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. HOOFDSTUK I 

Het medisch beroep ( 11 le plus noble des professions, le plus triste 

des métiers") is een moeilijk en gevaarlijk beroep. 

Moeilijk: omdat bijna .geen routine-beslissingen voorkomen en iedere 

patient, iedere beslissing en iedere operatie individueel moet worden 

bekeken. Deze afwisseling houdt overigens de geest lenig en behoedt 

voor het vervallen in routine. Gevaarlijk in de allereerste plaats voor 

de patient, die validiteit, gezondheid en zelfs zijn leven in de waag­

schaal moet stellen. Gevaarlijk ook voor de arts, omdat -hij onafgebroken 

voor ~oeilijke beslissingen staat en een verkeerde beslissing, een 

vergissing, een nalatigheid of een fout de ernstigste gevolgen kan 

hebben. 

De chirurg is bijzonder geëxponeerd, mede door enkele van zijn kenmerkende 

karaktertrekken: een zekere hartstocht voor het gevaar, temperament, 

snelle besluitvorming en onmiddellijke actie. Daar komt nog bij, dat de 

·arts voor een onvoldoende of onjuiste behandeling niat alleen moreél, maar 

ook juridisch en zelr's financïeel kan worden aansprakelijk gestéld. In 

he t ziekenhuis wordt ieder assistent juridisch gedekt door het hoofd van de 

afdeling en financieel door het ziekenhuis. De morele verantwoording 

draagt ieder, die arts is, steeds persoonlijk. Ook naam en positie kunnen 

hierbij in het geding komen. Ieder arts zal in dit complex van zorgen, 

moeilijkheden, plichten en verantwoordelijkheden zijn eigen weg naar 

eigen aard en aanleg min of meer zelf moeten vinden. Op de universiteit 

leert men er vrijwel niets over. Gedurende een· assistentehtijd heeft men 

het voorbeeld van ouderen. Enkele overwegingen omtrent de specifieke 

problemen, die zich voordoen voor de assistent op de chirurgische 

afdeling van het ziekenhuis lijken mij van nut ter verbeter-ing van inz'icht 

en begrip en ter bescherming van patient, arts en ziekenhuis. 

Over het arts-zijn. 

H~t is niet overbodig enkele ogenblikken stil te staan bij het wezen 

van de arts en van het arts-zijn. Ieder mens is in zijn denken en handelen 

een exponent van zijn tijd. Ieder mens en dus ieder arts leeft in een 

bepaald tijdsgewricht en w9rdt gevormd (of misvormd) door en is gebonden 

aan de idee~~. van zijn tijd.· 



zeer karakteristieke 
De moderne tijd wordt o.a. beheerst door enkele 

ideeën, namelijk: 
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· k) Geloof, dat 
1. TECHNOCRATIE (overheersing van de technie • 

. . . . de natuur, verval en 
technisch niets onmogelijk is, verwiJdering van . . 

. . rdreven specialisatie, 
onderv,aardering van het ambachteliJk handwerk, ave 

meer gedetailleerde, maar minder universel e kennis. 

onderen toe. Ver­
2. COLLECTIVISME. 

a ls unieke persoonlijk­
Devaluatie van het in~ividu 

heid. Verheerlijking van de massa. Nivellering naar 
de bereidheid 

zwakking van het verantwoordelijkheidsgevoei en van 
de bereidheid 

verantwoordelijkheid op zich te nemen. Vermindering van 

risico's te lopen . Functionarisering. Totalisering . (al deze facetten 

vindt men terug in het moderne ziekenhuiswezen en ziekenfontlswezen) . 

3. VERZAKELIJKING. Het in he t oog springende voorbeeld is de 

moderne architectuur. Van de moderne zakelijkheid is een belangrijk 
· D de tussenmenselijke winstpunt het opruimen van veel hypocrisie. e mens, 

relaties en de natuur laten zich echter niet verzakelijken. 

4. ONGEBREIDELDE OPENBAARHEID. Moderne journalistiek en pers , film, 

televisie, naaktcultuur, gebrek aan afstand, gebrek aan ontzag , 

ontluistering van ieder mysterie. 

5. ONGELOOF. 

6. GEZAGSCRISIS. 

Uit de analyse van deze enkele leidende gedachten van onze moderne 

tijd blijkt onmiddellijk, dat de ze allen stuk voor stuk een dodelijke 

bedreiging vormen voor de geneeskunst. (Met opzet zeg ik niet 

geneeskunde; deze wordt door de natuurwet enschappen op bril!~nte wijze voor­

u-itgebrD..ch t) ~ 

In het wezen van de geneeskunst is sinds Hippocrates niets verand erd 

(omdat de mens als mens niets is veranderd, ond~nks zijn uiterlijke 

triomfen). 

De zieke mens is een mens (een unieke psychosomntische ·totaliteit) 

in nood, en altijd nog meer in geestelijke dan in lichamelijke nood. 

Ik roer hierbij alleen even het zeer be langwekkende probleem aan, dat de 

moderne geesteswetenschappen menen, da t de mens zijn ziekte heel va~k 

zelf zou maken (endogene oorzaken - hypertensie, ulcuslijden, colitis en 

talrijke andere voorbeelden, gezien als primair neuro-hormono-vegetatieve 

disregulaties). Dit zou zelfs gelden voor de ongelukken (denk aan de 

z.g. "pechvogels"). 
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De ziekte, zoals zij zich aan ons tenslotte voordoet, zou niet meer 

zijn dan de (eindelijk zichtbare) ontknoping van een toneelstuk, dat 

reeds lang in het verborgene wordt opgevoerd. 

Deze zieke mens wendt zich in zijn levensangst uit vrije wil tot de 

arts van zijn eigen keuze , d.w.z. tot de arts in wie hij zijn vertrouwen 

stelt. De taal zegt zeer juist: zijn vertrouwen stellen in. De pa tient 

stelt een positieve daad als vrij mens. Hij levert zich niet .uit . 

Bovendien verwijst het woord vertrouwen naar trouw. 

Deze arts (he t is een vrij beroep) is vrij de behandeling op zich te 

nemen of niet (tenzij in acuut l evensgevaar). Doet hij dit, dan aan­

vaardt hij daarmee ipso f ~cto de verantwoordelijkheid zijn pa tient nnnr 

beste weten en kunnen te behandelen. Hij beantwoordt vertrouwen met trouw. 

Zo ontstaat de relatie tussen de arts en zijn pa tient, een relatie tussen 

twee vrije persoonlijkheden, een rela tie, die de vrijheid van beide .kanten 
. •· zond.e;r tot essentiele voorwaarde heeft en die vriJe beslissing niet kan bes t ~an. 

Ik ken van dez e rela tie geen betere definitie dan het volgende 

franse ge zegde: "L' ac te médical est 1~ rencontre d'une confiance et d'une 

conscience . 11 (Jean Roli n). 

De geneeskundige behandeling is dus (:~n on t moeting, een samenspr.i.nk, 

waarbij de _pa tient inbrengt_ zijn vertrouwen, de arts zijn geweten . 

Dj.t leidt tot een s amenspel, WD.é'.rbij beide pa rtijen, als he t goed is 

(het behoe ft daarom me t de pa ti ent nog niet goed t e ga an) winst boeken. 

He t gaa t dus steeds om een ont moe ting van mens tot mens, d.w. z. van 

pe rsoonlijkheid tot pe rsoonlijkheid. Ieder weet, ~at om te kunnen genezen 

persoonlijkheid primair en medische kennis niet onbe~angrijk, maar toch 

secundair is (getuige de natuurgeneeskundigen, kwakza lv ers, enz.). 

Het vertrouwen van de pa ti ent is een koninklijke gift (nooit in 

geldswaarde uit te drukken). Het is een positieve ~racht, die een stroom 

van energie richt op arts en beh?ndeling en die alle inwendige krachten 

mobiliseert voor de genezing. De gewet ensvolle behandeling van de arts 

(zich uitend in voortdurende to ~wijding en zorg) concentreert zijn eigen 

krachten op de patient, eveneens eigenlijk een daa d van liefde, en even­

min ooit in g~ld uit t ~ drukken. In feite is dan ook iedere behandeling 

onbetaalbaar, zij~ er geen prij zen en kan hoogstens sprake zijn van een 

honorarium, l etterlijk: ereloon. 

Van primair belang is dus niet wat de arts doet, maar wie hij is. 

Wanneer zo de verhouding arts-patie~) tot zijn wezen wordt teruggebracht, 

bl~jkt er sinds de oudste tijden niets i n dit wezenlijke veranderd. 
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H 1 
. . . . 11 · n ~x~cte kennis en wordt op 

e aas traint de univ ersiteit a een i v ~ 

d H~t zou immers 
h gevra~g • ~ het artsexrunen niet naar kar nkt ereigensc appen 

medische kennis 
beter zijn iemand met integer kar akter en met onvoldoende 

op de maa tschnppij los t e l a ten, dan omgekeerd. 
bij de opleiding 

De overwanrdering voor de exacte na tuurwetenschappen 

tot arts aan de universiteit heeft helaas geleid tot een zekere atrophie 

d~e t'e arts un de patient juist zo primair van van de cultuurwetanschappen, ~ , ~ 

Ouds echt er deze bijzonder e plaats 
node he~ben. De geneeskunde heeft van 

1 n~tuur- ~ls cultuurwetenschap in de wetenschap ingenomen, omdat zij zowe ~- u 

is. 
Gebrek aan ~ ertrouwen. Gebrek aan vertrouwen van de pa tient maakt 

iedere behandeling onmogelijk, omdat de arts niet meer vrij stant (getuige 

de aansprakelijkheidsprocessen). Ondermijning van het vertrouwen is 

daarom de doodssteek voor de geneeskunde . Het besef hiervoor is veel t e 

zwak. 

Grof misbruik van vertrouwen wordt wel al gemeen gesignaieerd, a2 n de 

kaak gesteld en veroordeeld.· Iemand, die niet misdadig van karakter i s , 

za~ daarin niet gauw verva llen. De fijnere nuances echter van he t ver­

trouwen en van het vertrouwen-winnen ontgaon vel en . Kleine inbreuken op 

het vertrouwen wo_rden daarom hGel veel en vank onbewust en onbemerkt gedaan. 

Ee_n zekere nonchalance , _gebrek aan ernst, a;1.n toewijding , loslippig­

heid, gemakzucht, sch~onh0idsfoutjes in uit erlijk, houding, gebaar, manier 

van optreden, slordigheid, he t niet weten van bijzonderheden van zijn patient, 

kunnen evenzovele kleine inbreuken maken op he t vertrouwen van de patient 

en hem reden tot twijfel geven. En een pa tient mag nie t twijfelen; wèl 

aan de a floop van zijn ziekte, nooit aan de toewi jding van zijn artsen. 

Wann_eer wij terugdenken a::i.n de boven opgesomde tijdsfenomenen: 

technocratie, collectivisme, verzakelijking, ongebreidelde openbaarheid, 

ongeloof, gezags_crisis, dan springt onmiddelli jk in het oog hoezeer de 

geneeskQnst in zijn wezen wordt bedreigd. 

De technocratie dreigt de persoon van de arts (ook soms in zijn eigen 

idee) te verdringen ten behoeve van de blinkende apparatuur. De techno­

cratie vereist v ergaande specialisatie en dreigt de pati ent op t e splitsen 

in een aantal organen of functies. Het uiteenvallen van de . interne· genees­

kunde en chirurgie in talrijke (super)specialismen is er een voorbeeld van. 

De chirurg is bijzonder blootgesteld aan de verleiding en b d . . e _re1.g1.ng van 
de t~chnie~, juist omdat mechanische en technische factoren zo'n over-

heersende rol in de chirurgie spele~ • . 

Het colle ctivisme heeft van de patient een nummer gemaakt (zieken­

fondskaart no. zoveel, bed no. zoveel, zaal no. zoveel), 
heeft hem goeddeels 

van de vrije artsenkeuze beroofd. Het heeft g kt emaa , dat hij zich niet 
meer vrijwillig stelt in handen van, maar gedwongen . . 

is zich uit te leveren 
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aan (in plaats van gelijkberechtigde van de arts is hij nu onderworpene). 

Het heeft de arts van vrij man gedegradeerd tot functionaris (bij een 

functionaris doet de persoon er niet meer toe, de functionaris - als de 

ambtenaar - is verwisselbaar). Het collectivism0 heeft eich als derde 

macht geschoven tussen het tweegesprek van arts en patient ( juist als _de 

"facheux troisième" bij twee verliefden). 

Verzakelijking is in de geneeskunde niet mogelijk. Geneeskunde is 

biologie. De levende natuur is geen zaak, maar een ongrijpbaar en 

ondoorgrondelijk mysterie. Verzakelijking betekent deshumanisering. 

Ongebreidelde openbaarheid. De patient is vooral in het ziekenhuis 

(en niet te vergeten op de polikliniek) zijn intimiteit en daarmee zijn 

waa rdigheid volkomen kwijt. Hij durft zich ook mede daardoor vaak niet 

vrijmoedig te uiten. Het medische geheim (een essentiële factor in de 

behandeling: het bindt namelijk arts en patient aaneen en geeft aan die 

binding iets sacraals) is in het ziekenhuis zo lek als een zeef. 

Ongeloof. Geloof is een zo persoonlijke zaak, dat daarop hie r niet 

nader kan worden ingegaan. 2 belangrijke punten wil ik wel aanstippen: 

1. Voor genezing is geloof (waarin dan ook) noodzakelijk; "c'est la foi 

qui guérit". Ongeloof is eigenlijk gebrek aan vertrouwen, klein­

moedigheid. 

2. Door het godsdienstig ongeloof wendt de patient zich soms juist, in 

plaats van naar dominee of priester, eerder naar . de arts als meer 

neutrale figuur. 

Gezagscrisis. De medicus heeft niet meer de autoriteit van vroeger. 

In zijn eigen gevoel is zijn prestige ook gedaald. Hij zal het daarom 

veel meer nu van zijn persoonlijkheid moeten hebben om het vertrouwen 

van de patient te winnen en te behouden. 

Wanneer men dit alles overweegt, dringt zich de gedachte op dat het 

misschien juist de art$en zouden kunnen zijn, die in de tegenwoordige tijd 

in belangrijke mate een tegengewicht zouden kunnen vormen tegen de huidige 

·ontwaarding van alle waarden. Helaas zijn vele artsen onder de maat en 

beseffen zij niet voldoende, dat zij niet alleen sociaal, maar vooral ook 

spiritueel, een stand hebben op te houden. Ik heb niets tegen arbeiders, 

maa r een arts moet zich niet als een arbeider gedragen. Doet hij dit toch, 

dan moet nij zich niet verbazen op dezelfde wijze terug behandeld te 

worden. Tutoyeer nooit een patient. Loop altijd in een schone jas. 
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. b d " de Ga nooit 
Laa t een wi t t e j a s nie t openha ngen; zo loopt een winkel e ien • 

zonder e en witte j a s a~n t e do en op zaal. Het maakt de i ndruk of mçn de 

t · · d he t is een moeite nie t h eeft willen nemen zi ch t e ver kl eden. Kom op iJ ' 

bele digin~ ander en t e l a t en wa chten. Houdt U aan a fspraken. 

Praa t nie t t e veel en zeg geen ondoorda cht e dingen. Woorden zijn 

instrument en di e v eel kwaad kunnen doen. Men zou moe t en l eren zijn mond 

t e ontsmetten a lv6rens onheil t e stichten met zijn woorden, juiSt zoa ls 

men zijn handen wast en zijn inst~ument en ster i lis eert. Kom altijd op e en 

oproep. Wanneer U b ezig bent, verklaar dan waarom U nie t kunt komen. 

Speciaa l in h e t ziekenhuis is he t de plaats , waar alle gesigna l eer de 

t endenzen de ne i ging hebben bijzonder gevaarlijk te worden. 

Uit he t bov en~taa nde moge blijken, dat de ziekenhuisarts in he t 

a lgem~en en de chirurg (door de eigena ardigheden van zijn vak i n he t 

bijzonder) he t gevaar loopt aan het we zen van ziekte , genezing en arts -zijn 

voorbij te gaan. Juist in h et ziekenhuis, juist op een chirurgische a fdeling 

moe t men oppassen nie t af t e glijden in de richting van een onbewogen, 

f abrieksma tige, ge zondhe idsindustrie . De pa ti ent is in he t ziekenhuis een 

afhankelijke en een ond erworpene . De situatie brengt hem ertqe. Hij moe t 

echter tot aanhankelijkheid gebracht worden en worden verhev~n tot he t 

niveau waarop men zichzelf meent t e kunnen stellen. 

Het gant in wezen om de humanisering van onze behandeling . I e der e 

patient, hoe e envoudig ook, h0eft hiervoor e en f eilloos instinct. 

Van de kant van de arts zijn daa rvoor maar 3 dingen noodzakelijk: 

1) toewijding 2) toewijding 3) toGwijding. 

