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Het Hart Long Centrum Leiden op weg naar  
Veilig, Effectief en Transparant!

afdeling Longziekten te betrekken bij het Hartcentrum. 
Met de vorming van het Hart Long Centrum Leiden,  
nu een jaar geleden, is een eerste stap gezet op weg naar 
een verregaande samenwerking tussen de verschillende 
units op alle kerntaken. Wij zijn er van overtuigd dat  
wij als Hart Long Centrum Leiden beter kunnen bijdragen 
aan de missie van het LUMC, dan als afzonderlijk 
opererende afdelingen. 

Het Hart Long Centrum Leiden heeft zich tot doel gesteld 
excellente zorg te leveren voor iedereen en is daarin 
grensverleggend en onderscheidend. Wij vervullen een 
regionale en supra-regionale functie voor de behandeling 
van patiënten met complexe cardiovasculaire en 
pulmonale aandoeningen. Tenslotte vervullen wij een ‘last 
resort functie’ voor patiënten met een hoog risico en 
moeilijk behandelbare aandoening. 

In lijn met de eerder opgestelde regiovisie Cardio- 
vasculaire zorg vertaalt dit zich voor de klinische 
patiëntenzorg in de volgende uitgangspunten:

Zo zijn de wetenschapscommissies samengevoegd,  
is er een gemeenschappelijke kwaliteitsmedewerker 
aangesteld, bestaat er een decentrale meldings- 
commissie en worden in de regio hartteambesprekingen 
georganiseerd, waarbij één van de chirurgen en één van 
de interventiecardiologen samen op locatie patiënten  
met verwijzers bespreken. Daarnaast komt het manage-
mentteam (afdelingshoofden, verpleegkundig hoofd, 
sectiehoofden en teamleiders) regelmatig bijeen om  
de visie van de afdelingen in beleid om te zetten.  
Om tegemoet te komen aan de toegenomen vraag is  
de verpleegafdeling Thoraxchirurgie uitgebreid en is er 
extra OK capaciteit beschikbaar gekomen. Tevens wordt 
gewerkt aan nieuwbouwplannen voor feitelijk alle 
afdelingen van het Hart Long Centrum Leiden. 

Gezien de al bestaande intensieve samenwerking tussen 
de afdelingen Longziekten en Thoraxchirurgie en het 
frequent optreden van longziekten bij patiënten met 
cardiovasculaire aandoeningen (en omgekeerd) was het 
een grote wens van alle betrokken afdelingen om de 

Het Hart Long Centrum Leiden krijgt in hoog tempo vaste vormen. Sinds de nauwe samenwerking tussen de 

Thoraxchirurgie en de Cardiologie werd geformaliseerd in het Hartcentrum Leiden, zijn er op veel fronten 

stappen gezet.
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1. Patiënt centraal
2. Juiste zorg op de juiste plaats
3. Respect voor individuele zorgverleners en aanbieders
4.  Beheersbare, veilige en kwalitatief goede zorg op alle 

locaties
5. Meetbare resultaten

Dit is samen te vatten in Veilig, Effectief en  

Transparant, met andere woorden VET!

Wetenschap 
Om de wetenschappelijke programma’s op elkaar af  
te stemmen zijn er een aantal kernthema’s benoemd 
waar binnen het belangrijkste deel van het onderzoek 
zich afspeelt. Hierbij is met name gekeken naar het 
zogenaamde B2B principe (bench to bedside and back).

Onderwijs, opleiding en nascholing 
Ook op het gebied van onderwijs, opleiding en nascholing 
wordt nauw samengewerkt. Gezien het belang hiervan 
voor het functioneren van het Hart Long Centrum Leiden 
zal hier in dit jaarverslag extra aandacht aan worden 
gegeven.

Een groep longartsen, chirurgen, onderzoekers en 
cardiologen heeft inmiddels het concept beleidsplan 
onderwijs, opleiding en nascholing ontwikkeld. Om het 
belang van het onderwijs te onderstrepen is een eerste 
beleidsmiddag georganiseerd, waarbij verschillende 
aspecten van het onderwijs aan de orde zijn gekomen. 
Deze middagen zullen voortaan op regelmatige basis 
worden georganiseerd.

Patiënten zijn vanzelfsprekend de kern van ons bestaan. 
Om het belang van interactie met patiënten te onder-
strepen, worden op regelmatige basis zogenaamde 
ziektespecifieke avonden georganiseerd. Ook zal in 
nauwe samen-werking met de Hart&Vaatgroep worden 
gestart met een maandelijks Hart&Vaatcafé. Het doel van 
dit soort bijeenkomsten is om op een meer informele 
wijze met patiënten over hun ervaringen te praten en wij 
hopen dat wij zo ook feedback krijgen over de ervaren 
kwaliteit van zorg. Ook de regelmatige bijeenkomsten met 
het patiëntpanel zijn waardevol voor de ontwikkeling van 
de afdeling. 

Nieuwe beroepen 
Een nieuwe stap is gezet.  Al vele jaren spelen laboranten, 
pacemakertechnici, perfusionisten en hartfalenverpleeg-

kundigen een grote rol in onze organisatie. Met de komst 
van physician assistants en verpleegkundig specialisten 
(de zogenaamde allied professionals) wordt een deel van 
de taken van medisch specialisten overgenomen. Deze 
allied professionals zorgen voor continuïteit in de zorg  
en leveren als zodanig een belangrijke bijdrage aan de 
kwaliteit van zorg. 

Een belangrijke rol spelen ook de cardioanesthesisten,  
de anesthesiemedewerkers en de operatieverpleegkundigen. 
Voor het succesvol ondergaan van bijvoorbeeld een 
katheterablatie zijn sedatiespecialisten meer en meer 
een belangrijke factor.

‘The Box’
Nieuw in 2015 zal de ontwikkeling van een digitaal 
spreekuur zijn. Patiënten krijgen hierbij de beschikking 
over een aantal hulpmiddelen (zoals een weegschaal, 
bloeddrukmeter en ECG-apparaat) en zullen via internet 
met hun behandelaar kunnen praten. Dit soort spreek-
uren vervangen een aantal polibezoeken waardoor de 
belasting voor patiënten kan afnemen. De effectiviteit  
en ervaringen zullen worden geëvalueerd. Het project is 
voor de ontwikkeling van nieuwe vormen van zorg van 
groot belang. Op dit moment is het overigens al zo dat een 
groot aantal patiënten met een ICD of pacemaker op 
afstand worden gecontroleerd. Daarnaast wordt een 
groot aantal patiënten met hartfalen op afstand gecon-
troleerd en worden bijvoorbeeld gewicht en bloeddruk 
rechtstreeks in het Elektronisch Patiënten Dossier 
(EPD-Vision) ingevoerd. Dit alles draagt bij aan een betere 
bewaking van de toestand van de patiënt en een afname 
van de belasting voor de patiënt.

Transparantie 
Wij merken dat veel verschillende organisaties vragen  
om uitkomstdata. Nu lijkt dit eenvoudig, maar dit blijkt 
in de praktijk toch soms erg lastig. Veel uitkomstdata 
worden in dit jaarverslag besproken. Het is belangrijk  
om te realiseren dat het rapporteren van betrouwbare 
data een zeer grote investering in mankracht en ICT- 
infrastructuur vergt!

Het Hart Long Centrum Leiden wil het referentie- 
centrum voor patiënten met complexe hart- en long- 
afwijkingen zijn en blijven! Om dit te bereiken, is het 
noodzakelijk dat alle onderdelen streven naar  
optimalisatie van de resultaten en leren van gemaakte 
fouten. Met andere woorden: wij moeten veranderen in 
een lerende organisatie die samen met patiënten, 

zorgverzekeraars en toezichthouders continu werkt aan 
verbetering. Hierbij is het meten van uitkomsten, het 
analyseren daarvan en het vervolgens implementeren van 
verbeteringen in de klinische praktijk van groot belang.

Zorg 
De komende jaren zal de zorg sterk veranderen. Het is 
uitgesloten dat wij over vijf jaar nog steeds op de 
klassieke manier zorg aanbieden. Niet alleen zal door  
de introductie van nieuwe technieken de aanpak (en de 
prognose) van veel afwijkingen veranderen, ook zal de 
introductie van nieuwe op internet- gebaseerde technieken 
betekenen dat wij zorg op maat kunnen leveren dicht bij 
de patiënt. Soms kan dit betekenen dat wij via internet 
direct contact hebben met de patiënt, een andere keer 
zullen wij bijvoorbeeld huisartsen advies over een 
behandeling kunnen geven zonder dat de patiënt naar  
het ziekenhuis hoeft te komen. Samen met patiënten, 
zorgverzekeraars, huisartsen en andere betrokken 
kunnen wij dit realiseren. Dit zal van een ieder een grote 
inspanning vergen. 

Regionale samenwerking 
Meer en meer zal zorg regionaal worden aangeboden.  
Het is daarom dan ook zeer belangrijk dat met alle 
zorgaanbieders in de regio een nauwe samenwerking 
ontstaat. Zorg dichter bij de patiënt, nauwe samen- 

werking met de eerste lijn, en goede afspraken tussen de 
tweede en derde lijn zijn daarbij de uitgangspunten. 
Voorzichtige stappen zijn gezet en de plannen om te 
komen tot ketenafspraken op het gebied van de behandeling 
van patiënten met pijn op de borst worden uitgewerkt. 
Ook de afspraken die worden gemaakt om de zorg voor 
patiënten met longkanker te optimaliseren zijn een goed 
voorbeeld van intensieve regionale samenwerking in het 
belang van de patiënt!

Samen aan de slag
Binnen het Hart Long Centrum Leiden werken professionals 
uit veel landen om de toekomst van patiënten met 
hart- en longafwijkingen te verbeteren. Op dit moment 
zijn mensen uit meer dan 20 verschillende landen 
verbonden aan het Hart Long Centrum Leiden.  
Het Hart Long Centrum Leiden is zo een echte afspiege-
ling van de maatschappij. Vanzelfsprekend vervullen 
zowel mannen als vrouwen leidinggevende functies.

Concluderend is de vorming van het Hart Long 

Centrum Leiden tot nu toe een succes waarbij, op vele 

fronten wordt gewerkt aan intensivering van de 

samenwerking binnen het LUMC, maar ook in de regio. 

Het einddoel is nog niet bereikt, maar wij zijn op weg.
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2. Het Hart Long Centrum Leiden

Het Hart Long Centrum Leiden is een multidisciplinaire organisatie binnen het Leids Universitair Medisch  

Centrum. Wij bieden topklinische en innovatieve zorg aan patiënten met aangeboren of verworven hart-, 

vaat- en longziekten. 

2.1 Ons doel

Wij hebben als doel gesteld om u, als huidige of toekomstige patiënt, optimale zorg te bieden in een veilige en professionele 
omgeving met goed getraind medisch personeel, voorzien van de meest geavanceerde apparatuur voor diagnose, 
behandeling en prognose van hart-, vaat- en longziekten. Een ander belangrijk doel is om de aanpak van deze ziekten 
verder te verbeteren door de ontwikkeling van nieuwe technieken, door een beter begrip te krijgen middels weten-
schappelijk onderzoek en door de opleidingen van medisch en wetenschappelijk personeel continu te toetsen en te 
verbeteren. Deze doelen worden nagestreefd door een toegewijd team van – onder andere – cardiologen, longartsen, 
cardiothoracale chirurgen, anesthesisten, wetenschappers, verpleegkundigen, physician assistants, analisten, perfusio-
nisten, technici, secretaresses en IT-specialisten.

Afdelingshoofd / opleider
Prof. dr. M.J. (Martin Jan) Schalij

Vervangend afdelingshoofd
Dr. H.F. (Harriëtte) Verwey 

Vervangend opleider
Prof. dr. J.W. (Wouter) Jukema

Hoofd polikliniek 
Dr. G.J. (Greetje) de Grooth 

Hoofd kliniek
Dr. S.L.M.A. (Saskia) Beeres

Verpleegkundig manager
E.M. (Els) Nagtegaal

Imaging
Prof. dr. J.J. (Jeroen) Bax
Dr. V (Victoria) Delgado
Dr. E.R. (Eduard) Holman
Dr. N. (Nina) Ajmone Marsan
Dr. H.J. (Hans-Marc) Siebelink
Dr. A.J.H.A. (Arthur) Scholte

Hartfalen
Dr. H.F. (Harriëtte) Verwey 
Dr. S.L.M.A. (Saskia) Beeres
Dr. L.F. (Laurens) Tops 

Congenitale Hartziekten
Dr. H.W. (Hubert) Vliegen
Dr. M.R.M. (Monique) Jongbloed
Dr. P. (Philippine) Kiès

Interventiecardiologie 
Prof. dr. M.J. (Martin Jan) Schalij
Prof. dr. J.W. (Wouter) Jukema
Prof. dr. D.E. (Douwe) Atsma
Drs. F. (Frank) van der Kley
Dr. G.J. (Greetje) de Grooth
Drs. I. (Iannis) Karalis
Drs. J. (José) Montero 

Elektrofysiologie
Prof. dr. K. (Katja) Zeppenfeld
Prof. dr. M.J. (Martin Jan) Schalij
Dr. S.A.I.P. (Serge) Trines
Dr. L. (Lieselot) van Erven 

Dr. M. (Marianne) Bootsma
Dr. R. (Reza) Alizadeh Dehnavi
Drs. M. (Marta) de Riva Silva 

Wetenschappelijke stafleden
Dr. ir. E.T. (Enno) van der Velde
Dr. A.C. (Arie) Maan
Dr. P. (Paul) Steendijk

Kwaliteitsadviseur
R. (Rick) Versteegh, MSc

Communicatie en kwaliteit 
A.W. (Anne) van der Velde 

Protocollenbeheer
L.E. (Louise) Verdoes

AIOS
Drs. W.T.J. (Wim) van Aanhaanen
Dr. M.L. (Louisa) Antoni
Dr. M.K. (Mihály) de Bie
Dr. R.J. (Rutger) van Bommel
Dr. J.M.J. (Mark) Boogers
C.J.W. (Jan Willem) Borleffs
Dr. M.G.P.J. (Moniek) Cox
Drs. H.A.A. (Hany) Girgis
Dr. R.I. (Robin) de Groot
Dr. M. (Margo) Klomp
Dr. D.P. (Denise) Muijs-Kolditz 
Dr. J. (Jan) van Ramshorst
Dr. J.B. (Hans) van Rees
Dr. R.W.C. (Roderick) Scherptong
Dr. D.W. (Dennis) den Uijl
Dr. M (Mariska) van Vliet
Dr. A.P. (Hadrian) Wijnmaalen

ANIOS
R. (Rachid) Abou
L.C.R. (Liselotte) Hensen
G.N. (Gladys) Janssens 
A.R. (Alexander) van Rosendael
S.E. (Suzanne) van Wijngaarden

Promovendi 
S.R.D. (Sebastiaan) Piers, MD
M.G. (Marieke) Compier, MD
I. (Ibtihal) al Amri, MD
M.S. (Maurits) Buiten, MD
L.E. (Lotte) Couperus, MD
A.C. (Aukelien) Dimitriu-Leen, MD
D.C. (Daniëlle) Eindhoven, MD
S.N. (Sanjay) Gobardhan, MD
M.A. (Michiel) de Graaf, BSc
A.C. (Aafke) van der Heijden, MD
M.V. (Madelien) Regeer, MD
P.J. (Philippe) van Rosendael, MD
M.P.J. (Maaike) Hermans, MD
V. (Vasilis) Kamperidis, MD
G.F.L. (Gijs) Kapel, MD
S. (Spyridon) Katsanos, MD
M.J.H. (Mand) Khidir, MD
I. (Imke) Mann, MD
J. (Jeroen) Venlet, MD
M.E. (Marieke) van Vessem, MD
A.R. (Alexander) van Rosendael, MD
S.E. (Suzanne) van Wijngaarden, MD
L.C.R. (Liselotte) Hensen, MD

Laboratorium Hartziekten

Hoofd
Dr. D.A.(Daniël) Pijnappels

Vervangend hoofd
Dr. A.A.F. (Twan) de Vries

Adviseur
Prof. dr.D.L. (Dirk) Ypey

Researchanalisten
W.H. (Minka) Bax, BSc
C.I. (Cindy) Schutte-Bart, BSc
G. (Margreet) de Jong

Post-docs
Dr. W. (Wanchana) Jangsangthong
Dr. M. (Masaya) Watanabe
Dr. R. (Rupamanjari) Majumder
Dr. S.F.A. (Saïd) Askar

2.2 Organisatiestructuur

Cardiologie
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Afdelingshoofd
Prof. dr. C. (Christian) Taube

Vervangend afdelingshoofd,  
hoofd endoscopie afdeling en chef 
de clinique
Dr. L.N.A. (Luuk) Willems

Hoofd verpleegafdeling
Dr. J.G. (Julia) Koopmans

Hoofd polikliniek
Drs. S.R.S. (Rajen) Ramai

Hoofd longfunctie 
Drs. M.K. (Maarten) Ninaber

Hoofd polikliniek Lisse
Dr. A.M. (Annelies) Slats

Hoofd Clinical Research Unit (CRU)
Dr. J. (Jan) Stolk

Wetenschappelijke staf
Drs. W.B.G.J. (Willem) Hamersma

AIOS 
Drs. B.P.C. (Bart) Hoppe
Drs. J. (Jasper) Smit

ANIOS 
Drs. M. (Mariam) Abbas
Drs. E.P.A. (Edward) Gebuis
Drs. M.A. (Marloes) Leemreize
Drs. W.R. (Wilke) van de Peppel
Drs. J. (Jorn) Nutzinger
Drs. J. (Josien) Rozenberg

Laboratorium voor Respiratoire 
Celbiologie en Immunologie

Hoofd 
Prof.dr. P.S. (Pieter) Hiemstra

Wetenschappelijk medewerker
Dr. L.A. (Letty) de Weger

Post-docs
Dr. A.M. (Anne) van der Does
Dr. S. (Stan) de Kleijn
Dr. L.E.P.M. (Luciën) van der Vlugt

Promovendi
G.D. (Gimano) Amatngalim, MSc
W. (Winifred) Broekman, MD
P.P.S.J. (Padmini) Khedoe, MSc
T.C.J. (Tinne) Mertens, MSc
S. (Sander) van Riet, MSc
J.A. (Jasmijn) Schrumpf 
Y. (Yolanda) van Wijck, MSc
M.C. (Maria) Zarcone, MSc

Researchanalisten
A.C. (Bram) van der Linden
D.K. (Dennis) Ninaber
W.A.A.M. (Annemarie) van Schadewijk

Longfunctieafdeling
Drs. M.K. (Maarten) Ninaber (hoofd)
Ing. R. (Robert) Schot 
C. (Carina) den Boer
K. (Kelly) Hogervorst
R.C. (Ronald) de Jeu
M. (Mady) Los
J.E.H. (Annelies) Schoumans-Mens
R.G.M. (Robert) van Steijn

Stafsecretariaat
A. (Anneke) van der Meij
M. (Monica) Vonk-Westenberg

Onderzoeksverpleegkundigen
B.C.M. (Bernadette) Bos-van Noort
J.M. (Jeannette) Gast-Strookman
T.D. (Talitha) Warning

Nurse practitioner
C. (Corry) van der Meij

Afdelingshoofd
Prof. dr. R.J.M. (Robert) Klautz

Hoofd kinderhartchirurgie
Prof. dr. M.G. (Mark) Hazekamp

Opleider
Drs. M.I.M. (Michel) Versteegh

Hoofd kliniek en polikliniek
Drs. W.J. (Wouter) van Leeuwen

Verpleegkundig manager 
E.M. (Els) Nagtegaal

Cardiothoracale chirurgen
Prof. dr. R.J.M. (Robert) Klautz
Drs. M.I.M. (Michel) Versteegh
Drs. A. (Arend) de Weger
Dr. J. (Jerry) Braun
Dr. M. (Meindert) Palmen
Drs. W.J. (Wouter) van Leeuwen
Dr. H.G. (Hans) Smeenk
Drs. R. (Rody) Boon
Dr. T.J. (Thomas) van Brakel

Kinderhartchirurgen
Prof. dr. M.G. (Mark) Hazekamp
Dr. D.R. (Dave) Koolbergen
Dr. V. (Vlado) Sojak
Drs. A. (Aria) Yazdanbakhsh

AIOS
Dr. D.J. (Daan) Meester
Dr. E. (Edris) Mahtab
Dr. S. (Sabrina) Siregar

ANIOS
Drs. B.G. (Bryan) Martina
Drs. H. (Hamid) Attrach
Drs. M. S.H. (Maurits) Blomjous
Drs. A. (Abdellilah) El Barzouhi
Drs. N. (Nimrat) Grewal
Drs. D. (Dilek) Yilmaz

Physician Assistants
E.W. (Egbert) Hoekstra
B.L.K. (Linda) Hoek
A. (Anna) Metselaar
L. (Laura) Poerbodipoero
T.C. (Teus) Visser
M. (Maarten) Vrijburcht (i.o.)

Perfusionisten
Ing. E. (Eelco) van Es (hoofd)
Ing. A. (Araz) Abbas
A. (Arjen) van der Baan
L. (Leonardo) Coratella
A. (André) Kopper
L. (Lindy) Liebenberg
H. (Hidde) Rombout
F.G.J. (Fred) Tyl
P. (Peter) Schouten (i.o.)
E. (Elise) Wendel (i.o.)

Overige stafleden
Drs. E.F. (Eline) Bruggemans

Promovendi
Ing. A. (Araz) Abbas 
D. (Dario) Candura, MD
C.L.I.  (Chantal) Gielen, MD
N. (Nimrat) Grewal, MD
A.W. (Adriaan) Schneider, MD
M.E.  (Marieke) van Vessem, MD

Kwaliteitsadviseur
R. (Rick) Versteegh, MSc

Stafsecretariaat
Drs. G.H. (Gabriëlle) Veltema –  
de Kaart (hoofd)
M.J. (Mary) Moenen –  
van Berge-Henegouwen
E.B.M. (Evelien) van Westerop 
(kinderhartcentrum)

Planningssecretariaat
C. (Christine) Larrewijn
H.C.M. (Bea) Brugman – Nagtegaal
C.G.P.M. (Carine) van Steijn –  
van der Wolf

Promovendi
Z. (Zeinab) Neshati, MSc
B.O. (Brian) Bingen, MD
M.C. (Marc) Engels, MD
I. (Iolanda) Feola, MSc
J. (Jia) Liu, MSc
A. (Annemarie) Kip, MSc
A. (Alexander) Teplenin, MSc

Verpleegkundig specialisten  
in opleiding
L.A.M. (Loes) van Winden
J.J.M. (Judith) Otto
B. (Bonnie) Slegtenhorst
A.A.J. (Aafke) Lommerse

Onderzoeksverpleegkundigen 
E. (Ellen) van der Willik
J.P. (Pauline) Lindhout
A.J.W. (Sandra) Bijl 

Stafsecretariaat 
T.A.K. (Talitha) Karijodimedjo (hoofd)
K.J. (Kariene) van den Burg
M.C. (Marloes) van Saase 

Planningssecretariaat 
C. (Christine) Larrewijn
H.C.M. (Bea) Brugman–Nagtegaal
C.G.P.M. (Carine) van Steijn–van der 
Wolf

Cardiothoracale Chirurgie

Longziekten

Voor een volledig overzicht van al onze enthousiaste collega’s,  

zie www.hartlongcentrum.nl
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3. Klinische zorg
3.1 Klinische Zorgpaden

Al onze zorgpaden voor patiënten die lijden aan hart- en longziekten zijn onderbracht in zogenaamde Mission! 

programma’s. Hierdoor worden de verschillende onderdelen voor u op een duidelijke en transparante wijze in 

kaart gebracht en wordt verdere verbetering van de behandeling van onze patiënten mogelijk gemaakt, met als 

doel: optimale zorg in een veilige omgeving! Hieronder vindt u een kort overzicht van deze programma’s. Voor 

meer informatie kunt u altijd onze website bezoeken.

