
NO 36
Editie februari 2018
www.azlink.be

Op basis van uitgebreide expertise  

biedt de dienst Longziekten  

een breed spectrum van  

pneumologische zorgverlening aan.

azlink
Pulse voor de medische praktijk



2 azlink n°36 | editie februari 2018

Voorwoord 

In het belang van de pneumologiepatiënt  
zet de dienst Longziekten in op interne  
en externe samenwerkingsverbanden
dr. Christel Haenebalcke

Endoscopische submucosale dissectie (ESD):  
naar een endoscopische en-bloc resectie van 
oppervlakkige tumoren in de gastro-intestinale tractus. 
dr. Christophe Snauwaert

Medical mystery

Nieuwe PET/CT-scanner: patiënten sneller  
en dichter bij huis bediend
dr. Frank De Geeter 

Het invriezen van embryo’s in het CRG-Brugge-
Kortrijk: een succesverhaal
dr. Arne van de Vijver

Nieuwe artsen in het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV

Educatief programma

3

4-7

8-13

13

14-15

16-17

18

20

INHOUD

Editie februari 2018

Adviesraad
Voorzitter: dr. Bruno Dillemans

Coach: prof. dr. Michel Langlois

Lisa Buyse

dr. Olivier Deryck

dr. Catherine Dick

dr. Anne Loccufier

dr. Hans Rigauts

dr. Sarah Roels

dr. Pieter-Jan Vandekerckhove

dr. Bram Vanden Berghe

dr. Suzy Van Erum

Anne-Mie Vansteelant

Prof. dr. Hugo Vereecke 

Evelyn Verhelle

Werkten mee aan dit nummer
Lisa Buyse

dr. Frank De Geeter

dr. Christel Haenebalcke 

dr. Veerle Ringoet

dr. Christophe Snauwaert

dr. Lander Van Acker

dr. Arne van de Vijver

Elke De Geeter

Anne-Mie Vansteelant

Evelyn Verhelle

Miche Walraet

Fotografie
Els Janssens

Az Sint-Jan Brugge-Oostende AV

Evy Mensschaert

Living Stone nv - www.livingstone.eu

Ontwerp, illustraties, redactie en 
projectmanagement

Living Stone nv – www.livingstone.eu

Secretariaat azlink
Evelyn Verhelle 

Ruddershove 10, 8000 Brugge

evelyn.verhelle@azsintjan.be

www.azlink.be

Druk
Drukkerij Perka nv

Verantwoordelijke uitgever
dr. Hans Rigauts 

Copyright © 2018 AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV. Alle rechten 
voorbehouden. De inhoud (zowel teksten als afbeeldingen) van dit 
magazine is auteursrechtelijk beschermd. Niets uit deze uitgave 
mag vermenigvuldigd of doorgegeven worden aan derden zonder 
schriftelijke toelating van de uitgever. Contact: Evelyn Verhelle, 
evelyn.verhelle@azsintjan.be.



azlink n°36 | editie februari 2018 3

VOORWOORD

Hans Rigauts
algemeen directeur

Het nieuwe jaar is ondertussen niet echt nieuw meer. Het feestgedruis, het vuurwerk en onze 

goede voornemens hebben zich heel eventjes gemanifesteerd. We hebben onze beste wensen 

uitgewisseld, maar al snel gingen we over tot de orde van de dag en eisten de dagen hun 

regelmaat en routine weer op. Het verschil tussen vorig jaar en dit jaar werd niet meer dan een 

getal op de kalender. De zeven maakt plaats voor de acht.

In de numerologie symboliseert het getal zeven de kosmos en het mysterie van het leven. 

De zeven staat ook voor de voltooiing van een groot project, zoals de zevende dag van de 

schepping. De zeven staat voor wijsheid en wetenschap. Het getal acht staat voor oneindigheid, 

regeneratie en een nieuw begin. De acht symboliseert succes, prestatievermogen, organisatie 

en kracht. Wanneer we dit mogen vertalen naar de situatie van ons ziekenhuis, dan wordt het 

grote ziekenhuisproject met de fusies met het Sint-Franciscus Xaverius en het Henri Serruys 

ziekenhuis uit het verleden, de talrijke samenwerkingen tussen artsen, diensten en ziekenhuizen 

en de vorming van het KOM-netwerk ‘te gelde gemaakt’. In 2018 moet dit alles dan leiden tot 

een krachtige, succesvolle entiteit die in samenwerking met al onze partners uit eerste, tweede, 

derde en vierde lijn een continuüm van zorg aanbiedt ten dienste van onze patiënt. Het geheel 

gesymboliseerd door de liggende acht (∞). Mooi, toch, hoe de numerologie perfect aansluit bij 

de ambities en toekomstvisie van ons huis.

Wanneer we van de esoterische analyse van getallen overstappen naar het exoterische 

dan komen we op beter bekend terrein terecht: de begroting. Een begroting is de financiële 

weergave van de ambities van een bedrijf vertaald naar opbrengsten, kosten en te verwachten 

resultaten. Voor ons ziekenhuis betekent dit voor 2018 keuzes maken die toelaten onze visie en 

missie verder te realiseren. Het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV staat voor referentiezorg en 

toegankelijkheid van zorg en we kunnen ons hierbij beroepen op een zeer rijke geschiedenis. 

Deze gaat terug tot in het begin van de twaalfde eeuw. Al meer dan negen eeuwen draagt 

ons ziekenhuis zorg voor zijn patiënten. De negen staat symbool voor filantropie, zorg voor 

een betere levenskwaliteit. Ook dit sluit aan bij onze ambities, die we niet enkel in het verleden 

hebben waargemaakt, maar verder willen ontwikkelen en consolideren naar de toekomst 

toe. De begroting van 2018 onderschrijft dit met een voorzien investeringsbedrag van 69,7 

miljoen euro. Dit bedrag bestaat voor een groot deel uit medische investeringen, zodat de 

continuïteit van zorg op hoogstaand referentieniveau verzekerd blijft. Daarnaast investeren we 

fors in renovaties en bouwwerken. De parking van campus Sint-Jan krijgt uitbreiding met een 

parkeertoren. De blijvende stijging van het aantal patiënten illustreert het vertrouwen van de 

patiënt in onze organisatie, maar leidt tegelijk tot een overvolle parking op bepaalde momenten. 

Om dezelfde reden voorzien we ook drie bijkomende liften. We breiden het operatiekwartier 

uit met twee zalen én een hybride zaal. Ziekenhuisbreed gaan de renovaties van consultaties, 

endoscopieplatform en verpleegeenheden verder en investeren we in de uitrol van het nieuwe 

patiëntendossier, een nieuw kameroproepsysteem en kwaliteitssysteem. Een accreditering 

behalen wordt een realiteit. 

Dit zijn enkele uittreksels uit onze ambitieuze begroting voor 2018. De cijfers hebben uiteraard 

niet alleen betrekking op materiaal en materieel, maar in de eerste plaats op onze mensen. 

Artsen, zorg- en zorgondersteunende medewerkers zijn het hart van ons huis en ook hier blijven 

we fors op inzetten. Het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV is een groot bedrijf, niet alleen in 

omzet, kosten en opbrengsten, maar vooral ook in aantal medewerkers. Nagenoeg 4.000 

medewerkers, en dus gezinnen, maken deel uit van onze organisatie en halen - minstens voor 

een deel - hun levenskwaliteit uit onze organisatie: geldelijk, maar hopelijk ook inhoudelijk.

Hoewel financiële resultaten bedrijfseconomisch uiteraard belangrijk zijn, blijft de essentie 

de inzet van mensen. Esoterische en exoterische getallen moeten vooral leiden naar welzijn. 

Welzijn van onze patiënten, maar ook van al onze medewerkers. Dit blijft onze eerste ambitie 

voor dit jaar. Het getal één staat voor activiteit, moed en energie. Energie en kracht omzetten in 

dienstbaarheid.

Veel leesgenot

Hans Rigauts

Algemeen directeur
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Om optimale zorg te kunnen 
garanderen voor een breed spectrum 
van pneumologische pathologieën 
en patiëntenprofielen heeft de dienst 
Longziekten een uitgebreide expertise in 
huis. De dienst hecht bovendien bijzonder 
veel belang aan multidisciplinaire 
samenwerkingsverbanden, zowel intern 
als extern, om ervoor te zorgen dat de 
pneumologiepatiënt maximaal baat heeft 
bij deze expertise. 

BREED SPECTRUM

Pneumologie was binnen het toenmalige 

‘AZ Sint-Jan’ een van de eerste 

specialisaties die zich vanuit de Interne 

Geneeskunde afsplitsten toen dr. Robert 

Pannier († 2016) zich als internist meer 

en meer specialiseerde in deze discipline. 

Hij stond ook mee aan de wieg van de 

European Respiratory Society (ERS), die tot 

een wereldvermaarde wetenschappelijke 

vereniging uitgroeide. Vandaag omvat 

de dienst Longziekten een heel breed 

spectrum van zowel pathologieën als 

patiëntenprofielen. 