Verantwoordelijkheid. 

De verantwoordelijkheid voor alle s wat de geneeskundige behandeling 

betreft wordt uiteindelijk op ieder~ afdeling volle dig gedragen door het 

hoofd van de afdeling. Hij kan deze alleen dragen, wanneer hij de zekerheid 

heeft, dat .zijn aanwijzingen precies en volledig worden nagekomen, ook al 

zou een assistent een andere mening zijn toegedaan. Als dit het geval is, 

dient overleg gepleegd. De assistent heeft né!ltuurlijk wel · het r echt en 

zelfs de plicht aft~ wijken V?-11 deze regel, wanne er een voor~chrift naar 

zijn mening tegen . de medische ethiek zou indruisen. · Maar ove~igens is e en 

voorschrift een voorschrift, al wordt het- om derwille van de ftamen­

werking, de goede verstandhouding en de collegialiteit - ste 0 ds in de vorm 

van een verzoek gegeven. Daar er in groepsverband wordt gewerkt bestaa t 

daarnaast een getrapte verantwoordelijheid. De chef de clinique 

representeert de chef. Hij dient steeds in de geest van zijn chef te 

handelen. Hij is immers voor een groot deel mede verantwoordelijk voor het 

welzijn van de patient en vooral ook mede verantwoordelijk voor de O 1 'd • p ei ing. 
Dit weegt zeer zwaar. He t is t evens zijn taak de assistenten te ad. viseren, 
te helpen en te controleren. De hoofdassistenten werken in dezelfde geest. 

Zij doen de consulten. 

-7-

Het consulentschap is een buitengewoon l e erzame , maar ook moeilijke 

taak, die ook alleen go ed kan worden vervuld - door i emand met r eeds veel 

ervaring. Het is een voorrecht de ze l eerschool t e doorlopen. He t dwingt de 

consulent zich in zeer kort e tijd een probleem goe d voor ogen te stellen 

en e en oplossing aan t e g~ven. Het br engt hem in de grensgebie den van zijn 

spe cialisme en in contact met ander e specialisten, me t hun zienswijzen 

en eigenaa rdigheden. Hie r worden t act, b0sluitvaardigheid en medische 

omgangsvormen geleerd. Daa r he t consulentschap van he t grootste be lang is, 

ook voor he t prestige van de afdeling , is h e t goed dat i e der die toe­

valligerwijze (bijv. 's na chts) in spoedconsult wordt geroepen, zich 

realiseert, dat hij ALTIJD voor e en moeilijke en belangrijke beslissing 

staat, zodat ruggespraak I N IEDER GEVAL geboden is. Hij r epresenteert 

immers de afdeling. 

De zaal-assistent, wel nog geen specialist, maa r toch in ieder geval 

a rts, draa gt de dir ecte volledige medische verantwoordelijkheid voor de 

patienten op zijn zaal. Dez e verantwoord~lijkheid duurt 24 uur per dag en 

geldt ook voor de we ek-ends en vrij e dagen. Hierme e wórdt bedoeld, dat 

ernstige pati enten, die extra-controle en zorg vereisen, moeten worden 

overgedragen aan de dienstdo ende assistent . Me de hierom is het b eslist 

noodzakelijk, da t de status t e allen tijde volledig tot de laatste geg~vens 

is bijgewerkt. Ni emand kan zich een oordeel vormen zonder een volledige 

ziekte geschie denis. 

He t werk op de zalen is heel moeilijk. Het vereist, zeker bij gebrek 

aa n specialistische erva ring, voortdurende acti eve zorg en controle. De 

zaa larts immers vormt - na de verpleging - de e ~rste medische barrière t egen 

ongelukken of verzuimen. Een voDedige visite per dag is beslist noodzakelijk. 

Vaak komt h e t voor, dat een assistent 1 s morgens gaat opereren zonder op 

zaal te zijn geweest. Dit is nie t juist, want daardoor kan he t gebeuren, 

dat hij tot na twaalf uur op de operatiekame r blijft, alvorens zijn pntienten 

te hebben gezien. Daar de zorg toch 1 s nachts altijd deficiënt is, kan een 

complicatie zich onnodig lang ontwikkelen voor zij ~ordt herkend. Bovendien 

zijn er vaak -afspraken t e maken, die, wanne er men vroeg visite maakt, tijdig 

het laboratorium of andere instanties kunnen be reiken. Wanneer .de zaalarts 

voor te gaan opereren geen volledige visite maakt, dient hij toch minstens 

even op zaal te gaan kijken en me t de hoofdzuster contact op te nemen, om te 

horen of er iets bijzonders is. Een uitstkende gewoonte is het gezamenl;ke 

ochtendrapport. Dit is helaas op onze afdeling, doordat de operaties om 

8 uur moeten b eginnen, nie t te verwezenlijken. 
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Voor het goed behandelen van een patient dien~ men steeds vervuld 

te zijn met het grootste wantrouv1en of alles wel goed gaat, of men ?iets 

vergeten heeft en of alles wel goed is geregel4 en afgesproken. Alleen 

degene, die wantrouwt, ziet scherp, en hem ontgaat niets. Degene, die te 

goed van vertrouwen is en denkt dat het allemaal wel zo'n vaart niet 
1 

zal lopen ziet vele dingen - alleen al door deze houding - over het hoofd. 

Hij loopt achter de feiten aan, inplaats van ze vooruit te zijn. 

'iJANNEER EEN ASSISTENT DIENST HEEFT IS IEDER ALCOHOLGEBRUIK VERBODEN• 
1 

De jongst-aanwezige dienstdoende assistent .dient altijd in het 

ziekenhuis a a nwezig en onmiddellijk bereikbaa r te zijn. Hij mag het 

ziekenhuis in geen geval verlaten voordat de andere assistent in huis is. 

De zwijgplicht is belangrijk. Dit geldt niet alleen t.o.v. de aan­

doeningen van de patienten. Men moet ook naar buiten weten te zwijgen over 

sommig~ voorvallen, beslissingen en to~standen op de afdeling of in het 

ziekenhuis. De eetzaal is een bekende rodd~lplaats. Er ontstaan - door 

teveel praten en zich interessant maken - vaak verkeerde voorstellingen. 

Sterke verhalen zijn, zeker in niet-medische kringen, meestal kinderachtig. 

Het ziekenhuis is een glazen huis. Het is· ~oorgekomen, dat_ iemand in zijn 

promotiekansen geschaad is door onnodig geroddel op d~ afdeling. Zwijgen 

is niet alleen verstandig wan~e-er het ga t om de patient. Er wordt onder de 

assi-:3tenten van verschillende afdelingen veel te .veel gekle.tst, vaak kwaad­

gesproken en soms zelfs rondui ~ gelasterd. Men h eeft .veel te gauw .. ~en oordeel 

(meestal een veroordeling) klaar, dat . alleen kan_ ber~sten op onvoldoende 

kennis en uiterlijkheqen. Vaak ziet men daarbij de splinter in andermans 

oog, terwijl de bekende balk in eigen oog niet opv~t. Spreken in afkeurende 

zin over personen, die niet aanwezig zijn en zich dus niet kunnen verdedigen, 

is bijzonder laf. Natuurlijk - assistent~n van één afdeling, die elkaar dus 

goed kennen en ook de omstandigheden goed kennen, moeten vrijuit onder el­

kaar kunnen praten. Maar naar buite~ moet men leren zwijgen, Men bedenke 

overigens, dat de ware . chirurg een man is van daden, niet van woorden. Een 

kletsende chirurg is een verdachte verschijning. _Waarschijnlijk is hij 

geen goed chirurg, want een goed chirurg heeft geleerdezich kort en kern­

achtig uit te drukken. Soms ~omt animositeit voor onder de assistenten van 

één afdeling. Dit is bijzonder onaangenaam en onnodig. So~migen denken, dat 

zij worden achtergesteld b~j anderen, of bi,jvoorbeeld minder mogen opereren, 

of minder in de gunst vallen. 

" 
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In de loop van de opleiding komt iedereen vqldoende aan zijn trekken. 

Men moet ook niet trachten elkaar vliegen af te vangen. Als iemand eens 

handiger is of een betere beurt heeft gemaakt dan een ander moet dit in 

sportieve geest worden opgevat. Als iemand tegenslag heeft (wat iedereen 

beslist overkomt) moet dit geen aanleiding zijn tot leedvermaak of 

achterklap. Het is belangrijk elkaar wederzijds te steunen, te vertrouwen 

en een teamgeest te kweken. 
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Verplegingsdienst en medische dienst vullen elkaar aan. Zij zijn beide 

even onmisbaar. De verpleegsters zijn geen dienstbodes, die bevelen in ont­

vangst hebben te nemen, maar medewerksters. Daar hun medische opleiding 

veel beperkter is dan die van de arts, missen zij voor veel maatregelen 

inzicht en begrip. Er moet dus veel en met veel geduld worden uitgelegd. 

Animo en kwaliteit van het werk zijn altijd groter als men weet waarom het 

gaat. Belangrijke verbandv,isselingen, wondinspectie, het verwijderen van 

drains, tampons of hechtin~en, het inbrengen van neussondes, van infusen en 

intraveneuze injecties zijn het werk van de arts, niet van de zuster. 

Salicylaten zijn gevaarlijk bij antistollingstherapie. Voorschriften van: 

sulfapreparaten, antibiotica, antistollingsmiddelen, opiaten, atropine, 

bus co pan, largactil, hypodermoclysen, intraveneuze unfusen, is het werl: van 

de arts. Zinklijmverbanden en andere belangrijke verbanden, evenals de rek­

verbanden, moeten door de arts persoonlijk 1rorden aangelegd en mogen niet 

worden overgelaten aan de zuster. Wel is het belangrijk de zuster hierbij 

te hulp te vragen, zodat ziJ" leert Paarom het t • gaa en wat de specifieke 
moeilijkheden zijn. Overigens moet ieder arts steeds zijn ogen open­

houden, want hij kan van vele zusters op het b" d ge ie van de verpleging 
heel veel, en zonder dat dit hoeft op te vallen, leren. 

De aanvragen van röntgenonderzoek en laboratoriumb 1 . epa ingen moeten 
volledig zijn ingevuld. Ver\"tisselingen door onvolledi . 

g ingevulde briefjes 
zijn voorgekomen en hebben ernstige gevolgen gehad A • anvragen voor 
röntgenfoto's worden nogal eens opgedragen aan de ho fd 0 zuster of hoofd-
broeder. Dit is onjuist. Op de aanvrage moet nameliJ"k . 

precies de opdracht 
staan wat moet worden gefotografeerd en meestal wet d 

e e hoofdzuster of 
hoofdbroeder dit niet precies, zodat verwarring b" " d " 

~ e rontgenmeisjes kan 
voorkomen. 
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Bijzonder gevaarlijk is het voorkomen op zaa.l of op de afdeling van 

twee patienten met dezelfd? n.aam (veel voorkomende namen als Visser, 

Jansen, etc~, zijn op zichzelf al gevaarlijk). Ik heb door verwisselen · 

van namen bij een intraveneus pyelogram .(niet in ons ziekenhuis) een 

dodelijk ongeluk zien gebeurGn. 

Patient, Omgang. 

Op zaal komt - door het massawerk - soms de humane omgang met de 

patient in het gedrang. De patient is . nooit een geval, maar in de eerste 

plaati een mens en wel een mens in nood. Hij dient op hoffelijke wijze 

behandeld te worden~ zelfs als hij -lastig is. Onrust en lastigheid van de 

patient zijn overigens vaak een alarmteken van de ernst van zijn toestand. 

Een dergelijk alarmsein wordt wel eens niet herkend. De arts is dan ge­

irriteerd en maakt zich van de zaak af. Het is niet beleefd in een vuile 

jas rond te lopen, over het voeteneinde van het bed te leunen, op het bed 

te gaan zitten of met de handen in de zak te lopen of de patient te 

t~toyeren. Willen de medici een reputitie hooghouden, dan is - naast toe­

wijding en uitersie zobg - v~oral een correct optreden nod~g. Zich kgaad 

maken is in het bijzijn van een patient bijna nooit te rechtvaardigen, al 

moet iemand een enkele maal uel eens op zijn nummer worden gezet. Kritiek 

op een broeder of zuster moet onder vier ogen uorden gegeven. Desnoods 

lichte men het afdelingshoofd in, opdat hij de zaak kan bespreken. 

De engelsen hebben voor de omgang met patienten het onvertaalbare woord: 

"bedside manners". 

De patient heeft uiteraard grote belangstelling voor zijn kwaal en 

volgt het gedrag en de opmerkingen van de z-aalarts met grote oplettendheid. 

Hij kan gemakkelijk verkeerde en ook ~el juiste (maar .dan ongewenste) 

conclusies trekken uit onvo?rzichtige en gedachtenloze gebaren en op­

merkingen. Zelfs met zijn physi-onomie moet men voorzichtig zijn. Het is daaro 

verstandig zeer behoedzaam t _e zijn i _n zijn uitlatingen. In het .algemeen 

dient men een houding van kalmt.e., _zekerheid en geruststelling aan te 

nemen. Uitgebreide discussie en uiting van twijfel aan het bed van de 

pat~~nt is al tijd verkeerd. Di_t doet men elders, onder elkaar, des-

noods buiten de zaal. De arts moet zijn zorg en twijfel voor zich weten 

te houden. De ziektegeschiedenis mag nooit onder het bereik van _·de 

patient komen, evenmin de foto's. Met inlichtingen en uitleg zij men zo 

sober mo~elijk. Als een patient uitleg vraagt, vertelle men hem niet 

meer dan waarom hij precies vraagt. Meer wil hij meestal niet weten of 

hi_j kan niet meer begrijpen of verdragen. Op dit punt gelijkt hij ook 

een kind, dat men ook beter geen ongevraagde explicat~es opdringt. Een 

patient heeft altijd recht ~pee~ eerlijk ant~oord, maar dit moet op 

optimistische wijze worden 15egeven. 
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M d . . t d moet men later en raaie nie t uit medelijden om de zaak heen, wan an 
0 · • . emt De eni6e P zi Jn woorden terugkomen, hetgeen het vertrouwen wegne • 

uitzondering vormt een ongeneeslijke ziekte, met name kanker. Sommige 
t . t t 1 of niet hopeloze pa ien en willen beslist de waarheid weten ov er he a 

van hun lijden, anderen wee r vragen merkwaardigerwijze in het geh eel 

niet, hoewel men de indruk heeft, dat zij het hopeloze van hun toeS t and 

wel degelijk inzien. Andere patienten trachten met een strikvraag in de 

zin van: "Ik weet, dat ik kanker heb - nietwaar dokter?" zekerheid te 

krijgen. De ervaring heeft geleerd, dat vrijwel niemand, misschien wel 

in het geheel niemand, het verdraagt t e hor en dat hij moet sterven. 

Men mag dit dus de patient nooit rechtstreeks zeggen. Hier geldt het 

oude adagium: opium et mentiri. Wel moet tijdig een geschikt familielid 

worden ingelicht. 

Een stervende patient moet, zo enigszins mogelijk, worden geîsoleerd. 

Altijd moet worden getracht obductie te verkrijgen, ook bij een 

schijnbaar duidelijke zaak. Dit geldt natuurlijk vooral bij een eventu ele 

dood op de operatietafel. De ervaring l eert, dat bij obductme herhaaldelijk 

onverwachte ding en worden gevonden. Voor he t wetenschappelijk vastleggen 

van g eg evens is obductie onmisbaar. 

Wanneer een ziekte of een ongeval een langdurige behandeling zal 

vergen "is het goed daarvan de patient meteen op de hoogte te brengen. 

Het is goed zich niet bindend vast te leggen over operatiedatum, opname­

duur, prognose en nabehandeling. Men moe t hierbij in het vage blijven. 

Wanneer men zich al te veel vastlegt moet men later weer op zijn woorden 

terugkomen. Een ingreep mag niet te zwaar worden afgeschilderd (dat is 

paniek zaaien) maar evenmin worden gebagatelliseerd. Nooit mag een pati ent 

worden overgehaald tot een operatie, indien hij daartegen belangrijke 

bezwaren blijkt te bezitten. Het is ook niet goed de naam van de operateur 

te noemen. De patienten hebben graag, dat zij geopereerd worden door de 

oudste man. Bij navraag kan men zich er altijd uit redden door te zeggen, 

dat de patient door verschillende mensen is geopereerd, waarbij dan de 

zaalassistent zelf ook aanwezig is geweest. Wanneer een patient voor­

tijdig wil vertrekken is hij vrij te gaan. Een ziekenhuis is geen 

gevangenis. 

Meestal verandert hij van mening wanneer men hem dat zegt en 

wanneer men hem voorstelt er nog eens eennachtje over te slapen. 

Verandert hij niet van mening dan is een getekende ver~laring, dat hij 

tegen medisch advies en op eigen verantwoording vertrekt, noodzakelijk. 