Mission! Hartinfarct
Om de schade aan het hart bij een hartinfarct zoveel 
mogelijk te beperken is het tijdig openen van het 
afgesloten bloedvat van het allergrootste belang. 
Optimale zorg bestaat dan ook uit het zo snel mogelijk 
openen van het bloedvat in combinatie met de juiste 
voor- en nabehandeling. Door verbetering van de logistiek 
(tijdwinst!) en door een volledig protocollaire aanpak 
(optimale behandeling) tijdens de ziekenhuisopname en 
vervolgens op de Polikliniek van het LUMC is de behandeling 
van het hartinfarct in de gehele regio Leiden sterk 
verbeterd en geldt ons Mission! Hartinfarct protocol 
inmiddels als voorbeeld voor vele andere ziekenhuisregio’s 
in de wereld.

Het aantal hartinfarctpatiënten dat met een dotter- 
behandeling kan worden behandeld is 99%. De tijd van het 
stellen van de diagnose door het ambulancepersoneel tot 
het openen van de afgesloten kransslagader (door-to-
balloon time) is in het Mission! Hartinfarct protocol sterk 
gedaald. Het aantal patiënten dat tijdens de ziekenhuis-
opname overlijdt, is gedaald van 9% naar 4,4%. Het 
aantal patiënten dat binnen een jaar opnieuw een infarct 
doormaakte, daalde van 5,9 naar 1,2%. De gemiddelde 
opnameduur voor patiënten die zijn opgenomen met een 
acuut hartinfarct is gedaald naar gemiddeld drie dagen. 
Het volgen van het Mission! Hartinfarct protocol heeft 
dus voor een duidelijke verbetering in de kwaliteit van 
zorg gezorgd.

De patiënt met pijn op de borst belt direct 112 of de 
huisarts. Zodra de ambulance ter plekke is, wordt er een 
elektrocardiogram (ECG) gemaakt. Dit ECG wordt 
elektronisch gefaxt naar het LUMC. Wanneer een acuut 
hartinfarct vermoed wordt, krijgt de ambulance- 
verpleging binnen vijf minuten antwoord of de patiënt in 

polibezoek wordt een aantal onderzoeken verricht om de 
cardiale toestand van de patiënt zo goed mogelijk te 
objectiveren. Een multidisciplinair team besteedt 
aandacht aan zowel het medische aspect als aan de 
vooruitgang in leefstijlveranderingen en de therapie-
trouw. Het is gebleken dat patiënten die goed het hoe en 
waarom begrijpen van de behandeling, zich veel trouwer 
en langer aan de medicatie/richtlijnen houden, wat een 
evident grotere gezondheidswinst opbrengt. Hiernaast 
organiseren wij sinds 2014 informatieavonden voor 
hartinfarctpatiënten, hierover kan meer worden gelezen in 
hoofdstuk 6.  

Mission! Hartklepafwijkingen
Het Hart Long Centrum Leiden heeft een uitgebreid 
programma voor het repareren van lekkende mitraliskleppen 
en hier hebben we nationaal en internationaal een zeer 
goede reputatie mee opgebouwd. Het grootste deel van 
de patiënten wordt op de klassieke manier geopereerd, 
nadat we toegang hebben gekregen via het borstbeen. In 
sommige gevallen kan via een beperkte incisie onder de 
rechter borst de operatie tussen de ribben door worden 
uitgevoerd. In alle gevallen wordt gebruikt gemaakt van 
de hart-long machine. Door de uitgebreide ervaring in ons 
centrum met mitralisklepreparaties worden ook veel 
patiënten van buiten de regio naar het LUMC gestuurd. 
Ook opereren we in het LUMC patiënten met een ernstige 
lekkage van de mitralisklep steeds vroeger na het 
ontdekken van de lekkage, soms zelfs indien er nog geen 
symptomen zijn. Dat kan alleen indien we het overgrote 
deel (99%) van de mitraliskleppen kunnen repareren, een 
klein deel van de patiënten een rest-lekkage heeft (<1%) 
en een klein deel van patiënten ooit opnieuw geopereerd 
moeten worden (<1%). We kunnen met trots vermelden 
dat wij voldoen aan deze strenge eisen.

Mission! Atriumfibrilleren
Atriumfibrilleren (AF) is de meest voorkomende en ook de 
meest behandelde ritmestoornis van het hart.
De meeste patiënten met atriumfibrilleren worden door 
hun huisarts of cardioloog behandeld met medicatie om 
symptomen te verminderen en mogelijke complicaties te 
voorkomen. Patiënten met ernstige klachten waarbij 
medicijnen onvoldoende werken of vervelende bijwerkingen 
geven, komen in aanmerking voor katheter- of chirurgische 
behandeling van AF.

Het Hart Long Centrum Leiden heeft een uitgebreid 
programma voor katheter en chirurgische interventies  
op het gebied van atriumfibrilleren. Dit programma is 

aanmerking komt voor een primaire PCI(dotter)procedure. 
Als dit aan de orde is, wordt de patiënt direct naar de 
Hartbewaking of Katheterisatiekamer van het LUMC 
gebracht. In de ambulance wordt al een behandeling met 
bloedverdunners gestart. Op deze manier worden 
onnodige vertragingen voorkomen en blijft de schade aan 
het hart zoveel mogelijk beperkt. Patiënten die niet in 
aanmerking komen voor een dotterprocedure of patiënten 
zonder aanwijzingen voor een infarct worden naar het 
dichtstbijzijnde regionale ziekenhuis gebracht.

Een optimale combinatie van medicijnen na een hartinfarct 
bestaat uit “bloedverdunners” zoals aspirine en pra-
sugrel, een statine, bètablokkers en ACEremmers. Deze 
medicijnen hebben bewezen de kans op een herhaling 
van een hartinfarct en sterfte als gevolg van een hartin-
farct te verkleinen.

Het strakke protocol in combinatie met actieve betrokkenheid 
van de patiënt bij medicamenteuze behandeling tijdens 
opname levert veel gezondheidswinst op. Patiënten 
worden voorgelicht en gestimuleerd om deze medicijnen 
goed in te nemen, ook na ontslag uit het ziekenhuis.
Hartrevalidatie heeft bewezen prettig en effectief te zijn 
bij het herstel na een hartinfarct. Helaas worden in 
Nederland nog niet alle patiënten, die volgens de 
richtlijnen in aanmerking komen voor hartrevalidatie  
na een hartinfarct, daadwerkelijk hier voor aangemeld.  
In het Mission! project wordt voorgeschreven dat alle 
patiënten aangemeld moeten worden voor hartrevalidatie. 
Vervolgens wordt er in overleg met de patiënt een 
revalidatieprogramma opgezet.

Na het hartinfarct worden alle behandelde patiënten 
teruggezien op de gespecialiseerde Mission! Polikliniek. 
In het eerste jaar is dit vier keer. Voorafgaand aan het 

bestemd voor patiënten die verwezen worden voor een 
katheterablatie, voor minimaal invasieve chirurgische 
behandeling van atriumfibrilleren (video-geassisteerd)  
of voor het sluiten van het linker hartoor. Daarnaast krijgt 
een deel van patiënten die een klep- of bypass operatie 
ondergaan en bekend zijn met de ritmestoornis een 
aanvullende operatieve AF behandeling.

Patiënten worden gewoonlijk verwezen door hun cardio-
loog. Ook patiënten met atriumfibrilleren die een second 
opinion wensen kunnen vanuit een ander cardiologisch 
centrum verwezen worden. Alle verwezen patiënten 
worden in een team van ritme specialisten besproken om 
zo de optimale therapie te kunnen aanbieden. Na een 
ablatie procedure/ingreep worden de patiënten nog 1 jaar 
vervolgd in onze kliniek., waarna de eigen cardioloog of 
huisarts het overneemt.

Mission! Hartfalen
Om een juiste therapie voor de patiënt te kiezen, is het 
noodzakelijk om alle patiënten volgens een vast protocol 
te screenen. Naast de mogelijkheid voor invasieve 
behandelingen wordt veel aandacht besteed aan 
optimalisatie van medicamenteus beleid, leefregels en 
beweging. Hierbij wordt nauw samengewerkt met een 
diëtiste, met de hartrevalidatie en met maatschappelijk 
werk. Patiënten die in aanmerking komen voor onze 
Polikliniek hebben ernstig hartfalen (NYHA klasse III of IV 
met een matige of slechte linkerventrikelfunctie) en 
gebruiken medicatie voor hartfalen. Verwijzing naar de 
MISSION! Hartfalen polikliniek gebeurt hoofdzakelijk via 
cardiologen in Leiden en omstreken. Patiënten die voor 
het eerst met hartfalen worden verwezen, worden eerst 
op de algemene polikliniek Hartziekten gezien. Daar 
worden zij medicamenteus geoptimaliseerd, waarna zij 
eventueel worden doorverwezen naar de Hartfalenpolikliniek. 
De hartfalenpatiënten worden door hartfalencardiologen  
en hartfalenverpleegkundigen begeleid. De hartfalen- 
verpleegkundige heeft dagelijks een telefonisch spreek-
uur en indien nodig bezoekt zij de hartfalenpatiënt thuis.

Mission! Marfan
Patiënten met kenmerken van of verdenking op het 
Marfan syndroom (verwijding of scheur van de aorta, 
lensloslating van het oog of eerste graads familieleden met 
Marfan Syndroom) of verwante erfelijke bindweefselaan-
doeningen die ook gepaard gaan met een verwijding of 
scheur van de aorta, worden op deze polikliniek gezien. 
Na diagnostiek met beeldvorming (echocardiografie of 
MRI, CT scan van de aorta) wordt in eerste instantie 



16JAARVERSLAG  2014 17 JAARVERSLAG 2014

Menselijke oorzaak: 
protocol/ richtlijn/ procedure  
niet nageleefd; 47%

Menselijke oorzaak: 
vergissen/ vergeten/ afgeleid; 18%

Organisatorische oorzaak: 
protocol/ richtlijn/ procedure niet 
actueel; 2%

Organisatorische oorzaak: 
hychiëne onvoldoende; 1%

Menselijke oorzaak: 
risico niet goed ingeschat; 5%

Menselijke oorzaak: 
medewerker was niet getraind; 1%

Menselijke oorzaak: 
ontwerpfout apparaat; 2%

Technische oorzaak: 
apparaat storing; 6%

Technische oorzaak: 
apparaat deffect; 1%

Organisatorische oorzaak: 
patient heeft instructies niet uitgevoerd; 3%

Organisatorische oorzaak: 
teamcommunicatie onvoldoende; 4%

Organisatorische oorzaak: 
protocol/ richtlijn/ procedure  
ontbreekt; 5%

Organisatorische oorzaak: 
protocol/ richtlijn/ procedure
onduidelijk; 5%

Faalfactoren van de incidentmeldingen van 2014

van deze bevindingen wordt een kijkonderzoek in de 
luchtwegen (endo-echografie) uitgevoerd op de volgende 
dag. Binnen twee dagen zullen de resultaten multidisci-
plinair besproken worden en advies over de beste 
behandeling van de patiënt gegeven zijn. Inmiddels is dit 
zorgpad per 1 april 2015 actief geworden. 

Het LUMC heeft een van de omvangrijkste longchirurgie 
programma’s in het land. Naast minimaal-invasieve 
behandeling van longkanker (video-geassisteerd), heeft 
het LUMC een speciale belangstelling voor chirurgie van 
centraal gelegen longkanker (grote tumoren, dicht tegen 
het hart), welke in andere centra niet altijd als operabel 
beschouwd worden. In veel van deze en andere gevallen 
zijn de chirurgen in het LUMC in staat de tumor geheel te 
verwijderen, waarbij vaak een groot gedeelte van de 
aangedane long behouden kan worden.

Q-Mission
Het Hart Long Centrum Leiden besteedt veel aandacht 
aan het verbeteren en het op peil houden van de kwaliteit 
op de afdeling. Een van de manieren waarop dit wordt 
bewerkstelligd, is het behandelen van de incidentmeldingen 
die worden gemeld via het incidentmeldingssysteem 
(IMS) van het LUMC. Elke week komt de Decentrale 

Meldingscommissie (DMC), bestaande uit artsen, 
teamleiders, verpleegkundigen en kwaliteitsmede- 
werkers, samen en analyseert en categoriseert de 
incidentmeldingen.

Ernstige meldingen worden direct opgepakt waarbij 
gekeken wordt of er nieuwe protocollen moeten worden 
opgesteld of dat bestaande protocollen moeten worden 
aangepast. Dit wordt via het IMS teruggekoppeld naar de 
melder zodat deze weet wat de voortgang van zijn melding 
is. Meldingen van minder ernstige incidenten worden 
gearchiveerd en na verloop van tijd wordt gekeken of er een 
trend zichtbaar is. Wanneer dit het geval is, wordt een 
verbeterplan opgesteld dat moet zorgen voor reductie van 
dergelijke incidenten. Momenteel wordt een verbeterplan 
geschreven dat moet leiden tot minder medicatiegerelateerde 
fouten. Hieronder vindt u een overzicht van de faalfactoren 
van de incidenten gemeld in 2014.

Ook organiseert het Hart Long Centrum Leiden tijdens de 
nationale patiëntveiligheidsweek verschillende activiteiten 
rondom de patiëntveiligheid. Tijdens de afgelopen 
patiëntveiligheidsweek vroeg het Hart Long Centrum 
Leiden extra aandacht voor handhygiëne, kledingvoor-
schriften en medicatie-uitgifte.

eventueel gestart met medicijnen om de bloeddruk in de 
aorta zo laag mogelijk te houden. Regelmatig vindt 
controle op de polikliniek plaats om de groei van de aorta 
te bepalen. Indien de aorta te groot wordt, vindt in overleg 
met de thoraxchirurg een operatie plaats, waarbij de 
verwijde aorta wordt vervangen. Ook wordt advies 
gegeven over zwangerschap, bevalling en leefstijl ten 
aanzien van sport.

Mission! LVAD
Ondanks een zeer uitgebreid scala aan behandelmogelijk-
heden neemt het aantal patiënten met ernstige symptomen 
van hartfalen toe. Helaas is de prognose van deze 
patiënten groep in het algemeen zeer beperkt. Voor 
patiënten met ernstige hartfalen ondanks optimale therapie 
is een harttransplantatie momenteel de voorgeschreven 
behandeling. Helaas is het aantal donorharten dat 
beschikbaar komt in Nederland zeer beperkt en komt een 
groot deel van de patiënten vanwege bijkomstige ziekten 
niet in aanmerking voor transplantatie.

Het LUMC is het eerste ziekenhuis in Nederland dat 
patiënten met ernstig hartfalen die niet in aanmerking 
komen voor een harttransplantatie behandelt met een 
mechanisch steunhart in een uniek ‘destination’ programma. 
Een mechanisch steunhart, ook wel left ventricular assist 
device (LVAD) genoemd, is een pomp die in de borstkas 
direct op het hart wordt geplaatst. Deze pomp ondersteunt 
de verzwakte linkerventrikel en wordt via een aandrijflijn 
door de huid van buitenaf van stroom voorzien.

Mission! Systemische sclerose
Systemische sclerose (SSc) wordt gekenmerkt door 
vasculopathie, ontregelde immuun activatie en fibrose. 
SSc is zeer heterogeen in presentatie en ernst, variërend 
van beperkte cutane vormen tot een ziekte waarbij vitale 
viscerale organen zoals de longen en het hart zijn 
aangedaan. SSc wordt geassocieerd met significante 
ziekte-gerelateerde morbiditeit en mortaliteit en, als 
zodanig, vormt een grote uitdaging voor de gezondheids-
zorg. Dit omvat de vroege identificatie van patiënten,  
de uitvoering van de vroege en effectieve behandeling op 
basis van de patiënt stratificatie en risico-evaluatie, 
preventie van de behandeling en ziekte-gerelateerde 
complicaties, evenals kosten-effectief toezicht. Een 
gestandaardiseerd multidisciplinair analyse programma 
om deze problemen aan te pakken wordt het vaakst 
genoemd als aangewezen zorgmodel.

Het LUMC is in april 2009 gestart met een 2-daagse 
multidisciplinaire zorgprogramma voor patiënten met 
SSc. Dit programma bestaat uit een jaarlijkse uitgebreide 
diagnostische screening van patiënten met SSc in 
overeenstemming met de geldende richtlijnen (laboratorium-
tests, hoge resolutie CT scan van de longen, uitgebreide 
longfunctietesten, een cardiopulmonale inspanningstest 
(CPET),een  6 minuten looptest, een echo cor en een 
24-uurs elektrocardiogram (ECG), Holter monitoring). Elke 
patiënt wordt ook gezien door een reumatoloog, longarts, 
een cardioloog en een gespecialiseerde verpleegkundige. 
Gebaseerd op de behoeften en voorkeuren van de patiënt, 
worden aanvullende afspraken gepland met een  
ergotherapeut, maatschappelijk werker en fysiotherapeut.

Mission! Longkanker
Longkanker is een van de meest voorkomende soorten 
kanker en wordt in Nederland per jaar bij ruim 12000 
mensen gediagnosticeerd. Een deel van deze patiënten 
komt in aanmerking voor een behandeling gericht op 
genezing, terwijl bij patiënten met een verder gevorderd 
stadium, de behandeling gericht is op het remmen van de 
ziekte en het verbeteren van de kwaliteit van leven.

De Mission! Longkanker binnen het LUMC richt zich op een 
snelle diagnostiek, optimale behandeling en betere kwaliteit 
van leven voor patiënten met alle stadia van longkanker.

Het project “sneldiagnostiek bij longkanker” is gestart als 
onderdeel van het LUMC programma “verbetering van de 
gezondheid”. Het voornaamste doel is om diagnostische paden 
optimaliseren: vermindering tijd tussen vermoeden en de 
bevestiging van longkanker. Zowel de tijd tot het eerste consult 
op de polikliniek en de totale tijd van het diagnostische 
traject zijn de belangrijkste onderwerpen in dit zorgpad.

Eerst worden de problemen van het huidige proces 
geëvalueerd. Een nulmeting bij de afdeling Longziekten 
toonde een gemiddelde toegangstijd tot de polikliniek van 
3.7 dagen. De tijd tussen het eerste consult en een eerste 
biopsie bedroeg gemiddeld 10.4 dagen en na gemiddeld 
16,5 dagen werd de initiële behandeling gestart.

We evalueerden alle aspecten van de vertraging in het 
huidige diagnostische traject. Met deze resultaten startte 
een verbeterproject hetgeen resulteerde in een snellere 
diagnostiek bij patiënten met vermoeden op longkanker. 
Het bestaat uit een eerste evaluatie op de polikliniek, 
gevolgd door een PET-CT (positron emissie tomografie - 
computer tomografie) scan de volgende dag. Afhankelijk 
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25 duizend afspraken per jaar. Ook bemannen zij het 
secretariaat van het Poliklinisch Centrum Lisse. 

•  Binnen de Cardiologie zijn een verpleegkundige en een 
verpleegkundige i.o. gespecialiseerd in hartfalen 
werkzaam, en een ICD-verpleegkundige. 

Chirurgische patiënten worden in een apart gedeelte van 
het OK complex geopereerd waar speciaal opgeleide 
anesthesisten deel uitmaken van het chirurgische team, 
dat daarnaast ook uit perfusionisten, operatieassistenten 
en anesthesiemedewerkers bestaat. Postoperatief wordt 
zorg geboden in een Intensieve Care afdeling van hoog 
niveau met speciale belangstelling voor de verzorging van 
cardiothoracale patiënten. Een aparte kinderintensive care 
afdeling biedt zorg van top niveau aan postoperatieve  
kinderhart patiënten.

De afdeling Longziekten is onderverdeeld in vier  
subafdelingen:
• Verpleegafdeling Longziekten
• Longfunctie laboratorium
• Polikliniek Longziekten
• Endoscopie

•  Op de verpleegafdeling Longziekten (15 bedden) zijn 
verpleegkundigen aangesteld, die alle benodigde 
opleidingen en trainingen hebben, om vertrouwd te 
raken met alle praktische en theoretische aspecten  
van longziekten.

•  Het Longfunctie laboratorium bestaat uit een techni-
sche staf van 10 medewerkers, allen volledig worden 
getraind in het uitvoeren van diverse longfunctietesten. 
Deze testen bestaan onder andere uit basis longfunctie-
onderzoek (spirometrie en gas transport studies) en 
meer specifieke testen (cardiopulmonale inspannings-
test, chemoreflextest). 

•  De polikliniek heeft een administratief personeel van  
6 medewerkers. Zij organiseren alle afspraken en 

begeleiden patiënten via specifieke diagnostische 
paden.

•  Op de Endoscopie afdeling twee kamers zijn volledig 
uitgerust voor alle pulmonale procedures. Er zijn 10 
verkoeverbedden en meer dan 15 verpleegkundigen 
zijn volledig getraind om te assisteren bij de diverse 
verrichtingen.

•  Binnen de afdeling Longziekten is één verpleegkundige 
gespecialiseerd in obstructieve longziekten aangesteld 
en werkzaam op de polikliniek.

3.4 Poliklinieken

Momenteel bieden wij de volgende poliklieken aan: 
spoedpolikliniek, hartkleppolikliniek, ritmepolikliniek, 
congenitale polikliniek, erfelijke hartziektenpolikliniek, 
diabetes mission! polikliniek, atriumfibrillerenpolikliniek, 
hartfalenpolikliniek, pacemaker- en ICD-polikliniek, 
marfan polikliniek, wondpolikliniek, preoperatieve 
polikliniek thoraxchirurgie, CT polikliniek thoraxchirurgie,
polikliniek Astma en Allergie, polikliniek emfyseem door 
alfa-1-antitrypsine deficiëntie, polikliniek longbetrokken-
heid bij systeemaandoeningen (systemische sclerose), 
polikliniek longkanker en een polikliniek voor slaap-gere-
lateerde ademhalingsstoornissen.

