manage Patients with Structural Heart Disease’, dewelke hij 
met succes openbaar verdedigde in april 2016 aan de Univer-
siteit Leiden (Nederland). Tot slot is hij principal investigator 
van de Compass en Socrates study.

Prof. Dr. Sébastien Knecht was in 2016 actief als reviewer 
voor Europace, PACE en Acta Cardiologica. Hij is daarnaast 
academisch consulent aan CHU Brugmann (Brussel) en 
werkt nauw samen met de research groep van CHU Bordeaux 
(Prof. Haissaiguerre). Hij is tevens principal investigator voor 
de Inducath en Aline study, aslook studies rond geavanceer-
de mapping technologie voor idiopathische ventrikel ectopie 
ablatie en electrografische (EGM) mapping van repititieve 
atriale activatie patronen (RAPs) tijdens persistente atriale 
fibrillatie.
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Met dit jaarrapport wil de dienst cardiologie van het AZ Sint-Jan campus Brugge
aantonen dat:
•	 De jaarlijkse activiteit sterk groeit vooral op het vlak van ritmestoornissen en kleplijden
•	 De rapportering van lange termijn opvolging van patiënten nuttig is
•	 Samenwerking met de huisartsen en de eerste lijn groeit zowel op het vlak van de zorg als 	
	 op vlak van het wetenschappelijk onderzoek
•	 Het hartteam van het AZ Sint-Jan de gespecialiseerde cardiale zorg aanstuurt
•	 De betrokkenheid van alle cardiologen in en buiten het netwerk snel groeit
•	 Het klinisch wetenschappelijk onderzoek in de dienst cardiologie van het AZ Sint-Jan 		
	 onmiddellijk bijdraagt tot de verbetering van de cardiale zorg

In de toekomst zal de dienst cardiologie van het AZ Sint-Jan op de ingeslagen weg verder 
gaan. Daarenboven zal de betrokkenheid van de patiënt verder uitgebouwd worden bij het beoordelen van het eind-
resultaat.

Tot slot zijn wij dank verschuldigd aan alle samenwerkende huisartsen, cardiologen, verpleegkundigen, secretares-
sen, medewerkers van de technische en ondersteunende diensten voor hun inspanning om de best mogelijke zorg te 
leveren aan onze patiënten.

Dr. Yves Vandekerckhove
Diensthoofd cardiologie 
AZ Sint-Jan campus Brugge



COLOFON

Verantwoordelijk uitgever:
	 Dr. Y. Vandekerckhove
	 Dienst Cardiologie AZ Sint-Jan Brugge

Ontwerp en realisatie:
	 Dr. P. Debonnaire

Eindredactie:
	 Dr. P. Debonnaire
	 Dr. Y. Vandekerckhove
	 Dr. L. Muyldermans

Illustraties:
	 Livingstone
	 Dr. P. Debonnaire

Drukwerk en grafisch ontwerp:
	 Drukkerij Jacobs

64 ] Colofon

Jaarrapport Cardiologie 2016 ⁄ 17





AZ Sint-Jan Brugge-Oostende

Campus Brugge
T 050 45 26 70

F 050 45 26 79

p
o

lic
ar

d
io

lo
g

ie
se

cr
e

ta
ria

at
@

az
si

nt
ja

n
.b

e