De woorden "kanker", "carcinoom", tumor, neoplasma en metastase zijn 

verboden, ook als de patient ze zelf gebruikt. Vlij behelpen ons met de 

schuilwoorden: mitose, zwelling en dergelijke. 
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De Zwijgplicht komt op zaal nogal eens .in het gedrang. De patienten 

vertellen elkaar genoeg - vaak te veel - ONer hun aandoeningen, zodat de 

arts dit niet hoeft aan te vullen. Wel zal hij zo nu en dan iets tot zijn 
ware proporties moeten terug~rengen. 

Er moet een vast tijdstip zijn, waarop de zaalarts zich beschikbaar 

stelt voor gesprekken met de familie. Ook hier dient men zeer sober en 

voorzichtig, maar wel eerlijk te zijn met inlichtingen. Men late zich 

vooral niet meeslepen in eventuele kritiek op_ andere artsen. 

De huisarts heeft recht op alle hulp en inlichtiagen, evenals van­

zelfsprekend de controlerend arts van de G.G.D. 

Het komt wel voor, dat de pers informaties wil inwinnen. Men ga hier 

niet op in, doch verwijze gegadigden eventueel naar de directeur­

geneesheer. Ook schijnbaar eenvoudige inlichtingen, zoals de diagnose, 

zijn gevaarlijk. 

Injecties en transfusies. 

Voor transfusie op zaal is de zaalassistent geheel verantwoordelijk. 

Intraveneuze injecties, dient de zaalarts (dus niet de co-assistent) zelf 

te geven. De ampul dient hem tevoren getoond en in zijn bijzijn geopend te 

worden. Men late zich nooit (ook niet in haast) zo maar een spuit in handen 

geven. De verantwoordelijkheid hiervoor ebrsut weer uitsluitend bij de 

zaalarts. Men denke aan de maximaaldosis, speciaal bij kinderen. Intra­

veneuze injecties hebben vaak een andere dosering dan intramusculaire 

injecties van hetzelfde geneesmiddel. Bij twijfel moet de apotheek om 

advies worden gevraagd. 

Co-assistent. 

De zaalarts is verantwoordelijk voor het werk van de co-assistent, die 

bij hem is ingedeeld. Deze heeft nog weinig ervaring en moet in vele op­

zichten wo~den opgevoed. Zijn k·ennis wordt meestal overschat en de kennis, 

die hij al heeft, is zuiver theoretisch en dient aan het ziekbed tot leven 

te worden gebracht. Hij mag niet worden beschouwd als goedkope werkkracht, 

op wie men dingen afschuift. Wil het goed zijn, dan moet hij de assistent 

tijd kosten. 
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Consulent. 

De consulent · alti' J'd adviseur en niet meer van een andere afdeling is 

dan dat. Daar de patient in de eerste plaats een chirurgische patient is, 

kan alleen de chirurg zijn toestand volledig overzien. Hij houdt de 

verantwoordelijkheid. Hij late zich de behandeling niet uit handen nemen 

door de consulent. Speciaal wanneer v erschillende consulenten bij een 

patient geroepen zijn, dreigt het reële gevaar, dat het overzicht verloren 

gaat. Vele hqnden zijn der hazen dóod. Gezamenlijk overleg met de 

consulent is natuurlijk altijd het beste. De consulent moet verzocht 

worden zijn advies -in de status in te schrijven. De voorschriften van de 

consulent mogen niet klakkeloos worden aanvaard. In moeilijke gevallen 

moeten zij aan de chef de clinique of het hoofd worden voorgelegd. De ad­

viezen mogen door de hoofdzuster ook niet worden opgevolgd zonder rugge­

spraak met de zaalarts. Een uitzondering moet worden gemaakt voor de acute 

con.sul ten (meestal is de zaalarts hierbij tegenwoordig), verder voor 

digitaliseren en voor diabetesregeling. Bepalingen, die d·e c·onsulent vraa gt, 

mogen natuurlijk altijd worden gedaan zonder nader overleg. Andere 

geneesmiddelen (met name cortison, antibiotica e.d.), infusia~he~apie en 

voeding per os vallen hier uitdrukkelijk buiten. Wanneer de problematiek 

yan een patient meer op het gebied van een ander dan v~n het chirurgische 

specialisme komt te liggen moet de patient in principe worden overgeplaa tst 

naar die andere afdeling. De chirurg wordt dan consulent, heeft geen 

directe verantwoordelijkheid me·er, maar alleen adviserende taak. 

Infectie. 

Het beséf van asepsis - één van de grootste ontdekkingen in de 

chirurgie, de ontdekking die eigenlijk de chirurgie pa~ heeft mogelijk 

gemaakt - is tegenwoordig verzwakt. Infectieuze en niet-infectieuze 

patienten worden helaas door elkaar verpleegd en geopereerd, hetgeen in 

flagrante strijd is met één van de basisprincipes van de chirurgie. 

-Helaas is isolatie in ons ziekenhuis ruimtelijk een onmogelijkheid ge­

worden. Eigenlijk is een infectieuze patient te beschouwen als eén 

patient met een besmettelijke ziekte. Sommige tegenwoordige infectieuze 

patienten doen in geva.:i.-rlijkheid niet onder voor bijv. een typhuslijder, 

_die ieder weldenkend arts zal isoleren. Een ·ernstig infectieuze patient 

moet dan .ook zoveel mogelijk worden geisoleerd. Medici zelf en ver­

plegingsstaf zijn in hoofdzaak verantwoordelijk voor kruisinfecties. 

Het voorkomen van iatrogene besmetting is zeer belangrijk. Het over­

dreven gebruik, men mag langzamerhand wel zeggen misbruik, van anti­

biotica heeft het ontstaan van resistente en gevaarlijke bacteriestammen 

in de hand gewerkt. 
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Een eigen _onderzoek op onze afdeling he eft ons er reeds toe gebracht 

onze houding te wijzigen bij de postoperatieve luchtweginfecties. Terwijl 

bijv. vroeger bijna alle postoperatieve luchtweginfecties automatisch 

behandeld werden met antibiotica, zijn wij er door ons onderzoek toe ge­

komen de antibiotische behandeling te beperken tot de ersntige lucht­

weginfecties. De lichte luchtweginfecties in de zin van mucopurulente 

tracheobronchitis, infecties dus zonder gr;ve haardvormige afwijkingen, 

worden door ons met ouderwetse middelen als hoestdrank, ademgymnast:iek 

enz. behandeld. Op onze afdeling geldt äe regel, dat, wanneer men een 

antibioticum, anders dan penicilline, meent te moeten voorschrijven, in 

ieder geval van tevoren overleg moet worden gepleegd. Op deze wijze 

hopen wij het gebruik van antibiotica zoveel mogel ijk te beperken. Alleen 

hiervan is op den duur succes te verwachten, in verband met de resistent 

geworden bacteriestammen. Daar de chirurg op geen enkele wijze zijn handen 

effectief kan ontsmetten, moet _hij zorgen zijn handen niet te besmetten . 

Men kome daarom NOOIT met de blote hand aan een geinfecteerde patient 

(niet alleen niet aan de wond - de bacteriën zijn altijd over de hel e 

huid en ze_lfs over het hele bed verspreid). Het gebruik van handschoenen 

of een pincet is verplicht. Het is zaak ook te proberen dit aan de v er­

plegende staf duidelijk te maken. 

Status. 

De status dient altijd volledig bijgehouden te zijn. Statusnummer en 

naam van de patient dienen op alle inlegvellen het eerst te worden in­

geschreven. Eénmaal in de twee dagen een status biJschrijven is wel het 

minimum. Bij ernstige patienten moet men soms meermalen per dag de status 

bijschri~ven. Dit is noodzakelijk omdat men later zich niet meer precies 

een waarneming kan herinneren. Bovendien moet men zich 's nachts en in het 

weekend bij complicaties onmiddellijk een volledig beeld van de patient 

kunnen vormen4 Van groot belang is het bij belangrijke beslissingen het 

waarom van wel (of niet) handelen te vermelden. Het is een uitstekende 

gewoonte een tekening t~ maken van de eerste foto's van een fractuur. 

Men realiseert zich het !r~ctuurtype dan beter. Me~ zal ervanen hoe 

moeilijk het is om een röntgenfoto op het papier juist over te brengen. 

Een status wordt voor een groot deel geschreven voor lat~r. De na ons 

komende artsen (en patienten) trekken er vaak pas het volle profijt van. 

Heel het wetenschappeiijk werk van een afdeling (en daarmee ziJn 

reputatie en daarmee wee r de reputatie van de afgeleverde ~pecialisten) 

staat en valt met de kwaliteit van de ziektegeschiedenis. Men kan hier­

aan nooit genoeg zorg besteden. Dit is geen onvrucht~are arbeid, al 

rijpen de vruchten niet onmiddellijk, maar pas na lange tijd. 
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Voorts bedenke men dat een optimale voorbereiding de beste waarborg is 

om complicaties na de operatie te voorkomen. He t is dwaas dat nooit 

iemand zich druk maakt over extra verpleegdagen na de operatie, maar dat 

wel iedereen zich opwindt over een dag extra voorberei ding. 

Als zaalassistent leeft men het meest me t zijn patienten mee. Daar 

men een beperkt aantal patienten heeft is nog alles t e overzien. Lat er is 

dit door het grote aantal patienten onmogelijk, en men zal merken, dat 

men dan minder bevrediging in zijn werk heeft. Men di ent zich het lot van 

zijn patient persoonlijk aan te trekken en zich met hem te vereenzelvigen. 

Alle en hierdoor is het mogelijk die felle a ~ndacht t e verkrijgen, wa ar mee 

een patient moet worden geobserveerd. Observatiekunst moet op zaal worden 

geleer~. Het is een zeer moeilijke kunst, die ook maar weinigen werkeli jk 

verstaan. Obs erveren is zich geh eel open stellen voor de verschijnselen, 

die de patient openbaart. Obs erveren is zo. lang vragend kijken t ot de 

stomme verschijnselen uit zichzelf beginnen te spreken. I n het algemeen 

observeren wij niet, doch interpreteren wij. Wij zien, ook i n het dageli jkse 

leven, niet onb evooroorde eld. Wij zien - zoals iemand eens gezegd heeft -

als he t ware door het prisma van onze gedachten . Dat wil zeggen, dat wi j 

door ons gelijktijdig denken onze observatie in e en bepaalde richting 

dwingen. Observeren is op een neutrale wijze ki j ken, nie t echt er passief 

kijken. Observeren is denkend kijken, voortdurend zich de i m,endig'e wond 

voor ogen houdend, zowel macroscopisch , als hi stologisch, a ls functioneel, 

steeds over wegend \ welke patho-fysiologi s che proces s en zi ch pl aatseli jk 

en algemeen afspelen, in onophoudelijke t wi jfel over eig~n waarneming en 

int erpretatie . \'Janne er men he t ene ogenblik denkt: "Het is zus of zo", 

moet de e erstvolgen de geda cht e zijn: "Zou het inderdaad wel zus of zo zijn?" . 

Systematische twijfel is de bron van alle kennis - · zegt een Perzisch 

spreekwoord. Postoperatief is h et vooral van belang t e l etten op de 

temperatuur, pols en op de drie kardinale levensprocessen en r egulerings­

systemen; circulatie , r espirati e en nie r f unctie (urinepro duktie). Wanneer 

een patient terugkomt van de opera tiekamer dient hij vergezeld te zijn 

van een door de anaesthesist i ngevulde pos t operati eve l ijs t . De permanente 

postoperatieve control e is van he t allergrootst e belang voor he t voorkomen 

van complicaties. Een _patient, die een grote operatie he eft ondergaan, 

mag gedurende de e erste dag vrijwel geen ogenblik uit h~t oog worden 

verloren. 

Als het geen drukverband betreft en geen verband met een drain wordt 

in principe 24 uur na de operatie he t wondverband verwijderd. De wond 

wordt gewoon droog en onbedekt gelaten, EN I EDERE DAG GEINSPBCTEERD (dit 

is de b edoeling yan het verwijder en van het verband). Bij Redon-drainage 

kan het v erband eveneens worden a fgenomen. Zusters en broeders hebben 

al tijd de neiging y.ronden en pat-ient e.-1 liefderijk toe te dekken. Men geve 

aan deze n ei ging nie t toe, maar bekijke bi j i edere visite de pa tient 

bij wijze van spreken spijkernaakt. 
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Bij een compli catie is d e a lle r e e rste gedachte van een ch irurg altij d aan 

de wo nd , niet alleen d e huidwond , maar voora l ook de inwendige wond " Bij 

een complicatie d enke m0n nooit : "He t zal zo ' n vaart niet lope n
11

• 

Onmiddellijk wordt e r me t all e mi ddel e n naar gestreefd t ot e e n diagnose 

te komen, terwijl daarna me t een na ov erleg strenge maatr e gel en wor dcn g e ­

nomen , bijv. onmidde llijk stake n van alle voe d~rig per os, h e t i nbren gen 

van e e n neussonde , h e t a a nl eggen van een infuus , het inroe p en van een 

consult. De e r varing l eert, dat men vaa k nie t doordrongen is van de haa St , 

die is geboden wanne er e r e e n complicatie optreedt. Men late de complica ti e 

g e en tijd zich voluit t e ontwi kkelen, ma a r prob e r e haar onmiddellijk de 

kop in t e drukken. t ie n lat e hie rover nie t ur en heengaan, omdat e r nog ge­

opere erd moe t worden of omdat me n me t de polikliniek mo e t b e ginnen. Des­

noods wacht de poliklinie k en desnoods gaat een g eplande operatie h e l em~al 

niet door. Hiervoor zijn altijd maatregelen te tre ffen. De hechtingen worde n 

bij laparotomieën op de· tiende dag verwijderd. Bij r ecidie f wonden ·blijven 

zij 3 wek en zitten. De enige uitzonderingen vormen: appende ctomie en 

breukoperaties (6de dag). Bij e en operatie aan he t g elaat kan de h elft van 

de hecht~ngen in h e t algemeen na 3 dagen, de rest na 5 dagen worden v er­

wijderd. Hechtingen aan d e extremiteite n na osteosynthese blijven in h e t 

algemee n zitten tot de tijd van de e erst e gipswisseling, d.w.z. meestal 

2 weken. Voor de struma gelden aparte regels. 

Grote Visite. 

De grote visite wordt meegelopen door hoofdassistent , ass istent en 

co-assistent. De grote v-isite b e gint onveranderlijk precies op tijd. De 

zusters op zaal rekenen op onze komst en het uui van visite is {n overle g 

met hen vastgesteld. Van tevoren dient ·de zaalassistent zich op de h·oogte 

te stellen van de laatste ontwikkelingen en van t evoren dienen de · be­

nodigde röntgenfoto's te zijn uitgezocht en klaargelegd. 

De visite . wordt in voortvarend tempo afgelegd. Van iedere patient 

worden alleen naam en diagnose gezegd. De discussie - die altijd vervelend 

is voor de patient - blijve tot het uiterste -beperkt. De anderen luisteren 

mee, denken en zwijgen. Het meeslenteren onder min of meer luide discussies 

over allerlei problemen is hoogst ongepast en storend. Het maakt de indruk, 

dat men niet ge1nteresseerd is in de patienten. Bovendien mist men j~ist 

het probleem van de bezochte patient, waarom het tenslotte gaat. Wanneer 

alle assistenten en co-assistenten de visite actief me emaken is eenieder 

voortdurend op de hoog.te yan de problematiek in de kliniek. Dit komt nie t 

alle,n de eigen opleiding ten goede, maar maakt, dat men, ook iri de dienst, 

min of meer op de hoogte is van alle b~jzondere gevallen. 
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Het gelijkti jdig on d erzo k . 
. . e van een patien t door versch i llende a r t s en 

is onJuist. Het hindert d t· 
zoek en van de verh d' e pa i en t ~ vers t oort de i ntimiteit van het onder-

dien nog afl 'dt Zou ing ar t s-pati ent , ter wijl he t de onderzo eker boven-
e i • e l f s h e t gel i j k t i jdig auscul ter en i s verkeerd 

lijk. Als men ook . 1 en hinder-
- wi onderzo ek en, do e men dit na elkaar 

met een enkel\ d d en niet dan na 

te hebben ~evraagd. 
voor e patient om t o es temmi ng 
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HOOFDSTUK III 

Patienten-bespreking. 

De hoogl eraren, de l ectoren, soms· ook de chef de clinique of de 

hoofdassistent, wijst pati enten aan voor de patientenbespreking. 