Wij werken continu aan het verbeteren van onze poliklinie-
ken. Vanaf medio 2015 kunnen patiënten zich op de 
Polikliniek Hartziekten aanmelden via  zogeheten 
“hospitalityzuilen”. De Polikliniek Hartziekten is een 
drukbezochte polikliniek; jaarlijks vinden hier bijna  
25 duizend patiëntencontacten plaats. Patiënten hebben 
hier vaak meer dan een afspraak op dezelfde dag; naast 
het gesprek met de arts ondergaan zij doorgaans een of 
meerdere onderzoeken. Dit leidt helaas vaak 
tot een volle wachtkamer en lange wachttijden.  

De aanmeldzuilen moeten hier verandering in 
brengen. Het doel van de zuilen is om te 
komen tot een efficiëntere planning en 
routering van de patiënten langs de verschil-
lende behandel- en onderzoekskamers. 

Met een intelligent planningsalgoritme 
worden de wachttijden geminimaliseerd en 
worden de patiënten geïnformeerd over 
wachttijden en het verloop van hun afspraken. 
De patiënten worden met dit systeem 
automatisch opgeroepen naar de kamer waar hun 
afspraak plaatsvindt. 

3.2 EPD-Vision

Het Hart Long Centrum Leiden heeft sinds 1992 een 
eigen elektronisch patiëntendossier (EPD) in ontwikkeling. 
Al sinds 2006 werkt dankzij dit systeem (EPD-Vision) de 
hele afdeling (Hartziekten en Thoraxchirurgie) papierloos. 
Artsen, verpleegkundigen, en onderzoekers werken er 
dagelijks mee. Via EPD-Vison heeft de zorgverlener ook 
toegang tot gegevens die zich in andere systemen 
bevinden, zoals ECG’s, angiobeelden (cathkamers), 
echobeelden etcetera. Ook meetgegevens uit pacemakers 
en ICD’s kunnen automatisch via een koppeling met 
programmers en met externe databases worden ingelezen 
in EPD-Vision. Een groep patiënten heeft de beschikking 
over apparatuur waarmee zij thuis hun ECG, bloeddruk 
en gewicht kunnen meten. Deze gegevens worden auto-
matisch doorgestuurd naar EPD-Vision. 

Patiënten hebben toegang tot hun eigen dossier via een 
webportaal (http://patient.lumc.nl), waar ze op een veilige 
manier kunnen inloggen met hun DigiD. Via dit webportaal 
kunnen patiënten ook vragenlijsten invullen en communi-
ceren met hun zorgverleners. Verder gaan we op korte 
termijn van start met een digitaal spreekuur, waarbij de 
patiënt en de zorgverlener communiceren via een 
webcam en microfoon/luidspreker. 

De afdeling Longziekten maakt gebruik van een speciale 
module die is gemaakt in het ziekenhuis informatie 
systeem (EZIS, Chipsoft). Er zijn een aantal belangrijke 
koppelingen gerealiseerd tussen EPD-Vision en EZIS, 
waardoor alle cruciale gegevens altijd in beide systemen 

beschikbaar zijn. Verder wordt de definitieve patiënten-
brief die geheel in EPD-Vision wordt gemaakt, doorge-
stuurd naar EZIS, zodat deze in EZIS in te kijken is, en 
daarnaast via EZIS elektronisch naar de huisarts of ande-
re verwijzer kan worden gestuurd. Voor de verdere ont- 
wikkeling en het beheer van het EPD en de daar aan 
gekoppelde systemen heeft het Hartcentrum drie fulltime 
ontwikkelaars in dienst. 

Er is belangstelling vanuit een aantal andere ziekenhuizen 
om ook EPD-Vision te kunnen gaan gebruiken. Zo wordt 
momenteel de laatste hand gelegd aan de implementatie 
van EPD-Vision in het Medisch Centrum Leeuwarden. 

3.3 Verpleegafdelingen

De afdelingen Cardiologie en Thoraxchirurgie zijn 
onderverdeeld in vijf secties:
• Hartbewaking
• Verpleegadeling Hartziekten
• Verpleegadeling Thoraxchirurgie
• Hartkatheterisatie afdeling
• Hartfunctieafdeling en Poliklinieken 

Deze vijf afdelingen hebben ieder hun eigen verpleeg-
kundigen en technische staf.
•  Op de Hartbewaking (8 bedden) werken zowel IC- 

verpleegkundigen als IC-verpleegkundigen in opleiding 
(17 fte). 

•  Op de Verpleegafdeling Hartziekten (20 bedden) 
werken verpleegkundigen (19 fte), alle verpleegkundigen 
hebben de Hartziekten cursus gevolgd.  

•  Op de Verpleegafdeling Thoraxchirurgie (32 bedden) 
werken verpleegkundigen (30 fte), alle verpleegkundi-
gen hebben de Hartziekten cursus gevolgd. 

•  Op de Hartkatheterisatie zijn 5 katheterisatiekamers 
aanwezig en een verpleegkundige staf van 16 fte. 
Iedere verpleegkundige op de Hartkatheterisatie heeft 
een driejarige HBO-opleiding tot hartkatheterisatie-
verpleegkundige gevolgd. 

•  Op de Hartfunctie zijn 4 short stay bedden voor 
dagopnames aanwezig. De Hartfunctie beschikt over 
een echolaboratorium met een technische staf van 11 fte, 
allen getraind in echocardiografie. Op de Hartfunctie 
worden ook pacemaker- en ICD-controles uitgevoerd 
door onze gecertificeerde pacemakertechnici (3,5 fte). 
The elektrocardiografie afdeling (ECG en holter) heeft 
4,5 fte in dienst. 

•  De Polikliniek heeft een administratieve staf van 6,5 fte. 
Zij zijn verantwoordelijk voor het plannen van  

PATIËNT-
TEVREDENHEID
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en door een anesthesist.  Tijdens deze polikliniek worden 
ook nog diverse onderzoeken (bloed- en röntgendiagnos-
tiek) verricht, zodat hierna voor de patiënt alles binnen 
deze dag geregeld is voor de operatie.
Deze multidisciplinaire benadering van deze beide 
poliklinieken leiden tot een hoge patiënt tevredenheid en 
worden gezien als best practice in Nederland.

Postoperatieve polikliniek voor patiënten na 
aortachirurgie
Patiënten die geopereerd zijn aan de aorta ascendens, 
aortaboog  en aorta descendens worden op reguliere basis 
vervolgd in deze polikliniek.  De cardiothoracale chirurgen 
die bij dit programma betrokken zijn vervolgen deze patiënten 
met consulten en regelmatige (follow-up) CT-scans.

Momenteel bieden wij de volgende poliklieken aan: 
spoedpolikliniek, hartkleppolikliniek, ritmepolikliniek, 
congenitale polikliniek, erfelijke hartziekten polikliniek, 
diabetes mission! polikliniek, atriumfibrillerenpolikliniek, 
hartfalenpolikliniek, pacemaker- en ICD polikliniek,  
marfan polikliniek, wondpolikliniek, preoperatieve  
polikliniek thoraxchirurgie, CT polikliniek thoraxchirurgie, 
polikliniek Astma en Allergie, polikliniek emfyseem door 
alfa-1-antitrypsine deficiëntie, polikliniek longbetrokkenheid 
bij systeemaandoeningen (systemische sclerose), polikliniek 
longkanker en de polikliniek voor slaap-gerelateerde 
ademhalingsstoornissen.
 
3.5 OK-centrum

Het operatiekamercentrum van het LUMC omvat 20 
operatiekamers verdeeld over 3 clusters. Vier operatiekamers 
vormen tezamen Cluster III en zijn het terrein van de 
cardiothoracale chirurgie. 

Hier werken operatiekamermedewerkers met een 
speciale opleiding in de cardio thoracale chirurgie. Zij 
assisteren bij alle operaties aan het hart en de longen en 
behoren tot de besten in hun vak. Een groot aantal van 
hen heeft specifieke kennis en kunde opgedaan op het 
gebied van de cardio thoracale chirurgie. Ook in de dienst 
zorgen zij 24 uur per dag voor de beste expertise denk-
baar in dit vakgebied. Daarnaast werken dedicated cardio 
anaesthesisten en anaesthesiemederwekers op Cluster 
III die over alle denkbare expertise beschikken om alle 
vormen van hart- en longoperaties te ondersteunen.  
Zij vormen een onmisbare schakel in de hartchirurgische 
keten en dragen in hoge mate bij aan de resultaten die 
het Hart Long Centrum Leiden maken tot een topcentrum 

op chirurgisch gebied. Sinds kort 
organiseren de anaesthesisten 
samen met de thoraxchirurgen 
een pre-operatieve polikliniek. 
Dit is een groot succes gebleken 
en wordt door veel patiënten zeer 
goed gewaardeerd.

Op het OK-centrum zijn eveneens de perfusionisten 
werkzaam die zorgdragen voor de veiligheid van de 
toepassing van extra-corporele perfusie technieken die 
het mogelijk maken dat langdurig in het hart geopereerd 
kan worden. Tevens dragen zij bij aan de toepassing van 
tijdelijke en langdurige mechanische ondersteuning van 
de circulatie. Hieronder wordt nader ingegaan op de rol 
van de perfusionisten in de hartchirurgische keten. 

Op het OK-centrum wordt hard gewerkt om de veiligheid 
van de operaties die daar worden uitgevoerd steeds 
verder te verbeteren. Onlangs heeft IGZ Cluster III van het 
OK-centrum gevisiteerd en was zeer onder de indruk van 
de professionaliteit waarmee daar gewerkt werd en hoe 
goed afspraken worden nageleefd. De organisatie van het 
OK-centrum staat voor grote uitdagingen om met de 
beschikbare middelen toch zo veel mogelijk operaties uit 
te voeren en zo min mogelijk af te zeggen. Ondanks deze 
uitdagingen lukt het ieder jaar weer om met hoge 
kwaliteit die taak te volbrengen en tevens de taken van 
onderwijs, opleiding en innovatie waar te maken. In 2014 
werden twee zeer succesvolle internationale cursussen 
met live-chirurgie georganiseerd rond de reconstructie 
van de mitralisklep. Ook andere vormen van nascholing 
worden steeds met groot succes georganiseerd op 
Cluster III. Het vormt daarmee het hart van de afdeling 
Thoraxchirurgie waar we met z’n allen enorm trots op zijn.

3.6 Klinisch perfusionisten

De klinisch perfusionist is onderdeel van het hartchirur-
gisch team en voornamelijk werkzaam op het OK-com-
plex. Hij/zij verzorgt de ondersteuning van de patiënt door 
de preservatie van alle vitale organen, middels het 
gebruik van een hartlongmachine. Daarnaast verzorgt de 
klinisch perfusionist ondersteuning en advisering op de 
OK, IC, hartkatheterisatiekamers en bij Radiologie van alle 
andere ingrepen en behandelingen, waarbij een in-/
externe circulatie noodzakelijk is. Het team van klinisch 
perfusionisten bestaat momenteel uit 8 gediplomeerde en 
2 in opleiding. En zijn 24/7 bereikbaar voor klinische zorg.

Op deze manier kunnen wij ook continu toetsen of de 
wachttijden voldoen aan de door ons gestelde normen. 
Ook neemt deze oplossing veel handmatige administra-
tieve handelingen over van de secretaresses, waardoor zij 
meer inhoudelijk met hun werk bezig kunnen zijn en de 
patiënt niet meerdere keren aan de balie hoeven te 
ontvangen. 

Ons patiënttevredenheidsonderzoek toonde aan dat onze 
poliklinische zorg in het LUMC werd gewaardeerd met een 
7,8 in Voorschoten met een 8.8 en in Lisse met een 9.  
De verbeteringen zijn in volle gang, te beginnen met de 
aanmeldzuilen en het verstrekken van exacte wachttijden 
voor patiënten.

In het licht van de regionale functie van het Hart Long 
Centrum Leiden, proberen wij de zorg op verschillende 
manieren te vergemakkelijken. Om onze zorg dichter bij 
onze patiënten te brengen werden de ZBC Voorschoten en 
de polikliniek in Lisse geopend. Op deze centra bieden wij 
toegankelijke zorg aan patiënten, met als grote voordelen: 
geen wachtentijden en een snelle diagnose . Het voordeel 
voor de huisartsen is de efficiënte en snelle verslagleg-
ging van het bezoek en een toegankelijk intercollegiale 
patiëntenoverleg.

Cardiologie Centrum Voorschoten
Cardiologie Centrum Voorschoten is ontstaan vanuit een 
samenwerkingsverband tussen het Leids Universitair 
Medisch Centrum, het Bronovo Ziekenhuis en Cardiologie 
Centra Nederland. Wij streven er naar onze patiënten de 
beste cardiologische zorg te bieden. Naast professioneel 
is de service bovenal persoonlijk en toegankelijk. Na de 
verwijzing kan de patiënt meestal binnen 24 uur terecht 
voor een afspraak. Alle nodige onderzoeken vinden 
dezelfde dag plaats in het Cardiologie Centrum. Nadat 
alle onderzoeken gedaan zijn, bespreekt de cardioloog 
samen met de patiënt de diagnose en het eventuele 
behandelplan. Indien aanvullend onderzoek nodig is, 
wordt dit in een van de omliggende ziekenhuizen 
uitgevoerd. Indien nodig zien wij de patiënten terug voor 
verder poliklinisch behandeling.

Poliklinisch centrum Lisse
In het Poliklinisch Centrum Lisse bieden cardiologen en 
een longarts van het LUMC kwalitatief goede zorg waarbij 
optimale service en persoonlijke begeleiding voorop 
staan. Wij streven ernaar om patiënten binnen twee 
werkdagen te zien waarbij binnen twee uur diagnostiek 
plaatsvindt en een behandelplan opgesteld wordt.  

Als verwijzer ontvangt u binnen twee werkdagen schrifte-
lijk bericht. Patiënten kunnen bij ons terecht na een 
verwijzing van de huisarts. Met een verwijzing van de 
huisarts wordt alle zorg volledig vergoed door de zorgver-
zekeraar. Alle nodige onderzoeken vinden op dezelfde dag 
plaats als het polikliniek bezoek. Nadat alle onderzoeken 
gedaan zijn, bespreekt de cardioloog samen met de 
patiënt de diagnose en het eventuele behandelplan. 
Diagnostiek en behandeling wordt op onze polikliniek 
uitgevoerd. Wanneer het nodig is om aanvullend onder-
zoek te doen of een invasieve behandeling te ondergaan, 
dan vindt dit plaats in het LUMC. Er zijn goede afspraken 
gemaakt over snelle uitvoering, zodat wij optimale zorg op 
een efficiënte wijze kunnen leveren.

Preoperatieve polikliniek voor longchirurgische 
patiënten
In 2013 is gestart met deze nieuwe poli. Patiënten met 
een indicatie voor longchirurgie, hetzij voor goedaardige 
hetzij  voor kwaadaardige aandoeningen, komen naar 
deze polikliniek.  De patiënten worden gezien door één 
van onze cardiothoracale chirurgen met een bijzondere 
interesse in longchirurgie en een anesthesist om te 
beoordelen of zij geschikt zijn (fit genoeg zijn) om een 
operatie te ondergaan.

Preoperatieve polikliniek voor hartchirurgische 
patiënten
In 2014 zijn we tevens gestart met een nieuwe multidisci-
plinaire polikliniek voor preoperatieve hartchirurgische 
patiënten.  In deze polikliniek worden de hartchirurgische 
patiënten gezien door een fysiotherapeut, apothekersas-
sistente, verpleegkundige van de afdeling Thoraxchirur-
gie, een zaalarts of physician assistant, een thoraxchirurg 
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4. Onderzoek

Het centrale thema van het Hart Long Centrum Leiden is klinische zorg, ondergebracht in verschillende zorgpaden 

met geïntegreerde onderzoeks- en onderwijsactiviteiten. Gedurende de aankomende 3 tot 5 jaar zal Bench to 

Bedside (B2B) het centrale onderzoeksthema zijn, waarbij onderzoekers worden gestimuleerd om samen te 

werken binnen en buiten het LUMC, met een beter begrip en behandeling van hart- en longziektes als doel. Onze 

onderzoeksactiviteiten richten zich enerzijds op het hart, waarbij 1) hartritmestoornissen, 2) atherosclerosis en 

genetica, 3) aangeboren hartafwijkingen, 4) klepafwijkingen, en 5) ventriculaire dysfunctie en hartfalen centraal 

staan, en anderzijds op de longen, waarbij 1) astma en 2) COPD & neoplasme hoofdthema’s zijn.

Clinical Care Tracks: Mission! Projects

Research

Biobanking

R-Mission! Project: Quality improvement programme4.1 Onderzoeksthema’s

Long 1. Pathogenese en behandeling van astma
Focus van dit programma is de complexe wisselwerking 
tussen verschillende inflammatoire fenotypes en 
luchtwegpathofysiologie / immunopathologie in modellen 
van de ziekte en bij patiënten met verschillende gradaties 
van ernst van astma. Onderzoeksthema’s zijn onder 
andere de ontwikkeling van tolerantie, aangeboren 
immuunsysteem van het luchtwegepitheel en immuno-
therapie. Hierbij wordt onderzoek gedaan naar de rol van 
predisponerende risico’s en beschermende factoren 
(bijvoorbeeld de blootstelling aan micro-organismen in 
het milieu), maar ook de rol en functie van gastheer 
microbiota op de gevoeligheid voor de ontwikkeling van 
allergische ziekten. Met name heeft dit betrekking op de 
rol en functie van chronische infectie met Helicobacter 
pylori (H.p.) op de ontwikkeling van allergische luchtweg-
aandoeningen. In diverse studies zijn de onderliggende 
werkingsmechanismen van H.p. geïdentificeerd. Deze 
regulerende mechanismen blijken de luchtwegontsteking 

patiënten met astma is geïmplementeerd en zal worden 
voortgezet. Vooral deze lijn van het onderzoek heeft een 
directe impact op de behandeling en de behandeling van 
patiënten met astma en heeft daarom een hoge sociaal-
economische relevantie. Daarnaast richten wij ons op de 
relatie obesitas en astma, wat een grote invloed heeft op 
de klachtenpresentatie bij astma. Onze afdeling draagt 
ook bij aan de grote Nederlandse studie over de epide-
miologie van obesitas (www.neostudie.nl) gecoördineerd 
door de afdeling Klinische Epidemiologie bij LUMC, 
waarbij we ons richten op de interactie tussen obesitas 
en obstructieve longziekten.
Tot slot heeft onze afdeling heeft een lange traditie van 
pollen monitoring. Naast het presenteren van een 
belangrijke functie bij het verstrekken van evidence-
based informatie voor het grote publiek (hooikoorts- 
verwachting, Allergieradar), is ons onderzoek op dit 
gebied gericht op nieuwe methoden voor pollen detectie 
(zoals DNA sequencing), en de relatie tussen blootstelling 
aan pollen en symptoom ontwikkeling.

Toekomstige thema’s
De vertaling van basaal wetenschappelijk onderzoek naar 
klinische toepassingen is een sterkte van de afdeling en 
we streven naar een verdere versterking van dit aspect 
door het implementeren van diermodel technieken en 
in-vitro systemen van menselijke cellen. Belangrijk is de 
identificatie en beschrijving van de regulerende mecha-
nismen die luchtwegontsteking beperken of zelfs 
remmen. Een focus van het onderzoeksprogramma zal 
daarom de ontwikkeling van nieuwe benaderingen van 
luchtwegontsteking en luchtwegaandoeningen zijn met 
het doel om nieuwe behandelingen te ontwikkelen. 
Daarnaast werken we nauw samen met andere afdelingen 
die ook geïnteresseerd in allergische aandoeningen  
van de luchtwegen zijn. Dit wordt weerspiegeld door  
een samenwerking met de afdeling Parasitologie  
(Prof. Maria Yazdanbakhsh en Dr. Hermelijn Smits) 
waarbij onderzoek naar de effecten van parasitaire 
infecties op de ontwikkeling van astma. In de humane 
luchtweg epitheelcellen zal modulatie van de veranderingen 
die ontstaan in het luchtwegepitheel onder invloed van 
allergische ontsteking centraal staan. Focus zal er voorts 
zijn op het verder ontleden van belangrijke fenotypes van 
de ziekte en nieuwe specifieke behandelingen (bijvoor-
beeld anti-IL-5, anti-IL-13). Bovendien, in samenwerking 
met de afdeling Medische Besliskunde (Dr. Jaap Sont), 
zullen we een bijdrage leveren aan directe verbetering 
van de zorg van patiënten met astma met behulp van de 
evaluatie van zelfmanagement programma’s.

te beperken of zelfs te remmen; nadruk zal derhalve 
liggen op de ontwikkeling van nieuwe therapeutische 
benaderingen voor de behandeling van allergische 
aandoeningen van de luchtwegen. Ook nieuwe methoden 
die de regulerende elementen beïnvloeden (bijv. regule-
rende T-cellen, anti-inflammatoire cytokines) worden 
verkend in modelsystemen maar ook in patiëntmateriaal. 
Bovendien wordt fundamenteel onderzoek verricht naar 
de rol van epitheelcellen, de contractiele en synthetische 
activiteit van gladde spieren van de luchtwegen in diverse 
stadia van de ziekte, en naar antimicrobiële peptiden. Het 
doel hierbij is ook om een ’proof of concept’ te ontwikke-
len voor nieuwe therapeutische interventies.

De klinische kant van het onderzoeksprogramma zal zich 
richten op verschillende interventies voor patiënten met 
allergische astma. Dit omvat onder andere nieuwe 
behandelinterventies die ingrijpen op het immuun- 
systeem met biologicals. Ook een samenwerking met  
de afdeling Medische Besliskunde ten aanzien van 
zelfmanagement programma’s via het internet voor 

Long 2. Pathogenese en behandeling van chronische 
obstructieve longziekten en longkanker
Dit programma heeft tot doel de relatie tussen chronische 
veranderingen op weefsel en cellulair niveau, en de 
ontwikkeling, ernst en therapeutisch perspectief van COPD 
te ontrafelen. Ons fundamenteel en klinisch onderzoek 
(met epitheliale cellen en macrofagen kweekmodellen 
maar ook patiëntstudies) omvat studies over de rol van 
aangeboren immuniteit, antimicrobiële peptiden en 
chronische ontsteking, nieuwe anti-inflammatoire 
geneesmiddelen en celtherapie met mesenchymale 
stromale cellen (MSC). Studies aangaande immunotherapie 
van niet-kleincellige longkanker (NSCLC) zijn onlangs 
toegevoegd als een nieuwe onderzoekslijn.