Alle zes stafleden zijn onderlegd in de 

algemene pneumologische pathologie, 

maar vullen elkaar aan in een tiental 

subspecialisaties: pneumo-oncologie, 

slaapgerelateerde ademhalingsstoornissen, 

longrevalidatie, inspanningsfysiologie, 

infectiologie, mucoviscidose, chronische 

respiratoire insu�ciëntie en interstitieel 

longlijden. Via deelname aan nationale 

en internationale werkgroepen, 

verenigingen en bijscholingsactiviteiten 

houden zij hun kennis up-to-date. De 

stafleden worden bijgestaan door een 

jongerejaarsassistent interne geneeskunde 

In het belang van de pneumologiepatiënt 
zet de dienst Longziekten in op interne  
en externe samenwerkingsverbanden
dr. Christel Haenebalcke // diensthoofd Pneumologie



azlink n°36 | editie februari 2018 5

en, sinds de erkenning als stagedienst 

in 2016, een ouderejaarsassistent 

pneumologie. Daarnaast zijn er op 

de polikliniek zes verpleegkundigen, 

twee longfunctielaboranten, vijf 

secretariaatsmedewerkers en drie 

technici actief. Regelmatige bijscholing 

maakt standaard deel uit van ieders 

takenpakket. Deze dienst legt bovendien 

een sterk accent op multidisciplinaire 

samenwerkingen, zowel binnen als buiten 

de ziekenhuismuren. 

GOEDE OMKADERING CPAP-PATIËNT

De slaappathologie won door de jaren heen 

enorm aan belang, hetgeen resulteerde 

in de oprichting van het slaapcentrum, 

in samenwerking met de diensten 

Neurologie, Neus, keel- en oorziekten, 

Mond-, kaak- en aangezichtchirurgie en 

Psychiatrie-psychosomatiek. Omringd door 

een multidisciplinair team onder leiding 

van Dr. Veerle Ringoet, zijn ruim 1400 

continuous positive airway pressure (CPAP)-

patiënten in behandeling voor obstructief 

slaapapneusyndroom. Jaarlijks komen daar 

een 250-tal nieuwe conventiepatiënten bij. 

Omdat een succesvolle CPAP-behandeling 

behoorlijk wat discipline vraagt van de 

patiënt zelf, is het zeer belangrijk deze van 

meet af aan goed te omkaderen en de 

juiste instructies te geven. Drie van de zes 

longartsen zijn onderlegd in de aanpak van 

obstructief slaapapneusyndroom, techniekers 

helpen zoeken naar het juiste masker en 

toestel en verpleegkundigen voorzien de 

bijhorende opleiding en overtuigen de 

patiënten van het belang van juist gebruik. 

Op de verpleegafdeling loopt bovendien een 

zorgtraject voor nasale CPAP-behandeling. 

Deze intensieve begeleiding binnenshuis 

voorzien, komt de therapietrouw ten goede. 

Het uitvalcijfer bedraagt slechts 5 à 10 %. 

HECHT TEAMWERK THORACALE 

ONCOLOGIE 

Een 150-tal nieuwe longkankerpatiënten 

per jaar maken van pneumo-oncologie een 

tweede belangrijk speerpunt binnen de 

dienst. De arts staat in voor de diagnose 

en de instelling van de behandeling. 

Daarnaast biedt een team van 

psychologen, medisch-maatschappelijk 

werkster en twee LOngTUmor Steunpunt 

(LOTUS)-verpleegkundigen, bijkomende 

ondersteuning aan de patiënt en diens 

familie. Op het wekelijkse multidisciplinair 

oncologisch consult, onder leiding 

van Dr. Rebecca De Pauw, pneumo-

oncoloog, bespreken de longartsen, de 

thoraxchirurg, de radiotherapeut, de 

oncologen en de LOTUS-verpleegkundigen 

de patiënten. Sinds een aantal jaren is er 

heel specifieke medicatie, zoals tyrosine-

kinase-inhibitoren of immunotherapie, 

beschikbaar voor longkankerpatiënten 

die bepaalde kenmerken of genetische 

mutaties vertonen op de tumorcellen. De 

dienst Pathologische Anatomie helpt om 

deze genetische mutaties op te sporen. Dit 

maakt het mogelijk om een breed gamma 

aan heel gerichte behandelingen aan te 

bieden.

Het hechte teamwerk en de e�ciëntie 

van deze multidisciplinaire samenwerking 

weerspiegelen zich in goede resultaten. 

Uit het rapport van 2012 omtrent 

kwaliteitsindicatoren in thoracale 

oncologie van het Belgisch kenniscentrum 

in samenwerking met het Belgisch 

Kankerregister, gepubliceerd in 2016, 

komt het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende 

AV naar voor als een van de centra die de 

grootste patiëntenaantallen behandelen. 

Het ziekenhuis blijkt ook op de meeste 

onderzochte kwaliteitsindicatoren beter 

dan gemiddeld te scoren, zowel qua 

diagnostisch traject als qua behandeling. 

De globale overlevingscijfers liggen iets 

hoger dan gemiddeld en campus Sint-

Jan huisvest zelfs het tweede grootste 

thoraxchirurgiecentrum in België. 

PLURIDISCIPLINAIRE LONGREVALIDATIE

Regionaal onderscheidt de dienst 

Longziekten zich in Longrevalidatie. 

Longrevalidatieartsen Dr. Kristel De 

Paepe van het revalidatiecentrum KEI in 

Oostduinkerke en diensthoofd dr. Christel 

Haenebalcke werken in dit kader samen. 

Chronische longpatiënten, zoals patiënten 

met chronische obstructieve longziekte 

(COPD), krijgen het pluridisciplinaire 

respiratoire revalidatieprogramma 

aangeboden. Dit wil de levenskwaliteit van 

patiënten verhogen door hun conditie, 

spierkracht en dyspnoegevoel gunstig te 

beïnvloeden. Motivatie vormt de grootste 

uitdaging. Voor wie te veel weerstand 

biedt of op praktische problemen stuit, 

kan kinesitherapie dichter bij huis gezocht 

worden. 

OPTIMALE COPD-ZORG BIEDEN

Ook voor de COPD-patiënt is er op de 

verpleegafdeling een klinisch zorgpad 

uitgetekend. Verpleegkundigen en 

assistenten volgen een vastgesteld 

stramien van onderzoeken, behandelingen, 

educatie- en anamnesegesprekken, te 

contacteren en in te schakelen personen 

en diensten en controleparameters om 

optimale zorg te bieden. De dienst werkte 

mee aan de net beëindigde internationale 

SPACE-studie. Die wil nagaan in welke 

mate deze patiënten minder actief 

zijn of worden door hun aandoening 

om toekomstige behandelingen daar 

beter op af te stemmen. Samen met de 

universitaire ziekenhuizen van Leuven 

en Gent nam campus Sint-Jan ook 

deel aan de BACE-studie om het nut 

na te gaan van azitromycine bovenop 

standaardbehandeling bij COPD-

exacerbaties. De resultaten hiervan 

worden verwacht in 2018. In de regionale 

netwerkgroep COPD, opgericht in 2016, 

is de dienst Longziekten van campus 

Sint-Jan ook vertegenwoordigd. Vanuit 

deze samenwerking tussen longartsen, 

huisartsen, apothekers, verpleegkundigen 

en kinesisten uit de regio’s Brugge, 

Oostende en Houtland is een protocol voor 

de COPD-patiënt in deze regio bepaald en 

verspreid. In 2018 volgt een symposium 

hieromtrent. Verder engageerden de 

longartsen zich om de nationale COPD-

patiëntenvereniging die eind 2016 is 

opgericht meer bekendheid te geven door 

in het najaar van 2017 een infoavond te 

organiseren voor patiënten en familie. 

KNOWHOW PULMONAIRE INFECTIOLOGIE

Hoewel tuberculose in Westerse landen vrij 

zeldzaam is, zijn er op de verpleegafdeling 

drie isolatiekamers met sluis bestemd 

voor dit soort besmettelijke patiënten. Het 

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV staat 

ook in voor de medische verzorging in de 

ziekenboeg van het penitentiair complex 

van Brugge, gezien deze infectieziekte 

onder de gevangenispopulatie nog vaker 

voorkomt. 

BEST PRACTICE

Breed spectrum 
van zowel 
pathologieën als 
patiëntenprofielen
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De supplementaire kennis van pulmonaire infectiologie die dr. 

Charlotte Depuydt hieruit haalt, is ook inzetbaar bij de begeleiding van 

mucoviscidosepatiënten. Omdat deze patiënten een hele specifieke 

aanpak vereisen, is een goede samenwerking opgezet met de dienst 

Kinderziekten en de universiteiten van Gent en Leuven.

SPECIFIEKERE BEHANDELINGEN

Sinds 2015 verenigt campus Sint-Jan specialisten van verschillende diensten 

in een multidisciplinair allergieteam. Deze teamwerking leidt de opmaak van 

protocollen omtrent allergie in goede banen, vereenvoudigt triage naar de 

juiste dienst en biedt een platform om complexe allergiecasussen in team te 

bespreken. 