Op de patienten-bcspreking komt een aantal pati enten ter sprake van 

wie moet worden beslist of zij al of nie t een operatie moe ten °nd
ergaan 

en voorts diegen en, bij wi e zich in de loop van de b ehandeling een ernS
t
ig 

probleem voordoet. Op de ze bespreking wordt de patient eerst voorgeS
t

eld, 

wanneer h e t onderzoek naar he t oordeel van zaa l-assistent en hoofd­

assistent geheel en tot in alle details volledig is. De hoofdassistent 

dient ook i eder e patient, die op de patienten-bespreking komt, van t e­

voren grondig persoonlijk te h ebben gezien, en met de assistent t e hebb en 

besproken. Men stelle de hoofdassistent dus niet op het laatste ogenblik 

op de hoogte van het op de pati entenb espreking brengen van een patient. 

Hij he e ft dan nie t de gelegenheid zich rustig een oorde el t e vormen en 

men loopt de kans, dat dingen verget en zijn en he t onderzoek onvolledig 

is en de patient dus op de patienten-b espreking wordt afgewezen. Wanneer 

alle gegevens aldus verzameld zijn, he eft daarmee de gezamenlijke staf 

van anaesthesisten, chirurgen, röntgenologen en consulenten de b eschikking 

over alle bijzonderhe den, die voor een weloverwogen oordeel noodzakelijk 

zijn. Men zie in dit verband ook naar de alinea operatievoorb ereiding in 

het hoofdstuk over de zaal. 
De besprekingen dienen een tweel edig doel. In de eerste plaats b e-

schermen zij de patient. Iedere patient heeft de zekerheid, dat zijn 

problematiek door de voltallige staf wordt besproken en dat in gezamenlijk 

overleg over zijn lot wordt b eslist. Hierbij kan ieder staflid, en ook 

de co-assistent, zijn mening kenbaar maken. Openbare behandeling vereist 

gedegen voorb ereiding. Overhaaste besluitvorming en oordelen zonder vol­

ledig onderzoek worden daarmee voorkomen. Bovendien is i eder staflid van 

tevoren op de hoogte van de specifieke moeilijkheden, die bij een be­

paalde patient dreigen. Verrassingen en onverwachte situaties worden 

daardoor tot een minimum b eperkt. In de tweede en niet de minste plaats 

dient de patientenbespreking de toekomstige specialist in opleiding. 

Hij leert patienten uit de gehele kliniek kennen. Hij wordt genoodzaakt 

het essentiële probleem van zijn eigen patient in enkele hoofdlijnen te 

schetsen en voor ieder begrijpelijk te maken. Hij leurt, wanneer het niet 

zijn eigen patient be treft, in weinig ogenblikken voor en tegen afwegen 

en een standpunt vormen, formuleren en verdedigen, kortom, hij leert 

besluitvaardigheid. Hij leert vooruitzien, een plan de campagne opstellen 

en de strategische eh tactische lijnen uitzetten, waarlangs dit plan 

moet worden uitgevoerd. 
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Hij leert voor alles de indicatie-st~~ling - de grote kunst in de 

chirurgie. 

De chirurg is me r e ~n m d d ~ ~ an van a en dan van woorden. Hem dreigt 
daarom speciaal he t · t . gvvaar e veel te do 0n en t e weinig t0 denken. Op de 

pati entenb espreking wordt juist he t chirurgi·sch denken geleerd. Later 

zal blijken, dat hier de basis ligt van de opleiding. 

De patientenbespreking moet worden · gezien als ~en soort gezamenlijk 

gespeeld spel (in de ernstige be t ekenis van Huizinga's homo ludens), me t 

h e t welzijn van de · patient als inzet. De ui"tkomst van dit spel is van 

t evoren vaak waarschijnliJ"k, maar nooi· t · z eker. Ieder moe t naar eigen 

kracht aan dit "spel" bijdragen en zich aan de spelregels houden. Ook de 

minàt ervarene is een b elangrijk deelnemer. Daar hij nog h~t minst aan be­

paalde chirurgische denkwijzen is gebonden, zorgt hij soms voor een 

ori ginel e gedachte of uen onvermoede wending. Men moe t daarom nie t denken 

pas na enkele jarc.n opeens te kunnen mee:doen. Alleen door steeds we~r t e 

proberen argumenten pro- en contra- te verzinnen leert men de kunst en 

wordt de discussie op den duur fi· J"ner, bt · 1 ·· su ie er, meer gedifferentie~rd. 

Oel moet de discussi·e sober d h d wor en ge ou en en niet ontaarden in vrije 

associa tie. Het voordragen moet schriftelijk worden voorboreid. 

De patient moet op de patientenbespreking uit he t hoofd worden voor­

gedragen. Alleen als men dit kan hc~ft men zich de hele problematiek 

eigen gemaakt. Hierbi j dient de volgende volgorde . steeds in acht te worden 

genomen: 

De patient komt voor: (hier in het ' kort het hoofdprobleem met 

e~n enkel woord aangegeven) 

Naam en l 0eftijd (vooral de l eeftijd onmiddellijk noemen; 

dit situeert de patient) 

Anamnese 

Lichamelijk onderzoek, de afwijking betreffend 

Laboratoriumgegevens 

Röntgenfoto's 

Conclusie - diagnose 

Voorgestelde therapie 
Korte samenvatting algemene toestand en eventuele contra-indicaties. 

Bij dit laatste gaat het vooral om de toestand van hart, longen en 

nieren • 
.. De belangrijke röntgenfoto's dienen vantevoren te worden uitgezocht 

en opzijgelegd. Het is uiterst vervelend en tijdrovend wanneer men op de 

patientenbespreking nog in e en hele stapel foto's moet zoeken. Steeds 

moeten alle e evens (ook oude statussen en foto's) worden mee ebracht. 

Een voor de bespreking aangewezen patient mag dus nie~ op het 

operatie-programma komen voordat hij op de bespreking is geweest. 
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HOOFDSTUK IV, 

Operatie . 

Iedere operatie - ook de kleinste - is een gewelddadige ingreep, 

waarbij in wezen h e t leven van de patient op he t spel staat. NOOIT is te 

voorzien welke complicaties zich plotseling voordoen en het is daarom 

ALTIJD gebo èen de uiterste voorzorg in acht te nemen. Voorkomen is ook 

hier gemakkelijker dan genezen. In het licht hi-ervan moe ten de volgende 
punten worden gezien. 

Assistentie: De zaal-assistent dient altijd me e te assisteren. Hij is 

immers degene, die de patie~t en zijn aandoening he t beste kent. Wanneer 

zijn ervaring h e t toelaat verricht hij de operatie zelf. Wanneer hij om 

één of andere reden bij uitzondering yerhinderd is zelf mee te ope reren, 

dient de operateur bijzonder op zijn hoe de te zijn voor vergissingen. 

Er is een vaste assistentenverdeling rond de operatietafel, waarbij 

altijd de ancienniteit in acht wordt genomen. De e~rste assistent staat 

tegenover de operateur, de twe e de assistent naast de operateur, . aan h e t 
hoofdeind van de tafel. 

De operateur o~~reert, de ande ren opereren niet mee, maar assisteren. 

Vaak meent de assistent, dat het assisteren (zeker de tweede assistent) 

niet anders is dan aan de haken hangen. Dit is een misvatting. De jongste 

assistent heeft als zeer belangrijke taak steeds de wond goed open te 

houden en goed zicht te verschaf.fen. Zonder goed zicht is opereren on­

mogelijk. Vaak ziet men, dat assistenten zich niet kunnen concentreren. 

Zij kijken rond, inplaats van in de wond te kijken. Iemand, die goed wil 

opereren ( en assisteren) kan (evenmin als de chauffeur van de weg) geen ·· 

seconde van de wond wegkijken. De grote moeilijkheid van het assisteren is, 

dat men moet leren kijken met andermans ogen, namelijk die van de operateur, 

en dat men de wond zo.moet leggen en presenteren, dat de operateur het 

gemakkelijk heeft. Een goede assistent (evenals een goede ~peratiezuster) 

is de ' operateur met zijn gedachten en handelingen altijd ièts vooruit. 

Hij doet al wat de operateur denkt. Wanneer men voel samen opereert 

volgens e·en vast schema ontstaat een soort gemc-~nschappelijk denkflu:Cdum. 

Het zal blijken, dat alle mensen rond de operatietafel op bepaalde 

momenten dan hetzelfde denken en min of meer onbewust gecoördineerd gaan 

handelen. Dit is een- z-eer-:bijzondere ervaring· en m·.i~ de hoogste vörni 

van teamgeest. Het is een buitengewoon genoegen en bevrediging wanneer 

zich een operatie op deze wijze volmaakt harmonisch voltrekt. 
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Tijdens het opereren (ook tijdens het wassen vooraf) wordt zoveel 

mogelijk gezwegen. Er wordt in wasruimte en operatiekamer onnodig veel 

gekletst. Dit leidt af en brengt infec tiegevaar met zich mee. Het gebruik 

van het masker (ook voor de neus) is in de operatiekamer steeds verplicht, 

ook als men alleen maar even komt kijken. Onnodig lopen, onnodig praten, 

hard lopen en lawaai maken zijn in een op~ratiokamer ongewenst, wegens de 
rust en het infectiegevaar. 

Er is een vast operatie-ritueel, waaraan bij iedere routine-operatie 

onveranderd wordt vastgehouden. Hierdoor worden veiligheid, snelheid en 

efficiency van het werk bevorderde~ weet ieder nat hem op een bepaald 

ogenblik te doen staat. Het voordeel van een ritueel is bovendien, dat he t 

.geestelijke energi~ epnart, die voor de beslissingen gereserveerd moet 
blijven. 

De oudst-aanwezige heeft de uiteindelijke verantwoordelijkheid en 
het laatste woord. 

De zaal- (of eerste-) assistent vraagt zich steeds (het best de ·dag 

tevoren) af of bepaalde instrumenten of voorzieningen nodig zijn. Hierdoor 

leer.t hij vooruit denken en vooruit "plannen". Hij dient zich eveneens op 

de operatie voor te bereiden, omdat hij in een noodgeval deze operatie 

moet kunnen overnemen. Het is meermalen voorgevallen, dat de operateur 

1 en •·,anneer de eerste assistent zich niet voldoende plotseling uitvie, , 

heeft voorbereid is het hem onmogelijk de situatie te redden. Bij moeilijke 

· t men de voorbereidingen in het eigen en zelden voorkomende operaties no ere 

medische boekje. 

Nooit mag met een operatie worden begonnen v~ordat iedere assistent 

aanwezig is en zijn. plaats heeft ingenomen. Ook mag niet worden begonnen 

voor de anaesthesist geheel klaar is (o.a. met het aanleggen van infuus en 

U;tdrukkeliJ"k ziJ"n toestemming is gevraagd. De bloeddrukmeter) en voordat ... 
d Patient, tegen de aanvallende partij, anaesthesist beschermt als het ware e 

i.c. de chirurg. 

d;enen altiJ"d de noodzakelijke röntgenfoto's te Voor de operatie ... 

worden opgehangen. 

en biJ"v. verwisseling van een te opereren Links-rechts verwisselingen 

vinger of teen zijn berucht. 
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Tijdens de operatie bemoeien de operateur en de assistenten •Zich 

niet met anaesthesist, infuus of transfusie. De narcotis~ur heeft hiervoor 

de verant~oording. Wanne er er tijdens de operatie moeilijkheden z~jn met d e 

narcose, dient de operatie in principe te worden gestaakt en volledig te 

worden gewacht tot de narcotiseur toestemming geeft tot ver~~r opereren. 

Men late zich onder een opera ti e door niemand - wie dan ook - st0ren. 

Hiermee wordt ten eerste de goopereerde patient in gevaar gebr~cht. Ten 

twe0de kan men - verdiept in een operatie - nooit plotseling een juiS t 

antwoord geven op een geheel ander probleem. Daarme e is e r dus kans , dat 

ook nog een andere patient in gdvaar wordt _gebracht . Bij acut e moeilijk­

heden op de afdeling dient een niet-oper er end assistent te worden gezocht . 

Is ieder bezig met operati0s, dan worde spoedconsult van ·een internist aan­

gevraagd. Ook voor aandrang van e erste hulp of opnélrn e: , die even foto's wil 

laten komen kijken, zwichte men in geen geval . 

Er mag NOOIT een klein gaasje los op de patient liggen, ook ~iet bij 

bijv. een subcutane proe fexcisie. AllQen door er e en vas te gewoonte van t o 

maken, ieder gaasje na Gebruik onmiddellijk weg te werpen (en nie t t erug te 

leggen op de t afel van de zust er), kan men de pa tient en zichzelf (ook 

juridisch) effectief b eschermen ~egen het· a chterlaten van vreemde voor­

werpen. Hetzelfde geldt voor losse instrumenten. Deze moe ten, wanneer zij 

niet gebruikt wordenr ?P de instrumententa f el worden teruggelegd. Grote 

gazen moeten altijd van een klem oorden voorzien. Als dit bij ~erzinken in 

de buik een enkele maal niet mogelijk is, moeten zij samen me t de operatie­

zuster hardop worden geteld . 

Bij een accidentele grote bloe ding in de operatiewond, di e men nie t 

snel kan beheersen, late men zich niet verleiden tot vertwijfelde 

manipulaties of het blind zetten van klemmen. Dit laatste is bijzonder ge­

vaarlijk. Een grote tampon, die steyig wordt aangedrukt gèhouden, is •in 

staat iedere bloeding tijdelijk t e stelpen, daarna wordt meer ervaren hulp 

ingeroepen. 

Het overkomt zelfs de beste assistent soms, dat hij bij een ~peratie 

zich op een b e paald ogenblik niet meer wee_t ,t ·e• redde:n. Het komt ook .voor, 

dat men in de weefsels verdwaalt. Men genere zich nooit om dan om hulp te 

vragen. 

Wanneer kinderen ( tot 21 jaar) moeten wordep geopereerd, denke men aan 

toestemming van de ouders. Dit ma.g alleen in onmiddellijk lcve~s--gevaar, 

wanneer de ouders nie t bereikbaar zijn, \'lorden nagelaten. Rooms-katholieke 

patienten moeten voor een ernstige ingreep worden bediend. Dit wordt vaak 

vergeten. 
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Nooit mag worden begonnen met een operatie voordat de praemedicatie 

zij volle tijd heeft gehad. 1 s Nachts bestaat wel eens neiging hiermee 

te transigeren. 

Het prae-operatief inbrengen van neussondes is bij een acute patient 

het werk van de arts, i.v.m. braakneiging en aspiratiegevaar. 

De zaal-assistent schrijve na de operatie alle briefjes en drage de 

patient persoonlijk met alle voorschriften over aan de zaal- (of recovery-)­

zuster. Het operatieverslag moet onmiddellijk na de operatie worden ge­

schreven en 's nachts onmiddellijk v10rden ·ingeschreven ( das ~ de 

volgende ochtend). 

Een plotselinge hartstilstand bij inleiding en tijdens operatie 

verifiëre men onmiddellijk door in de. buik naar de aorta te voelen, of 

(wanneer de buikholte niet geopend is) de arteria femoralis te palperen. Dü 

anaesthesist kan naar de arteria carotis voelen of de stethoscoop op het 

hart z etten. Voelen naar de hartstoot in de buik onder het linker diafragma 

is ook effectief. Wanneer de hartstilstand geverifiëerd is, late men de wond 

-voor wa t zij is en doe onmiddellijk gesloten hartmassage. Helpt dit niet in 

enkele ogenblikken dan doe men zonder joderen en zonder liggingswisseling 

thoracotomie in de 4de of 5d~ intercostaalruimte links. Als de oxygenatie is 

hersteld door hartmassage intubecrt de anaesthesist wanneer dit nog niet het 

geval was. Men passe op met insnijden van het pericard, dat men niet in het 

uitgezette hart (waar het pericard danstrak omheen zit) z~lf snijdt. Men kan 

ook beginnen te masseren bij gesloten pericard. Massage dient met de volle 

hand, betrekkelijk langzaam . te geschieden (niet meer dan 40 tot 60 slagen 

per minuut), waarbij men er vooral op moet letten, àat het hart kans heeft 

zich in de diastole te vullen. Nen massere dus niét met duim en vinger­

toppen, doch met duimmuis en handpalm. Op een hartstilstand moet men altijd 

verdacht zijn, juist oók bij de inleiding ~ls de assistenten nog aan het 

wassen zijn. Het is daarom een uitstekende gewoonte tijdens de inleiding 

voortdurende de pols te controleren. Irreparabele decerebratie dreigt reeds 

na 4 minuten onderbreken van de hersencirculatie. Van deze 4 minuten is 

meestal reeds het grootste deel verstreken voor men is gealarmeerd en voor 

de .diagnose vaststaat. Resuscitatie heeft alleen kans op succes bij zeer 

snelle actie. Wanneer hij overtuigd is van plotselinge hartstilstand, mag 

d · · t assi· stent, als hiJ" alleen aanwezig is, en moet zelfs e Jongs e 

thoracotomie doen. 