Onze studies bij COPD betreffen onder meer onderzoek 
naar de cellen en cellulaire processen die betrokken zijn 
bij de schade en reparatie van de luchtwegen en alveoli. 
Epitheliale cellen spelen een centrale rol in de aangeboren 
immuniteit, en worden beschouwd als zeer belangrijke 
regulatoren bij een infectie en ontsteking bij inflammatoire 
longziekten zoals COPD. Gladde spiercellen in de 
luchtwand dragen niet alleen bij aan luchtwegvernauwing, 
maar zijn ook betrokken bij ontsteking en luchtweg- 
remodelling. Onze studies zijn gericht op deze cellen en 
voor deze studies wordt gebruik gemaakt van state-of- 
the-art 3D kweekmodellen. In deze modellen wordt het 
effect van rook en diesel exposities op de antimicrobiële 
en inflammatoire activiteit van epitheel bestudeerd,  
en de processen die ten grondslag liggen aan epitheliale 
differentiatie.

Het expertisecentrum voor ziekten gerelateerd aan 
erfelijk alfa-1-antitrypsine deficiëntie is deelnemer 
geweest aan een internationale studie waarvan de 
resultaten in The Lancet worden gepubliceerd. Long- 
densitometrie als primaire uitkomst parameter voor 
aantonen van een therapeutisch effect om de progressie 
van longemfyseem af te remmen is vanuit het LUMC 
ingebracht. Door deze publicatie is longdensitometrie 
volledig gevalideerd en geaccepteerd door de FDA en de 
EMA. In 2015 wordt dit concept verder uitgewerkt om te 
onderzoeken of er ook regionale therapeutische effect in 
de longen meetbaar zijn. 
In de afgelopen jaren heeft het expertisecentrum zich 
gericht op bestudering van de effecten van intraveneuze 
toediening van uit donor-bloed gezuiverd alfa-1-antitryp-
sine. Dit is een dure en patiënt belastende behandeling 
waarbij wekelijks levenslang infusen moeten worden 
gegeven. Het expertisecentrum zal zich vanaf dit jaar 



26JAARVERSLAG  2014 27 JAARVERSLAG 2014

richten op het bestuderen van therapeutische effecten 
van orale elastase remmers.

Het expertisecentrum gaat ook therapeutische effecten 
onderzoeken bij alpha1 patiënten met respectievelijk 
panniculitis en met milde levercirrose. Een fase Ib studie 
met een carboxydimethyl maleic anhydride N-acetyl 
galactosamine  gekoppeld aan een single cholesterol- 
conjugated unlocked nucleobase analog met de intentie 
om als RNAi te functioneren. Dit is een first-in-patiënt 
studie.

Onze studies bij longkanker hebben zich in de afgelopen 
jaren gericht op het gebruik van minimaal invasieve 
endoscopische technieken in de stadiering van longkanker 
met behulp van echogeleide transbronchiale en transoe-
sofageale naald aspiraties van mediastinale laesies. Het 
gebruik van deze techniek is nu uitgebreid bij de diagnos-
tiek van pulmonale sarcoïdose. Momenteel onderzoeken we 
het CT-antigeen XAGE-1b als een mogelijk vaccin voor de 
behandeling van adenocarcinoom van de long.

Positie in de internationale context
Het onderzoeksprofiel van de afdeling wordt ook interna-
tionaal erkend, hetgeen niet alleen duidelijk is uit de 
publicaties en uitnodigingen op lezingen op internationale 
congressen, maar ook uit de rol die de huidige en vroegere 
leden van de afdelingen spelen in de ontwikkeling van de 
European Respiratory Society (ERS) en haar jaarlijkse 
conferentie. Daarnaast is de afdeling actief op nationaal 
niveau (oprichtingsbestuur van Netherlands Respiratory 
Society, voorzitterschap Wetenschappelijke Adviesraad 
van het Longfonds).

Onderzoek naar ventriculaire aritmieën 
Op dit moment is het Hart Long Centrum Leiden het 
grootste centrum voor de behandeling van ventriculaire 
ritmestoornissen in Nederland en een van de grootste 
centra in Europa. Het centrum is geïntegreerd in een 
netwerk van wereldwijd toonaangevende onderzoeks- en 
behandelcentra. Elektrofysiologen, cardiothoracale 
chirurgen en onderzoekers van het laboratorium Hart-
ziekten richten zich gezamenlijk op de onderliggende 
mechanismen en nieuwe behandelmethoden van deze 
ritmestoornissen. Verder is een nauwe samenwerking 
opgezet met de afdelingen Radiologie en Beeldbewerking.

Bovendien is er een hechte samenwerking gerealiseerd 
met de afdelingen Radiologie en Beeldvorming. Onder-
zoeksprojecten richten  zich op de onderliggende oorzaak 
en mechanismen van ventriculaire aritmieën, het 
ontwikkelen van nieuwe mapping- en ablatietechnologieën 
en risicostratificatie om de behandeling en de prognose 
voor patiënten met ventriculaire aritmieën te verbeteren.
Op dit moment worden er drie grote interdisciplinaire 
onderzoeksprojecten uitgevoerd die zich richten op het 
aritmogene substraat in verschillende stadia en vormen 
van de onderliggende hart- en vaatziekten. (1) In een 
grote prospectieve studie richten we ons op het substraat 
en de mechanismen van ventriculaire ritmestoornissen 
bij patiënten met niet-ischemische cardiomyopathie. 

In deze studie werken basale en klinische onderzoekers 
nauw samen om het substraat te onderzoeken op 
subcellulair niveau tot aan weefsel- en orgaanniveau. 
Begrip van het onderliggende substraat is de eerste stap 
naar geïndividualiseerde behandeling en risicostratifica-
tie. (2) In samenwerking met de afdeling Radiologie en 
Beeldverwerking wordt het hartweefsel in beeld gebracht 
tijdens ablatieprocedures voor complexe ventriculaire 
aritmieën en na de procedure geanalyseerd om het begrip 
en de visualisatie van het onderliggende aritmogene 
substraat te verbeteren. Tenslotte (3), worden de mecha-
nismen van ventriculaire aritmieën in patiënten met 
aangeboren hartafwijkingen geëvalueerd om de risico 
inschatting te verbeteren alsmede mogelijke preventieve 
intra-operatieve behandelingsstrategieën te ontwikkelen 
voor patiënten die reparatie of een re-operatie ondergaan.

Tijdens ablatieprocedures voor complexe ventriculaire 
aritmieën worden state-of-the-art technieken gebruikt om 
daarmee CT- en contrast-enhanced MRI-afgeleide 
gegevens te integreren met als doel de procedurele 
veiligheid en werkzaamheid te verbeteren. De integratie van 

Toekomstige thema’s
Doel is onder andere verdere samenwerking met de GMP 
faciliteit voor cel- en peptide-therapie voor de ontwikke-
ling van mesenchymale stromale cellen als celtherapie 
voor emfyseem, op antimicrobiële peptide gebaseerde 
behandeling van infectieziekten en voor het tumor- 
vaccinatieproject. Daarnaast is een begin gemaakt  
met het onderzoek naar longweefsel herstel, waartoe 
gebruik wordt gemaakt van human induced pluripotent 
stem cells.

Sclerodermie
Sinds ongeveer 7 jaar is er een samenwerkingsverband 
tussen de afdelingen Radiologie, Reumatologie en 
Longziekten om structuur-functieonderzoek te verrichten 
bij patiënten met Systemische Sclerose (Ssc). Vanuit de 
Radiologie wordt expertise verworven met longdensi- 
tometrie geëxtrapoleerd naar analyse van interstitiële 
longafwijkingen bij Ssc met speciale aandacht voor lokale 
veranderingen in het longparenchym. Vanuit de Longziek-
ten wordt de longfunctie tijdens inspanning onderzocht 
om te onderzoeken wanneer en hoe zich ontwikkelende 
pulmonale hypertensie behandeld kan worden. D.m.v. 
toepassing van door het LUMC ontwikkelde meetmethoden 
tijdens klinische trials met nieuwe medicamenteuze 
behandelingen wordt getracht de LUMC meetmethoden 
te valideren analoog aan de werkwijze bij alfa-1-antitryp-
sine deficiëntie gerelateerd longemfyseem.

Hart 1. Hartritmestoornissen
Het onderzoek naar ritmestoornissen van het hart is 
geclusterd rond de twee meest voorkomende aritmieën: 
ventriculaire aritmieën en atriumfibrilleren.

eerder verworven 3D 
CE-MRI data met 
real-time elektro- 
mapping gegevens draagt 
mogelijk bij aan een 
verdere karakterisering 
van het onderliggende 
substraat en kan 
katheterablatie daarmee 
vergemakkelijken. Nieuwe 
behandelingsstrategieën 
gebaseerd op het individuele substraat worden  
nu ontwikkeld om het optreden van ventriculaire 
aritmieën te voorkomen.

Om meer inzicht in de beperking en de potentiële risico’s 
van ablatie te verkrijgen, in het bijzonder wanneer dit 
wordt uitgevoerd op het epicard, zijn we bezig met de 
ontwikkeling van geavanceerde technieken die ons niet 
alleen in staat stellen om het substraat te visualiseren, 
maar ook factoren die van invloed kunnen zijn op de 
veiligheid en resultaat van de procedure, zoals de 
aanwezigheid van kransslagaders en epicardiaal vet.
Om de resultaten van ablatieprocedures verder te 
verbeteren worden nieuwe ablatietechnieken toegepast, 
zoals bipolaire ‘twee-geïmpregneerde-tip’ katheterablatie 
in complexe gevallen.

Moderne behandelingsstrategieën voor ventriculaire 
ritmestoornissen die gelijktijdig kunnen worden uitge-
voerd met reconstructieve linkerventrikel  chirurgie bij 
patiënten na een myocardinfarct worden momenteel 
bestudeerd en tevens worden nieuwe elektro-mapping 
technologieën ontwikkeld om intraoperatieve mapping  
en ablatie van ventriculaire aritmieën tijdens operaties te 
vergemakkelijken.

Atriumfibrilleren
Atriumfibrilleren (AF) is de meest voorkomende supra-
ventriculaire aritmie, met een prevalentie van 9,5 op 1000 
personen, welke toeneemt bij het ouder worden: in de 
orde van grootte van 1 per 1000 onder de 55 jaar naar 90 
per 1000 boven de 80 jaar. Het Hart Long Centrum Leiden 
verricht innovatief onderzoek naar de oorzaak, gevolgen 
en behandelmogelijkheden van atriumfibrilleren. 
Onderzoek naar de onderliggende oorzaak en mechanismen 
van atriumfibrilleren richt zich op het identificeren van 
het pathofysiologische en elektrische substraat. Hierbij 
wordt gebruik gemaakt van humane myocard biopten 
waarbij in vivo en ex-vivo elektrofysiologische metingen 
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worden vergeleken met vooraf verkregen beeldvorming 
(MRI), molecuul en cel eigenschappen, weefsel onderzoek 
en klinische gegevens. Hiermee kan beter inzicht 
verkregen worden in het onderliggende weefsel substraat 
dat verantwoordelijk is voor de ritmestoornis, waarmee 
mogelijk AF in de toekomst voorkomen- danwel de 
behandeling voor de individuele patiënt verbeterd kan 
worden.

Daarnaast wordt onderzoek verricht naar de verschillende 
aspecten van katheter- en chirurgische ablatie van AF om 
veiligheid en efficiëntie te verbeteren. Op het gebied van 
katheterablatie wordt momenteel een onderzoek 
uitgevoerd waarbij het effect van drie verschillende 
ablatietechnieken wordt vergeleken voor wat betreft 
bloedverdunning, cerebrale micro-embolieën en neuro-
psychologisch functioneren. Bij chirurgische ablatie zijn 
nieuwe ablatiemethoden ontwikkeld voor zowel stand-alone 
ablatie middels minimaal invasieve video-geassisteerde 
technieken (mini-MAZE) als ook voor ablatie van patiënten 
met atriumfibrilleren die een klep- of bypass operatie 
moeten ondergaan. Deze behandeling is met name 
gericht op patiënten met langdurig bestaand AF, en 
binnen het onderzoek wordt de o.a. gekeken naar de 
effectiviteit en veiligheid vergeleken met catheter 
technieken, alsook naar de trasportfunctie van de atria. 

De toenemende expertise en de integratie van basale en 
klinische onderzoeksresultaten in de klinische praktijk 
staat garant voor de toenemende verbetering van ons 
begrip van aritmieën maar zal er ook toe leiden dat de 
veiligheid en het succes van de behandeling toenemen.

Hart 2. Atherosclerosis en genetica
Atherosclerose speelt een zeer bijlangrijke rol in verschil-
lende hartziekten en de daarbij behorende morbiditeit  
en mortaliteit. De afdeling Hartziekten richt zich zowel  
op de behandeling van patiënten met atherosclerose,  
als op het verrichten van fundamenteel en toegepast 
onderzoek naar de onderliggende mechanismen en 
nieuwe behandelmethoden. 

Behandeling van atherosclerose vindt in eerste instantie 
plaats middels begeleiding, advies en medicatie. In veel 
gevallen is dit helaas niet voldoende en is een behandeling 
nodig in de vorm van percutane coronaire angioplastie of 
coronaire bypass-chirurgie. Deze procedures vinden 
plaats in katheterisatielaboratoria en operatiekamers die 
zijn uitgerust met de nieuwste apparatuur voorzien van 
state-of-the-art technologieën. Uitgebreid onderzoek 

(bijvoorbeeld nieuwe medicijnen of stents, renale 
denervatie en percutane hartkleppen) wordt uitgevoerd 
om meer inzicht te krijgen in de fundamentele processen 
van atherosclerose en de behandeling daarvan. Dit wordt 
uitgevoerd in zowel het pre-klinisch laboratorium als de 
kliniek; een daadwerkelijk translationele benadering. 
Daarnaast is er een intensief vervolgtraject ontwikkeld 
voor patiënten met regionale betrokkenheid (Mission! 
care tracks) om zo adeqaat mogelijk de nieuwste 
richtlijnen in de behandeling te verwerken.  

(Farmaco)genetica 
Farmacogenetische studies zoeken naar erfelijke 
genetische variaties (polymorfismen) die van invloed zijn 
op ziektes, zoals atherosclerose, en op de behandeling 
daarvan met medicijnen. Farmacogenetica kent vele 
mogelijke toepassingen in cardiovasculaire farmaco- 
therapie, inclusief screening voor polymorfismen om zo 
voor de juiste patiënt het juiste medicijn te kiezen. 
Farmacogenetica maakt het ook mogelijk om op juiste 
wijze de dosis aan te passen voor patiënten met een 
afwijkende stofwisseling. De afdeling Hartziekten heeft 
een lange en uitgebreide track-record op het gebied van 
pharmacogenetisch onderzoek en het omzetten van de 
resultaten in de dagelijkse praktijk.

Cardiogenetica
Genetische defecten blijken een steeds grotere rol te 
spelen in het ontstaan van verschillende hart- en 
vaatziekten, variërend van cardiomyopathieën tot 
channelopathieën. De afdeling Hartziekten biedt voor 
deze patiënten speciale poliklinieken, waarbij screening 
kan plaatsvinden, maar ook specifiek advies wordt 
gegeven voor levensstijl en behandeling. Middels basaal 
onderzoek wordt getracht meer inzicht te verkrijgen  
in de onderliggende mechanismen van deze ziektes, 
bijvoorbeeld door gebruik te maken van patiënt-specifieke 
‘induced pluripotent stem (IPS) cells’. 

Hart 3. Aangeboren hartafwijkingen
Dit onderzoek richt zich op de morfologie en ontwikkeling 
van aangeboren hartziekten in relatie tot de klinische 
behandelingsstrategieën. Hoofdonderwerpen zijn 
therapie en prognostische markers van pulmonale 
hypertensie, rechterkamerfunctie, hartritmestoornissen 
en beeldvorming van complexe anatomische afwijkingen.

Aangeboren hartafwijkingen zijn de meest voorkomende 
defecten bij pasgeborenen met een gemiddelde incidentie 
van 6 op 1000. Door grote verbeteringen in de chirurgische 

en percutane behandeling van deze afwijkingen is het 
aantal volwassenen met aangeboren hartafwijkingen 
sterk toegenomen. De typen afwijkingen die momenteel 
kunnen worden behandeld zijn ook complexer van aard 
geworden. De toegenomen leeftijd van deze patiënten 
alsmede de complexiteit van de afwijking heeft geleid tot 
een geheel nieuw spectrum aan nieuwe lange termijn 
complicaties, maar ook tot onzekerheid over de uitkomst 
van de relatief nieuwe behandelingsmethoden. Er is 
bijvoorbeeld momenteel niet veel bekend over volwassen 
patiënten met het hypoplastisch linkerhart syndroom. 
Daarnaast is er geen consensus over de optimale 
behandeling van verschillende vormen van complexe 
aangeboren hartziekten (bijvoorbeeld de indicatie voor 
antistollingsbehandeling en het gebruik van bèta-blok-
kers). Inzicht in de ontwikkelingsprocessen en de 
pathomorfologie van aangeboren hartziekten, alsmede 
de functionele mechanismen die bijdragen aan de 
ziekten, zullen de klinische behandelstrategieën verder 
optimaliseren.
Samenvattend, het veld van de volwassenen met 
aangeboren hartafwijking groeit snel en meer informatie 
over de ontwikkeling en prognostische markers van de 
nadelige consequenties daarvan is dus noodzakelijk.

De hoofdthema’s van de Leidse aangeboren hartafwijkingen 
onderzoeksgroep zijn: 1. de ontwikkeling en pathomorfo-
logie van aangeboren hartafwijkingen; 2. pulmonale 
hypertensie en rechterventrikel (dys)functie en 3. 
hartritmestoornissen. De intensieve ondersteuning van 
geavanceerde beeldvormende technieken, waaronder 
HR-CT, 3D-echocardiografie en MRI is onmisbaar in elk 
van deze onderwerpen.
Het onderzoek van deze groep is direct gerelateerd aan 
andere hoofdthema’s van het Hart Long Centrum Leiden 
en wordt uitgevoerd in nauwe samenwerking met deze 
onderzoekers.

Hart 4. Kleplijden
Hartklepafwijkingen zijn een belangrijk probleem voor de 
volksgezondheid en gaan gepaard met een aanzienlijke 
morbiditeit en mortaliteit. In Westerse landen neemt de 
prevalentie van significante (matig en ernstig) hartklepaf-
wijkingen sterk toe met leeftijd en is maximaal in 
patiënten van 75 jaar en ouder (11,7%). Ondanks de 
vermindering van reumatische valvulaire hartziekten in 
de afgelopen decennia, heeft de toegenomen leeftijd van 
de bevolking in geïndustrialiseerde landen geleid tot een 
toename in de prevalentie van degeneratieve valvulaire 
hartaandoeningen, waardoor de globale prevalentie van 
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valvulaire hartaandoening hoog blijft. Bovendien zijn  
de kenmerken van patiënten met significante valvulaire 
hartaandoeningen sterk veranderd, omdat patiënten 
ouder worden en zich presenteren met meer geassoci-
eerde comorbiditeiten en daarmee het operatieve risico 
verhogen of daardoor zelfs niet meer in aanmerking 
komen voor chirurgie.

Toenemende ervaring in chirurgische technieken heeft 
geleid tot uitstekende resultaten voor patiënten met 
mitralisklep- en aortakleplijden. Bovendien is in het 
afgelopen decennium duidelijk geworden dat percutane 
behandelingen voor deze ziekten een haalbaar en veilig 
alternatief zijn voor patiënten zonder chirurgische opties. 
Multimodale beeldvorming, en in het bijzonder 3-dimen-
sionale beeldvormende technieken, hebben de visualisatie 
en evaluatie van valvulaire structuren verder verbeterd, 
waardoor op nauwkeurige wijze een patiënt-specifieke 
behandeling kan worden aangeboden. Bovendien hebben 
deze technieken nieuwe inzichten opgeleverd, waardoor 
de ontwikkeling van nieuwe kleppen mogelijk is gemaakt, 
zoals hechtingvrije aortakleppen of middels transkatheter 
te plaatsen kleppen.

De afdeling Hartziekten en Thoraxchirurgie werken regelmatig 
samen in tal van onderzoeksprojecten op het gebied van 
hartklepafwijkingen. Dit heeft geresulteerd in een groot 
aantal wetenschappelijke artikelen. Het Hart Long 
Centrum Leiden werkt momenteel aan een onderzoekslijn 
die reikt van experimentele modellen en basaal onderzoek, 
dat inzicht moet geven in de onderliggende mechanismen 
van kleplijden, tot de evaluatie van de klinische impact van 
nieuwe beeldvormingtechnieken op de besluitvorming 
rond de behandeling van patiënten met kleplijden.

Hart 5. Ventriculaire dysfunctie en hartfalen
Chronisch hartfalen is een belangrijk gezondheidsprobleem 
geassocieerd met een hoge morbiditeit en mortaliteit. In de 
Europese bevolking is de prevalentie van hartfalen 2-3%, 
maar in de populatie van 70-80 jaar stijgt de prevalentie 
tot 10-20%. Veelvoorkomende oorzaken van hartfalen zijn 
coronaire hartziekten, (70%), valvulaire ziekten (10%) en 
hartziekten (10%). De prognose van patiënten met hart- 
falen is relatief slecht: ongeveer 40% van de patiënten die 
in het ziekenhuis wordt opgenomen met hartfalen 
overlijdt of wordt opnieuw opgenomen binnen 1 jaar en 
50% van de patiënten sterft binnen 4 jaar.

Momenteel is er een grote verscheidenheid aan behande-
lingsmogelijkheden voor hartfalen, bestaande uit 

levensstijlveranderingen, farmacologische therapie, 
cardiale resynchronisatietherapie, revascularisatie, 
chirurgische linkerkamer reconstructie, klepchirurgie, 
linkerkamer hulpmiddelen, harttransplantatie en 
celtherapie. Om de optimale behandelstrategie voor elke 
individuele patiënt te ontwikkelen werd in 2005 het 
Leiden Mission! Hartfalen programma gestart.  
Dit multidisciplinaire en gestructureerde screening 
protocol is gericht op de etiologie van hartfalen en 
selecteert de optimale behandelingsmodaliteit voor elke 
individuele patiënt, in lijn met de meest recente richtlijnen. 
Het programma bevat bovendien een follow-up protocol 
om de doeltreffendheid van de therapeutische interventies 
vast te stellen.

Op basis van onze brede ervaring met de behandeling van 
hartfalen vindt er uitgebreid onderzoek plaats, waardoor 
de selectie van patiënten voor een bepaalde behandeling 
en de uitkomsten daarvan continu kunnen worden 
verbeterd.  Door gebruik te maken van multimodale 
beeldvorming kan de selectie van patiënten voor cardiale 
resynchronisatietherapie, chirurgische linkerkamer 
reconstructie en mitralisklep chirurgie verder worden 
geoptimaliseerd. Bovendien wordt er klinisch onderzoek 
gedaan naar de effectiviteit van cardiale celtherapie bij 
patiënten met hartfalen en linkerkamer dysfunctie. 
Anderzijds wordt er preklinisch onderzoek verricht naar de 
invloed van de getransplanteerde cellen op het hartweefsel 
om hiermee een beter begrip te krijgen van de onderlig-
gende mechanismen. Deze onderzoekslijnen hebben als 
doel om de behandeling van hartfalen in het Hart Long 
Centrum Leiden continu te verbeteren en te vernieuwen.