Patiënten met chronische respiratoire insu�ciëntie en al dan niet continue 

beademingsnood kunnen eveneens bij het beademingsteam terecht voor 

multidisciplinaire omkadering en behandeling. 

Met de collega’s reumatologen, anatomopathologen en algemene internisten 

is er op regelmatige basis teamvergadering om patiëntencasussen te 

bespreken met complexe systeempathologie en longaantasting. Twee 

collega’s in het team, dr. Muyldermans en dr. Deseyne, leggen zich toe op de 

interstitiële longpathologie. 

Ook de astmapatiënt krijgt de nodige ondersteuning en behandeling. De 

aanpak van deze pathologie gaat er sterk op vooruit. Een steeds betere 

fenotypering maakt het onderscheid tussen neutrofiel en eosinofiel astma. 

Bovendien biedt nieuwe medicatie zoals anti-IgE, anti-Interleukine-5 

en in de toekomst anti-Interleukine-13 per type astma specifiekere 

behandelingen.  

Tijdens een opendeuravond krijgen huisartsen 

in kleine groepen hele praktische tips en uitleg 

over specifieke onderzoeken en behandelingen

Dankzij een steeds betere fenotypering is het inmiddels mogelijk om 
het onderscheid te bepalen tussen neutrofiel en eosinofiel astma.

BEST PRACTICE
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Specifieke medische technieken zoals 
pleurapunctie en bronchoscopie uitvoeren, 
gebeurt in het speciaal uitgeruste 
techniekenlokaal waarvoor in de 
verbouwingsplannen modernisering is voorzien.

PRAKTIJKGERICHTE 

VORMINGSINITIATIEVEN

De longartsen van campus Sint-Jan 

richten regelmatig wetenschappelijke 

bijscholingsactiviteiten in, met een 

voorkeur voor praktijkgerichte initiatieven. 

Geïnteresseerde huisartsen kunnen op 

een opendeuravond in kleine groepen 

workshops volgen waarbij ze op de 

polikliniek vier werkstations bezoeken. 

Op korte tijd krijgen ze er heel praktische 

tips, krijgen ze te zien wat de onderzoeken 

en testen precies inhouden en hoe deze 

lege artis uitgevoerd worden. Ze krijgen 

ook uitgelegd waarop ze moeten letten 

als ze patiënten doorverwijzen voor zo’n 

onderzoek of wat deze van bepaalde 

behandelingen mogen verwachten. Dit 

initiatief kon al op heel wat positieve 

feedback rekenen. 

WAT DE TOEKOMST BRENGT

Na de nodige investeringen om alle 

technische apparatuur volledig up-to-date 

te brengen, is de infrastructuur van de 

polikliniek aan de beurt voor vernieuwing. 

De bestaande ruimtes kunnen een 

opfrisbeurt gebruiken en er is nood aan 

extra burelen. Alles wat beademing betreft 

dr. Christel Haenebalcke
diensthoofd Pneumologie
campus Sint-Jan

AUTEUR

BEST PRACTICE

zal gecentraliseerd blijven in één blok en 

voor het techniekenlokaal is modernisering 

met sas voorzien. Daar komt een strikte 

scheiding tussen gebruikte en ongebruikte 

materialen. 

Nu het archief gedigitaliseerd is, schaart 

de dienst Longziekten zich ook achter 

de ziekenhuisbrede uitdaging om de 

papierstroom nog verder in te perken 

en een nieuw informaticasysteem te 

implementeren. In functie van het JCI-

traject evalueren de longartsen samen 

met de collega’s van campus Henri 

Serruys alle procedures kritisch. Tot slot 

blijkt uit verkennende gesprekken met 

collega’s uit de regio zeker bereidheid 

tot samenwerking in het kader van 

de netwerkgroepering. Tot welke 

heroriëntaties dit al dan niet leidt, zal zich 

gaandeweg moeten uitwijzen.

Meer info beschikbaar in de azlink-app
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WAT IS ENDOSCOPISCHE SUBMUCOSALE 

DISSECTIE?

Met endoscopische submucosale dissectie 

(ESD) worden via een endoscopische 

toegangsweg en-bloc resecties verricht 

van oppervlakkige tumoren of grote 

goedaardige letsels (uitgaande van 

de mucosa en/of de oppervlakkige 

submucosa; Figuur 1) in de slokdarm, 

de maag en het colorectum. ESD werd 

initieel ontwikkeld in Japan in het begin 

van de jaren ’90 als een minder invasief 

alternatief voor chirurgie voor de 

behandeling van oppervlakkige tumoren 

van het maagslijmvlies. In tegenstelling 

tot in Westerse landen is er in Japan 

uitgebreide expertise in het behandelen 

van vroegtijdige carcinomen van de maag. 

Dit hangt samen met de hogere incidentie 

van maagcarcinoom (omwille van 

demografische en dieetfactoren) en met 

een endoscopisch screeningsprogramma, 

waardoor een groot deel van de patiënten 

in een vroeg stadium gediagnosticeerd 

worden. Japanse endoscopisten konden 

een grote expertise opbouwen, waarbij 

ESD al snel ook toegepast werd in andere 

delen van de gastro-intestinale tractus 

zoals de slokdarm en het colorectum. De 

ESD-techniek werd nog maar recent in het 

Westen geïntroduceerd en wordt nog niet 

op grote schaal uitgevoerd. 

HOE VERLOOPT DE PROCEDURE?

De procedure gebeurt over het algemeen 

onder algemene narcose bij een volledig 

gecurariseerde patiënt. CO2 insu�atie is 

onmisbaar gezien dit gas vlotter vanuit 

het lumen doorheen de darmwand 

di�undeert en zo het risico op complicaties 

(overinsu�atie en perforatie) vermindert.

Bij de start van de procedure (Figuur 2)  

wordt het letsel gemarkeerd met 

verschillende kleine coagulatiepunten (met 

ook een marge van enkele millimeters 

normaal weefsel). Via submucosale injectie 

met een mengsel van gelofusine met enkele 

druppels methyleenblauw en adrenaline 

wordt het letsel “gelift”, voldoende 

verwijderd van de muscularis propria om 

het risico op perforatie te verminderen.

Vervolgens gebeurt een circulaire incisie 

rond de markagepunten (zodat het 

gehele letsel zeker met voldoende marge 

verwijderd wordt), waarna men met een 

elektrochirurgisch mesje (dat doorheen het 

werkkanaal van de endoscoop opgevoerd 

wordt), de letsels vrij disseceert van de 

muscularis propria en stapsgewijs en-bloc 

verwijdert (Figuur 2).

De resectiespecimens worden georiënteerd, 

vastgepind, gefixeerd en onderzocht 

door de anatoom-patholoog. De diepe 

en laterale resectie marges worden 

gemarkeerd met zwarte inkt. Het specimen 

wordt aangesneden in coupes met 2 mm 

intervallen, waarna de patholoog zorgvuldig 

de histologie, invasiediepte, laterale en 

diepe snijranden alsook aanwezigheid van 

lymfovasculaire invasie beoordeelt (Figuur 3).

EN-BLOC VS. PIECEMEAL RESECTIE

Het voordeel van een en-bloc resectie 

is dat één groot resectiespecimen een 

accurate histologische staging toelaat 

en - in het geval van vrije laterale en diepe 

snijranden (de zogenaamde ‘R0 resectie’) 

- endoscopische curatie mogelijk maakt 

voor oppervlakkige goed gedi�erentieerde 

tumoren of voor grote benigne letsels, 

waarbij men anders (bij piecemeal resectie 

in verschillende fragmenten) aanvullende 

heelkunde zou voorstellen. Het grote 

nadeel van in ‘stukken’ (d.i. piecemeal) 

te reseceren, is dat dit de histologische 

evaluatie betre�ende diepte en 

lymfovasculaire invasie zeer moeilijk maakt 

(Figuur 4a en 4b en 5a b c).

Bij piecemeal resectie (ook wel genoemd 

piecemeal endoscopische mucosale resectie; 

piecemeal-EMR) kan de reële uitgebreidheid 

en invasiediepte onderschat worden, wat 

potentieel noodzakelijke aanvullende therapie 

kan verhinderen (bijvoorbeeld bij piecemeal-

EMR van een slecht gedi�erentieerd diep 

submucosaal invaderend letsel kan de 

diepte en de di�erentiatiegraad onderschat 

worden, waarbij in dergelijke gevallen 

echter heelkunde dient voorgesteld te 

worden gezien het verhoogde risico op 

lymfeklieraantasting). 

In veel gevallen biedt ESD dus duidelijk een 

meerwaarde ten opzichte van de klassieke 

piecemeal-EMR, gezien dit correcte 

informatie oplevert over diepe en laterale 

snijranden en zo ook een correcte inschatting 

over de nood aan eventuele aanvullende 

therapie mogelijk maakt (Figuur 6). 