Opereren is niet h et belangrijkste onderdeel van de chirurgie. De 

in de behandeling van de chirurgische patient. operatie is een phase 

buitenstaander - en ook degeen die assistent wil worden en zelfs de 

De 
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assistent in opleiding - meent, dat de chirurg i emand is, die kan 

opereren. Men verwart daarbij de begrippen operateur en c~irurg. Vele J 

voortreffelijke operateurs worden bij nijze van spreken nooit een goed 

chirurg. De pur sang operateur verricht uiteinde lijk nie t meer dan een 

thchnisdhb prestatie. Hij is eigenlijk ni~t meer dan een ~o~teur, _.zij het 

van een zeer edele ma chine . Hij is de man, die hot s lachtoffer en de uit­

voerder en dus de afhankelijke wordt van anclE:r e artsen, die de i ndicati~ 

stellen en eventue e l zelfs de pationt voor- en nabehandelen. Daarmee is in 

feite de situatie hersteld, die in vroeger eeuaen he erste tuss en d~ 

medicinae doctor en de barbier. De ware heelkundigen hebben dit standpunt 

nooit kunnen aa;vaarden. Dank zij geweldige inspanning ~n emi~ente ont­

dek~ingen hebben de chirurgen van vroeger zich aan d 0 positie van aanneme r 

van werken kunnen ontworst elen. Men moe t d~ chirurg nie t zien als aannemer, 

maar als architect, als bouwmeester. Hij ontwerpt het bouwplan van de 

genezing. Daarnaast voert hij het bouwplan dan nog eigenhandig uit. Hi er 

komt de overeenkomst met de kunstenaar naar voren. De arts is als de 

kunstenaar een scheppend denker en tegel i jkertijd zelf vormge~er. Het heeft 

zeer lang geduurd voordat dit inzicht is gerijpt t en opz~chte van de 

chirurg. Vroeger stelde men zich ook tevreden met de t echnische pr.estatie . 

De operatie was geslaagd - de patient overleden; zo hee tte het to en . Degeen 

die het snelst opereerde on de grootste stukken wegnam werd het hoogst ge­

waardeerd. Vroeger was het ook zo, dat men ma~r moest afwachten wat een 

operatie voor resultaat bracht. De chirurg leek in dit opzicht in eniger­

mate op de landman. Dez e zaaide en pootte en kon daarna niet veel anders 

doen dan passief afPachten en hoogstens Gods zegen afsmeken over de oogst. 

Hij moest machteloos to azien ho e storm en natuurrampen (thrombose, embolie, 

infectie, bloeding, disregulatics in vochtbalans) ziJ"n '"erken· · . " . inspanningen 
teniet deden. Dit was vaak zeer deprimerend . _Nu trachten wij de patient me t 

zorgvuldige en doordachte voorbehandeling, indicatiestelling, operatie­

keuze en -te~hniek, nabehandeling en revalidatie door een reeks van 
moeiliJ.ke en gcvaarliJ.ke situaties veili· g heen te lo d 

o sen. Ons ~oel is nie t 
meer het overleven van een operatie, maar niet minder dan het volledige . 
functionele herstel. Wij laten de patient niet me er 1 d 

os voor at zowel ge-
zondheid als validiteit volledig zijn hersteld_._ Met minder 

zijn wij tegen-
woordig niet me er tevreden. En zo er al geen 100% meer ui· t een 

patient is 
te halen, dan zullen wij er bij wijze van spreken trachten 

99% uit te 
halen. Daarmee is de 

physiologie op lange 
chirurgie geworden een zeer biJ. d · 

zon ere vorm van 
termijn. Men kan het betreuren of 

n~et: _de tijd van 
de conquistadores is voorbij. 

Nu iets over de operatietechniek. Vo tl 
or e meeste ingrepen bestaan 

standaard·-operaties, die precies zijn uitgedacht e t 
· n ge oe.tst d aan e .prak-

tijk. Deze technieken zijn zo uitgekiend dat da~rd 
. ' a oor het gewenste 

resultaat zo snel mogelijk, zo zeker mogelijk ent k 
• en °ste van zo weinig 

mogelijk trauma wordt bereikt. 
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Men pioniere niet op eigen houtje en neme nie t de houding aan: 

"Ik red me wel, ik kom er wel uit, ik zie wel als ik bezig ben" . Dat l eidt 

tot de techniek van zekere moderne schilder, die op de vraag: 

"Hoe schildert U?", antwoordde: "Ik rotzooi maar wat an". In de kleine 

traumatologie bestaat dit gevaar, juist omdat men alleen werkt, zeer 

reëel. 

Er bestaan voor talrijke ingrepen bepaalde toegangs~egen. De incisies 

daarvoor zijn precies uitgedokterd en liggen bijv. tussen bepaalde vaste 

punten. Wijkt men ook maar enkele millimeters van de j uiste lijn af, dan 

he eft men kans niet op de goede plaats in de onderliggende laag terecht 

te komen en de weg kwijt t e raken. Vaak moet men bijv. bij een extremiteit tu 

tussen 2 bepaalde s pi e ren door gaan, moet men die bepaalde zenuw naa r links 

en die bepaalde arterie naar rechts houden . Een veel gemaakte fout is het 

te krap afdekken. Om een incisie goed te kunnen leggen, mo et men een vrij 

groot veld met een aantal vaste punten voor ogen hebben. Wil men zo krap 

mogel ijk afdekken - waarvoor iets valt te zeggen - dan moet men vóór het 

afdekken de incisie precies aangeven met inkt (zoals bijv. de neuro­

chirurgen en plastische chirurgen doen). 

Als men zich niet precies aan deze r egels houdt is het meestal alleen 

ten koste ve.n veel traumatis er en mogelijk de bedoelde plaats te bereiken . 

Een feilloz e kennis van de anatomie - vooral de topografische anatomi e -

is voor iedere operatie onontbeerlijk . Men moet steeds weer voor iedere 

ingreep, die niet dagelijks gebeurt, de anatomie van tevoren grondig be­

studeren (ook als assistent, anders heeft men niets aan het assisteren) 

De anatomie is, mèt de physiologie en de pathologie, één van de 

drie hoofdpeilers van de chirurgie. 

Zekerheid in de anatomie be tekent ook doelbewust opereren en voorkomt 

onnodig zoeken. Snelheid is in de chirurgie van minder belang geworden dan 

vroeger. De gebrekkige narcose maakte, dat men eertijds snel moest opereren. 

Velen zijn trots op hun snelheid. Dit is bepaald kinderachtige ijdelheid. 

Snelheid is nooit een goed op zichzelf~ (Eén van de monderne geeste­

dwalingen - zie Huizinga's "In de schaduw van corgen"). Snelheid is alleen 

goed wanneer het dient tot een goed doel. En meestal gaat snelheid ge­

paard met onnodig trauma. De goede operateur gelijkt op een taxichauffeur. 

Hij dient zijn patient (of cliënt) in de kortst mogelijke tijd op zijn 

plaats van bestemming t e bxengen zonder ongelukken te veroorzaken 

(CUSHING). 

Bij het opereren is niet snelheid van belang, maar de z.g. 

"eenparige beweging" (Schoemaker), d.w. z . de operati e is één vloeiende, 

nooit onderbroken, reeks van handelingen, die zich nu eens versneld, waa r 

'dit mogelijk, dan weer verlangzaamt wa~r dit nodig is, de ware betekenis 

van het woord "tempo" - zoals dat ook in de muziek wordt gebruikt. 



Men zal leren zien, 

opereren .~ e t na l a t ën 
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dat snelhei d vanzelf ontstaa t door do elb ev,ust 
----- _:.::;;:.;:;..:=----

van i cd-::!re on~:odige b ew~gi ng en han de_ling . On-

e rvarenen doen ti enmaa l t eve el, vagen een paar ke~r a l s 6én keer voldo ende 
is · · h " d·an \~eer , griJpen enige .ma l en mis naa r een draad, wer ken nu eens i er~ 

daar, operer en zonder sys t 0em. Goe de as Gistentie i s ook een enorme factor 

in de snelheid. 

Men ma.e t nu ook \1eer ni e t denken, da t l ~hgzaam oper er en he t war e i s • 

Hierdoor duurt de na rcos e onnodi g l ang en wor den de Ree f ciels onnodig l a ng 

aan een onphysi ologische toestand blootges t el d ( koude , bloe dverlie s·, 

trekken). De juiste oplos s ing is een combina ti e van s nel en t egelijkertijd 

atraumatisch opereren . 

Atraumatisch oper er en is va n geweldig bel ang. I eder e o~er a tie betek ent 

een patient traumatiseren, d. w.z. ver wonden . Wij r ealiseren ons dit te 

weinig. Omdat door de narcose de r efl exen onderdrcikt zijn, wi~ dit no g ni et 

zeggen, dat zij er nie t zijn. Wij zien z e alleen ni0t. De beloning voor 

atraumatisch opereren i s een ongestoord pos topera tie f verloop. De chirurgen , 

die altijd moeilijkhe den en complicaties hebben in he t oondVerloop, hebb en 
dit meesta l alle en a an zichzelf t e wijten. Het zijn traumatiser end 

oper erende chirurgen , er. he t zijn chirurgen, die hun patientcn nie t optimaal 
hebben voorbereid •. 

Hier moet de z.g. "mala.di e postopératoire" naar voren worden gebracht. 

Het is i in van de g eniale denkb eelden ·van Leriche geweest, dat hij he ; ft 

ingezien, dat de operatie , als bewust toeg ebracht trauma, een min of moer 

typische posttraumatis che r eactie tewe~g brengt. Deze r eactie wordt gek en­

merkt door locale Coc deem, stasis, passieve, l ater- ac t ieve hyperaemie 

steriele ontsteking, afbraak, r esorptie en opbouw) en algemé'.n e (koort: ,· · 

verschuivingen in vocht- en electrolytenbalans ka tabole en ~b 1 h , ana o e p ase , 
oligurie, later diurese, stress-syndroom etc.) vers~hijnselen. De f~rmulcring : 

"Maladie postopératoirell is geniaal gevonden. Het is e·en i a .trogene z · ,i·t 
. i~ , e. 

Wi · chirur en zi ·n zelf aanstichters· van deze "malad1.· e t · , t ·. . . os o era oire". 
Hoe minder trauma wij toebrengen, hoe beter wi·j de patient tev<?ren 

ui tbalänceren, en hoe handiger wij de ev c.:nwichts.v"'rstor · · . 
~ •. inge.n postoperatief 

opvangen, hoe minder e·rg de 11maladie postopératoirei', · Ho . . · 
. . • .. e meer WiJ ons de 

subtiliteit en de complexiteit van de levensprocessen en w f 1 . ee se processen 
realiseren, hoe· beter ~ij b eseffen, dat wij .. me~ onze operaties in de 

weefsels huishouden als e en olifant in de porseleinka.st of als de reus 
in het land ·-van de dwcrg·en. 

In dit verband moet men bijv. het nauwkeurig aanvullen van het bloed­

verlies bij •een ~peratie · zien. Het gaa t niet aan ·de patient van tafel t e 

sturen met een achterstand in he t circul6rend bloedvolumen k : . van en ele 
honderden cc 1 s bloed. Dit roept een heel complex van reactiemechanismen op, 

met geweldige verschuivingen in de vochthuishouding , hetgeen een gezonde 

z·onder moei te zal opbrengen, maar wat een getraumatiseerde mogelijk juist 

niet opbrengt. Juist als na een operatie ontwikkelt zich na een trauma 

een "maladie post-traumatique". Men moet de te verv,achten complicaties 

v66r zijn. Iemand, die pas na 4 dagen merkt, dat een patient met e~n ge­

broken bovenbeen een anaemie heeft, loopt achter de feiten aan. Hij heeft 

de patient de kans gegeven tot een ernstig déraillement. Wij weten, dat 

een dergelijke patient altijd een groot bloedverlies (vaak een liter) in 

het be en heeft en wij moeten terugtransfunderen, voordat alle reactie­

mechanismen op het verminderd circulerend bloedvolumen in actie zijn ge­

komen, d.w.z. binnen enkele uren na het ongeval. Wanneer men een dergelijk 

ernstig déraillement zich laat ontwikkelen, dan bestaat er kans, dat een 

andere complicatie optreedt, die bij onmiddellijke correctie niet zou zijn 

voorgekomen . 

De ver gelijking me t chaufferen dringt zich weer op. De beste 

ch·auff eur is niet de duivelskunstenaar, die zich met kunst en vliegwerk 

s t eeds weer uit moeilijke situaties red't, de beste chauffeur is degeen, 

die de geêompliceerde situaties voorziet, voorkomt of vermijdt. 

Complicaties in de chirurgie zijn er niet om bestreden te worden 1 maar 

om vermeden te worden. 

Deze tendens kenme·rkt t egenwoordig de gehele geneeskunde: wij gaan 

van de curatieve geneeskunde naar de preventieve geneeskunde. 

Hier dient nog iets gezeg·d te worden over de t echniek van het ver­

binden en van he t gipsen. Velen mehen, dat verbinden gemakkelijk en een­

voudig is en dat he t niet systematisch hoeft t e worden geleerd. Dit is 

een vergissing. Een go ed verband leggen is een hele kunst. Onder een 

goed verband verstaan wij een verband, dat aan zijn doel beantwoordt en 

vooral een verband, dat blijft zitten. Een patient heeft gauw in de gaten 
· d f · t Gen slechtere reclame dan een slecht of zijn dokter kan verbin en o nie • e 

zittend verband. Wij onderscheiden verschillende soorten verbanden, n.l. 

immobilis erend verband (ten onrechte vaak genoemd drukverband), druk-

b d d . bond Het drukverband bestaat uit een ruime hoeveelheid ver an, won ver ........ 
vette watten, die beiderzijds uit het verband moet steken. Het drukverband 

zelf wordt gelegd met ofwel een elastische zwachtel ofwel een tricot 

zwachtel. Het is de bedoeling, dat er een elastische druk wordt uitge­

oefend. Dit kan nooit met hydrophielgaas . of cambric zwachtel gebeuren. 

b "k voor immobiliserende verbanden. Het Cambric zwachtel kan men ge rui en 
wondverband wordt onderscheiden in een droog beschermend verband en een 

Verband' 
dit laatste wanneer ei een drain is of wondresectie. 

opslorpend 
d i·s ei·genliJ"k onnodig. Een droge, onder aseptische 

Het droge wondverban 
condities gemaakte of gehechte wond heeft geen verband van node. Ik 

Ui. tdrukking: "Geen verband is het beste verband"• 
herinner 8ian de 
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De nadelen van dit verband zi j n , dat het he t zicht op de wond be l emmert, 

en dat het broeit. De normal e huid i s he t beste aan d~ buit enluqht blo~t­

gesteld. He t droge verband zou eigenlijk alleen een psychische functie 

hebben. Patienten blijken echter he el gemakkelijk t e wennen aan het zi.en 

van hun h e chtingen. Dit is zelfs he t geva l bij kinderen. ~ij laten dus in 

h e t algemeen na steriel e operaties he t verband niet l anger dan 24 uur 

zitten, tenzij e r wondsecrctie of een drain is. Deze 24 uur zijn bedoe l d 

om _een licht sijpel en van bloed ui t de v ~rs e wond op .te vangen. Daarna 

wordt het verband verwijderd en de wond gc:rnoon blootgelaten, zodat hij 
- . 

dagelijks kan . worden gëinspeè.t e crd. ·vóór de t eéhniek van~--he,t v erbinden 

bes taan vas t e r egels. Vroeger werd hü, raan meer aandacht_ be steed dan 

t egen woordig. Goed zittende v erbanden zi jn re eds lang bekend en nauw­

keurig uitgedacht. Men moet niet denken he t op eigen houtje ook wel t e 

kunnen. Belangrijk is, dat men een goed zittend verband kan maken voor: 

een vinger, een ell eboog (testudo cubiti), een schouder (spica humeri), 

een te en, een knie (testudo genu), een heup (spica inguinalis of 

spica t rochant.erica), h e t hoofd , h et oog , he t oor, de mamma , v erder zijn 

van b e lang, dat men met behulp van een driekante do ek kan inwikkelen: 

hoofd, de grote gewricht en, voet en hand. 

Voor h0 t gipsen gel dt he tzelfde. Gipsen is moe'ilijk en er zijn maar 

weinig personen, die werke lijk go ed kunnen gipsen. Daa rvoor b estaan ver­

schillende r egels. Ik noem slechts enkel e punten. Een gips mag nooit . ~ . 

rechtstreeks op de hui d v,orden aangebracht. Dit kan aanleiding geven tot 

lelijke beschadigingen en druknecrosen. Wij kennen geyoerde en ongevo erde 

gipsen. Om een verse fractuur mag nooit een ongevoerd gips worden aange­

legd. Stuwing door een gips is altijd uiterst schadelijk. Men mag deze 

situatie nie t aanzien, doch h e t gip_s moet onmiddellijk tot op de huid 

volledig gespleten worden over ~e gehele lengte. Desno?ds wordt he t op­

nieuw omwikkeld me t tricot zwachtel. Bij he t gipsen zij men voorzichtig 

met de vingers. De te ondersteunen delen moeten al tij.d met de vlakke hand 

worden ondersteund, de vingers mogen daarbij_ nooit gebogen worden. Hi erbij 

bestaat het gevaar, dat er drukplekj0s komen. _Het wikkelen yan he t gips 

geschiedt op re~elma tige wijze. Men draait nie.t nu eens hier en dan weer 

daar e en zwachtel, doch wikkele systematisch de gehele extremiteit af. 