4.2 Wetenschappelijke integriteit

Voor het Hart Long Centrum Leiden is wetenschappelijke 
integriteit van het allergrootste belang. Op verschillende 
manieren wordt continu gewezen op de verantwoordelijk-
heden die wij als onderzoekers hebben en wordt een 
actief beleid gevoerd ten aanzien van verdere verbetering, 
waarvan het R-MISSION! project een duidelijk voorbeeld 
is. Dit project heeft als doel om onze databases, analyses, 
interpretaties en publicaties zo transparant en controleer-
baar mogelijkheid te houden. 

Om de processen rond datamanagement verder te 
standaardiseren en te verbeteren is een wetenschappelijk 
staflid aangesteld om op willekeurige wijze de databases 
van onze onderzoekers te controleren, maar ook zoge-

naamde ‘data-to-source’ analyses te verrichten. Dit 
staflid is vanzelfsprekend niet direct betrokken bij het te 
controleren onderzoek en zal samen met de onderzoeker 
op interactieve wijze de processen in kaart brengen om, 
indien nodig, verdere verbeteringen door te voeren.

Cross-Linked Advanced Integrated Research Data Base 
(CLAIR DB)
Naast het R-MISSION! project is er tevens een beveiligde 
en speciaal ingerichte database opgezet, genaamd de 
Cross-Linked Advanced Integrated Research Data Base, 
oftewel CLAIR DB. 

Het doel van deze database is om tot één centrale en 
controleerbare database van, in eerste instantie,  
de afdeling Hartziekten te komen, waarmee al het 
klinische onderzoek zal worden verricht. Hiertoe zijn en 
worden bestaande databases in CLAIR DB geplaatst.  
Het ProMISe system van de afdeling Medische statistiek en 
Bioinformatica is als onderliggend database system gebruikt. 

Hieronder vindt u een overzicht van de verschillende 
interacterende onderzoeksvelden met specifiek gedefini-
eerde datasets.
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4.3 Productie en highlights 

Het Hart Long Centrum Leiden publiceert in een groot aantal peer-reviewed wetenschappelijke tijdschriften,  
voornamelijk op het gebied van cardiovasculaire en pulmonale geneeskunde. . 

Ook zijn wij actief betrokken bij de publicatie van boekhoofdstukken en het editen van boeken voor onderwijs- en  
professionele doeleinden. Een selectie van deze boeken staat hieronder.  

De dokter en de dood. Optimale zorg in de laatste levensfase

Editors: L. van Zuylen, A. van der Heide, S. van de Vathorst, E. Geijteman (red.)
• Hoofdstuk 23:  Stop de ICD  
 L. van Erven

Hartenvrouwen. Vrouwelijke cardiologen aan het woord

Editors: G.J. de Grooth, M.R.M. Jongbloed, B.J.M. Mulder
• Hoofdstuk 1: Het hartinfarct G.J. de Grooth
• Hoofdstuk 3: Aangeboren hartafwijkingen M.R.M. Jongbloed 
• Hoofdstuk 4: Hartfalen S.L.M.A. Beeres, H.F. Verwey
• Hoofdstuk 5: Hartritmestoornissen K. Zeppenfeld 

Management of Myocardial Reperfusion Injury 

Editors: Juan Carlos Kaski, Derek J. Hausenloy, Bernard John Gersh, Derek M. Yellon
•  Hoofdstuk 8: Nuclear Imaging to Assess Infarction, Reperfusion, No-Reflow, and Viability. 
 V. Delgado, J.J. Bax

Grainger & Allison’s Diagnostic Radiology
A textbook of medical imaging 

Editors: Andreas Adam, Adrian K. Dixon, Jonathan H. Gillard, Cornelia M. Schaefer-Prokop 
•  Hoofdstuk 19: Cardiac Anatomy and Imaging Techniques 
 H.J. Siebelink 

The Right Ventricle in Health and Disease

Editors: Voelkel, Norbert F., Schranz, Dietmar (Eds.)
•  Hoofdstuk 1: Normal Development and Morphology of the Right Ventricle: 
 Clinical Relevance
 A.C. Gittenberger-de Groot, M.R.M. Jongbloed
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Proefschriften

Afgestudeerden die een carrière nastreven in de wetenschap of geneeskunde kiezen vooral voor een promotieonder-
zoek om daarmee de titel van doctor te bemachtigen. Een promotieonderzoek in het Hart Long Centrum Leiden duurt 
gemiddeld 3-4 jaar, waarbij de kandidaat zicht richt op basaal en/of klinisch onderzoek, onder leiding van een of 
meerdere stafleden. De begeleider zorgt voor een gedetailleerd plan voor de aankomende jaren en houdt de voortgang 
goed in de gaten, waarbij het plan zo nodig wordt aangepast. Gedurende deze intensieve periode wordt de kandidaat 
opgeleid tot een zelfstandig onderzoeker en dient daarbij instaat te zijn om hypotheses te genereren, passende 
experimenten te ontwerpen en de daaruit voortkomende resultaten te kunnen analyseren, interpreteren, presenteren 
en ten slotte te publiceren in peer-reviewed wetenschappelijke tijdschriften. Veelal zijn er minimaal 4 publicaties 
(original contributions) als eerste auteur nodig om een kandidaat toegang te verlenen tot de openbare verdediging van 
zijn of haar proefschrift. Hieronder vindt u een overzicht van de proefschriften die onze jonge doctors van het Hart Long 
Centrum Leiden in 2014 hebben verdedigd.

23-01-2014
Optimization of care for ST-elevation myocardial infarction
Matthijs A. Velders  
Promotor: prof. dr. M.J. Schalij 
Co-promotores: dr. A.J. van Boven, dr. V.A.W.M. Umans 

De introductie van dit proefschrift geeft een overzicht van de epidemiologie, pathofysiologie, 
risicofactoren en diagnostiek van coronaire hartziekten, met speciale aandacht voor het 
ST-elevatie myocard infarct (STEMI). Daarnaast werd een historisch overzicht van de 
STEMI-zorg gegeven, met uitgebreide achtergrondinformatie over coronary stents. Tot slot is 
ingegaan op de risicostratificatie van STEMI patiënten. Het identificeren van patiënten met 
risico op herhaling van events is belangrijker dan ooit, in de huidige tijd van financiële 
beperkingen in de gezondheidszorg en de toenemende last van coronaire hartziekten 
wereldwijd. Deel 1 van dit proefschrift heeft als doel de zorg en risicostratificatie van STEMI 
patiënten te verbeteren, door middel van de identificatie van hoog-risico subpopulaties. 
Daarnaast bieden nieuwe technologische ontwikkelingen op het gebied van coronary stents 
mogelijk voordelen voor het verminderen van morbiditeit en mortaliteit en de daarmee 
geassocieerde kosten voor de gezondheidszorg. Deel 2 van dit proefschrift richt zich op de 
optimalisatie van de behandeling van coronaire hartziekten door middel van tweede 
generatie drug-eluting stents.

12-03-2014
Radiofrequency catheter ablation in atrial arrhythmias : insight into pre-procedural 
evaluation and procedural guidance
Dennis. W. den Uijl 
Promotores: prof. dr. J.J. Bax, prof. dr. M.J. Schalij
Co-promotor: dr. V. Delgado

De algemene introductie van deze thesis geeft een overzicht van het belang van pre-proce-
durele diagnostiek bij patiënten die in aanmerking komen voor radiofrequente catheter 
ablatie (RFCA) voor atriumfibrilleren (AF). Nieuwe echocardiografische technieken om 
atriale remodelering op te sporen worden besproken, alsmede de plaats van de cardiale 
computed tomography (CT) en natriuretische peptiden binnen de pre-procedurele evaluatie. 

Daarnaast wordt een overzicht gegeven van het gebruik van beeldvormende technieken 
tijdens RFCA van complexe atriale ritmestoornissen en worden de voor- en nadelen van de 
meest gebruikte modaliteiten besproken. Ten slotte wordt de integratie van verschillende 
beeldvormingsmodaliteiten besproken met als doel de individuele beperkingen van de 
verschillende technieken te compenseren.

02-04-2014
Intramyocardial bone marrow cell injection: Clinical and functional effects in ischemic 
heart disease
Jan van Ramshorst 
Promotor: prof. dr. M.J. Schalij
Co-promotor: prof. dr. D.E. Atsma

In de introductie van dit proefschrift wordt een overzicht gegeven van de huidige stand van 
zaken met betrekking tot celtherapie voor de behandeling van hartziekten. De beschikbare 
celtypen worden beschreven, en de mechanismen volgens welke deze cellen verbeteringen 
van myocardperfusie en –functie kunnen induceren. Daarnaast worden de verschillende 
technieken voor het toedienen van cellen beschreven en met elkaar vergeleken. Tenslotte 
worden de resultaten beschreven van experimentele en klinische studies die de veiligheid, 
uitvoerbaarheid en de werkzaamheid van cardiale celtherapie onderzocht hebben. De 
eerste patiëntgebonden onderzoeken naar cardiale celtherapie waren voornamelijk gericht 
op het behandelen van patiënten die een acuut myocardinfarct hadden doorgemaakt. 
Omdat verondersteld werd dat beenmergcellen de hartfunctie voornamelijk konden 
verbeteren door het stimuleren van de angiogenese, werd intramyocardiale injectie van 
beenmergcellen geïntroduceerd als nieuwe behandeloptie voor patiënten met chronische 
myocardischemie ten gevolge van ernstig coronairlijden. Initiële, niet-gerandomiseerde 
studies toonden hierbij dat intramyocardiale beenmergcelinjectie veilig was, en suggereer-
den verbeteringen in klachten, myocardperfusie en linkerventrikelfunctie. In dit proefschrift 
werd de werkzaamheid van intramyocardiale beenmergcelinjectie verder onderzocht in een 
dubbelblind gerandomiseerde studie en een lange termijn follow-up studie. Daarnaast 
werden de effecten op de hartfunctie verder onderzocht met behulp van beeldvormende 
technieken als myocard innervatie scintigrafie, cardiale MRI en echocardiografische 
technieken zoals als strain analyse.

07-05-2014
Molecular and environmental cues in cardiac differentiation of mesenchymal stem cells
Arti A. Ramkisoensing 
Promotores: prof. dr. M.J. Schalij, prof. dr. D.E. Atsma
Co-promotor: dr. A.A.F. de Vries

De algemene introductie van dit proefschrift geeft de eigenschappen en de oorsprong van 
mesenchymale stamcellen (MSCs) weer. Tevens wordt de in vitro en in vivo capaciteit van 
MSCs om te differentiëren naar hartspiercellen beschreven. Hierbij wordt specifiek 
ingegaan op hoe differentiatie naar hartspiercel gedefinieerd wordt en op de methoden die 
gebruikt worden om het proces van differentiatie in stamcellen te onderzoeken. Tenslotte, 
wordt er een overzicht gegeven van de klinische studies die gebruikmaken van MSCs om 
hartziekten te behandelen. Hierbij worden tevens de uitkomsten en conclusies van deze 
studies beschreven. Het hoofddoel van dit proefschrift was dan ook de integratie van MSCs 
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in hartspierweefsel en de differentiatie van MSCs naar hartspiercellen in deze omgeving 
kritisch te onderzoeken. Uit het onderzoek bleek dat het vermogen van hMSCs om te 
differentiëren tot een hartspiercel neemt af met de donorleeftijd, dat op zichzelf ook een 
negatieve relatie heeft met het Cx43 expressie niveau. De expressie van Cx43 is essentieel 
bij het differentiatie proces van MSCs die afkomstig zijn van jonge donoren, maar het is niet 
een sturende factor bij cardiale differentiatie van MSCs afkomstig uit volwassen donoren. 
Naast de bovenstaande factoren, beïnvloeden ruimtelijke oriëntatie en integratie van MSCs 
de elektrische integratie van deze cellen in het myocardiale weefsel. Dit kan leiden tot 
pro-aritmische effecten na stamcel therapie. De onderliggende pro-aritmische mechanis-
men zijn deels vergelijkbaar met die van cardiale myofibroblasten, die aanwezig zijn in het 
fibrotische hartspierweefsel.

04-06-2014
Endoplasmic reticulum stress in the lung : lessons from α1-antitrypsin deficiency 
Emily F.A. van ’t Wout 
Promotor: prof. dr. P.S. Hiemstra, co-promotor: dr. J. Stolk

De productie van eiwitten in een cel begint in de nucleus met het aflezen van DNA:  
de transcriptie. Het ontstane messenger-RNA (mRNA) verplaatst naar het cytoplasma,  
waar het door de ribosomen vertaald wordt naar een aminozuurketting (polypeptide):  
de trans-latie. Dit polypeptide wordt in het endoplasmatisch reticulum (ER) gevouwen in zijn 
tertiaire structuur: de posttranslationele modificatie.  Alleen correct gevouwen eiwitten zijn 
bio-logisch actief en worden uitgescheiden door het ER. Dus naast het vouwen van eiwitten, 
vervult het ER ook een functie in de kwaliteitscontrole van gevormde eiwitten.  Verstoring 
van dit systeem leidt tot de zogenaamde ER stress response.

COPD is een irreversibele chronische longziekte gekenmerkt door longemfyseem en 
chronische bronchitis, die voornamelijk wordt veroorzaakt door roken.  Behalve roken 
kunnen ook erfelijke afwijkingen, zoals α1-antitrypsine deficiëntie, lijden tot de ontwikkeling 
van longemfyseem.  Veruit de meest voorkomende mutatie die leidt tot α1-antitrypsine 
deficiëntie is de Z mutatie, waarbij het eiwit zich niet goed kan vouwen in het ER.  Dit leidt 
tot ophoping en samenklontering van het Z α1-antitrypsine (polymeren) in het ER.  Het 
proces van polymeervorming en de vraag of deze polymeren ook ER stress veroorzaken is 
uitgebreid onderzocht in levercellen.  In de afgelopen jaren rees de vraag of dit proces zich 
niet alleen in levercellen maar ook lokaal in de macrofagen en epitheelcellen van de long 
afspeelt, waardoor deze cellen zelf zouden bijdragen aan het ontstekingsproces in de long.  
Die vraag staat in dit proefschrift centraal.  Daarnaast worden in dit proefschrift andere 
(extracellulaire) oorzaken van de ER stress respons bestudeerd.

04-09-2014
Outcomes of transcatheter aortic valve implantation
Spyridon Katsanos 
Promotores: prof. dr. J.J. Bax, dr. V. Delgado

In dit proefschrift wordt een overzicht gegeven van de rol die transkatheter aortaklep 
implantatie (TAVI) in de huidige klinische praktijk vervult en hierbij als extra focus de 
complicaties paravalvulaire aortaklep insufficiëntie (AI) en postprocedurele geleidings-
stoornissen. Tevens wordt er gedetailleerd ingegaan op de rol die multi-detector computed 

tomography (MDCT) kan hebben in het plannen van de procedure en in het pathofysiolo-
gisch verklaren van complicaties. Daarnaast wordt hier ook nog een overzicht beschreven 
van het “off-label’’ gebruik van TAVI als behandeling voor patiënten met falende biopros-
these kunstkleppen welke wegens contra-indicatie niet chirurgisch vervangen kunnen 
worden. Het tot een minimum brengen van de procedurele complicaties en het beter 
begrijpen van de uitdagingen welke het verbreden van de TAVI-indicatie met zich mee brengt 
zou ons kunnen helpen de uitkomst van voor TAVI verwezen patiënten te verbeteren. 

04-09-2014
Advanced cardiac imaging in heart failure: from subclinical myocardial dysfunction to 
therapy optimization
Dominique Auger
Promotor: prof. dr. J.J. Bax 
Co-promotor: dr. V. Delgado

De introductie van dit proefschrift geeft een uitgebreide beschrijving van de huidige 
literatuur over de rol van geavanceerde cardiale beeldvorming in verschillende stadia van 
hartfalen. Twee, voor dit doeleinde, belangrijke beeldvormende technieken worden hier 
besproken: echocardiografie en cardiale magnetische resonantie. Geavanceerde echocar-
diografische technieken maken het mogelijk linkerkamer dissynchronie in patiënten met 
hartfalen te bestuderen en verschaffen hiermee belangrijke prognostische informatie. 
Zowel de patiënt-selectie voor cardiale resynchronisatie therapie als de optimalisatie van 
de deviceinstellingen kunnen hiermee worden gefaciliteerd. Het analyseren van de globaal 
longitudinale, 2-dimensionale linkerkamer strain kan helpen om vroege stadia van myocard 
dysfunctie te detecteren in patiënten met diabetes wiens linkerkamer ejectiefractie nog 
behouden is. Ontwikkelingen in de cardiale magnetische resonantie sequenties hebben de 
differentiatie in weefseltype verbeterd en hiermee kan zowel de kwantificatie van diffuse 
fibrose als de vroege detectie van veranderingen in ventriculo-atriale koppeling worden 
bevorderd.

04-09-2014
Cardiovascular risk assessment in diabetes
Roxana Djaberi
Promotores: prof. dr. J.W. Jukema, prof. dr. J.J. Bax 
Co-promotor: dr. J.H.A. Scholte

De primaire doelstelling van het proefschrift was om verschillende technieken en strate-
gieën voor risicostratificatie van CAD bij asymptomatische patiënten met diabetes te 
evalueren en te vergelijken. De pathofysiologische weg van overgewicht naar CAD bij 
diabetespatiënten is niet volledig begrepen. De verschillende markers van centrale adiposi-
tas lijken echter een relatie te tonen met de uitgebreidheid van CAD. Een verhoogde 
epicardiaal vetweefsel volume toont dan ook een predispositie voor CAD. Daarnaast toont 
het vetweefsel product adiponectine juist een omgekeerd evenredig relatie met de aanwe-
zigheid en de mate van CAD in type 2 diabetes. Een beter begrip en toepassing van derge-
lijke markers zou het herkennen van een hoogrisico diabetespatiënt in een vroeg stadium en 
vóór aanvang van vaatziekte mogelijk kunnen maken.
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18-09-2014
Implantable cardioverter defibrillators : translating evidence from randomized clinical 
trials to routine clinical practice
J.B. van Rees
Promotores: prof. dr. M.J. Schalij, prof. dr. J.J. Bax 
Co-promotores: dr. C.J.W. Borleffs, dr. L. van Erven 

De introductie van dit proefschrift beschrijft verschillende aspecten van plotse hartdood 
zoals de pathofysiologie, het onderliggend hartlijden, de behandeling en de gerandomiseer-
de klinische trials die het belang van implanteerbare cardioverterdefbrillators (ICD’s) 
hebben aangetoond. Tevens wordt de achtergrond en totstandkoming van de huidige 
richtlijnen voor behandeling van patiënten met ventriculaire aritmieën beschreven. Na 
implementatie van de ICD therapie in de richtlijnen voor de preventie van plotse hartdood, is 
het aantal ICD implantaties wereldwijd exponentieel gestegen. Echter, in de klinische trials 
zijn patiënten geïncludeerd die verschillen van de patiënten in de dagelijkse praktijk. Dit 
proefschrift heeft als doel om de ICD-patiënten in de dagelijkse praktijk beter in kaart te 
brengen. Deel I beschrijft algemene aspecten van een grote groep primaire en secundaire 
preventie ICD patiënten van het Leids Universitair Medisch Centrum die gedurende lange 
tijd zijn gevolgd. Deel II richt zich op patiëntveiligheid en de risico’s en complicaties van 
ICD’s. In deel III wordt de risicostratificatie van primaire preventie ICD patiënten geanaly-
seerd.

18-09-2014
Mediators of cardiovascular risk in diabetes mellitus
Cees Roos
Promotores: prof. dr. J.J. Bax prof. dr. J.W. Jukema 
Co-promotor: dr. A.J.H.A. Scholte 

Het onderwerp van dit proefschrift is cardiovasculaire screening in patiënten met diabetes 
mellitus (DM) zonder cardiale klachten. Deze screening bestond onder andere uit de 
volgende aanvullende onderzoeken; ECG, meting van arteriële stijfheid, echocardiogram en 
een CT scan van de coronair arteriën. Hiermee werd het individuele cardiale risico van iedere 
patiënt in kaart gebracht en zijn of haar behandeling aangepast. 

Huidige risicomodellen voor patiënten met DM onderschatten het risico op hart en vaat-
ziekte. Daarom is er behoefte aan verbetering van risicostratificatie binnen deze patiënten. 
Niet-invasieve beeldvorming van hart kan worden verricht om metingen te doen gerelateerd 
aan hart- en vaatziekte. Toepassing van zulke metingen zou risicostratificatie kunnen 
verbeteren. 

Binnen mijn promotie heb ik in een studie aangetoond dat arteriële stijfheid (gemeten als 
pulse wave velocity) onafhankelijk was gerelateerd aan ernstige perfusiedefecten op 
myocardperfusiescintigrafie. In een andere studie was arteriële stijfheid onafhankelijk 
geassocieerd met atherosclerose in de thoracale aorta. Meting van de arteriële stijfheid is 
makkelijk uitvoerbaar, niet-invasief en goedkoop. Daarom zou arteriële stijfheid een 
geschikte meting kunnen zijn voor risicostratificatie op coronairlijden in patiënten met DM. 

Voor een studie werd een nieuwe echocardiografische techniek gebruikt; 2 dimensionale 
‘speckle tracking’. Deze techniek kan geringe achteruitgang in linker ventrikelfunctie 

detecteren. Met deze techniek werd aangetoond dat er een geringe afname was in LV functie 
in patiënten met DM type 2 na 2 jaar follow-up. Deze techniek lijkt daarom geschikt om 
achteruitgang van LV functie te controleren en aan de hand van dit onderzoek medicatie te 
optimaliseren om hartfalen te voorkomen. 

In een andere studie werd aangetoond dat Hindoestaanse patiënten met DM type 2 
ernstiger en uitgebreider CAD hebben dan gematchte blanke patiënten. Deze observatie 
maakt duidelijk dat het individuele risico op CAD mede wordt bepaald door etniciteit. Dit 
pleit ervoor dat risicostratificatie voor CAD eerder overwogen moet worden in Hindoestaan-
se patiënten met DM type 2.