Endoscopische en-bloc R0 resectie reduceert 

de kans op lokaal recidief tot quasi 0, en zo 

ook de nood aan nieuwe endoscopische en/of 

heelkundige interventies.

INDICATIES:

COLONPOLIEPEN: TYPEVOORBEELD 

VAN ENDOSCOPISCH RESECEERBARE 

PRECURSORLETSELS

Als gevolg van de implementatie van 

het vlaams bevolkingsonderzoek naar 

Endoscopische submucosale dissectie (ESD): 

naar een endoscopische en-bloc resectie  

van oppervlakkige tumoren in de gastro-

intestinale tractus.

dr. Christophe Snauwaert  // dienst Maag-, Darm- en Leverziekten
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Fig. 3: Bij het histopathologisch nazicht 
wordt het resectiespecimen aangesneden 

met 2 mm interval in evenwijdige parallelle 
coupes en ook in dwarse coupes ter hoogte 
van de randen om een correcte inschatting 

te kunnen maken van de vrije laterale 
snijranden.

Fig.2: Schematische voorstelling van het 
verloop van een ESD procedure. 

Fig.1: Schematische voorstelling van de 
verschillende lagen van de darmwand met 

mucosa, muscularis mucosae,  
submucosa, muscularis propria en 
adventitia/serosa. Tumoren in de 

oppervlakkige mucosa worden ingedeeld 
naar m1, m2 en m3 waarbij m3 tumoren 
invaderen tot in de muscularis mucosae 

(de overgang tussen mucosa en 
submucosa). Gezien er bv. in het colon 
geen lymfevaten zijn in de mucosa kan 
een oppervlakkig mucosaal carcinoma 

in principe endoscopisch curatief 
behandeld worden omdat er quasi geen 

kans is op lymfeklieraantasting. Hoe 
dieper de invasie in de wand (bv. sm1, 

sm2, sm3 – onderverdeling naar diepte 
in de submucosa), hoe groter de kans op 
lymfeklieraantasting. In het colon wordt 

bv. een diepte van maximaal 1000 µm in de 
submucosa aanvaard.

mucosa

mucosalumen

submucosal layer

serosa

proper muscle layer

CANCER

Lamina propria
Muscularis mucosae

muscularis 
mucosae

Submucosa

Muscularis propria

Adventia
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colonkanker (VBO) via fecaal occult bloed 

testen (iFOBT) worden meer ‘gevorderde’ 

poliepen of adenomen gedetecteerd 

(grotere poliepen met of zonder 

oppervlakkige carcinomateuze ontaarding; 

Figuur 7) en vroegtijdige carcinomen. 

Kleine adenomen kunnen meteen tijdens 

een colonoscopie verwijderd worden 

met een diathermische lus (klassieke 

poliepectomie; Figuur 8).

Bij grote colonpoliepen (> 4 cm) is er een 

grotere kans op ontaarding (tot 20% van 

deze letsels bevat intramucosale (Tis) 

of oppervlakkige submucosale (sm1) 

adenocarcinomen); en-bloc resectie 

met vrije snijranden geniet hierbij de 

voorkeur omdat dit de meest betrouwbare 

informatie levert voor een accurate 

staging. Piecemeal-EMR dient vermeden 

te worden omwille van het risico op lokaal 

recidief of submucosale invasie. Goed 

gedi�erentieerde colorectale letsels met 

oppervlakkige submucosale invasie (in 

het colon wordt < 1000 µm submucosale 

invasie aanvaard) en zonder histologische 

argumenten voor lymfovasculaire invasie 

kunnen perfect endoscopisch curatief 

gereseceerd worden gezien het risico op 

locoregionale lymfeklieraantasting in die 

gevallen heel laag is (< 3%). In deze gevallen 

kan een correct uitgevoerde ESD een 

radicale operatie vermijden. 

 Fig.4b: Verdacht licht verheven letsel in een Barrett slokdarm dat en-bloc verwijderd wordt (finale diagnose: hooggradige dysplasie met negatieve 
snederanden). 

 Fig.4a: Schematische voorstelling van een piecemeal EMR van een vlakke poliep (geel afgelijnd) in het colon. Deze poliep wordt dus in “hapjes” met een lus verwijderd. 
In het endoscopisch beeldje in het midden ziet men nog een klein restje poliepweefsel dat ook geel afgelijnd is. Het 3e endoscopisch beeldje toont het resectieulcus op 
het einde van de procedure waarbij er geen poliepweefsel meer macroscopisch te weerhouden is. Deze poliep ziet er volledig goedaardig uit en dus werd beslist om deze 
piecemeal te reseceren; indien er foci van maligne ontaarding zouden geweest zijn, zou het moeilijk zijn om in te schatten of de EMR “curatief” is.

MAAG

Het is aangetoond dat bij goed 

gedi�erentieerde oppervlakkige tumoren 

van de maag (intramucosaal of < 500 µm 

in de submucosa, waarbij het risico op 

locoregionale lymfeklieraantasting zeer laag 

is) een en-bloc (R0) resectie correleert met 

een betere klinische outcome in vergelijking 

met piecemeal resectie. Dergelijke letsels 

komen in het Westen relatief zeldzaam 

voor. Bij H. pylori-infectie kunnen wel soms 

precursorletsels gedetecteerd worden 

(dysplastische zones; Figuur 9); deze worden 

idealiter gereseceerd via ESD wat het risico 

op lokaal recidief (en eventueel toch evolutie 

naar ontaarding) zeer klein maakt.

VROEGTIJDIGE NEOPLASIE IN BARRETT 

SLOKDARM

ESD is zeker technisch mogelijk bij focale 

afwijkingen (hooggradige dysplasie/

adenocarcinoma) die ontstaan zijn in 

Barrett-slijmvlies (Figuur 4b). Grote 

studies die aantonen dat ESD hier ook een 

meerwaarde heeft ten opzichte van EMR 

zijn er op dit moment niet, en dus wordt 

piecemeal-EMR in deze indicatie soms 

nog aanvaard. Bij EMR voor grotere letsels 

kan er twijfel zijn over diepe submucosale 

infiltratie of onvoldoende informatie 

betre�ende vrije diepe of laterale snijranden 

waarbij in de meeste gevallen dan toch 

aanvullende heelkunde (oesophagectomie) 

voorgesteld zal worden; ESD kan hierbij 

betere informatie verscha�en (Figuur 

6). Endoscopische resectie kan als 

curatief beschouwd worden indien het 

een en-bloc R0 resectie betreft van een 

(maximaal) pT1sm1 letsel (≤ 500 µm) met 

een laag risicoprofiel (goed tot matig 

gedi�erentieerd zonder lymfovasculaire 

invasie). Het achterblijvend residueel 

Barrett- weefsel dient dan behandeld 

worden met radiofrequente ablatie.

OPPERVLAKKIGE SPINOCELLULAIRE 

CARCINOMEN VAN DE SLOKDARM 

Deze letsels zijn vaak moeilijk endoscopisch 

te detecteren (best zichtbaar met specifieke 

Lugolkleuring met hoge definitie endoscoop; 

Figuur 10) en worden meestal gezien bij 

patiënten met een specifiek risicoprofiel 

(HPV-infectie/roken/synchrone hoofd- en 

halstumor). Gezien het vaak grote vlakke 

letsels betreft, biedt ESD hier duidelijk een 

meerwaarde. Deze tumoren geven sneller 

lymfekliermetastasen. Endoscopische resectie 

kan als curatief beschouwd worden indien 

het een en-bloc R0 resectie betreft van een 

oppervlakkig mucosaal carcinoma met een 

laag risicoprofiel (goed gedi�erentieerd 

zonder lymfovasculaire invasie). 

NA EERDERE PIECEMEAL RESECTIE

Bij recidief of residueel poliepweefsel 

na eerdere piecemeal-EMR kan het zeer 
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moeilijk zijn om deze letsels endoscopisch 

te reseceren (meestal als gevolg van 

littekenvorming en fibrose) en dient de 

patiënt dan toch nog verwezen te worden 

voor heelkunde. Via ESD kan het toch nog 

mogelijk zijn om de verschillende lagen 

in de darmwand te onderscheiden en 

het letsel vrij te disseceren in de fibrose 

(Figuur 11). 

SUBMUCOSALE TUMOREN

Submucosale tumoren die de diepe 

spierlaag van de darmwand niet invaderen 

kunnen in principe ook verwijderd worden 

via ESD en dit zowel in de slokdarm, 

maag als het colorectum. Dit zijn eerder 

zeldzame tumoren; de twee meest 

voorkomende zijn mesenchymale gastro-

intestinale stromale tumoren (GIST) en 

carcinoïde tumoren. Een GIST geeft in 

principe geen lymfekliermetastasen en is 

dus een mooie indicatie voor ESD indien 

het letsel klein (< 3 cm) is en de diepe 

spierlagen niet invadeert. Verder beleid 

hangt af van de verdere histologische 

oppuntstelling (mitose-activiteit). Kleine 

carcinoïde tumoren (< 1 cm) met lage 

mitose-activiteit kunnen ook curatief 

behandeld worden met ESD.