Hierdoor ~ordt vanzelf h e t gips overal even dik. Voor het gipsen van be­

paalde lichaamsdelen bestaan vaste r egels. U_itstekende voors_chrifte_n 

vindt men o.a. in het boek van BÖhler. Het gipsen is dus, juist zoals 

het verbin~en, niet zomaar een zgachteltje draaien, maar is tegenwoordig 

een geperfectioneerdo techniek. 

Voor het drogen van e ~n gips mogen nooit hete kruiken worden gebruikt. 

Dit kan tot ernstige verbrandingen leiden omdat gips goe_d geleidt. 

HOOF'DSTUK V. 

Transfusie. 

Bloedtransfusie is oen zo b elangrijke zaak, dat hi0raan een apart 

hoo f dstuk wordt gewijd. Bloedtransfusie is e en l evensgevaarlijke ingr0Gp. 

~anneer een patient bij bewustzijn is, bemerkt men meestal snel -

wanneer nie t-compa tibel bloed is gegeven - dat een transfusiereactie door 

haemolyse optreedt. In narcose bemerkt men dit nie t. Niet compatib el blo0d 

is daa rom tijdens e on operatie meestal dodelijk. 

De kans op een verkeerde bloedtransfusie is daarom zo bijzonder groot, 

omdat h e t bloed op zijn weg van gever naar ontvanger een groot aantal be­

werkingen moet ondergaan en een groot aantal tussenpt, rsonen moet passeren. 

Deze keten is zo sterk a ls zijn zwakste schakel. 

In ons ziekenhuis staat de bloedtransfusi 0dienst onder verantwoording 

van de apotheker. Dag en nacht dient de bloedgroepbepaling en bloed­

kruising t e kunnen geschieden door daarvoor speciaal geoefende kra chten. 

De uiteindelijke verantwoordelijkheid voor eon bloedtransfusie hoeft 

degen e , die het .bloed doet inlopen, dus op zaal de zaa larts, en op de 

opera ti ~kamer _de anacsthesist. 
Geen bloe d mag worden -toegediend zonder dat men zich t evoren terdege 

zelf ov ertuigd heeft van he t feit of de g0gevens op de fles overeen-

stemmen met die van do patient. 
Men late zich, ook bij spoe dgevallen, niet zo maar een fles in handen 

t bl d ·t 1 ·tónd •,orden aangesloten door de geven. Op de zaal mag he oe ui sui ç • 

nJ... emand anders. i.iJo.nnccr ook maar iets nie t klopt in de zaalarts en door=;..;._--
ni·et t erug v~or extra moeilijkheden, maar geve het gegevens, deinze men 

bloed in geen geval, voordat alle onduidelijkheden zijn opgelost. 

Vermoe dt men een transfusiereactie , dun warde het bloed 

fles bewaard. HiJ' mo et met bloed van de gekoppeld en de 

opgestuurd voor onderzoek. 

onmiddellijk af­

patient worden 
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HOOFDSTUK VI. 

Stages. 

Er zijn 4 stages voor de assis t ent: orthopaedie , urologie, 

anaesthesie en plastische chirurgie. Daar de stages samen 15 maanden duren, 

wordt dus een groot deel van de opl e iding daaraan besteed. Het stage­

systeem is in zek er e zin een noodzakelijk kwaad, enerzijds omda~ 3 maanden 

of een half jaar beslist onvoldoende is om een onderdoGl te leren kennen , 

anderzijds omdat men intussen het dagelijkse conta ct met het hoofd vaak 

min of meer kwijt is. Het is daarom zaak zich gedurende de stage zeer 

intensief in t e werken in h e t betreffende onderdeel, waarbij h et e r vooral 

op aa n komt, dat men zich in de eerste plaats eigen maakt de diagnostiek en 

een visie op de mogelijkheden en moeilijkheden . De techniek is van secundair 

belang, Technische lacunes haalt mon l a t er gemakkelijk in, theor~tis che 
lacunes in de grondbegrippen zelden of nooit. 

Voor :ieder der s tagevakken best aan kleine beknopte boekjes waarin men met 

vrucht kan l ezen over dit onderdeel van de chirurgie. De stageleider s 
kunnen deze boeken aanraden. 

De stage anaesthesie is - met veel moeite - i ngesteld kunnen Dorden 

om 2 redenen: 1. ieder chirurg moet in noodgeval een eenvoudige narcose 

kunnen ~even en kunnen intuberen; 2 . de chirurg moet kennis nemen van de 

mogel_ijkheden en moeilijkheden van de moderne anaesthesie, wil hij bee;rip 

hebben voor de specialist met wie hij lat~r het nau~st en zijn leven lang 

moet samenwerken. Niet voor niets i~ voor de toe_komstige a~aesthesist een 

stage chirurgie verplicht. De stagiaire wer~t onder verantwoording _van de 

chef van de. stage, behalve wat betreft d~ chirurgische diensten, die. ge­
woon doorgaan. De wachtdienst is moeilijk. 

De _gevaren van de acute diagnostiek, gepaard ~a~ het ongere~elde ,,erk 
. . . en de constante overbelasting zijn groot, Men bagatellisere nooit. 

Belangri_jke afwijkingen worden soms miskend._ De kans op vergissingen wordt 

minimaal, wanneer de patient altijd de volgend~ dag op de polikliniek 

wordt terugbesteld, tenzij het werkelijk een kleinigheid betreft, die de 
huisarts verder zal behandelen. 

Handverwoz:idingen of infecties, gipsen en onduidelijke gevallen moeten 

steeds worden terugbesteld. In geval vantwijfel zijn de chef on de chef de 

clinique dag en nacht bereikbaar voor overleg. Spoedopname van een patient 

wordt in twijfelgevallen nooit kwalijk genomen. Desnoods wordt hij na 
observatie de volgende dag weer ontslagen. 

De stage-assistent representeert tijdens zijn stage zijn eigen 

chirurgische afdeling. Daarom is het zeer te wensen, dat hij de stijl en 

de manier van werken, die op die afdeling wordt nagestreefd, ook hand­

haaft en helpt uitdragen in zijn tijdelijke nieuwe omgeving, Men ziet nog 

wel eens, dat goede gewoonten, die gedurende het assistentschap in de 

chirurgie zijn aangeleerd, onmiddellijk \;orden vergeten tijdens een stage. 

Dit is jammer. Het bewijst hoe weinig men zich dergelijke goede gewoonten 
nog geestelijk heeft eigen gemaakt. 

HOOFDSTUK VII. 

College. 

Goed coll0ge geven is moeilijk. Men moet zich daarbij instellen op 

het niveau van zijn gehoor. Het gehoor bestaat uit studenten. Daa rom 

slechts bij moe ten op college de eenvoudige problemen worden behandeld en 

uitzondering zeer ingewikkelde of zeldzame patienten. 

De colleges worden meestal grondig voorbereid. Veel van wat daar wordt 

h fd Van de Student~n heen, ook bedoeld voord~ verteld is, over d~ oo en 

assistent. Daarom wone men de colleges zoveel mogelijk bij. Het college 

lk d Op maanda,gochtend is zelfs verplicht, Wanneer men Algemene Hee un e 

jarenlang deze cplleges. bijwoon ee men e t h f t d hele Algemene Heelkunde 

l.· s een uitstekend theoretisch fundament gelegd de r eyue horen passeren. en 

voor de opleiding. 



HOOFDSTUK VIII. 

Opleiding . 

dit is in de huidig e Bij de opleiding to t specialist volgt men - en 
zoals die in vro eger maa tschappij zeer zeldzaam gewor den - de oude weg , ' . . . . 

. t er om zich biJ hem in eeuwen gold in de gilde. Men ki est zich een mees 

beste Oplei.dingen worden in de to ekoms t he t vak t e b ekwamen. Alleen de 

Chi· rur~en zullen in de toekomst goe de gehandhaafd en alleen de beste o 

wordt het meest waarde kansen maken. Bij een toekomstige sollicitatie 

gehecht aan 11he t nest waaruit i emand komt". 

1 mede te werken de ople i ding Het is daarom voor i eder een l 8vensbe ang 

Pei· 1 t e brengen. Het werk, dat wordt gemaakt va n op een zo hoog mogelijk 

t . statusbe spreking , s t af­status, patientenbespreking, visite, documenta ie, 

bijeenkomst, bespreki ng en demonstrati e me t ander e specialiS t en of 

consulenten, refer eeravond, etc., mo et in dit licht worden bezien. 

Afgezien van het gezonde eigenbelang i s er een ander, nog belangr ijk c: r 

dt Zal men bes~ffen, dat onze voorgangers in punt. Wanneer men ouder wor , ~ 

de chirurgie een zeer groot en kostbaar erfdeel aan kennis en ervaring 

hebben bij eengebracht. Hoe groot en hoe kostbaar dit erfdeel is, zal men 

pas begrijpen wanneer men ervaart hoe moeilijk het is om zelf ook maar 

een heel klein nieuw steentje bij te dragen. Dit erfdeel wordt ons prak­

tisch gratis in de schoot geworpen. Onze generati e hcGft de plicht en de 

verantwoording dit erfdeel nie t t e verkwisten, maar intact te bewaren, zo 

mogelijk uit te breiden en met ons eigen werk verrijkt over te dragen aan 

hen, die na ons komen. Dit moet in groot verband worden gezien. Onze 

kinderen zullen eens t eovertrouwd of overgeleverd zijn aan de generatie 

artsen, die wij opleiden. Daarom kunnen opleiding, onderwijs en over­

dracht niet hoog genoeg worden opgevat. 

De meeste artsen die zich tot specialist willen bekwamen hebben in 

het geheel geen, soms een heel oppervlakkige, maar meestal een verke erde 

voorstelling van de opleiding. Dit is niet verwonderlijk omdat, zeker in 

ons land, nauweli jks voorlichting bestaat en er ook geen boeken zijn, 

waarin men daarover zou kunnen lezen. 

Een van de grootste aantrekkelijkheden van het artsenberoep is onge­

twijfeld, dat in dit beroep zo'n wijde keus is in allerlei richtingen, 

dat voor ieders temperament, aanleg, persoonlijkheid, persoonlijkheid, 

intellectuele en menselijke gaven een passend terrein voor arbeid, zelf­
verwerkelijking en l evensvoldoening is te vinden. 

Het zou interessant zijn meer te weten over de beweegredenen die de 

keuze tot specialisatie bepalen. Geldelijke motieven spelen er, dunkt mij, 

geen grote rol in. Belangrijker is wat men zi et en hoort in de laatste 

jaren van de studie. Nog belangrijker is het voorbeeld van bepaalde artsen. 
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Van -g~slaagde artsen, die de indruk maken hun vak t en volle t e beleven, 

gaat een soort uitst~aling uit die grote aantrekkingskra cht op ·ander en 

kan uitoefenen. Irrationele motieven s pelen bij de keuze tot specialisatie 

ook vaak een heel b elangrijke rol. 

Zeker is, dat geboren chirurgem zeer zeldzaam zijn. De meeste zeer 

goede chirurgen hebben een lange en moeizama weg moet en volgen aleer zij 

hun meesterschap bereikten. 

Zijn b epaa l de eigenschappen absoluut noodzakelijk voor e en loopbaan 

in de chirurgie? Vel en denken da t handigheid in de eerste plaats komt. 

Bij een sollicitatie hoort men vaak opmerken dat de · sollicitant altijd 

graag me t de handen is be zig gewe ~st, dat hij graag 11knutselt". 

He t belang van handigheid wordt m.i. overdreven. Bepaald onhandigen horen 

natuurlijk in de chirurgie nie t thuis. Iedereen echter die een normale 

handigheid heeft, komt in de chirurgie heel goed uit. Het gebruik van 

technieken en instrumenten wordt gaandeweg geleerd en is niet overdreven 
moeilijk. 

Veel be langrijke r dan de motoriek van de hand is m.i. de sensibiliteit. 

Als chirurg moe t men vooral gevoelige handen hebben. Dit is in. de eerste 

plaa ts in d~ diagnostiek van geweldig be lang, omdat in de chirurgie , 

meer dan in andere vakken, een zeer groot deel van de diagnostiek nog be­

rust op de palpatie. In de t weede plaats is de gevoelige hand onmisbaar 

bij het ope r~ren. Weerstand, spanning, consistentie en kwaliteit van de 

weefsels worden alleen door de tast&nde hand waargenomen. Een gevoelige 

han~ beoordeelt de weefsel s en opereert da1Lrdoor weefselsparend, 

atraumatisch. Een r.uvrn hand be:: oordeel t de we.efsels verkeerd en opereert 

traumatiserend. 

Gevoeligheid is in hoge mate aa,ngeboren. Men kan h'et gevoel wel vervol­

maken en ontwikkelen, maar nauwelijks aanleren wanneer men het niet heeft. 

Een andere belangrijke aangeboren eigenschap is gezondheid. Zonder een 

vlekkeloze gezondheid moet men geen chirur_g worden. De chirurgie is een 

vak dat zo veel lichamelijke inspanning vereist, dat alleen een perfecte 

ge zondheid daartegen .op de lange duur is opgewassen. 

Lichamelijke gezondheid is ook de basis voor psychisch incasserings­

vermogen hetgeen een chirurg vaak zeer nodig heeft. 

In de beginjaren ervaart men dit niet zo door de overmaat van lichaams­

energie. Bij het ouder worden gaat men beseffen dat gezondheid essentieel 

is om h et leven als chirurg vol te houden. Daarom zijn soberheid en vooral 

levenslang volgehouden sport belangrijk. Een chirurg met een dikke b~ik 

of kortademisheid .ia een verdachte figuur. 

Een .derde -b elangrijke eigenschap is de smaak voor actie. De chirurg is een 

man van de daad. Dat wil nie t zeggen dat deze daad altijd een operatie is 

of dat een chirurg weinis zou behoeven te denken. De aard van het vak, met 

zijn dramatische ogenblikken, met zijn acute situaties, met zijn snel 

wisselende toestanden brengt echter mee dat een chirurg altijd moet klaar 

staan, altijd doende is en weinig tijd he~ft voor rustige bespiegelingen 

en secundiare reacties. 



. heeft in spontane Iemand die geen hoge biotonus heeft, die geen plezier 

hpe.ft, die mo eilijk uit lichamelijke activiteit, di e veel slaap nodig -
vermoeid raakt, zijn bed komt, die langzaam op toe r en komt of die gauw 

moet geen chirurg worden. 
die men als Besluitvaardigheid en doortastendheid zijn eigenschappen 

chirurg z eer van node heeft. Mensen 

tot een beslissing komen en die ook 

die van nature aarzel en, die langzaam 

mo eite hebben een besluit uit te 

voeren horen in de chirurgie nie t thuis. De chirurg heeft moed nodig en 

durf. Overmoed en driestheid zijn echter t e veel van het goede en maken 

een chirurg gevaarlijk. Een oud gezegde luidt: de chirurg hebbe arends-

ogen, een leeuwenhart en juffershanden. 

Onverstoorbaarheid en koelbloedigheid zijn eigenschappen die i eder arts 
· d h' komt herhaaldelijk i n van pas komen, maar zeke r de chirurg. I e er c irurg 

situatiei waarin alle~n kalmte, zelfbeheersing, evenwichtigheid en koel-

t . t h t 1 en en hemzelf zijn bloedigheid hem in staat stellen zijn pa ien e ev , 

reputatie te r edden. 

Onverstoorbaarheid (dat is iets anders a ls ongevoeligheid) is in hoge mRt8 

de lichamelijke gave van een goed uitgebalanceerd neuro-vegetatie f ·zenuw­

stelsel, en dus e en eigenschap van er felijkheid en opvoeding. 

'Als laatste belangrijke voorwaa rde voor een succesvolle opleiding in de 

chirurgie en een geslaagd leven als chirurg, wil ik nog noemen een ·vrouw 

die begrijpt dat de chirurgie een ijverzuchtige minnares is. Als h e t erop _ 

aankomt zal ieder goed chirurg "the knife before the wife" l a ten gaan. 

Een partner die dit niet b egrijpt en aanvaardt wordt de bron van mis­

lukking van haar man als chirurg of ·van haar huwelijk. De boslissing zich 

in de chirurgie te specialiseren moet, me t het bovenstaande voor ogen, -­

z~er zorgvuldig getweein worden overwogen. 