29-10-2014
Clinical aspects and socio-economic implications of implantable cardioverter defibrillator 
treatment
Joep Thijssen
Promotor: prof. dr. M.J. Schalij
Co-promotores: dr. C.J.W. Borleffs, dr. L. van Erven

De algemene introductie van dit proefschrift geeft een overzicht van de epidemiologie en de 
gevolgen van plotse hartdood (SCD, Sudden Cardiac Death) en beschrijft de belangrijkste 
risicofactoren hiervan. Het hoofdstuk richt zich onder meer op de ontwikkeling van de 
Implanteerbare Cardioverter Defibrillator (ICD) en specificeert de belangrijke studies die 
hebben bijgedragen aan het vaststellen van het gunstige effect van ICD-therapie als 
primaire en secundaire preventie voor SCD. Daarnaast wordt de combinatie van een ICD met 
cardiale re-synchronisatie therapie (CRT-D) als een frequente behandeling bij patiënten met 
hartfalen toegelicht en zullen kort de mogelijke complicaties en sociaaleconomische 
effecten van ICD therapie worden aangestipt. Ondanks het feit dat de gunstige effecten van 
ICD therapie en CRT uitvoerig zijn bewezen in klinische studies, bestaan er nog veel 
onduidelijkheden over de optimale allocatie van deze therapieën in de dagelijkse klinische 
praktijk. Dientengevolge, is het doel van dit proefschrift om een aantal belangrijke en 
onopgeloste kwesties met betrekking tot ICD en CRT-behandeling in de klinische praktijk te 
beantwoorden door middel van het onderzoeken van een groot cohort van ICD en CRT-D 
patiënten buiten de setting van een klinische studie. Het eerste deel (deel I) van dit proef-
schrift is gericht op de klinische kenmerken en uitkomsten van patiënten die behandeld 
worden met een ICD. In het tweede deel (deel II), worden de sociale en economische 
gevolgen van de brede toepassing van ICD en CRT-D therapie onderzocht.

26-11-2014
Prevention of sudden cardiac death in patients with chronic kidney disease, focusing on 
implantable cardioverter defibrillator therapy
Mihály K. de Bie
Promotores: prof. dr. J.W. Jukema,  prof. dr. T.J. Rabelink 
Co-promotor: dr. L. van Erven

Het doel van dit proefschrift was om onderzoek te verrichten naar (het voorkomen van) 
plotse hartdood bij dialysepatiënten. Een groot deel van deze promotie is opgebouwd 
rondom de ICD 2 studie. Dit studieprotocol werd opgezet om onderzoek te doen naar de 
mogelijke voordelen van profylactische implantatie van implanteerbare cardioverter 



58JAARVERSLAG  2014 59 JAARVERSLAG 2014

defibrillators (ICD) bij dialysepatiënten. Gebruik makend van data verkregen uit met name 
dit studieprotocol, werden verschillende aspecten van deze belangrijke doodsoorzaak bij 
deze kwetsbare patiëntenpopulatie geanalyseerd. Omdat dit studieprotocol zich met name 
op profylactische implantatie van ICD’s richt, was het tweede doel van dit proefschrift om 
onderzoek te verrichten naar de incidentie, preventie en behandeling van complicaties van 
deze therapie, met daarbij in het bijzonder aandacht voor patiënten met nierfalen. 

23-12-2014
Cellular models and viral vectors for skeletal and cardiac muscle research
Zeinab Neshati
Promotor: prof. dr. M.J. Schalij 
Co-promotores: dr. A.A.F. de Vries, dr. D.A. Pijnappels
 
De geringe kennis van de mechanismen die ten grondslag liggen aan en skelet- en hart-
spieraandoeningen en de beperkte beschikbaarheid van relevante celkweekmodellen 
vormen belangrijke hordes in de ontwikkeling van veilige en effectieve therapieën voor deze 
ziektes. Daarom had dit proefschrift tot hoofddoel nieuwe celkweekmodellen voor skelet- 
en hartspieraandoeningen te ontwikkelen om hiermee een beter inzicht te verwerven in het 
functioneren van gezonde en zieke spiercellen en aangrijpingspunten voor nieuwe thera-
peutische interventies te identificeren. Concluderend benadrukken de experimenten zoals 
beschreven in dit proefschrift het belang van cellulaire modellen voor (i) het ophelderen van 
de mechanismen die ten grondslag liggen aan skelet- en hartspierziekten en (ii) het 
identificeren van nieuwe therapeutische doelwitten. Dit proefschrift onderstreept tevens de 
bruikbaarheid van virale genoverdracht voor de ontwikkeling van biologische analysemetho-
des en de evaluatie van experimentele therapieën.

Het Hart Long Centrum Leiden is actief betrokken bij diverse 
nationale en internationale conferenties en congressen. 
Regelmatig dienen wij nieuwe subsidieaanvragen in voor 
wetenschappelijk onderzoek. Hieronder vindt u een greep uit 
de prijzen en beurzen die wij in het afgelopen jaar ontvingen.

Ing. A. Abbas ontving een subsidie van het LUF voor het 
project ‘gestructureerde communicatie op de operatiekamer’.

G.D. Amatngalim ontving een beurs van het Longfonds 
voor een driemaands werkbezoek aan het Cambridge 
Institute for Medical Research. 

Dr. S.F.A. Askar ontving de innovatiesubsidie van de 
Nederlandse Hartstichting tijdens het Puls 2014 congres 
in Nieuwegein. Met deze subsidie gaat Askar onderzoeken 
of celfusie gebruikt kan worden als therapie voor het 
repareren of genezen van het beschadigde hart.

B.O. Bingen, MD, ontving de Basic Research Fellowship 
van de European Society of Cardiology (ESC). Verder 
ontving hij de Young Investigator Award 2014 runner-up 
tijdens het Frontiers of CardioVascular Biology congres in 
Barcelona. Ook ontving hij de Research Grant 2014 van het 
Studiefonds Ketel 1 en de Young Investigator Award 2014 
tijdens de Dutch German Joint Meeting on Molecular 
Cardiology in Groningen.

M.C. Engels, MD, won de prijs voor beste mondelinge 
voordracht tijdens het Rembrandt Symposium, het jaarlijkse 
congres van het Rembrandt Institute for Cardiovascular 
Science (RCIS).  

Prof. dr. P.S. Hiemstra werd verkozen tot fellow van the 
European Respiratory Society. Ook ontving hij de Cell and 
Molecular Biology Achievement Award 2014 van de 
European Respiratory Society. Samen met de Universiteit 
Twente en het Erasmus Medisch Centrum ontving  
prof. dr. P.S. Hiemstra een van twee eerste longfonds-
subsidies voor weefselherstel. 

Dr. V. Kamperidis ontving de EACVI Research Grant 2014 
en de Hellenic Foundation of Cardiology Research grant. 
Tijdens het European Society of Cardiology congress in 
Barcelona won hij de Moderated Poster Award in de 
sessie Aortic Valve Stenosis. De titel van zijn poster was: 
‘Outcome of patients with preserved left ventricular 
ejection fraction and low gradient severe aortic valve 
stenosis undergoing aortic valve replacement’. 

G.F. Kapel, MD, won de prijs voor de beste poster in de 
categorie ‘Ritme’ tijdens het NVVC voorjaarscongres voor 
zijn poster getiteld: “Slow conducting anatomical isthmu-
ses are the substrate for ventricular tachycardia in 
repaired Tetralogy of Fallot”. 

Prof. dr. R.J.M. Klautz is lid geworden van het Centraal 
Medisch Tuchtcollege en lid van het bestuur van de 
European Association of Cardiothoracic Surgery.

Op 9 en 10 januari vond het Landelijk Cursorisch  
Onderwijs voor AIOS Thoraxchirurgie plaats in het LUMC.  

Dr. D.A. Pijnappels ontving de Vidi subsidie van ZonMw 
van €800.000: Optogenetic control of cardiac rhythm: 
Towards a biological defibrillator.

Dr. P. Steendijk ontving de Prof. dr. G.J. Tammelingprijs,  
de prijs voor de beste LUMC-docent jaarlijks verkozen 
door de studenten Geneeskunde en Biomedische 
Wetenschappen.

Samen met de Rijksuniversiteit Groningen en de Universiteit 
van München ontving dr. J. Stolk een van de twee eerste 
Longfonds consortiumsubsidies voor weefselherstel. 

Prof. dr. C. Taube en prof. dr. P.S. Hiemstra werden 
benoemd tot voorzitters van het International Congress 
van de European Respiratory Society. Dit congres zal in 
2015 in Amsterdam worden gehouden. 

R.W. Treskes, BSc, won tijdens de STAFF conference in 
Boston, Massachusetts, de Young Investigator Award voor 
zijn presentatie getiteld “Stability of the J amplitude and 
the ventricular gradient over years/decades”.

Dr. S.A.I.P. Trines ontving de EP-Europace Elite Reviewer 
of the Year Award. 

Op 22 augustus 2014 voerde prof. dr. K. Zeppenfeld haar 
1000e ablatie uit. 

Dr. Rupamanjari Majumder:

“Ik heb voor het Hart Long Centrum 

Leiden gekozen, omdat ik hier mijn 

onderzoek op de computer niet alleen kan 

vertalen naar onderzoek in het lab, maar 

ook daadwerkelijk naar de kliniek.”

Dr. Rupamanjari Majumder komt uit India waar 
zij theoretische natuurkunde studeerde  
en promoveerde op onderzoek naar hartritme-
stoornissen middels computermodellen.  
Vanaf de lente in 2014 werkt zij in het labora-
torium Hartziekten als postdoctoral researcher  
waar haar onderzoek wordt gefinanciëerd  
door Ammodo.
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5. Onderwijs Hart Long Centrum
Het Hart Long Centrum Leiden participeert in een groot aantal onderdelen van het brede onderwijsaanbod 
dat door het LUMC geboden wordt, van het Pre-University College voor middelbare scholieren tot aan de 
nascholing van specialisten. Ook aan voorlichting en educatie van patiënten en hun familie besteden we 
veel aandacht. 

samenwerking tussen de Technische Universiteit Delft, 
Erasmus Universiteit Rotterdam en het LUMC. Het is  
een multidisciplinaire studie op het grensvlak van 
geneeskunde en techniek. Dr. Steendijk is als lid van  
de opleidingscommissie en coördinator van de onder-
wijsblokken ‘Cardiovasculair en Respiratoir Systeem en 
Biomedische Instrumentatie 1 en 2’ (eerste- en tweede 
jaar) nauw betrokken bij deze opleiding. Ook diverse 
andere docenten van het Hart Long Centrum geven met 
enthousiasme onderwijs aan deze studenten die als 
klinisch technologen in de toekomst een grote rol gaan 
spelen bij de ontwikkeling en invoering van nieuwe 
technieken in de zorg.

5.2 Opleiding tot klinisch perfusionist 

De opleiding tot Klinisch Perfusionist valt onder het 
Opleidingsfonds Zorg van het ministerie van VWS.  
En wordt landelijk centraal gecoördineerd door de 
opleidingscoördinator van het SPOP (Specialistische 
Opleidingen) van het LUMC. Het SPOP werkt o.a. nauw 
samen met praktijkopleiders vanuit het werkveld en met de 
opleidingscommissie van de beroepsvereniging NeSECC 
(Nederlandse Sociëteit Extra Corporale Circulatie)

De toelatingseis voor de 3-jarige duale opleiding, is een 
afgeronde HBO/universitaire vooropleiding in een 
medisch, fysisch of chemische studierichting. De Klinisch 
Perfusionist in opleiding wordt aangenomen, voor de duur 
van de opleiding in 1 van de 16 hartklinieken binnen 
Nederland. Binnen de eigen kliniek leert men zoveel als 
mogelijk het praktische deel van de opleiding. Afhankelijk 
van de variatie in ingrepen in de opleidingskliniek, zal er 

In het vernieuwde Bachelor curriculum begint jaar drie 
met 10 weken onderwijs in de vorm van Halve Minoren. 
Deze minoren weerspiegelen de belangrijkste weten-
schappelijke aandachtsgebieden van het LUMC. Studenten 
die de Engelstalige minor ‘Heart and Blood Vessels’ 
kiezen, mede gecoördineerd door prof. Atsma, maken in 
10 weken intensief kennis met het nieuwste cardio- 
vasculaire onderzoek en leren wat de belangrijkste 
ontwikkelingen op dit gebied zijn. Tijdens de minor 
‘Clinical Immunology’ geven prof. Hiemstra en zijn 
collega’s onderwijs specifiek gericht op de immunologie 
van longziekten.

In de masterfase doen de geneeskundestudenten naast 
hun co-schappen, een keuze co-schap van 10 weken, een 
semi-arts stage van 16 weken en een wetenschapsstage 
van 14 weken. Wij bieden masterstudenten de gelegen-
heid een of meerdere van deze keuze onderdelen bij het 
Hart Long Centrum Leiden te volgen.
Artsen en wetenschappers van het Hart Long Centrum 
zijn betrokken bij de algemene onderdelen van de 
masterfase zoals Klinische Rondes, Vroege Praktijkcon-
tacten en de begeleiding van Algemene Co-schappen.  
Ook zijn wij betrokken bij diverse specialistische onder-
delen van de masterfase, zoals een cursus Acute 
Dyspneu, ECG onderwijs en Farmacotherapie onderwijs 
voor co-assistenten.

Biomedische wetenschappen
De opleiding Biomedische Wetenschappen houdt zich bezig 
met alle aspecten van gezondheid en ziekte en leidt weten-
schappers op die onderzoek doen naar de onderliggende 
oorzaken en met name de moleculaire en cellulaire 
processen. In het eerste jaar van de Bachelor geven dr. 
Steendijk en dr. Willems de studenten een introductie in 
de functionele anatomie en fysiologie van het cardiovas-
culaire en het respiratoire systeem in het blok ‘Humane 

Biologie’. In het tweede (Engelstalige) jaar worden deze 
onderwerpen verder verdiept in de blokken ‘Physiology 
Basic Concepts’ (coördinator dr. Steendijk) en ‘Physiology 
Advanced Concepts’ (coördinator dr. De Vries). Het Hart 
Long Centrum Leiden verzorgt in het tweede jaar ook 
onderwijs in de blokken ‘Infection and Immunity in 
Practice’ (mede-coördinator prof. Hiemstra) en ‘Human 
Pathology’. 

De Master Biomedical Sciences is al een aantal achter-
eenvolgende jaren beoordeeld als de beste master- 
opleiding op dit gebied in Nederland en biedt naast een 
algemeen deel de keuze uit de specialisaties research, 
educatie, communicatie en management. Het Hart Long 
Centrum is mede organisator van delen van deze master 
zoals de Frontiers of Science cursussen ‘The Immune 
Response in Health and Disease’ (prof. Hiemstra), 
‘Electrical Interactions in the Heart’ (dr. Pijnappels,  
dr. de Vries) en ‘Cardiovascular Disease and Metabolic 
Syndrome’ (prof. Jukema) en levert voor deze en andere 
onderdelen diverse docenten. Prof. Hiemstra is ook lid  
van de toelatingscommissie voor de Master Biomedische 
Wetenschappen.

Ook door deelname aan commissies zoals de Decentrale 
Selectiecommissies, Toetsbeoordelingscommissies en  
 de Geneeskunde Voortgangstoetscommissie, en 
werkgroepen zoals  Educational Research draagt het Hart 
Long Centrum bij aan het onderwijs in het LUMC en het 
de verdere verbetering daarvan.

Klinische technologie
Deze in september 2014 gestarte opleiding is een 

5.1 Curriculair Onderwijs

Binnen het curriculaire onderwijs is het Hart Long 
Centrum intensief betrokken bij de zowel de Geneeskunde-
opleiding, de  opleiding Biomedische Wetenschappen als 
de nieuwe opleiding Klinische Technologie.

Geneeskunde
In het in 2012 geheel vernieuwde Geneeskunde curricu-
lum bestaat het eerste jaar van de Bachelor fase uit zes 
geïntegreerde onderwijsblokken. Het grootste eerstejaars-
blok ‘Van Basis tot Homeostase’ wordt gecoördineerd 
door dr. Steendijk. In dit blok bestuderen de studenten de 
basale fysiologie en anatomie van het cardiovasculaire 
systeem, het respiratoire systeem en de nieren. Daarnaast 
leren de studenten hoe deze vitale orgaansystemen in 
onderlinge interactie bijdragen aan de homeostase van 
het organisme en maken ze ook kennis met de belangrijk-
ste voor deze orgaansystemen relevante ziektebeelden. In 
dit intensieve, door de studenten hooggewaardeerde  
blok volgen de studenten naast ruim 70 hoorcolleges  
en responsiecolleges ook 8 patiëntdemonstraties,  
7 werkgroepen en 9 practica. Het onderwijs in dit blok 
wordt voor een belangrijk deel gegeven door docenten 
vanuit het Hart Long Centrum, in nauwe samenwerking 
met collega’s van o.a. de afdelingen nierziekten, anatomie 
en anesthesiologie. 

In het tweede jaar verbreden de studenten hun kennis op 
cardio-pulmonaal gebied onder andere in het blok 
‘Vraagstukken Borst en Nier’, dat gecoördineerd wordt door 
dr. Willems. De studenten verdiepen zich tijdens dit blok 
intensief in klinische vraagstukken, waarbij kleinschalig 
onderwijs met veel aandacht voor patiëntcontacten en 
academische competenties een belangrijk onderdeel 
vormen. Ook in diverse andere blokken leveren docenten 
van het Hart Long Centrum een belangrijke bijdrage, met 
name in de derdejaarsblokken ‘Late Levensfase’ en 
‘Spoedeisende Hulp’.



64JAARVERSLAG  2014 65 JAARVERSLAG 2014

in deze thema’s moeten bereiken. De opleidingsmodules 
en focus op de thema’s moeten er ook voor zorgen dat de 
longartsen in opleiding aan het einde van hun opleiding 
ten minste 90% van de gedefinieerde bevoegdheden 
bereiken die samen het palet van de longziekten omvatten 
(90% van de proefpersonen op niveau 4 en 5).
Bovendien, longartsen in opleiding ontwikkelen specifieke 
vaardigheden, zoals het uitvoeren van een bronchoscopie, 
thoracoscopie en diverse longfunctie onderzoeken, 
alsmede de beoordeling van beeldvormend onderzoek 
(X-thorax en CT-scan van de thorax).

Opleiding tot cardiothoracaal chirurg
De opleiding tot cardiothoracaal chirurg duurt 6 jaar en 
bestaat uit een aantal modules waarvan sommige in de 
algemene heelkunde (1 jaar) en daarna 5 jaar aansluitend 
in de cardiothoracale chirurgie.

Tijdens deze opleiding krijgen AIOS diepgaande kennis 
van hartziekten, longen, mediastinum, borstkas en de 
grote thoracale bloedvaten. Bovendien doen zij diagnostische 
kennis op van de pathologie en de indicaties voor al dan 
niet chirurgische behandeling. Ze leren hoe ze patiënten 
moeten voorbereiden op chirurgisch ingrijpen, ze krijgen 
ervaring in de behandeling in de intensieve en post- 
operatieve zorg en tenslotte kennis van de basisprincipes 
en mogelijkheden van hart- en longtransplantaties.  
 Vanaf dag één worden de AIOS betrokken in het operatie-
programma van de afdeling. Naarmate hun ervaring 

(prof. Hiemstra), maar ook veelvuldig binnen het klinische 
onderzoek bijvoorbeeld op het gebied van Non-invasive 
Imaging onder leiding van prof. Bax en dr. Delgado of 
Elektrofysiologie en Ritmestoornissen onder leiding van 
prof. Zeppenfeld.

Vanwege hun specifieke expertise worden stafleden van 
het Hart Long Centrum ook vaak gevraagd onderwijs te 
verzorgen bij andere opleidingen, zowel binnen het 
universitaire onderwijs als binnen de Educatie Zorgsector 
bij opleidingen zoals verpleegkundigen anesthesie- 
medewerker, operatieassistent en klinisch perfusionist. 
Als voorbeeld coördineert prof. Hiemstra een blok 
Immunologie bij de opleiding Biofarmaceutische 
Wetenschappen en geeft dr. Maan bij diverse opleidingen 
ECG onderwijs. 

5.4 Promovendi 

Het onderwijs aan promovendi is in het LUMC georgani-
seerd binnen de Graduate School. Binnen het Hart Long 
Centrum zijn momenteel meer dan 35 promovendi bezig 
met onderzoek en het voorbereiden van hun proefschrift. 
Bij hun begeleiding zijn vrijwel alle stafleden betrokken 
en dit resulteerde in 2014 in 13 proefschriften. Op pagina 
52-58 staat een overzicht van deze proefschriften.  

5.5 Vervolgopleidingen binnen OOR 

Na de studie Geneeskunde volgt over het algemeen nog 
een vervolgopleiding. Er bestaan veel mogelijkheden. Zo 
kan iemand ervoor kiezen om bijvoorbeeld de opleiding 
tot huisarts te volgen of om specialist te worden. Binnen 
het Hart Long Centrum Leiden worden op dit moment drie 
opleidingen tot specialist aangeboden. Zo kan men de 
opleiding tot cardioloog, longarts of cardiothoracaal 
chirurg in het LUMC volgen. 

Opleiding tot cardioloog 
In het Hart Long Centum Leiden kunnen ieder jaar 
4 artsen starten met de opleiding tot cardioloog. De 
opleiding bestaat uit twee jaar interne geneeskunde 
(waaronder stages nefrologie, longziekten en intensive 
care) en vier jaar cardiologie. Eén jaar van de cardiologie 
opleiding wordt uitgevoerd in één van de aangesloten 
ziekenhuizen (Bronovo of MCH in Den Haag, Groene Hart 
ziekenhuis in Gouda, Alrijne ziekenhuis in Leiderdorp).  
De opleiding is opgesteld op basis van nationale normen. 
Dit geldt ook voor competentiegericht onderwijs, 
specifieke stages en een specifiek aantal procedures die 

uitgevoerd dienen te worden (bijvoorbeeld  
coronairangiografie, pacemakerimplantaties,  
transthoracaal en transoesofageaal echocardiogram). 
Tijdens de stages leren de cardiologen in opleiding hoe te 
diagnosticeren en te handelen bij diverse hartziekten in 
verschillende klinische settings. De stages duren drie of 
zes maanden en vinden onder andere plaats op de 
afdeling cardiologie, CCU, afdeling hartkatheterisatie 
(interventie / elektrofysiologie), afdeling niet-invasieve 
beeldvorming, de afdeling thoraxchirurgie, en een continu 
schema voor de poliklinieken (o.a. congenitale cardiologie). 
In het laatste jaar van de opleiding kunnen de artsen een 
aandachtsgebied kiezen om zich daar verder op te 
concentreren: algemene cardiologie, interventiecardiologie, 
elektrofysiologie, niet-invasieve beeldvorming en 
congenitale cardiologie.

Opleiding tot longarts
Op de afdeling Longziekten worden artsen opgeleid tot 
longarts. De training bestaat uit een vooropleiding van 
twee jaar interne geneeskunde en nadien vier jaar van 
longziekten. De training bestaat uit een aantal modules 
met een tijdsduur variërende van 3 tot 12 maanden. Deze 
omvatten de zorg voor pulmonale patiënten op de 
verpleegafdeling, de polikliniek en de specifieke zorg voor 
patiënten met longkanker, obstructieve en interstitiële 
longziekten. De inhoud van de training is verdeeld in 
verschillende thema’s, zoals tuberculose en longkanker 
waarbij opleidingsassistenten  wisselende bekwaamheid 

volgens het POB (praktijk opleidingsboek) gedurende de 
opleiding in meer of mindere mate, gebruik worden 
gemaakt van externe stages om de vereiste praktische 
kennis op te doen. Eén week in de maand worden alle 
Klinisch Perfusionisten in opleiding vanuit NL ingezonden 
richting het LUMC om daar de theorie lessen te volgen.  
De opleiding wordt afgerond met de verdediging van het 
eigen wetenschappelijk onderzoek.
Bij de opleiding van Klinisch Perfusionisten is o.a.  
dr. van der Velde actief als docent klinisch fysica,  
dr. Steendijk als docent cardiovasculaire fysiologie. Ook 
de chirurgische staf is betrokken bij het onderwijs aan en 
de training van de klinisch perfusionisten. 