MINDER GESCHIKTE INDICATIES  

VOOR ESD

In theorie is afmeting geen beperking voor 

een ESD (Figuur 12). Toch zijn er een aantal 

gevallen waarbij ESD niet aangewezen of 

technisch niet mogelijk is. 

Het duodenum heeft een erg dunne wand 

en leent zich daarom niet tot ESD. Duodenale 

poliepen worden meestal verwijderd 

via piecemeal-EMR. Enkel in Japan is er 

beginnende expertise in ESD in het duodenum. 

Ter hoogte van scherpe bochten (cardia/

fundus van de maag, hepatische/splenische 

colonhoek) kan het soms onmogelijk zijn 

om de endoscoop stabiel te positioneren, 

waardoor het risico op perforatie toeneemt 

en ESD onmogelijk wordt. 

Tenslotte is het logisch dat diep 

invaderende letsels (diepe spierlaag) 

niet curatief endoscopisch gereseceerd 

kunnen worden omdat het risico op 

lymfeklieraantasting in die gevallen te groot 

is (behalve bij GIST).

 

COMPLICATIES

De belangrijkste complicaties zijn 

strictuurvorming, bloeding en perforatie.

Strictuurvorming is voornamelijk een probleem 

in de slokdarm wanneer letsels verwijderd 

Fig.5a:  
Grote poliep (geel afgelijnd), tapijtvormig 
met centraal een grote nodule die verdacht 
lijkt voor maligne ontaarding.

Fig.5b:  
Mucosale incisie en begin van de dissectie.

Fig.5c: Status na en-bloc resectie, de poliep 
wordt omgekeerd opgespeld voor inkting van 
de diepe snijrand en verder  
histologisch onderzoek. Finale diagnose: 
tubulovilleus adenoma met centrale nodule 
met intramucosaal carcinoma, ruim 
verwijderd van de laterale snijrand.

Fig.6: Voorbeeld van een curatieve en-bloc 
resectie via ESD in een Barrett slokdarm. 
Histologisch nazicht toont een kleine focus 
van adenocarcinoma ontstaan in een Barrett 
slokdarm met beperkte invasie van de 
submucosa (zwarte pijlen) en met vrije verticale 
en horizontale marges (staging: pT1sm1; mm: 
muscularis mucosae).

Fig.7: Voorbeeld van een grote gevorderde 
poliep; gedetecteerd met immunologische 
fecale occult bloedtest (iFOBT) via het Vlaams 
Bevolkingsonderzoek.
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Fig.8: Klassieke poliepectomie (met een 
diathermische lus) van een kleine poliep.

Fig.9: Dysplastisch letsel net boven de 
pylorus, en-bloc R0 resectie via ESD.

Fig.10: Endoscopisch moeilijk te 
onderscheiden letsel in de proximale 

slokdarm. Het eerste endoscopisch beeldje 
toont een licht verheven moeilijk af te lijnen 
zone anterieur. Na Lugolkleuring (iodium) 
zien we een iodo-negatieve zone (gele) zone 

wat compatibel is met een oppervlakkig 
spinocellulair carcinoma. Het letsel werd 

en-bloc verwijderd via ESD; finale staging 
oppervlakkig mucosaal spinocellulair 
carcinoma met vrije diepe en laterale 

snijranden.

Fig.11: Residueel poliepweefsel in het rectum 
(witte geretraheerde randen) na eerdere 

piecemeal-EMR, wat volledig verwijderd 
kon worden met ESD.

Fig.12: R0 resectie van een 12 cm grote 
vlakke maagpoliep, finale staging mucosaal 
adenocarcinoma met vrije diepe en laterale 

snijranden.



azlink n°36 | editie februari 2018 13

dr. Christophe Snauwaert 
dienst Maag-, Darm- en Leverziekten
campus Sint-Jan

AUTEUR

worden die >75% van de omtrek innemen. 

Corticoïden (lokale injectie in het resectie-

ulcus of systemisch toegediend) kunnen 

strictuurvorming reduceren. 

Bloeding tijdens de procedure wordt niet als 

een complicatie beschouwd en kan in principe 

endoscopisch gestopt worden. Het risico op 

post-procedure bloedingen is het hoogst 

bij ESD’s in de bovenste gastro-intestinale 

tractus en bedraagt ongeveer 5%. Preventieve 

hemostase met coagulatie en plaatsen van clips 

kunnen dit risico reduceren. 

De meest gevreesde complicatie is een 

perforatie. De techniek van ESD laat echter toe 

om de verschillende lagen van de darmwand 

perfect te onderscheiden en het risico op 

perforatie is daarom zeer laag (1-5%). De 

meeste perforaties kunnen tijdens de procedure 

herkend worden en endoscopisch behandeld.

Specifiek voor ESD’s in het colorectum is ook 

een ‘post-ESD syndroom’. Dit is meestal het 

gevolg van excessieve coagulatie waardoor 

lokale peritoneale prikkeling ontstaat en een 

systemische inflammatoire respons. Vaak is dit 

goed te behandelen met antibiotica.

De belangrijkste factor om complicaties te 

vermijden is ervaring. Deze complexe en 

tijdrovende techniek met potentieel hoge 

complicatiegraad in onervaren handen vergt 

daarom systematische training onder de 

supervisie van een expert endoscopist in een 

tertiair hoog-volume centrum. Op dit moment 

is de ESD-techniek nog niet wijd verspreid 

buiten de Aziatische (voornamelijk Japanse) 

expert centra.

BESLUIT

In Japan is ESD momenteel dé 

standaardbehandeling voor oppervlakkige 

tumoren van zowel de slokdarm, maag en 

colorectum.  ESD is in het Westen een relatief 

nieuwe techniek met een sterk groeiend 

aantal indicaties. In België bijvoorbeeld, 

net als in andere Westerse landen, zal het 

aantal indicaties voor colorectale ESD in de 

nabije toekomst exponentieel toenemen 

gezien het grote aantal gedetecteerde 

vroegtijdige tumoren en/of grote poliepen 

via het VBO met het gebruik van iFOBT. 

Op dit moment worden in veel centra 

dergelijke grote colorectale letsels nog 

steeds behandeld via piecemeal-EMR of 

chirurgie. ESD biedt hiervoor een minimaal 

invasieve techniek met een heel laag risico 

op recidief (in tegenstelling tot piecemeal-

EMR) en kan bij een groot aantal patiënten 

heelkunde vermijden en de geassocieerde 

kans op morbiditeit (functionele stoornissen, 

stoma, ...). Ook bij oppervlakkige letsels in 

de slokdarm en de maag kan ESD invasieve 

heelkunde vermijden (oesophagectomie/

gastrectomie/...). Gezien de noodzaak aan 

langdurige training (stapsgewijs, beginnende 

op diermodellen), wordt ESD slechts in een 

beperkt aantal centra toegepast in België, 

waaronder sinds november 2015 ook in het 

AZ Sint-Jan.

Case

Als huidletsels wijzen op dieperliggende problemen
MEDICAL
MYSTERY

Op de consultatie Longziekten dient 

een 64-jarige ex-roker zich aan. Hij is 

doorverwezen door de dermatoloog op 

basis van witachtige papels in de hals, 

de nek en het gezicht die met de jaren 

stijgen in aantal. Uit de CT thorax blijkt 

bovendien aanwezigheid van longcysten.

De dermatoloog wijst een 64-jarige man 

door vanwege een sinds jaren progressief 

toenemend aantal huidletsels ter hoogte 

van het gelaat en de hals en nek. Hij is 

bekend met coronair lijden, refluxziekte 

en hypothyroïdie. Er zijn geen respiratoire 

antecedenten, maar er is wel sprake van een 

beduidende nicotine-abusus (40 pack-

years) met rookstop 30 jaar geleden. De 

patiënt heeft een kat en meerdere vogels 

(duif, kip, parkiet); er is geen expositie 

aan tuberculose of asbest. De familiale 

anamnese is positief voor nier- en leverlijden 

bij de vader. Deze onderging hemodialyse, 

maar er zijn geen verdere gegevens bekend. 

De moeder leed aan diabetische nefropathie. 

Enkele broers vertonen gelijkaardige 

huidletsels.

Het is niet mogelijk om uit de anamnese 

belangrijke algemene, noch internistische 

klachten te weerhouden. Bij klinisch onderzoek 

is de bloeddruk licht verhoogd. Verder verkeert 

de patiënt in een goede algemene toestand 

met een normale zuurstofsaturatie, long- en 

hartauscultatie. De vermelde huidletsels 

situeren zich voornamelijk perinasaal en in 

de halskraagregio. Het betreft verspreide 

witachtige papels zonder ulceratieve of 

inflammatoire kenmerken (zie foto 2). 