De chirurgische assistent die zijn opleiding begint denkt dat hij 

komt om de ·chirurgie te leren. Meestal b etekent dit voor hem: leren 

opereren. Niets is minder waar. 

Ten eerste bestaat "de11 chirurgie niet en maakt .ieder z1Jn eigen chirurgie 

wanneer hij eenmaal zelfstandig chirurg is geworden. In zijn opleiding 

ziet·men aus hoogstens een bepaald soort chirurgie, nl. die van zijn leer­

meester. In de tweede·plaats omvat de chirurgie een groot aantal •niet-­

operatieve methoden. Chirurgische patienten worden lang niet altijd ge­

opereerd. Vaak zal een chirurg het zelfs een van zijn beste prestaties 

vinden wanneer hij heeft kans gezien een operatie . te vermijden. Opereren 

is overigens een laat privilege, en niet oen vroeg. Het vereist zoveel 

inzivht, gevoel, voorzichtigheid en manuele vaardigheid dat- het vrij lang 

duurt voordat een operatie aan een assistent kan .worden toevertrouwd. 

1. 

2. 

3. 

4. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

15. 
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De beginnende assistent voelt daarom vaak enige teleurstalling wanneer 

hij bemerkt, dat hij in het b egin niet me er mag doen dan pa tienten 

onderzoeken, statussen schrijven en af en toe assisteren bij de 

operaties. Die teleurstelling zou te voorkomen zijn geweest wanneer 

hem beter voor ogen stond wat hij in de eerste plaa ts in zijn opleiding 
moet leren. 

In zijn opleiding moet de assistent leren niet de chirurgie, maar: 

"de chirurgische methode". Hij moet de chirurgische werkwijze aanleren, 

opda t hij later, als zelfstandige, met behulp van deze methode zijn 
eigen chirurgie kan scheppen. 

De "chirurgische werkwijze" omvat o.a. 

het leren omgaan me t zieke mensen. 

het l e r en omgaan met verpleegsters, collegae, laboranten, 

administratieve kra chten enz. 

. h e t leren van het lichamelijk onderzoek van de chi_rurgische patient. 

h et leren kiezen van het aanvullend laboratorium- en röntgenonderzoek, 
en de waarde zowel als de beperkingen van dat onderzoek. 

he t leren vrQgen van consulten en de juiste vraagstelling aan de 
consulent. 

het verzamelen va n alle gegevens en he t combineren daarvan voor de 

opbouw van de diagnostiek. 

het leren ov erw~gen van de therapeutische mogelijkheden. 

he t leren stellen van e en indicatie tot operatieve of niet operatieve 

behandeling. 

het afwegen va n de voor- en nadelen van aen bepaalde therapie en het 

beoordelen van de risico's en de gevolgen voor het latere leven. 

de prae- en postoperatieve zorg en de voorzorgen waarmee iedere operatie, 

als gewelddadige ingreep, moe t worden omgeven. 

de pathogenese en pathophysiologie van chirurgische aandoeningen. 

operatieve - en niet-operatieve methoden en technieken. 

het de weg vinden in en het gebruik maken van de chirurgische 

litteratuur. 

het ordenen, samenvatten, vastleggen en achteraf critisch beoordelen 

van alle verzamelde gegevens bij het ontslag van een patient. 

het vervolgen van de patient op de polikliniek en het beoordelen van 

het resultaat van de behandeling op lange termijn. 



De assistent za l zich a fvragen hoe hij in h~melsnaam aan de ze waslijst 

van opgaven moe t voldoen. Dit is nie t zo mo eilijk als men denkt. 

Al deze punten komen vanzelf naar voren wanneer hij i eder van zijn patienten 

beschouwt als zijn eigen pa ti ent, als hij me t he t lot van ieder van zijn 

eigen patienten persoonlijk ~e gaan is, als hij hen beschouwt als mens en 

nia t als afwijking en als hij hen zelf b egel eidt vanaf de d'ag van opname, 

door alle phasen van de beha ndeling h een tot de dag van ontslag en daa rna 

nog op de polikliniek, ·als hij he t zich tot taak stelt nie t aî t e schuiv en, 

over te lat-en, op t e dragen aan ander en ·maar zelf persoonlijk alles af-

spreekt, uitvoert, r egelt, administreert eh controle ert, kortom zijn pa ti ent 

met alle persoonlijke zorgen onafgebroken omringt, en wanneer hij nie t 

tevreden is voordat alles tot in de puntjes ger egeld is zoals hij dat wil 

hebben. 

Dit vereist veel spontane activiteit, aandacht, belangstelling en vooral 

vasthoudendheid en een grote mate van zelfdiscipline. 

Dit te leren en er zich door nie ts en niemand van t e l aten a fhouden is he t 

allereerste dat de zaalassistent moet l er en. Zodoende mackt hij zich ei g en 

"de chirurgisch'è methode", d.w.z. · de kennis en het gebrµik ' vnn werkwij zen 

en werktuigen in de chirurgie, te weten: 

obs ervatie- en onderzoekkunst. 

nn~lytisch vermogen. 

verzameling en ordening v~n f eiten. 

combinatie van gegevens. 

synthese. 

afwegen van factoren 

het te rnden ga nn bij andermans ervaring 

(Littera tuur, consulenten). 

discussie en besluitvorming. 

uitvoering (chirurgische techniek). 

hèt maken van een verslag. 

Voor de chirurgis~he assistent komt. het er dus in de allereerste 

plaats op aan zijn geest te trainen in chirurgisch denken de t · , opera i e-
techniek is volkomen secundair. Geen groter gevaa r voor een h' . h c irurgisc 
assistent dan te vroeg te mogen opereren. Hij b egint het menu met het 

dessert i.p.v •. met het voorgerecht. Een dessert alleen. v~edt op de duur 

niet en het smankt ook pas op zijn best n° ee - n zorgvuldi~ __ opgebouwde reeks 
van gangen. 

Wanneer d·e assistent zich enkele jaren leng geduldig e·n consequent 
toelegt ·op een volmaakte begeleiding van zijn zaalpatienten , heeft hij een 
onaantastbaar fundament gelegd voor heel zijn ~erdere loopbaan. 
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Hij hee ft zich da n nl. de juiste werkwijze aQngeleerd. De ze is hem e en 

tweede .na tuur geworden en zal hem noci t m00r verlnten. Lncunes in deze 

vormingsja ren worden nooit me er ingehaald. Zij blijven zich l~ter wreken 

in onvolledig onderzoek, eenzi j dige . beoordeling, verkeerde beslissingen, 

twijf el, h erhaalde complic~ties en r egelrechte ongelukken. 

De chirurgischE: opleiding duurt le.ng. Ma~r het is e~n voorrecht zich 

lang en gel 3idelijk t e kunnen scholen. In die scholingstijd is men nog 

nie t in beslag genomen door veel maatschappelijke plichten en door de zucht 

naar geld en comfort. Er is nog een zek0re eenvoud van leven en nog tijd 

om ziçh t e wijden aan studie . Deze studie moe t vooral breed zijn, grondig 

en gericht op de algemene b egrippen en beginselen. In de chirurgie zijn 

da t vooral de l eer van wonden en wondgenezing, de l eer der ontstekingen, 

infectie, asepsis en antisepsis, traumata; gezwellen, physicilogie v3n de 

prae-, per- en postopera tiev0 periode, shock, circula ti~stoornissen enz. 

In de opleidingstijd moe t heel hard worden gewerkt. Velen delen hun 

uerk nie t efficient in. Dit moe t geleerd worden. 

Over de l nngdurigheid V.:?.n de opleiding mo et men zich niet te veel 

zorgen mnken. Alleen wa t go ed ·wortel heeft geschoten, langzaam groeit en 

in h e: t begin go ed wordt bijgesnoeid, staat l a ter stevig. 

Zo is de opleiding dus veel mee:r d.::i.n lout'er het aanwezig zijn op een 

chirurgische a fdeling gedurende 6 j aar. 

In die tijd kost de ass istent zeer veel tijd en energie aan zijn opleider. 

Goede opleiders beschouwen hun .::i.ssistcnten niet als gemakkelijke en goed­

kope werkkra chten, maa r besteden tijd en geduld aan hun vorming. 

Assistenten b eseffen vaak in het geheel niet da t hun opleider veel sneller 

en effici enter zou w~rken zonder hen, dat hun wijze van assisteren -

zonder dat zij dit ov erigens bedoelen of begrijpen - vaak hinderlijk is 

voor de operateur. Een opleider heeft vaak grote zorg om wat hij uit 

hand~n geeft en moet de patienten van zijn afdeling bewust risico's laten 

lopen om zijn assistenten het werk te leren. Hij ergert zich vaak aan t~l­

rijke kleine en grote verzuimen en fouten, moet complicaties corrigeren 

en heeft een groot incasseringsvermogen nodig. 

De assistent moet wel begrijpen dat van hem in de loop van zijn opleiding 

tegenprestaties worden verwacht in de zin van w~tenschappelijk werk en 

bijdragen .in de goede gang van zaken in de kliniek. Langzaam maar zeker 

gaa t hij meer verantwoordelijkheid dragen en wordt hij ook meer in de 

leiding betrokken. Hij zal hoger staan aangeschreven naarmate hij in de 

loop der jaren meer "inbreng" heeft en meer mee de kliniek nne.r binnen en 

naa r buiten ga.::i.t dragen. 
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In de chirurgie h eerst, mi sschien meer dan in ander e opleid{ngen, 

nog e en vrij sterke hier archie . De ze hier a rchie is vanzelf g egeven na n 

operatie-ta fel. Vandaar dringt de hi0r archi e ook door in de kliniek. 

Bij de oper a tie moe t één man oper eren, hij gna t steeds voor. 

de 

Goed assisteren . is moeilijk. He t v er eist veel oplettendheid, concentratie 

en anticipatie. In h et algem e ~n doe t een beginnend assistent veel t e v eel, 

waa rdoor hij onrust schept in h et oper a tie-terrein. Een goed chirurg za l, 

wanneer hij een ope r a ti e moet uitvoer en die hij niet dagelijks v erricht, 

de avond tevoren de anatomie va n he t oper a tie-terrein nakijken en de gang 

van ·de oper~tie b estuder en. De assistent doe t er goed aan dit ook t e doen. 

Het is v erwond erlijk hoeveel meer men ziet wanneer men fr eq~ent de boeken, 

en da n lie fst verschillende boeken, r andplccgt. 

Het belang voor de opleiding van het verblijf op de polikli~iek wordt 

onderschat. Men denkt daa r alleen de kleine dingen t e zien en t e ope r er en. 

In de eerste pla3ts is dit nie t waar. Ook grote en bel angrijke afwijkingen 

ziet men op de polikliniek, zij h et vaak in het beginstadium. 

Verder is he t poliklinisch opereren heel be l angrijk. Alle zaken die bij 

een "grote" operatie t e pa s komen, kunnen hier in h et klein worden be ­

oefend en v ervolm~akt. Zelfs bij de kle inste oper a ties moe t men zich goe d 

beraden over: optimale ligging van de pa ti ent, keuze -van de belichti ng, 

wijze van anacsthesie, manie r va n a fdekken, geruststellen van de pa ti ent, 

grootte en richting van de snee , zichtbaarheid van he t latere litteke~, 

bioedstelping, preparer en van de weefsels, al of niet drainage, he chting, 
knopen, verband enz. 

· Van kleine a fwijkingen h ebben de patienten vaak veel last. He t per­

fecte :verhelpen da,'lrvan, met minimaa l ongemak voor de pa tient, in een 

pret _tige sfeer en zonder ontsierend litteken als onaangename herinnering 

aan de chirurg, is g een kleine prestatie. 

In de tweede plaats moe t men bedenken dat de latere dagelijkse praktijk 

yoor de doorsnee-chirurg voor 90% uit kleine alledaugse dingen :.bestaat. 

Hierop kan een reputatie worden gebouwd of bedQrv~n. Meermalen heb ik 

een chirurg horen afkraken omdat hij zo ruw en pijnlijk was in ,het ver­

wijderen van hechtingen of omdat zijn verbanden ·niet bleven zitten. 

Op de polikliniek leert men snel en accuraat diagnosticeren. Daar- ­

voor is het nodig anatomisch en ruimtelijk denkend te observeren, ten­

einde de precieze plaats on het weefsel of orgaan van uit_gang van de 

laesie te bepalen. Men realisere zich daarbij dus aller0erst onmiddellijk 

de exacte regio anatomica waarin de laesie wordt ge.vonden (bijv. l i nker 

laterale halsdriehoek, boven-buitenkwadrant van de rechter mamma, r egio 

umbilicalis, rechter fossa iliaca, regio poplitea sinistra, linker hand­

palm, linker neusvleugel, velaire zijde rechter duimtop, mediale zijde 

elleboogsgcwricht enz). 
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Daarna b ~q_enke men, ruimtelijk denkend, in welke l aag of l agen de l aesie 

is gezeteld en van welke structuren zij ~an uitgaan. 

Na deze macro-anatomische de t ermina ti e van plaats en punt van uitgang, 

stelle men zich histo-physiologisch voor : nwat zich in het be trokken 

weefsel of orgaan afspeelt" (bijv.: ontsteking, tumor-vorming, bloeding , 

verwonding, di'storsie, circulatie-stoornis, perforatie enz.) 

Op deze wijze is h et heel gemnkkelijk tot een vrij nauwkeurige voorlopige 

conclusie t e komen. 

Da arbij komen reeds zoveel vragen op da t de weg naar gericht aanvullend 

onderzo ek niet moeilijk zal zijn. Het is . absoluut noodzakelijk zich zelf 

t e dwingen een voorlopige diagnose te maken en op t e schrijven. 

Deze mo e t zo nauwkeurig mogelijk zijn maar mag alle twijfels bevatten die 

men heeft. Ik ge ef enkele voorbeelden van zulke 

"diagnos es" 

luxatie cubiti sin. posterior. 

v,rsch. goedaardige subcutapc 11 tuJ11or" buigzjjde l.ondera r m. 

acute buikpijn bovenbuik e.c.i. 

peritonitis diffusa e~c.i. 

infiltraat voor zijde r.bovenbeen 

vermagering, moehei d , anorexie e .c.i. 

pijnloze icterus. 

snijwond velair l.pols (+ n.ulna ris letsel?) 

fractuur ( ? ) r. pol-s 

supra-spinatus syndroom. 

b 1 t k re diagnose krui neerschrijven, Wanneer men niet meteen een aso uu zee 
vermelde . me~ . ~~n'. symptoom of syndroom als in bovengenoemde voorbeelden• 

· : " zet een ·ieder die dit leest onmiddellijk 
. Een Ïiergelijke wijze van notering 

op he t v erder e goede spoor. 
· f syndroom is niet zo eenvoudig Het exacte formuleren van zo'n diagnose o 

h b fend - een buitengewone ge­a ls men denkt, maar is - systema tisc eoc 

dachtentraining voor de chirurg. 
door het grote aantal patientcn, eindeloos 

Dit alles kan op de polikliniek, . 

d olikliniek kan men ook leren: snel, accuraat en 
worden beoe fend. Op e P . 
toch volledig, en voora l effici ent; t~ werken. D~t knn bewust worden be-

, .. . . 'tal pa tienten heen weten t e slaan, 
oefend. Men mo e t zich snel door een ean . 

. te·· doc·n,· zonder de indruk t e maken gehaast 
zonder deze pa ti'ent·en t e kort 

. optreden te verliezen en zonder zich 
te zijn, zonder de humaniteî·t in zijn 

zelf zenuwachtig te maken. 
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Voor de assistent die zo zijn polikliniektijd benut, is de polikliniek 

een goudmijn met dagelijkse vondsten en verrassingen en met een ge­
weldige vormende waarde . 

Een van de allerbelangrijkste zaken die men in de opleidingstijd 

moet leren is h e t schriftelijk vastleggen van b evindingen. 

Dit omvat niet a lleen het schrijven van een ziektegeschiedenis, maar ook 

vooral het maken van so.menvatti ngen, uittreksels, rapporten, bri~v on ann 

collegae en hGt schrijven vnn ,"Jetenschappelijk werk. 

Het belang end~ moeilijkheid hi~rvan worden schro~elijk onderschat. 

Iemand die een mes in de hand neemt kan daarom nog niet oper er en , en i emand 

die de pen opneemt, daarom alleen nog nie t schrijven. Dit moet woràen ge­

leerd en dat kan a lleen door l a ngdurige oefening. Eigenlijk moet men 

hebben l eren stellen op lagere en middelbare school. Toch blijkt dit vaak 

onvoldoende. Een stijl, ook een schrijfstijl, ontwikkelt zich echter 

slechts langzaam. Men moet er lang aan werken en er st~eds aan v ~rvol­

maken. Niets siert iemand meer dan wanneer hij zijn gedachten -helder en 

kort kan formuler en en onder Vloordcn brengen, 

"Ce qui se conçoit bien, s'enonce cla irement 11 luidt een frans gezegde. 