5.3 Overige onderwijsactiviteiten

Studenten Geneeskunde en Biomedische Wetenschappen, 
maar ook studenten van andere opleidingen (o.a. HBO 
Laboratoriumopleiding) volgen regelmatig wetenschap-
pelijke stages binnen het Hart Long Centrum. Dit gebeurt 
in het laboratorium Experimentele Cardiologie  
(dr. Pijnappels) en het Laboratorium voor Respiratoire 
Celbiologie en Immunologie van de afdeling Longziekten 
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Deze commissie heeft recent de doelstellingen voor de 
komende jaren geformuleerd onder het motto ‘Van Taak 
naar Doelstelling’.

Onderwijsdoelstellingen Hart Long Centrum Leiden
•  Het Hart Long Centrum Leiden beoogt dat alle voor de 

betrokken vakgebieden (Hartziekten, Longziekten, 
Thoraxchirurgie) relevante kennis en vaardigheden op 
kwalitatief hoogwaardig niveau gedoceerd worden in 
het LUMC. Om dit te bereiken dienen voldoende Hart 
Long Centrum Leiden medewerkers actief betrokken te 
zijn bij het onderwijs en wordt de inhoud van de huidige 
curricula kritisch beoordeeld en worden zo nodig in de 
juiste gremia aanpassingen voorgesteld.

•  Het Hart Long Centrum Leiden streeft ook in bredere 
zin (competenties, academische vaardigheden) naar 
kwalitatief hoogwaardig en vernieuwend onderwijs 
binnen het LUMC. Om dit te bereiken zijn medewerkers 
van het Hart Long Centrum Leiden vertegenwoordigd  
in hiervoor relevante commissies en bestuursorganen. 
Het Hart Long Centrum Leiden streeft naar een 
significante rol binnen het LUMC onderwijs en onder-
wijsbeleid.

•  Het Hart Long Centrum Leiden levert een significante 
onderwijsbijdrage aan ook voor de afdelingen relevante 
gebieden zoals immunologie en fysiologie, landelijke 
bij- en nascholingsonderwijs (o.a. via Boerhaave 
Nascholing) en medische ondersteunende beroeps-
opleidingen (Educatie Zorgsector).

•  Intern streeft het Hart Long Centrum Leiden naar een 
toenemende kwaliteit van het onderwijs en betere 
integratie met de andere kerntaken. Om dit te bereiken 
dient een belangrijk deel van de medewerkers betrokken 
te zijn bij het onderwijs en via docentprofessionalisering 
hiervoor de nodige kwalificaties te verwerven.

•  Het Hart Long Centrum Leiden streeft ernaar (in 
samenwerking met anderen) onderzoek te doen op het 
gebied van onderwijs (‘Educational Research’) en 
bijdragen te leveren aan de wetenschappelijk literatuur 
op het gebied van onderwijs.

•  Het Hart Long Centrum Leiden streeft naar een goede 
interne en externe informatie en communicatie over de 
onderwijsactiviteiten en het onderwijs in het algemeen. 
Hierbij wordt expliciet aandacht gegeven aan de 
diverse vormen van onderwijs en educatie zoals 
studentenonderwijs, opleiding en nascholing, onderwijs 
aan ondersteunende medische beroepsopleidingen, 
maar ook bijvoorbeeld patiënt-educatie en voorlichting 
aan middelbare scholieren.

toeneemt gaan ze meer onafhankelijk werken. Tijdens 
deze continue opleiding worden klinische stages gevolgd 
om hun begrip en kennis verder te vergroten. Deze stages 
bestaan uit 2 maanden longziekten, drie maanden 
cardiologie, een continue betrokkenheid bij kinderhart-
chirurgie of een stage van drie maanden volgens de 
Nederlandse richtlijnen voor congenitale chirurgie en 
tenslotte een stage van drie maanden op de postopera-
tieve IC. Een buitenlandse stage van drie tot zes maanden 
wordt van harte aanbevolen. 

Naast bovengenoemde opleidingen worden vanzelfsprekend 
ook gespecialiseerde verpleegkundigen opgeleid 
(bijvoorbeeld de gespecialiseerde longkanker zorg 
verpleegkundige, de hartfalenverpleegkundige of de 
ICD-verpleegkundige). Ook participeert het centrum in  
de opleiding tot gewoon verpleegkundige en de IC/CCU 
opleiding.

Opleiding in vele vakgebieden binnen het Hart Long 
centrum is echt een kerntaak van het centrum. Het is 
tenslotte zeer belangrijk om ook in de toekomst over  
goed opgeleide medewerkers te kunnen beschikken. 

5.6 Nascholing 

Diverse medisch specialisten, wetenschappelijke 
medewerkers en AIOS zijn betrokken bij onderwijs  
en nascholing in de regio en op landelijk niveau. 
Het Hart Long Centrum Leiden is via het Boerhaave 
instituut betrokken bij nascholing aan huisartsen en 
andere specialisten. Ook is het Hart Long Centrum Leiden 
via het Cardio Vasculair Onderwijs Instituut (CVOI) 
betrokken bij landelijk cursorisch onderwijs voor AIOS 
Cardiologie en diverse cursus met specifieke onder- 
werpen zoals aangeboren hartafwijkingen, non-invasieve 
beeldvorming en elektrofysiologie. De afdeling Longziekten 
draagt bij aan nascholing vanuit de wetenschappelijke 
vereniging (NVALT): de bronkhorst colloquia/colloquia 
Vlaamse longartsen en de longartsendagen. In 2014 
betrof het onder meer bronchiolitis en astma.

5.7 Onderwijscommissie

Om te komen tot een gestructureerd beleid ten aanzien 
van de planning en de uitvoering van het onderwijs heeft 
het Hart Long Centrum een Onderwijscommissie gevormd 
bestaande uit Thomas van Brakel, Pieter Hiemstra, 
Monique Jongbloed, Hans-Marc Siebelink, Annelies Slats, 
Paul Steendijk (voorzitter), Arend de Weger en Luuk Willems.

Eerstejaars studenten Geneeskunde over 
het blok ‘Van Basis tot Homeostase’: 

“Het interessante van dit blok 
is dat steeds relaties worden 
gelegd tussen het hart, de 
longen en de nieren.”
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6. Maatschappelijke betrokkenheid
Het Hart Long Centrum Leiden is betrokken bij de organisatie van verschillende maatschappelijke activiteiten, 

zoals workshops, presentaties, evenementen en campagnes om het publiek te informeren over onze klinische 

en wetenschappelijke inspanningen. Op deze manier hopen wij bij te dragen aan een beter begrip van hart-, 

vaat- en longziekten en bewustwording te creëren over het belang van een gezonde levensstijl die deze ziekten 

kan helpen voorkomen. Bovendien moet het duidelijk worden waarom wetenschappelijk onderzoek cruciaal is 

voor nieuwe ontwikkelingen in cardiovasculaire en pulmonale aandoeningen en hoe wij publieke donaties 

gebruiken voor ons wetenschappelijk onderzoek.

>1000 PATIËNTEN BEZOEKEN 
ONZE INFORMATIEDAGEN 
EN-AVONDEN

te discussiëren met de onderzoekers. Op 15 oktober 2014 
werd de eerste presentatieavond georganiseerd waar 
patiënten spraken met de onderzoekers en hun mening 
gaven over een nieuw onderzoeksvoorstel. 
Patiëntparticipatie wint snel aan populariteit en zal de 
komende jaren waarschijnlijk een grotere rol krijgen in 
subsidieaanvragen. Wij zijn erg gemotiveerd om patiënt-
participatie te blijven toepassen en uitbreiden voor de 
doelgroep waar biomedisch onderzoek uiteindelijk om 
draait: de patiënt. 

Meer informatie over patiëntparticipatie is te vinden op 
http://cardio-innovatie.nl. 

6.2 Patiëntenpanel

Ook in 2014 is ons patiëntenpanel actief geweest en heeft 
daarmee in belangrijke mate bijgedragen aan verdere 
verbeteringen op allerlei gebieden. Met het panel worden 
patiënt-gerelateerde zaken besproken, maar ook de 
punten van aandacht voor de aankomende jaren door-
genomen, zoals E-health. Wederom willen wij graag alle 
leden hartelijk danken voor hun inzet om de zorg te 
optimaliseren.

De huidige leden zijn:
Dhr. M. Split (Stichting ICD dragers Nederland)
Dhr. B. Pieterse (De Hart & Vaatgroep)
Mevr. C.A. Boshouwer Kroet-Engelen
Mevr. L.M. van Brummen
Mevr. L. Hoppel
Dhr. P.J.W. Kentie
Dhr. L.J. van Munster
Mevr. H.H. van der Plas
Dhr. J. van der Poel
Dhr. R. Ravestijn

Informatieavonden voor hartinfarctpatiënten 
In maart 2014 zijn wij gestart met het organiseren van 
informatieavonden voor patiënten die in de voorgaande 
zes maanden bij ons opgenomen zijn geweest met een 
hartinfarct. De periode rondom een hartinfarct is een zeer 
ingrijpende tijd. In de praktijk blijkt dat na een hartinfarct 
er voor de patiënt en de naasten nog veel vragen over 
blijven. Wij willen onze patiënten de gelegenheid bieden 
deze vragen aan ons te stellen. Tijdens de avond worden 
verschillende presentaties gegeven: onder andere over het 
belang van medicatie, revalidatie en wetenschappelijk 
onderzoek. Deze informatieavond vindt ieder half jaar plaats.  

Ook in 2014 zijn wij weer actief geweest bij verschillende 
evenementen zoals de BRAVO markt in Wassenaar en de 
Wetenschapsdag van het LUMC. Ook starten we met een 
nieuwe campagne om problemen rondom seksualiteit bij 
hart- en vaatpatiënten bespreekbaar te maken. Hieronder 
vindt u een overzicht van onze activiteiten. 

Wetenschapsdag
Op de Wetenschapsdag heeft het Hart Long Centrum 
Leiden twee stands verzorgd. Bij deze stands kregen de 
bezoekers (4-16 jaar) spelenderwijs les in reanimeren, 
konden ze hun bloeddruk opmeten, hun longfunctie 
testen en met stethoscopen luisteren naar hun hart en 
longen. Tevens was er een pipetteer wedstrijd waarbij er 
prijzen werden uitgereikt voor diegenen die hun slagvolume 
met het pipetteren het beste wisten te benaderen. Ook 

Naast informatieavonden voor hartinfarctpatiënten,  
organiseren wij ook eens in de twee jaar een informatiedag 
voor ICD-patiënten. Op deze dag praten wij 600 tot 800 
patiënten bij over de laatste technieken op ICD gebied. 

6.3 Project seksualiteit bij hart- en vaatpatiënten 

Dit jaar starten wij met een project om seksualiteit bij 
hart- en vaatpatiënten bespreekbaar te maken.
Hart- en vaatpatiënten kampen vaak met seksuele 
problemen, onder andere door de medicijnen die zij 
gebruiken. Echter, uit onderzoek blijkt dat slechts twee 
procent van de cardiologen seksualiteit bespreekt met de 
patiënt. Tweederde doet dat regelmatig of soms en bijna 
één op de drie cardiologen bespreekt het onderwerp 
zelden of nooit met hun patiënten. Cardiologen noemen 
gebrek aan training, kennis en tijd als redenen waarom  
zij het onderwerp niet vaker bespreken.  

In nauwe samenwerkingen met de seksuologen van het 
LUMC starten we met het verbeteren van de informatie-
voorziening voor myocardinfarctpatiënten. Tijdens de 
speciale informatieavonden voor hartinfarctpatiënten 
geven we informatie over de problematiek rondom 
seksualiteit en bespreken we bij wie de patiënten terecht 
kunnen met deze problemen. 

Om medisch specialis-
ten beter te informeren 
over het onderwerp, 
wordt een speciale 
werkgroep opgericht. In 
deze werkgroep zal een 
zorgpad worden 
opgesteld waarvan een 
specifiek spreekuur 
voor problemen rondom 
seksualiteit voor 
hartinfarctpatiënten 
een eerste stap zal zijn. 
Ook betrekken we de 
huisartsen en revalidatie-
centra bij de uitvoering 
van dit project.

konden de bezoekers zien hoe de luchtpollen geteld 
worden. Op een 4 bij 2,5 meter groot scherm werd stap 
voor stap getoond hoe nu precies een dotterprocedure in 
de praktijk verloopt.

Website en social media 
Wij vinden het belangrijk om iedereen zo goed mogelijk te 
informeren over ons centrum en onze activiteiten. Op 
onze website www.hartlongcentrum.nl staat informatie 
voor patiënten, verwijzers, studenten, onderzoekers en 
andere geïnteresseerden. Ook houden we onze patiënten, 
collega’s en anderen op de hoogte door regelmatig te 
publiceren op ons Twitter account: @Hartcentrum.  

6.1 Patiëntparticipatie 

Medisch wetenschappelijk onderzoek is gericht op het 
verbeteren van de overleving en de kwaliteit van leven van 
patiënten. Het lijkt dan ook vanzelfsprekend om deze 
belangrijke doelgroep veel te betrekken bij dergelijk 
onderzoek. Toch is patiëntparticipatie een nieuw fenomeen 
dat is ontstaan vanuit de wens van patiënten om meer 
betrokken te raken bij wetenschappelijk onderzoek.

Voorheen bestond patiëntparticipatie uit het deelnemen 
aan wetenschappelijk onderzoek zonder dat er gelegen-
heid was om commentaar te geven op de inhoud van het 
onderzoek. Bovendien werden de patiënten vaak niet op 
de hoogte gehouden van de voortgang en uitkomsten van 
het onderzoek. 

Om hier verandering in te brengen, werd in oktober 2014 
de website cardio-innovatie.nl opgericht. Op deze site 
worden patiënten geïnformeerd over de inhoud en 
voortgang van nieuwe onderzoeksprojecten van het Hart 
Long Centrum Leiden. Dit online platform biedt patiënten 
ook de gelegenheid om commentaar te geven en hierover 

Tweederde  
van de mannen  
met hart- en vaat-
ziekten kampt met 
een erectiestoornis

Praat erover met uw cardioloog  
als u hulp wilt bij deze problemen

2 3

www.hartcentrum.nl
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7.1 Klinische resultaten en productie Cardiologie
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MitraClip implantaties 2013-2014

2013 2014

Aantal patiënten behandeld 25 25

Ziekenhuissterfte 0 (0%) 0 (0%)

Gemiddeld aantal dagen op IC 1 (1-1) 1 (1-1)

Age
 < 80 jaar
 > 80 jaar

 
19 (76%)

6 (24%)
20 (80%)

5 (20%)

Geslacht
 Man
 Vrouw

13 (52%)
12 (45%)

15 (60%)
10 (40%)

Logistic EuroSCORE (%)
 < 20% 
 > 20% 

14 (56%)
11 (44%)

14 (56%)
11 (44%)

TAVI en valve-in-valve procedures 2013-2014

2013 2014

Aantal patiënten behandeld 64 85

Ziekenhuissterfte 2 (3%) 2 (2%)

Leeftijd
 < 80 jaar
 > 80 jaar

78±8
36 (56%)
28 (44%)

80±6
33 (39%)
52 (61%)

Geslacht
 Man
 Vrouw

38 (59%)
26 (41%)

41 (48%)
44 (52%)

Logistic EuroSCORE (%)
 < 20% 
 > 20% 

19.4±12.1
40 (62%)
24 (38%)

16.7±11.0
59 (69%)
26 (31%)

Toegang
 Transfemoraal
 Transapicaal

33 (51%)
31 (49%)

57 (67%)
28 (33%)

IGZ getallen

Sterfte na eerste consult

Aantal patiënten van > 70 jaar die zich in 2013 poliklinisch bij de cardioloog hebben gepresenteerd voor 
een EAC en in 2013 of 2014 zijn overleden

 
178

Aantal patiënten van > 70 jaar die zich in 2013 poliklinisch bij de cardioloog hebben gepresenteerd voor 
een EAC 

 
3124

Percentage 5,7%

Behandeling patiënten ST-elevatie acuut myocardinfarct (STEMI)  Sterfte na PCI voor STEMI

Aantal PCI-procedures bij patiënten met STEMI 367

aantal patienten dat na pci voor stemi is gestorven (30 daagse sterfte of ziekenhuissterfte)  
(exclusief patiënten die in een reanimatiesetting zijn binnengekomen)

 
5

Gemiddelde door-to-needle time 27,6 min

Evaluatie na inbrengen pacemakers en ICD’s 

Conventionele pacemakers 191

Biventriculaire pacemakers 20

Biventriculaire pacemakers met ICD-functie 227

ICD's zonder biventriculaire pacemakerfunctie 182

Totaal 620

Aantal interventies binnen 90 dagen na sluiten van huid om device-, lead 
of proceduregerelateerd probleem op te lossen van een pacemaker of 
ICD ongeacht het type, waarbij de primaire ingreep lag tussen 1 oktober 
2013 en 31 december 2014. 24
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7.2 Klinische resultaten en productie Cardiothoracale chirurgie

1 Trendanalyse

Risico en mortaliteit bij hartchirurgie volwassenen

Het LUMC participeert voor kwaliteitscontrole van de hartchirurgie bij volwassenen in de landelijke registratie van 
hartchirurgische verrichtingen bij volwassenen van de Begeleidingscommissie Hartinterventies Nederland. Voor 
risicogestratificeerde analyse van de sterftecijfers wordt gebruik gemaakt van het EuroSCORE (European System 
for Cardiac Operative Risk Evaluation) model, een wereldwijd gehanteerd scoringssysteem om het operatiegerela-
teerde risico op overlijden bij hartoperaties bij volwassenen te berekenen. Hoewel het scoringssysteem breed 
gevalideerd is en gemakkelijk toepasbaar, is het oorspronkelijke model niet ideaal: het operatierisico wordt in 
bepaalde populaties overschat. Het EuroSCORE model heeft daarom een ontwikkeling doorgemaakt van de 
additieve EuroSCORE, de logistische EuroSCORE I tot de huidige EuroSCORE II (die evenals de logistische Euro-
SCORE I is gebaseerd op logistische regressie-analyse).

Een VLAD (variable life-adjusted display) curve wordt gebruikt om de relatie tussen werkelijke en verwachte 
mortaliteit op grafische wijze in de tijd weer te geven. Voor het maken van de VLAD-curve wordt voor iedere patiënt 
het verschil tussen de daadwerkelijke sterfte en de voorspelde sterftekans bepaald. Vervolgens wordt de  
cumulatieve som van deze verschillen tegen de operaties in de loop van de tijd uitgezet. Als een hartchirurgisch 
centrum functioneert als voorspeld (in dit geval overeenkomstig de EuroSCORE), dan loopt de lijn horizontaal.  
Een stijgende VLAD-curve betekent dat de werkelijke mortaliteit lager is dan de voorspelde mortaliteit en een 
centrum het beter doet dan verwacht. Een dalende lijn betekent dat een centrum het minder goed doet dan 
verwacht. 

De VLAD-curves hiernaast tonen de resultaten voor het LUMC voor de periode 2012 – 2014 op basis van respectie-
velijk de logistische EuroSCORE I en de EuroSCORE II.
  

13911349
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 Long- en thoraxchirurgie
 Hart - kinderen
 Hart - volwassenen

1    Pacemaker procedures, intra-aortale ballonpomp procedures, rethoracotomie 
vanwege bloeding of tamponade, wondbehandeling, verwijderen van sternumdraden, 
et cetera.

VLAD-curve 2010-2014 op basis van ES1 
(zonder TAVI’s)
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VLAD-curve 2010-2014 op basis van ES2 
(zonder TAVI’s)
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VLAD = variable life-adjusted display; ES1 = logistische EuroSCORE I;  
TAVI = transcatheter aortaklepimplantatie.

VLAD = variable life-adjusted display; ES2 = EuroSCORE II;  
TAVI = transcatheter aortaklepimplantatie.
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Risico en mortaliteit bij congenitale hartchirurgie

Het LUMC is onderdeel van het Centrum voor Aangeboren Hartafwijkingen Amsterdam-Leiden (CAHAL), het 
grootste kinderhartchirurgische centrum van Nederland en één van de grotere Europese centra voor chirurgie van 
aangeboren hartafwijkingen. Het CAHAL is opgericht in 1994 en is een samenwerkingsverband van de afdelingen 
kindercardiologie, cardiologie en chirurgie voor congenitale hartafwijkingen van het LUMC, het Academisch 
Medisch Centrum en het VU Medisch Centrum te Amsterdam.

Voor kwaliteitscontrole participeert het CAHAL in het Europese gegevensbestand voor congenitale hartchirurgie  
(de European Association for Cardio-Thoracic Surgery [EACTS] Congenital Database). In de figuur hieronder  
representeren de in grootte variërende cirkels congenitale hartchirurgische centra die verschillen in het aantal  
uitgevoerde hartoperaties. De plaats op de kaart wordt bepaald door zowel het overlevingspercentage (verticale 
as) als de complexiteit (horizontale as) van de ingrepen die in een bepaald centrum worden uitgevoerd. Het 
gemiddelde overlevingscijfer en de gemiddelde operatiecomplexiteit zijn aangegeven met respectievelijk horizon-
tale en verticale groene lijnen. In de grijze cirkelwolk is de positie van het CAHAL de rode cirkel. Het CAHAL scoort 
een hoger dan gemiddelde overleving bij chirurgie die complexer is dan gemiddeld.

2 Hartchirurgie volwassenen (≥18 Jaar)

Bron: EACTS Congenital Database.