Een bijkomende CT thorax (foto 1) toont 

multipele dunwandige cysten met variabele 

grootte, voornamelijk basaal en subpleuraal 

gesitueerd. De CT abdomen vertoont geen 

afwijkingen. De spirometrie is, ondanks het 

vroegere tabagisme, niet obstructief en ook de 

statische longvolumina en di�usiecapaciteit 

liggen binnen de referentiewaarden. 
Oplossing? Zie pagina 17 

Meer info beschikbaar in de azlink-app

Figuur 1 Meerdere longcysten, diffuus 
verspreid, subpleuraal en basaal

Figuur 2: Multiple witgekleurde papels
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Op 11 juli 2017 is op campus Sint-Jan 
de nieuwe PET/CT-scanner in gebruik 
genomen. Een wereldprimeur, want 
het gaat om een PET/CT-scanner 
van de nieuwste generatie die als eerste 
in zijn soort geïnstalleerd werd. Deze 
waardevolle aanwinst in de diagnostische 
beeldvormingsmogelijkheden op de 
dienst Nucleaire Geneeskunde brengt dit 
onderzoek voor heel wat patiënten dichter 
bij huis.

VOORAFGAANDE ERVARING

De mogelijkheid tot gecombineerde 

positronemissietomografie (PET) en 

computertomografie (CT) is niet nieuw 

voor het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende 

AV. In een samenwerkingsverband met het 

AZ Groeninge in Kortrijk en het AZ Delta 

in Roeselare voert het ziekenhuis al sinds 

2004 PET/CT-scans uit. Het toestel bevond 

zich evenwel in Kortrijk. Voor sommige 

patiënten uit het noorden van de provincie 

vormde die afstand toch een aanzienlijke 

drempel, bijvoorbeeld wanneer het 

onderzoek tijdens een chemotherapiekuur 

viel. Met een enkel toestel ondervonden de 

drie ziekenhuiscampussen trouwens toch 

een ondercapaciteit om zowel de eigen 

patiënten als alle verwijzers uit de regio te 

bedienen.

DIVERSE INDICATIES

Als hybride beeldvormingsoptie maakt 

de PET/CT-scan het mogelijk om de 

functionele informatie die de PET oplevert, 

te koppelen aan de morfologische 

informatie van de CT. De combinatie 

vangt de tekortkomingen in de ruimtelijke 

resolutie van de PET-scan op. Een ruime 

waaier aan medische diensten kan 

hier voordeel uit halen. Het leent zich 

in de eerste plaats tot onderzoek van 

zowat alle oncologische aandoeningen. 

Tumoren opsporen gebeurt aan de hand 

van de functionele informatie, de CT-

gegevens zorgen voor nauwkeurigere 

lokalisatie. Bij infectieuze en inflammatoire 

aandoeningen komt de techniek van pas 

om de infectiehaard op te zoeken of in 

de diagnose van vasculitis. Dan zijn er 

Nieuwe PET/CT-scanner:  
patiënten sneller  
en dichter bij huis bediend
dr. Frank De Geeter // dienst Nucleaire Geneeskunde

Meer info beschikbaar in de azlink-app
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nog specifieke neurologische indicaties: 

onderzoek naar neurodegeneratieve 

aandoeningen van het type Alzheimer, 

frontotemporale dementie etc. Tot slot kan 

dit onderzoek ook de leefbaarheid van de 

hartspier nagaan bij patiënten met een 

voorgeschiedenis van ischemisch hartlijden, 

om te zien of revascularisatie van een 

bepaald hartgebied nog de moeite loont. 

WERELDPRIMEUR

De installatie van het nieuwe PET/CT-

toestel is een wereldprimeur: samen met 

een zusterexemplaar in de Verenigde 

Staten werd deze scanner als eerste in zijn 

soort geïmplementeerd. Het bijzondere 

eraan is dat de scanner een PET-toestel 

van de nieuwste generatie bevat, dat 

op basis van digitale detectoren werkt. 

Het vertaalt met andere woorden de 

informatie uit het kristal al onmiddellijk naar 

halfgeleidertechnologie. Aan de procedure 

zelf verandert dat niets. De patiënt krijgt 

een product ingespoten, gelabeld met een 

isotoop dat positronen uitzendt. Van zodra 

de positronen in het lichaam in contact 

komen met elektronen volgt de ‘kus des 

doods’, met annihilatie tot gevolg. Het 

kristal dat zich rondom de patiënt bevindt, 

vangt de elektromagnetische straling op 

die uit die annihilatie ontstaat. In het kristal 

veroorzaken deze fotonen lichtflitsen. 

Waar de lichtflitsen tellen voorheen 

met fotomultipliers gebeurde, neemt de 

halfgeleidertechnologie nu die taak op zich. 

Dit levert niet alleen scherpere beelden 

op, het geeft meteen ook de mogelijkheid 

de hoeveelheid in te spuiten isotopen 

aanzienlijk te laten dalen, met minder 

stralingsbelasting tot gevolg. 

VLOTTE INSTALLATIE EN OPSTART

De installatie van de PET/CT-scanner verliep 

bijzonder vlot. Een week nadat het toestel 

op campus Sint-Jan toekwam, was het al 

geïnstalleerd en klaar voor de testfase. Nog 

een week later kon het ingezet worden 

voor patiëntenonderzoek. Hoewel het team 

voorafgaand geen hands-on ervaring had 

opgedaan, verliep ook de opstart zeer 

vlot. Vooreerst werd het team, in functie 

van de ingebruikname, versterkt met 3,6 

fulltime equivalent verpleegkundigen en 

een halftijdse administratief bediende. 

De intensieve voorbereiding kon op de 

volledige inzet van elk van de teamleden 

rekenen. Op 6 juli 2017 maakten zij voor het 

eerst klinische beelden van een patiënt. Het 

ging om een patiënt met een melanoom 

die bereid gevonden werd om een tweede 

beeldopname te ondergaan. Dat gaf meteen 

de mogelijkheid tot vergelijking met de 

eerder gemaakte beelden en vormde dus 

een mooie kalibratie van de kwaliteit die het 

nieuwe toestel oplevert. Al na een maand 

bleek continue training en begeleiding bij 

gebruik van het toestel niet langer nodig. De 

dienst Nucleaire Geneeskunde haalde dan 

al het vooropgestelde aantal van veertien 

patiënten per dag. 

dr. Frank De Geeter
dienst Nucleaire Geneeskunde
campus Sint-Jan

AUTEUR

De scanner bevat een PET-toestel  

van de nieuwste generatie.

BEPALENDE INFORMATIE

Binnen het samenwerkingsverband gebeurt 

het doorverwijzen voor een PET/CT-

onderzoek doorgaans op basis van locatie, 

maar dankzij de gemeenschappelijke 

agenda is het perfect mogelijk om op 

elkaars werklijsten te boeken. Het grootste 

voordeel van dit nieuwe toestel: patiënten 

kunnen nu sneller bediend worden. 

Vaak lukt het onderzoek inplannen al 

na een week. Niet onbelangrijk gezien 

dit onderzoek bepalende informatie kan 

opleveren om over de behandeling te 

beslissen. 

Het grootste voordeel van het nieuwe PET/CT-
toestel op campus Sint-Jan is dat patiënten sneller 
bediend kunnen worden, voor veel patiënten 
bovendien ook dichter bij huis. 

De digitale detectoren uit het PET-toestel 
vertalen de informatie uit het kristal al 

onmiddellijk  naar halfgeleidertechnologie.
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VERMINDERDE VRUCHTBAARHEID

Als koppels na een jaar onbeschermd 

seksueel contact niet zwanger zijn, volgt 

meestal een verwijzing voor verdere 

behandeling. Deze kan bestaan uit 

reproductieve heelkunde, ovulatie-inductie, 

intra-uteriene inseminatie, in vitrofertilisatie 

(IVF) of intracytoplasmatische sperma-

injectie (ICSI). In 1978 werd de eerste baby 

geboren na een IVF-behandeling (Louise 

Brown). Sindsdien zijn de verschillende 

vruchtbaarheidstechnieken sterk verbeterd 

en is ook het aantal behandelingen enorm 

toegenomen. Momenteel wordt 1 - 4 % 

van de kinderen in Europa geboren na een 

geassisteerde vruchtbaarheidsbehandeling. 

Tijdens een IVF- of ICSI-behandeling vormt 

hormonale stimulatie van de patiënte de 

eerste stap. Daardoor groeien meerdere 

follikels op de eierstokken. Eicellen worden 

uit de follikels geprikt, om deze daarna in 

het labo te bevruchten. Na enkele dagen 

ontstaan hieruit een of meerdere embryo‘s. 

Meestal wordt één embryo onmiddellijk 

teruggeplaatst in de baarmoeder. In 

België is sinds 2003 zelfs in de wetgeving 

opgenomen dat bij de eerste en tweede IVF- 

of ICSI-behandeling onder de leeftijd van 36 

jaar de transfer van meer dan één embryo 

per keer niet toegestaan is. De invoering 

van deze regel gebeurde, met succes, 

om het aantal tweelingen te beperken. 