Andersom gezegd: wa t nie t hel~er ondar woorden wordt gebracht is nie t 
goed begrepen. 

Dit is h e t kapitale be l a n~ van het goede schrijven. Het dwingt iemand tot 

heldere en nauwkeurige g~dachten. Het dwingt ook tot ordenen van deze ge­

dachten in een logische samenhang . iVanneer men de abominabele brieven 

leest van vele artsen, wruineer men de stuntelige en onsamenhange.nde wijze 

van voorstellen hoort op e en patientenbespreking, wanne er men de wirwar 

van onsamenhangende en niet t er zake doende gegevens hoort of leest over 

een patient, dan is slechts één conclusie □ogelijk: deze man weet niet 
waarover hij het heeft. 

Men moet zich dus bewust oefenen een goede, korte en toch volledige 

ziektegeschiedenis te schrijven. Daarnaast moot men een korte samen­

vatting leren schrijven, waarin alle ter zake doende gegevens - maar ook 

niets meer dan deze - niet opnieuw worden opgesomd, martr werkel{jk 
worden samengevat. 

Een maximum aan gegevens ondergebracht in een minimum aan woorden. 

"Maybe the best test of a man's intellectual capacity is bis ability to 
make a summary". 

De moèilijkheid vrui de zièktegeschiedenis is dat het lijkt of men deze 

voor het archiëf schrijft. Maar dQt is niet waar. Zeker schrijft men de 

ziektegeschiedenis vaak voor latere artsen. Deze mo eten er gegevens uit 

putten voor de patient of de status bewerken voor een publicatie. 

Ieder die met oude statussen heeft moeten werken weet welk een eindeloze 

moeite het kost daarin do weg te vinden. ITet is een verademing een goed 

opgebouwde en geordende status aan te treffen en h0t hart springt op van 

vreugde wanneer men een goede samenvatting t egenkomt. Maar men schrijft 

de status ook gemakkelijk voor zichzelf, a ls eigen training in het 
noteren en ordenen van gegevens. 

De ontslagbrief vereist ook bijzonder0 zorg. Hij moe t niet zo lang mogelijk, 

maar zo kort mogel~j~ zijn en toch alle wez~nlijke gegevens bevatten. De 

De specialisten-registratie commissie -zegt: 'de ontslagbrief moet een 
miniatuur publica tie zijn. 

Het is funest om zich vanaf het begin te behelpen met het spreken in de 

bandrecorder.: Het i'S ·onmogelijk, zonder grote en langdurige ervaring, or,1 

in één keer een goede brief t e dicteren. In de eerste jaren dient men zijn 

brieven eerst op te schrijven, dan te corrigeren en pas daarna in de bnnd 

t e spreken. Iemand die denl<:t dat hij het zo wel kan bewijst daarmee zijn 

eigen domheid, en wat erger is, ontneemt zichzelf het middel om het te 
l er en. 

Het is aanbevelenswaardig zovee l mogelijk nederlandse termen te ge­

bruiken. In plaa ts van: cor en pulmones, kan men net zo goed zoggen: 

hart en longen. Voor hepnr ~iet palpnbel: de lever was niet voelbaar. 

Het onnodig dooreenhaspelen von l a tijnse en nederlandse termen schept 

een afschuwelijk vakja r ~on. V.:i.ststaa~de uitdrukkingen, bijv. pulmonale 

hypertensie, kan men l a ten staan. De verned-=rlo.ndsing behoeft niet tot in 

het absurde te worden doorgedreven; voor sacra~l oedeem schrijve men 

nie t: waterzucht op het heiligbeen. 

Voor de mentale vorming vnn de arts en van de spec::ialiat sla ik het 

juiste taalgebruik geweldig hoog aan. Het is daarom dat ik een samen­

vatting eis achter iedere ziekte§eschiedenis en dat ik do moeite nüem 

iedere ontslagbrief door t e lezen. 

Meesterschap over de taal is essentieel. "A hand that cannot control the 

pen can hardly be expected to control the knife". 

De beginnende assistent moet zich dus niet te 
HiJ. moet in zeer laten afleiden door de 11glamour" van de operatie-kamer. 

de eerste jaren in eenvoud en kalmte zijn werk doen op polikliniek of zaal. 

Hij moet zich vereenzlevigen met zijn patienten en leren de diagnostiek 

de verzorging en de verslaggeving van ook de eenvoudigste zaken zo perfect 

mogelijk te doen. Hij moet niet denken dat hij zoveel mogelijk patienten 

moet zien. De mnssa bederft all~s. Hij moet Gen beperkt aantal patienten 

· en kwaliteit altiJ.d boven kwantiteit stellen. Hij zo go ed mogelijk zien 
· i·,,der~ pati·ent een werkstuk te zien dnt hij zo moet vooral zorgen in v v -

volledig en zorgvuldig mogelijk moe t afmaken. 
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Van i edere pati ent die hij onder zijn hoede krijgt moe t hi j h e t proble em 

b d b ken op t e zo ek en wat 
pro eren zo goe d mogelijk t e door gr onden en i n e 

0 0 

h1.
.J. er · t b 1c11.· n1·sche les of een samcn-n:i.e van egrijpt. Hen l eze er eens een 

vattend ov erzicht van in h et Nederla nds Tijdschrift voor Gen eesku
nd

e , of 

e en hoofdstuk in een van de ha nd- of l eerbo eken in de biblio
th

e ek. 

Men make notities ov er wa t men l eest en .ontwcr pe eèp eigen naslagr egiS
t

er. 

Met lezen va n tijdschriften zij men zeer sel ectief. Het is onmogelijk 

al~e te lezen. Ieder l eze in i eder geval het N.T.v.G. en h et 

Archivum Chirurgicum Neerlandicum. Uit de chirurgische tijdschrift e n l eert 

men al gauw e en keus t e maken naa r e igen smaak en bel a ngstelling . 

Zeer instructief is he t geven van de zustercursus, praa tj es op zaal 

of voor de co-assistenten, of he t houden van een E.H.B.0.-, verband- of 

operatiecursus. Da arvan l eert men zelf het meeste . Lat er staa t men er 

trouwens altijd zelf voor, wanneer men nl3 specialist in een zie kenhuis 

werkt. Het is goed dan al ervaring te hebben. 

Tot slot nog dit. 

De chirurgie behoort tot de biologische TTe t enschappen. De levende 

natuur in zijn norma l e en ziekelijke manifes t a ties is he t me est a f­

wisselende, indrukwekkende en ondoorgrondelijke schouwspel da t op dit 

ondermaanse valt te genie ten. 
Wil _men _er iets van begrijpen dan is het zaak niets a ls vanzelfsprekend 

te beschouwen maar zich over alles dat men ziet, hoort, voelt, ruikt en 

meemaakt levensla ng te verwond eren. 

Aanbevolen boeken (te lenen bij prof.dr. Kuijjer): 

1. Prof. dr. G.A. Lindeboom 

2. Prof. dr. G.A. Lindeboom 

Begrippen in de geneeskunde. 

Medische ethiek. 

3. 

4. 

Leven en Dood. Universiteitsdag 1960, Utrecht. 

C. de Vreese 

5. E. Forgue 

6. Thcodor Billroth 

? • Dr. E. Liek 

8 . Dr. E . Liek 

9. Paul Lecène 

10. A. Gosse t 

11. H. Mondor 

12 . Gabriel Marcel 

Ren 6 I:,eriche 

14. René Leriche 

15. René Leriche 

Le chirurgien, 1910. 

La responsabilité du chirurgien, 1909. 

Brief e , 1910. 

De roeping van den geneesheer, 1932. 

Irrwegc der Chirurgie, 1929. 

L'évolution de la chirurgie, 1923. 

Chirurgie, chirurgiens, 1940. 

Pasteur, 1945. 

Qu' a ttendez-vous du médecin? 1953. 

La chirurgi e à l'ordrc de l a · v1.e, 

Souvenirs de ma vie morte, 1956. 

1945. 

La ·pnilosophie de la chirurgie , 1951. 

Auto-biographieën van chirurgen. 

Inaugurele r edevoeringen van hoogleraren in de heelkunde. 



Algemene opmerkingen over de status. 

Netjes schrijven. 

(zolang de nieuw t e ontwerpen 
status nog niet in ~ebruik is). 
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Naam zaal-assistent ( dus nie t v,achtassistent) en co-assiS t ent invullen . 

Diagnose en therapie pas invullen bij ontslag. 

Co-assistent schrijft anamnese en status praesens genera~is. 

Assistent schrijft status praesens localis. 

( nJ.·et een herhaling van de status localis) Daarna: Korte samenvatting d.w.z. 

van alle positieve vondsten uit anamnese en gehele lichamelijke 

onderzoek. 

Groepen klachten en groepen verschijnselen mo eten daarbij worden 

samengevat tot hogere eenheden; b.v.: 

verschijnselen van peritonitis in ~e rechter onderbuik, 

lage ileus van ob::.tructie-karakter, 

-dyspeptische klachten, 

s_hock. 

Daaronder: Puntsgewijs onder elkaa r alle diagnosen, de hoofddiagnope 

bovenaan. Als geen zekere dia~nose bes taa t een syndroom vermelden; 

b. V.: 

st~wingsicterus, 

haematurie e.c.i., 

vage buikpijn e.c.i., 

ontstekingstumor li. onderbuik, 

ischaemie li. been vanaf handbreed boven de knie, 

coma e.c.i., 

polytraumatisé. 

Daarna: Status chronologisch en vooral ordelijk opbouwen. 

Operatie-verslag: 

Beginnen met een indicatie, waarin vermeld dient te worden 

waarom wordt geopereerd en wat men van plan is. 

Risico-verhogende factoren dienen te worden vermeld. 

Daarna verslag operatie. 

Aan het eind: postoper atieve conclusie vermeldende welke ingreep 

is verricht en welke vondsten werden gedaan, 
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b. V. : 

gastro-enterostomia retrocolica voor inoperabel distaal 
maag.carcinoom. i-roef excisie. 

Osteosynthese (KÜntscherpen) voor dwarse ongecompliceerde 
femurfractuur . rechts. 

Bloedige repositie+ schroeffixatie voor 

fract •. mall. med. sin. Gipsspalk. 

Extirpatie goedaardige mammatumor links. Vacuumdrainage. 
Drukverband. 

Bij complicaties na de operatie is vaak een korte recapitulatie 
nodig. 

Bij consult: vraagstelling aan consulent formµleren, bijv.: 

gRarne prae-operatief onderzoek wegens gevonden hypertensie, 

cardiale anamnese, onbegrepen oedemen, verdenking op diabetes, 

onbegr epen a naemie etc., etc. 

Bij ontslag: he t voorlopige resultaat (bijv. functie) noteren; 

dit geldt vooral voor gewrichtsfuncties, oedeem, atrophie e.d. 

na traumata. 

Dit is van b elang voord~ poliklinische follow-up. Daarom dienen 

ook aanwijzingen t e worden gegeven, waarop men bij revisie 

speciaal moet letten. 

Alle diagnosen invullen, de hoofddiagnos ~ bovenaan. Zo mogelijk (als dit 

nie t tot dwaasheden leidt) latijnse t 0rmen gebruiken. Daarbij vooral denken 

aan degen e die de diagnosen moe t en l ezen en coderen. Geen omschrijvingen 

geven, maar korte kernachtige , algemene termen. Netjes schrijven, niet 

achter, maar onder elkaar. 

Alle therapieën invullen, ook hierbij steeds denken aan de ontcijferaar. 

Allerle i t echnische details achterwege laten; dus b.v.: 

osteosynthes e , zweefrek, 

wondhechting, repositie, gips, 

pleisterrekverband. 

Totale maagres ectie, splenectomie, 

·· t tomi·e segmentale colectomie, partiele pancrea c c , 

oesophagoje junostomie. 

Excisie , huidtransplantatie 

breukzakres ectie , plastiek 

aortarescctie, prothese 

partiël e cystectomie , uretero-neo-cystostomie. 
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Be denk steeds dat d e status bij moe t zijn en dat hij altijd woTdt ge­

schreven voor een andere arts (consulent, anaesthesist, wachtdokt er, 

orgaanspecialist, che f de clinique, l atere be werker enz .). Daarom steeds 

schrijven of men een ander, die ni e t op de hoogte i s van de pati ent, 
i e ts vertelt. 

Leg U bewust toe op he t zo kort, zo zak elijk en zo exact mogelijk 

formuleren van b evindingen en meningen. Op de boven beschreven wijze 

bewerkt, is de status een heel belangrijk instrument tot · Uw ople iding . 
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DE ONTSLAGBRIEF. 

De ontslagbrief wordt gericht aan de huisarts. And0re erbij betrokken 
artsen krijgen copiein. 

Alle geadviseerden komen rechts· bovenaan de brief in volgorde onder 
elkaar, de huisarts bovenaan. 

De eers te zin l uidt a ltijd aldus: 

De -Heer ( Mevr. etc.) • • • • • • gèboren •••••• • • , wonende •. •~·• ••• 

was van •• ••••• • tot • ••••• opgenomen op onze afdeling. 

Daarna de vondsten die bij patient werden gedaan (anamnese en diagnostiek) . 

Bij overplaatsing uit andere klinieken kan men vols taan met de diagnose 

en v erwijz en naar de betreffende oótslagbrief . 

Ook enkele relevante röntgen- en laboratoriumvbndsten moeten worden 
ver meld. 

Altijd moet de brief een zin bevatten: verdere afwijkingen ~erden bij 

patient niet (of wel) gevonden. Dan komen eventueel de nevendiaghosen 

(diabetes, hypertensie, etc • • ~1en gee aar oor ) ·' ft d d bli"J"k de pati· ent in 

zi j~ t otal iteit te hebben bekeken en zi ch niet te hebben beper kt tot · 

orgaantherapi e . 

Daarna de b ehandeling (evt . op1c;ratie) waarbij het soort operatie kort · 

moet worden vermeld, technische details echter zoveel ·mogelijk achter wege 

mo eten worden gelaten . Enkel e verklarende opmerkingen over het waarom 

van de therapie zijn vaak nodig: 

bijv.: ·gezien he t reeds jaren lang bestaan van ulcus-klacht en en het nu 

voor de tweede maal hebben gekuurd zonder duurzaam resultaat, 

werd maagresectie volgens Billroth II- Schoemak~r verricht; 

d 1 · t kunnen beheersen van wegens het met conservatieve mi d een nie 

de bloeding werd spoedlaparotomie ~erriëht; 

omdat gesloten repositi~ niet gel ukte werd bloedige repositie 

verricht; 

Op ,~en kwaadaardig gezwel werd procfextirpatie wegens verdenking ~ 

verricht ; 

1 e toestand besloten gezien de hoge leeftijd en de slechte a gemen 
t . te verrichten. wij slechts een kleine palliatieve resec ie . 



De uitslag van het pathologisch ond erzoek moet word,m vermeld 

(c.q. obductie). 
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H t ld De eenvoudigste zin luidt: e postoperatieve be loop moet worden verme • 

Het postoperatieve beloop was ongestoord. 

In het kort moet worden vermeld in welke toestand patient naar huis gaat, 

(hierbij dient ook iets over voorlopig resultaat en functie op het moment 

van ontslag te worden vermeld); 

Patient he eft. ~~~n maagklachten meer. Hij h~0ft een diëetl~jst meegekregen. 

Patient mag onbelast lopen met behulp van elleboogskrukken. 

Knie- en enkelgewricht zijn nog flink stijf. Met patient zijn oefeningen 

afgesproken. 

Patiente kan goed overweg met de A.P." Wij zullen haar t.z.t • . weer _opne~en 

om deze A.P. op te heffen. 

De perifere circulati e is duidelijk verbeterd. Patient mag echter niet 

buiten in de kou w~rken. 

Patiente heeft een zinklijrn om he t li. onderb een . Voorlopig moet zij dit 

blijven dragen. 

Bericht aan de huisarts wat patient (indien het een kwaadaardige aan­

doening betreft) over zijn ziekte is verteld. 

Verzoek ter voortzetting van eventuele medicatie, wondin~pectie enz. en 

bericht over de revisie. 

Onder de brief komen puntsgewijs onder elkaar: 

Diagnose: alle diagnos en vermelden, de hoofddiagnos e bovenaan. 

Therapie: alle therapie vermelden, 

dus ook: antibiotica 
prophy~actisch anticoagulantia 
digitalis 
insuline .e.tc. etc. 

Complicatie: •••••••• 

., 

f 
De brief eindigt met: 

met collegiale hoogachting 

namens (hier vermelden ·het hoofd 

van de betreffende afdeling, dus 

een van de volgende namen: 

Prof.Dr. P.J. Kuijjer 
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Prof.Dr. J.N. Homan van der Heide 

Dr. A.J.c. Huffstadt 

Dr. M.H. Karamat Ali 

· Dr. W. Mol. 