Aantallen per procedure

Procedure 2013 2014

Coronaire bypasschirurgie (+/-) 546 496

Hartklepchirurgie
 - Aortaklep, chirurgisch (+/-)
 - Aortaklep, transcatheter1

 - Mitralisklep, chirurgisch2 (+/-)
 - Mitralisklep, transcatheter1

 - Tricuspidalisklep (+/-)
 - Pulmonalisklep (+/-)

231
62

149
2

67
4

235
83

167
4

82
4

Chirurgische behandeling van hartfalen3 (+/-) 57 52

Chirurgische behandeling van hartritmestoornissen (+/-) 60 52

Thoracale aortachirurgie (+/-) 94 88

Reconstructie/unroofing coronairostium 9 12

Myectomie 3 5

Resectie harttumor 3 3

Correctie harttrauma 3 1

ECMO/LVAD 18 18

Pacemaker/ICD 3 3

ECMO = extracorporele membraanoxygenatie; LVAD = linker ventrikel assist device; ICD = implanteerbare cardioverter defibrillator.
1 Alleen ingrepen waar een cardiothoracaal chirurg bij betrokken is geweest.
2  Inclusief restrictieve mitraalklepannuloplastiek (zie ook onder de chirurgische behandeling van hartfalen).
3  Inclusief één of meer van de volgende procedures: linker ventrikel lead ten behoeve van biventriculaire ICD, restrictieve mitraalklepan-

nuloplastiek, linker ventrikel aneurysma reparatie / Dor procedure, cardiac constraint device en ventrikel assist device.
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Risico en mortaliteit bij geïsoleerde coronairchirurgie

Aantal EuroSCORE I1 EuroSCORE II
Werkelijke 
Mortaliteit

2013 407 3,4% 1,8%  1 (0,2%)

2014 373 2,8% 1,5% 4 (1,1%)

1 Logistische EuroSCORE I.   

84

Ziekenhuismortaliteit

Aantal
Verwachte
Mortaliteit

 
Werkelijke 
Mortaliteit Aantal

Verwachte
Mortaliteit

 
Werkelijke 
Mortaliteit

EuroSCORE I1

Laag risico 343 (37,0%) 1,7% 0,3% 383 (41,2%) 1,8% 1,3%

Medium risico 202 (21,8%) 4,3% 1,5% 214 (23,0%) 4,4% 1,9%

Hoog risico 383 (41,3%) 16,8% 4,2% 332 (35,7%) 17,8% 6,0%

Totaal 928 8,5% 2,2% 929 8,1% 3,1%

EuroSCORE II

Totaal 928 4,3% 2,2% 929 4,4% 3,1%

Risico en mortaliteit

Het EuroSCORE model onderscheidt voor de logistische EuroSCORE I drie risicocategorieën:
1. Laag risico: de te verwachten mortaliteit ligt tussen de 0% en 3%.
2. Medium risico: de te verwachten mortaliteit ligt tussen de 3% en 6%.
3. Hoog risico: de te verwachten mortaliteit ligt boven de 6%.

Ziekenhuismortaliteit wordt gedefinieerd als overlijden tijdens de primaire ziekenhuisopname in het LUMC.

1   Logistische EuroSCORE I.

2.1 Coronaire bypasschirurgie (+/-)

Algemeen

2013 2014

Aantal1 546 496

Mannelijk geslacht 417 (76,4%) 385 (77,6%)

Leeftijd (in jaren) 66,9 ± 10,3 (38 - 89)  65,9 ± 10,1 (36 - 87)  

Eerdere PCI 109 (20,0%) 107 (21,6%)

Eerdere coronairchirurgie 21 (3,8%) 12 (2,4%)

Eerdere klepchirurgie 4 (0,7%) 6 (1,2%)

Eerdere aortachirurgie 2 (0,4%) 2 (0,4%)

Eerdere andere hartchirurgie 0 1 (0,2%)

EuroSCORE I (logistisch) 4,9 ± 6,3 (0,9 - 61,4) 4,4 ± 6,9 (0,9 - 77,3)

EuroSCORE II 2,6 ± 3,3 (0,5 - 34,9)  2,6 ± 5,0 (0,5 - 65,0)  
 
PCI =  percutane coronaire interventie.
1 Exclusief reconstructies / unroofing coronairostium.

Procedure

2013 2014

Geïsoleerde coronairchirurgie 407 (74,5%) 373 (75,2%)

 - Off-pump 14,0% 4,0%

Gecombineerde coronairchirurgie 139 (25,5%) 123 (24,8%)

Totaal 546 496

Procedure bij geïsoleerde coronairchirurgie

2013 2014

Aantal 407 373

Gebruik van minstens één arteriële graft 97,5% 96,2%

Gebruik van 2 arteriële grafts 41,3% 42,6% 

Complete arteriële revascularisatie 46,4% 42,4%

2013 2014
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2.2 Hartklepchirurgie

2.2.1 Aortaklep (+/- )

Algemeen

2013 2014

Chirurgische aortaklep

Aantal 231 235

Mannelijk geslacht 142 (61,5%) 155 (66,0%)

Leeftijd (in jaren) 66,3 ± 13,8 (22 - 89) 64,9 ± 13,1 (18 - 85)

Eerdere coronairchirurgie 11 (4,8%) 3 (1,3%)

Eerdere klepchirurgie 27 (11,7%) 25 (10,6%)

Redo aortaklep 24 (10,4%) 21 (8,9%)

Eerdere aortachirurgie 7 (3,0%) 7 (3,0%)

Eerdere andere hartchirurgie 8 (3,5%) 7 (3,0%)

EuroSCORE I (logistisch) 9,7 ± 8,8 (1,5 - 61,4) 10,1 ± 12,8 (1,5 - 77,3)

EuroSCORE II 4,8 ± 5,1 (0,6 - 38,4) 5,7 ± 10,1 (0,6 - 65,0)

Transcatheter aortaklep1

Aantal 62 83

Mannelijk geslacht 39 (62,9%) 40 (48,2%)

Leeftijd (in jaren) 79,0 ± 7,9 (42 - 92) 81,1 ± 5,6 (61 - 90)

Eerdere coronairchirurgie 20 (32,3%) 20 (24,1%)

Eerdere klepchirurgie 8 (12,9%) 8 (9,6%)

Redo aortaklep 6 (9,7%) 3 (3,6%)

Eerdere aortachirurgie 0 0

Eerdere andere hartchirurgie 1 (1,6%) 2 (2,4%)

EuroSCORE I (logistisch) 17,8 ± 11,9 (3,3 - 60,7) 15,5 ± 10,6 (2,0 - 55,8)

EuroSCORE II 5,6 ± 4,8 (1,0 - 28,3) 4,9 ± 4,6 (0,9 - 28,8)

Alle aortaklepprocedures 293 318
 
1    Alleen ingrepen waar een cardiothoracaal chirurg bij betrokken is geweest. 

Procedure

2013 2014

Geïsoleerde chirurgische aortaklep 66 (22,5%) 74 (23,3%)

Aortaklep + coronaire bypass 62 (21,2%) 52 (16,4%)

Aortaklep + mitralisklep (+/- tricuspidalisklep) 16 (5,5%) 15 (4,7%)

Aortaklep + thoracale aorta 38 (13,0%) 49 (15,4%) 

Aortaklep + andere combinatie 49 (16,7%) 45 (14,2%)

TAVI 62 (21,2%) 83 (26,1%)

Totaal 293 318
 
TAVI  = transcatheter aortaklepimplantatie.

Klepprocedure en -implantaat

2013 2014

Aortaklepplastiek 17 (5,8%) 26 (8,2%)

Chirurgische aortaklepvervanging 214 (73,0%) 209 (65,7%)

  - Bioprothese, ongestent1 53 (/214; 24,8%) 50 (/209; 23,9%)

  - Bioprothese, gestent 142 (/214; 66,4%) 137 (/209; 65,6%)

  - Mechanische prothese 17 ( /214; 7,9%) 22 (/209; 10,5%)

  - Autograft 2 (/214; 0,9%) 0

TAVI, transfemoraal2 33 (11,3%) 57 (17,9%)

TAVI, transapicaal2 29 (9,9%) 26 (8,2%)

Totaal 293 318
 
TAVI  = transcatheter aortaklepimplantatie.
1  Inclusief ongestente aortawortelvervanging.
2  Alle implantaties zijn gestente bioprothesen.

Risico en mortaliteit bij aortaklepchirurgie

Aantal EuroSCORE I1 EuroSCORE II
Werkelijke 
Mortaliteit

Geïsoleerde aortaklep

2013 66 6,6% 2,3%  0

2014 74 5,2% 1,7%  1 (1,4%)

Aortaklep + CABG

2013 62 7,1% 3,3%  1 (1,6%)

2014 52 5,3% 2,5% 2 (3,8%)

TAVI

2013 62 17,8% 5,6% 1 (1,6%)

2014 83 15,5% 4,9% 2 (2,4%)
 
CABG = coronaire bypasschirurgie; TAVI  = transcatheter aortaklepimplantatie.
1  Logistische EuroSCORE I
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2.2.2 Mitralisklep (+/- )

Algemeen

2013 2014

Chirurgische mitralisklep

Aantal 149 167

Mannelijk geslacht 81 (54,4%) 94 (56,3%)

Leeftijd (in jaren) 64,7 ± 12,4 (24 - 83) 62,4 ± 12,4 (18 - 83)

Eerdere coronairchirurgie 15 (10,1%) 8 (4,8%)

Eerdere klepchirurgie 21 (14,1%) 25 (15,0%)

Redo mitralisklep 13 (8,7%) 17 (10,2%)

Eerdere aortachirurgie 2 (1,3%) 4 (2,4%)

Eerdere andere hartchirurgie 6 (4,0%) 4 (2,4%)

EuroSCORE I (logistisch) 10,4 ± 10,6 (1,5 - 66,0) 8,4 ± 8,8 (1,5 - 63,8)

EuroSCORE II 7,0 ± 8,8 (0,6 - 62,8) 6,1 ± 8,3 (0,5 - 56,7)

Transcatheter mitralisklep1 2 4

Alle mitralisklepprocedures 151 171
 
 1   Alleen ingrepen waar een cardiothoracaal chirurg bij betrokken is geweest.

Procedure

2013 2014

Geïsoleerde chirurgische mitralisklep 32 (21,2%) 42 (24,6%)

  - Minimaal invasief 9 (/32; 28,1%) 6 (/42; 14,3%)

Mitralisklep + coronaire bypass (+/-) 35 (23,2%) 42 (24,6%)

Mitralisklep + tricuspidalisklep 14 (9,3%)  29 (17,0%)

Mitralisklep + ritmechirurgie  
(+/- tricuspidalisklep) 17 (11,3%) 15 (8,8%)
Mitralisklep + andere combinatie 51 (33,8%) 39 (22,8%)

TMVI 2 (1,3%) 4 (2,3%)

Totaal 151 171
 
TMVI = transcatheter mitralisklepimplantatie.

Klepprocedure en -implantaat

2013 2014

Chirurgische mitralisklepplastiek 116 (76,8%) 129 (75,4%)

  - Bij primaire mitralisklepoperatie 113 (/136; 83,1%) 126 (/150; 84,0%)

Chirurgische mitralisklepvervanging 32 (21,2%) 38 (22,2%)

  - Bioprothese, gestent 19 21

  - Mechanische prothese 13 17

TMVI1 2 (1,3%) 4 (2,3%)

Overig 1 (0,7%) 0

Totaal 151 171
 
TMVI = transcatheter mitralisklepimplantatie.
1  Alle implantaties zijn gestente bioprothesen.

Klepetiologie en percentage repair

2013 2014

Aantal Repair Aantal Repair

Functioneel 33 (22%) 100% 30 (18%) 100%

Degeneratief1 68 (45%) 99% 74 (43%) 99% 

Actieve endocarditis 15 (10%) 67% 23 (13%) 65% 

Diastolische 
restrictie2 19 (13%) 21% 22 (13%) 36% 
Redo MVP 7 (5%) 14% 9 (5%) 11% 

 
MVP = mitralisklepplastiek.
1 Bijv. M. Barlow, annulusdilatatie en prolaps.
2 Rheumatisch kleplijden, postradiatie, et cetera.
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2.2.3  Tricuspidalisklep  (+/-) 2.3 Chirurgische behandeling van hartfalen (+/-)

  De chirurgische behandeling van hartfalen omvat een of meer van de volgende procedures: additionele linker 
ventrikel lead, restrictieve mitralisklepannuloplastiek, linker ventrikel aneurysma reparatie / Dor procedure, cardiac 
constraint device en ventrikel assist device.

Algemeen

2013 2014

Aantal 67 82

Mannelijk geslacht 39 (58,2%) 51 (62,2%)

Leeftijd (in jaren) 64,8 ± 13,8 (24 - 83) 63,3 ± 13,3 (19 - 83)

Eerdere coronairchirurgie 5 (7,5%) 4 (4,9%)

Eerdere klepchirurgie 8 (11,9%) 13 (15,9%)

Redo tricuspidalisklep 1 (1,5%) 2 (2,4%)

Eerdere aortachirurgie 1 (1,5%) 0

Eerdere andere hartchirurgie 6 (9,0%) 8 (9,8%)

EuroSCORE I (logistisch) 12,2 ± 12,1 (1,5 - 66,0) 11,4 ± 12,8 (1,5 - 63,8)

EuroSCORE II 9,7 ± 10,6 (0,7 - 62,8) 9,8 ± 13,8 (0,6 - 74,6)

Algemeen

2013 2014

Aantal 57 52

Mannelijk geslacht 43 (75,4%) 39 (75,0%)

Leeftijd (in jaren) 64,1 ± 11,9 (29 - 80)  63,7 ± 9,4 (36 - 79)  

Eerdere PCI 17 (29,8%) 16 (30,8%)

Eerdere coronairchirurgie 8 (14,0%) 5 (9,6%)

Eerdere klepchirurgie 6 (10,5%) 7 (13,5%)

Eerdere aortachirurgie 0 0

Eerdere andere hartchirurgie 1 (1,8%) 5 (9,6%)

EuroSCORE I (logistisch) 14,4 ± 11,2 (2,2 - 45,0) 13,9 ± 13,1 (2,3 - 56,2)

EuroSCORE II 10,3 ± 9,1 (0,9 - 42,6) 13,0 ± 15,6 (1,1 - 74,6)
 
PCI = percutane coronaire interventie.

Procedure

2013 2014

Geïsoleerde tricuspidalisklep 0 3 (3,7%)

Gecombineerde tricuspidalisklep 67 (100%) 79 (96,3%)

Totaal 67 82
 

Klepprocedure en -implantaat

2013 2014

Tricuspidalisklepplastiek 65 (97,0%) 78 (95,1%)

Tricuspidalisklepvervanging 2 (3,0%) 4 (4,9%)

  - Bioprothese, gestent 2 2

  - Mechanische prothese 0 2

Totaal 67 82

Chirurgische procedure voor hartfalen1

2013 2014

LV lead ten behoeve van biventriculaire ICD (+/-) 32 (56,1%) 27 (51,9%)

Restrictieve mitralisklepannuloplastiek (+/-) 29 (50,9%) 27 (51,9%)

LV aneurysma reparatie/Dor procedure (+/-) 13 (22,8%) 15 (28,8%)
Cardiac constraint device (+/-) 6 (10,5%) 1 (1,9%)
Ventrikel assist device (+/-) 5 (8,8%) 10 (19,2%) 

 
LV = linker ventrikel; ICD = implanteerbare cardioverter defibrillator.
1  De meeste ingrepen omvatten meerdere van de genoemde procedures
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2.4 Chirurgische behandeling van hartritmestoornissen (+/-) 2.5 Thoracale aortachirurgie (+/-)

Algemeen

2013 2014

Aantal 60 52

Mannelijk geslacht 39 (65,0%) 33 (63,5%)

Leeftijd (in jaren) 66,2 ± 10,2 (33 - 83) 65,2 ± 11,4 (23 - 84)

Eerdere coronairchirurgie 1 (1,7%) 0

Eerdere klepchirurgie 3 (5,0%) 1 (1,9%)

Eerdere aortachirurgie 1 (1,7%) 0

Eerdere andere hartchirurgie 2 (3,3%) 3 (5,8%)

EuroSCORE I (logistisch) 6,2 ± 4,2 (1,5 - 19,7) 7,1 ± 8,4 (1,5 - 49,5)

EuroSCORE II 4,3 ± 3,9 (0,6 - 20,9) 6,4 ± 12,5 (0,5 - 74,6)
 

Algemeen

2013 2014

Aantal 94 88

Mannelijk geslacht 59 (62,8%) 58 (65,9%)

Leeftijd (in jaren) 62,4 ± 13,6 (22 - 84) 58,8 ± 15,1 (18 - 85) 

Eerdere coronairchirurgie 4 (4,3%) 4 (4,5%)

Eerdere klepchirurgie 17 (18,1%) 20 (22,7%)

Redo aortachirurgie 13 (13,8%) 14 (15,9%)

Eerdere andere hartchirurgie 4 (4,3%) 6 (6,8%)

EuroSCORE I (logistisch) 19,3 ± 13,7 (4,7 - 61,4) 19,9 ± 17,8 (2,2 - 77,3)

EuroSCORE II 9,3 ± 7,5 (1,8 - 38,4) 10,1 ± 13,4 (0,7 - 65,0)
 

Pathologie

2013 2014

Atrium fibrilleren (AF) 50 (83,3%) 43 (82,7%)

Ventrikeltachycardie (VT) 7 (11,7%) 9 (17,3%)

AF + VT 3 (5,0%) 0
Totaal 60 52

Pathologie

2013 2014

Aneurysma 62 (66,0%) 68 (77,3%)

Acute dissectie 25 (26,6%) 13 (14,8%)

Overig 7 (7,4%) 7 (8,0%)
Totaal 94 88

Procedure

2013 2014

Geïsoleerde ritmechirurgie 8 (13,3%) 3 (5,8%)

  - Minimaal invasief (mini-maze) 5 3

Gecombineerde ingreep 52 (86,7%) 49 (94,2%)
  - Additionele LV lead 7 5
Totaal 60 52

Gedeelte van de aorta

2013 2014

Ascendens 83 (/94; 88,3%) 76 (/88; 86,4%)

  - Geïsoleerde aorta ascendens 59 54

Boog 27 (/94; 28,7%) 24 (/88; 27,3%)
  - Geïsoleerde aortaboog 1 2
Descendens 12 (/94; 12,8%) 11 (/88; 12,5%)
  - Geïsoleerde aorta descendens 8 10
Combinatie van gedeelten 26 22
  - Ascendens + boog 22 21
  - Boog + descendens 2 0
  - Ascendens + boog + descendens 2 1
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 3  CONGENITALE HARTCHIRURGIE 4  LONG- EN THORAXCHIRURGIE

Algemeen (LUMC)

2013 2014

Aantal 260 280

Mannelijk geslacht 133 (51,2%) 168 (60,0%)

Leeftijd (in jaren) 3,6 ± 5,0 (0 - 17) 2,5 ± 4,2 (0 - 17)
 

Algemeen (LUMC)

2013 2014

Anatomische parenchymresectie

Aantal 85 78

Mannelijk geslacht 46 (54,1%) 47 (60,3%)

Leeftijd (in jaren) 64,2 ± 11,8 (4 - 83) 66,0 ± 9,7 (34 - 82)

Alle ingrepen

Aantal 213 220

Mannelijk geslacht 126 (59,2%) 140 (63,6%)

Leeftijd (in jaren) 58,5 ± 15,4 (4 - 83) 59,8 ±16,4 (0 - 90) 
 

Procedure1

2013 2014

Anatomische parenchymresectie

Segmentectomy 3 0

(Bi-)lobectomie 75 71

Pneumonectomie 7 7

Totaal 85 78
 
 -  Sleeveresectie 12 11

  - Extended resectie 17 17 

Mediastinoscopie / mediastinotomie 25 29

Overig

Wigexcisie / bullectomie 57 56

Geïsoleerde longperfusie + metastasectomie 7 8

Longvolume reductie chirurgie 5 5

Thymectomie 6 6

Diafragmaplastiek 9 9

Trachearesectie / carinaresectie 2 2

Alle long- en thoraxingrepen 213 220
 
1 Ingrepen kunnen meerdere van de genoemde procedures omvatten.

Leeftijdsgroepen en mortaliteit bij congenitale hartchirurgie (CAHAL)

2013 2014

Aantal Mortaliteit Aantal Mortaliteit

<1 Maand (neonaten) 42 7,1% 69 2,8%

>1 Maand en <1 jaar 97 3,1% 123 4,1%

>1 Jaar en <18 jaar 157 0,6% 126 1,6%

18 Jaar en ouder 119 1,7% 150 0,7%
Totaal 415 2,2% 468 1,9%

Neonatale  
ductussluiting1 9 22,0% 6 33,0%

 
 1 Neonatale ductussluiting bij <2,5 kg lichaamsgewicht wordt apart vermeld.

Procedure en ziekenhuismortaliteit

2013 2014

Aantal Mortaliteit Aantal Mortaliteit

Correctie van 
Tetralogie van Fallot1

17 0% 10 0%

TGA/VSD 5 0% 6 0%

TGA/IVS 6 0% 8 12,5%

Totaal cavopulmonale

connectie 12 0% 12 0%

Ross operatie 5 0% 3 0%

Ross-Konno operatie 2 50% 2 0%

Norwood operatie2 4 25% 8 25%
Biventriculaire 
correctie van HLHC 1 0% 0 -
Long- 
luchtwegoperatie 8 0% 14 0%
Neonatale  
ductussluiting 9 22% 6 33%

 
HLHC = Hypoplastisch Left Heart Complex.
1    Exclusief hunts en reoperaties (bijv. conduitvervanging of pulmonalisklepimplantatie).
2    Inclusief hybrid Norwood en comprehensive stage II (Norwood/ Glenn).

Long- en thoraxchirurgie: Mortaliteit

2013 2014

Aantal Mortaliteit Aantal Mortaliteit

Anatomische  
parenchymresectie 85 1 (/85;1,2%) 78 4 (/78; 5,1%)
Totaal 213 3 (1,4%) 220 6 (2,8%)
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5 VERWIJZENDE ZIEKENHUIZEN

MCH = Medisch Centrum Haaglanden; AMC = Academisch Medisch Centrum; VUMC = VU Medisch Centrum.

 LUMC 34,7 %
 Rijnland 17,3 %
 MCH 14,0 %
 Bronovo 9,8 %
 AMC 5,9 %
 Diac Leiden 5,5 % 
 VUMC 2,9 %
 Spaarne & Kennemer 2,1 %
 Groene Hart 1,1 %
 Haga 0,7 %
 Vlietland 0,6 %
 Reinier de Graaf 0,6 %
 Lange Land 0,5 %
 Maasstad 0,4 %
 Overig 3,9 %
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Colofon: 

Alle werknemers van het Hart Long Centrum Leiden 
worden hartelijk bedankt voor hun bijdrage en inzet, 
alsmede de samenwerkende afdelingen en ziekenhuizen, 
en de instituten die ons steunen (ICIN/KNAW/NVVC/NHS/
NVT/NVALT/Longfonds/NRS).
 
Een team van vertegenwoordigers van het Hart Long 
Centrum Leiden heeft de informatie in dit verslag 
geproduceerd en verzameld. De volgende personen 
worden in het bijzonder bedankt:  
Anne van der Velde, Eline Bruggemans, Maarten Ninaber, 
Wouter van Leeuwen, Paul Steendijk, Martin Jan Schalij 
en Daniël Pijnappels.

Fotografie 
Arno Massee, Josje Deekens (foto pagina 63),  
Hielco Kuipers (foto pagina 68-69)

Vormgeving 
Daphne Ouwerkerk (Die Ontwerpt)

Druk  
Drukkerij van Zijl

Oplage 
2000

Datum 
juni 2015
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