Meerlingzwangerschappen eindigen immers 

vaak in een vroeggeboorte. Dit brengt veel 

medische kosten en complicaties voor de 

kinderen met zich mee. Om ook het risico 

op een ovarieel hyperstimulatiesyndroom 

te vermijden, worden na een stimulatie 

vaak alle embryo’s ingevroren. Dit heeft 

het aantal opnames voor deze mogelijk 

ernstige aandoening de laatste jaren sterk 

gereduceerd. 

CRYOPRESERVATIE OF HET INVRIEZEN VAN 

EMBRYO’S

De embryo’s invriezen doet het CRG-

Brugge-Kortrijk in het fertiliteitslabo 

op campus Sint-Jan van het AZ Sint-

Jan Brugge-Oostende AV. Bij het 

invriezen worden embryo’s op zeer lage 

temperatuur bewaard, zonder dat ze 

hun levensvatbaarheid verliezen bij het 

ontdooien. Celschade kan echter wel 

optreden door ijskristalvorming of de 

toxiciteit van de gebruikte producten bij 

dergelijke procedures. In 1984 werd de 

eerste baby geboren na het ontdooien 

en terugplaatsen van zo’n embryo. De 

invriestechnieken werden sindsdien steeds 

performanter. Door de ontwikkeling van 

de vitrificatie, een zeer snelle (15.000 tot 

30.000 °C/min) koeling van het embryo 

tot -196 °C, kon de overleving na dooi 

stijgen tot 95 % ten opzichte van de oudere 

techniek van slow freezing. Daarbij bedroeg 

de overleving slechts 50 %. 

Hoewel de vooruitgang binnen de 

labotechnieken voor een duidelijk 

verbeterde overleving na dooi heeft 

gezorgd, blijft een optimale synchronisatie 

tussen de ontwikkeling van het 

endometrium en het embryo essentieel 

voor een succesvolle implantatie. 

TERUGPLAATSING OF TRANSFER VAN EEN 

INGEVROREN EN ONTDOOID EMBRYO

Eens het embryo ontdooid is, dient 

terugplaatsing in de baarmoeder op 

het juiste moment te gebeuren. Het 

baarmoederslijmvlies moet ‘receptief’ zijn 

om het embryo te laten implanteren. Tot 

op heden is er nog veel discussie of deze 

terugplaatsing best binnen een natuurlijke 

cyclus of een artificiële cyclus gebeurt en wat 

de optimale dagen zijn voor de terugplaatsing 

van deze ontdooide embryo’s. 

In een natuurlijke cyclus controleren de 

hormonen die de eierstokken produceren de 

ontwikkeling van het baarmoederslijmvlies. 

Het invriezen van embryo’s  

in het CRG-Brugge-Kortrijk: een succesverhaal
dr. Arne van de Vijver // diensthoofd Fertiliteit CRG-Brugge-Kortrijk

Cryopreservatie of het invriezen van 
embryo’s zit de laatste jaren in de 
lift. Embryo’s invriezen na een in 
vitrofertilisatiecyclus gebeurt steeds 
vaker: om het risico op ovarieel 
hyperstimulatiesyndroom te minimaliseren 
en om het aantal tweelingen bij 
fertiliteitsbehandelingen te beperken. Het 
Centrum Reproductieve Geneeskunde 
(CRG)-Brugge-Kortrijk kan voor het 
invriezen, ontdooien en terugplaatsen 
van ingevroren embryo’s zeer mooie 
zwangerschapsresultaten voorleggen, die 
de laatste jaren systematisch boven het 
Belgische gemiddelde liggen. 
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Oplossing

Als huidletsels wijzen op dieperliggende problemen
MEDICAL
MYSTERY

CT-grafisch passen de longcysten 

niet direct bij emfyseem, cystische 

bronchiëctasieën of longfibrose, 

maar wordt aan een di�use cystische 

longaandoening gedacht. 

Gezien de typische huidletsels (ook 

bij andere familieleden), met name 

fibrofolliculomen, en het CT-grafisch 

aspect van de longcysten gaat het idee 

uit naar het Birt-Hogg-Dubé-syndroom. 

Aanvullend genetisch onderzoek kan deze 

diagnose ook bevestigen. 

Het Birt-Hogg-Dubé-syndroom is een 

autosomaal dominante aandoening op 

basis van een loss-of-function-mutatie in 

het FLCN-gen (folliculine). Dit syndroom is 

ondertussen beschreven in meer dan 600 

families, maar de aandoening wordt qua 

prevalentie wellicht onderschat. 

Klassiek manifesteert dit syndroom zich 

met een hoge penetrantie ter hoogte 

van de longen, de nieren en de huid. Er is 

wel sprake van een sterke fenotypische 

variabiliteit, ook binnen een familie. 

De benigne fibrofolliculomen verschijnen 

meestal vanaf de leeftijd van 20 jaar onder 

de vorm van witachtige papels in talgrijke 

zones, zoals perinasaal, in het gelaat en in de 

bovenste thoraxhelft. Een tiental jaren later 

ontstaan dan de longcysten, die meestal 

asymptomatisch blijven tot het optreden 

van een pneumothorax (bij een derde van 

de patiënten). Deze cysten zijn di�uus 

gelokaliseerd over de longkwabben, maar 

predominant basaal en subpleuraal. De meest 

gevreesde manifestatie van het Birt-Hogg-

Dubé-syndroom is echter het optreden van 

niertumoren, meestal vanaf de leeftijd van 50 

jaar. Typerend is de bilaterale en multifocale 

presentatie van deze solide tumoren 

(chromofoob-oncocytisch type), die meestal 

een vrij indolent verloop kennen. 

Indien ze esthetisch storend zijn, is het mogelijk 

om de fibrofolliculomen te behandelen 

met bijvoorbeeld laser of elektrocoagulatie. 

Regelmatige screening naar niertumoren aan 

de hand van een MRI abdomen is aangewezen. 

In geval van niertumoren geniet, zo mogelijk, 

MEER INFORMATIE:

dr. Lander Van Acker (ASO)
dr. Veerle Ringoet

dienst Longziekten 
campus Sint-Jan

Deze hormonale signalen wijzigen naargelang 

van het moment in de cyclus. Ze stimuleren 

het baarmoederslijmvlies om dikker te 

worden (oestrogeene�ect) en zich dan 

om te bouwen naar een receptieve status 

(progesterone�ect). Een succesvolle 

zwangerschapsinductie bij een vrouw met 

vroegtijdige menopauze maakte in het 

verleden al duidelijk dat het mogelijk is om 

een natuurlijke cyclus na te bootsen door 

oestrogenen en progesteron toe te dienen 

om een receptief endometrium te creëren. 

Dit noemt men een artificiële cyclus. Tot nu 

is er binnen de wetenschappelijke wereld 

geen consensus over wat nu de beste 

voorbereiding is van het endometrium om de 

kans op zwangerschap zo hoog mogelijk te 

maken.

VERLOSKUNDIGE EN  

NEONATALE UITKOMSTEN

De verloskundige en neonatale uitkomst 

na de transfer van een ingevroren en 

ontdooid embryo blijkt zeer geruststellend. 

Ten opzichte van kinderen die geboren 

werden na een ‘verse’ embryotransfer 

is het geboortegewicht van kinderen na 

een terugplaatsing van een ingevroren en 

ontdooid embryo zelfs iets hoger. 

STIJGENDE AANTALLEN  

EN HOGE SLAAGKANSEN

Momenteel wordt bij geassisteerde 

vruchtbaarheidsbehandelingen in België 1 

kind op de 3 geboren na een frozen-embryo 

transfer. Ook in het CRG-Brugge-Kortrijk 

treedt bijna 1 op de 2 bevallingen op na een 

frozen-embryo transfer. Opvallend hierbij is dat 

het CRG-Brugge-Kortrijk voor deze procedure 

heel hoge slaagkansen kan aanbieden, die 

de laatste jaren blijvend boven het nationale 

gemiddelde in België liggen. Dit kan enkel mits 

een zeer goed werkend laboratorium en de 

uitstekende samenwerking tussen de kliniek 

en het labo. Het CRG-Brugge-Kortrijk hoopt 

dan ook zijn technieken nog verder te kunnen 

verbeteren door nieuwe technologieën vlot te 

implementeren. 

dr. Arne van de Vijver 
diensthoofd Fertiliteit CRG-Brugge-Kortrijk
campus Sint-Jan

AUTEUR
Door de ontwikkeling van de vitrificatie, kon de 
overleving na dooi stijgen tot 95 % ten opzichte 
van de oudere techniek van slow freezing.

Op dinsdag 27 juni 2017 verdedigde 
dr. Arne van de Vijver, diensthoofd 
Fertiliteit van het CRG-Brugge-Kortrijk, 
zijn doctoraal proefschrift met als 
titel ‘Optimization of frozen-thawed 
embryo transfer protocols’ aan de Vrije 
Universiteit Brussel. In dit proefschrift 
onderzocht hij een aantal bestaande 
transferprotocols van ingevroren en 
ontdooide embryo’s in een poging deze 
te optimaliseren.

niersparende heelkunde de voorkeur. De 

longcysten behoeven meestal geen therapie, 

maar gezien de hoge recidiefkans na een 

eerste spontane pneumothorax is een 

pleurodese/pleurectomie wel aangeraden. Bij 

afwezigheid van klachten is vliegen in principe 

geen probleem, (scuba) duiken is gecontra-

indiceerd. 

Het Birt-Hogg-Dubé-syndroom blijft een 

zeldzame diagnose, maar dient bij een primaire 

spontane pneumothorax in het achterhoofd 

te worden gehouden, zeker bij een positieve 

persoonlijke en/of familiale anamnese voor 

folliculomen, niertumoren of pneumothorax. 

De typerende huidletsels kunnen daarbij de 

aanzet geven tot een definitieve diagnose. 

Meer info beschikbaar in de azlink-app
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NIEUWE ARTSEN

Van 1983 tot 1990 studeerde dr. Tom De Backer geneeskunde aan de KU Leuven, gevolgd 

door tandheelkunde van 1990 tot 1993. Hij volgde zijn opleiding in de stomatologie en 

mond-, kaak- en aangezichtschirurgie van 1993 tot 1998 aan het AZ Sint-Jan Brugge-

Oostende AV, het UZ Leuven, het ZNA Middelheim en in de Verenigde Staten. Na 20 

jaar dienst als vast staflid, diensthoofd en stagemeester in het OLV Ziekenhuis Aalst, 

vervoegt hij het team mond-, kaak- en aangezichtschirurgie van het AZ Sint-Jan 

Brugge-Oostende AV op campus Sint-Jan. Dr. Tom De Backer zal zich binnen de dienst 

Mond-, Kaak- en Aangezichtschirurgie in het bijzonder toeleggen op reconstructieve 

microchirurgie, implantologie en orthognatische heelkunde. 

Dr. Barbara Lebbe is geboren en getogen in Brugge. Zij studeerde geneeskunde 

aan de KU Leuven en promoveerde als arts in 2010. Vervolgens volgde zij er een 

specialisatieopleiding Gynaecologie - Verloskunde, met als opleidingsplaatsen: 

campus Sint-Jan, het AZ Groeninge in Kortrijk en het UZ Leuven. In juli 2015 kreeg zij 

haar erkenning als gynaecoloog, waarna zij een bijkomende tweejarige opleiding in 

hoogrisicoverloskunde, prenatale diagnose en echografie genoot in het UZ Leuven, 

onder leiding van prof. dr. Luc De Catte en prof. dr. Roland Devlieger. Sinds 1 oktober 

2017 versterkt dr. Barbara Lebbe het Maternal Intensive Care (MIC)-team, waar ze mee 

instaat voor de begeleiding van hoogrisicozwangerschappen om zowel foetale als 

maternale redenen, alsook de prenatale diagnostiek. Daarnaast zal zij binnen de dienst 

Gynaecologie-Verloskunde als verloskundige actief zijn.

Van afkomst Bruggeling, studeerde dr. Shari Anseeuw geneeskunde aan de Universiteit 

Gent, waar zij promoveerde als arts in 2010. Aansluitend specialiseerde zij zich in de 

Kindergeneeskunde in het UZ Gent, met opleidingsplaatsen in het AZ Delta Roeselare en 

op campus Henri Serruys van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV. In november 2015 

behaalde zij haar erkenning als kinderarts. Daarna volgde zij een tweejarige bijkomende 

subspecialisatie in de kinderneurologie, om vervolgens de bijzondere beroepstitel van 

kinderneuroloog/neuropediater te behalen in november 2017. Gelijktijdig volgde zij ook de 

Bobath-opleiding voor artsen. Sinds november 2017 vervoegt zij het team van kinderartsen 

van de dienst Kinderziekten op zowel campus Brugge als campus Henri Serruys. Als 

consulent kinderneurologie zal zij daarnaast ook verbonden blijven aan de afdeling 

kinderneurologie van de dienst Kindergeneeskunde van het UZ Gent.

dr. Tom De Backer 
Stomatoloog  

dienst Mond-, Kaak- en Aangezichtschirurgie
campus Sint-Jan

dr. Barbara Lebbe 
Gynaecoloog en Verloskundige 

dienst Gynaecologie, Verloskunde en Fertiliteit
campus Sint-Jan

dr. Shari Anseeuw 
Kinderarts - Kinderneuroloog

dienst Kinderziekten
campus Sint-Jan

 050 45 22 60
 maxfac@azsintjan.be

 050 45 27 50
 gynaecologie@azsintjan.be

 050 45 27 40
 pediatrie@azsintjan.be
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Dr. Sylvia Snauwaert behaalde in 2008 summa cum laude haar diploma geneeskunde 

aan de Universiteit Gent. In 2014 werd ze doctor in de medische wetenschappen na vier 

jaar onderzoek rond T-celgemedieerde immunotherapie, gefinancierd door het Fonds 

voor Wetenschappelijk Onderzoek (FWO) - Vlaanderen. Haar opleiding inwendige 

ziekten volgde ze op campus Sint-Jan in Brugge en aan het UZ Gent. In september 

2016 behaalde ze haar erkenning in de klinische hematologie. In 2017 volgde een 

observationeel fellowship rond lymfoomtherapie aan het Centre Hospitalier Régional 

Universitaire van Lille. Ze is lid van de Belgian Hematological Society (BHS) en hun 

subcomité lymfoproliferatieve aandoeningen. Ze is lid van de Franse Lymphoma Study 

Association (LYSA). Op campus Sint-Jan van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV zal ze 

zich toeleggen op lymfoproliferatieve aandoeningen, immunotherapie en hemostase.

Dr. Sylvie Vanstechelman studeerde in 2012 af als arts aan de Universiteit Gent en 

voltooide er in 2017 de opleiding Volwassen Psychiatrie. Zij liep stages in het UZ Gent, 

het AZ Groeninge in Kortrijk, het AZ Sint-Lucas in Brugge en zowel campus Sint-Jan als 

campus Sint-Franciscus Xaverius van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV. Ze volgde 

ook de permanente vorming ‘Gedragstherapie voor volwassenen’ aan de faculteit 

Psychologie en Pedagogische Wetenschappen van de Universiteit Gent. Gezien haar 

West-Vlaamse roots en de positieve ervaringen die ze tijdens haar opleiding op deze 

werkplek opdeed, is dr. Vanstechelman bijzonder enthousiast over haar tewerkstelling bij 

de dienst Psychiatrie op de campussen Sint-Jan en Sint-Franciscus Xaverius van het AZ 

Sint-Jan Brugge-Oostende AV. Sinds oktober 2017 legt ze zich er in het bijzonder toe op 

het Mobiel Crisisteam regio Noord-West-Vlaanderen.

In 2008 studeerde dr. Sara Vandewalle af als arts aan de Universiteit Gent. In 2014 

behaalde ze haar doctoraat in de medische wetenschappen met haar proefschrift 

‘Update on sex steroids and bone development in healthy and obese boys’. Ze genoot 

haar klinische opleiding inwendige ziekten-endocrinologie in het UZ Gent, het AZ 

Nikolaas in Sint-Niklaas en het OLV Ziekenhuis in Aalst. In september 2017 behaalde ze 

haar erkenning in de endocrinologie. Van oktober tot december 2017 specialiseerde 

ze zich verder in hypofyseziekten en transitie-endocrinologie in het Erasmus MC in 

Rotterdam. Binnen de dienst endocrinologie zal dr. Vandewalle zich, naast de algemene 

endocrinologie en diabetologie, specifiek toeleggen op hypofysepathologie. Ze blijft als 

consulent verbonden aan de dienst endocrinologie van het UZ Gent, waar ze patiënten 

met het Turner-syndroom zal opvolgen.

dr. Sylvia Snauwaert 
Hematoloog 

dienst Inwendige Ziekten - Hematologie
campus Sint-Jan

dr. Sylvie Vanstechelman 
Volwassen psychiater

dienst Psychiatrie 
campus Sint-Jan
campus Sint-Franciscus Xaverius

dr. Sara Vandewalle  
Endocrinoloog

dienst Inwendige ziekten – Endocrinologie
campus Sint-Jan

 050 45 23 00 
 hematologie@azsintjan.be

 050 45 23 90
050 47 05 50
 psychiatrie@azsintjan.be

 050 45 23 30
 endocrinologie@azsintjan.be
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LOK-avond i.s.m. HABO - Cardiologie en EKG
Dinsdag 13/3/2018 – 20.30 uur – Auditorium, campus Sint-Jan, Ruddershove 10, 8000 Brugge

Het Belgisch STEMI-register,overzicht en trends 2008-2018 - dr. Patrick Coussement 

Aanpak van voorkamerfibrillatie - Prof. Rene Tavernie

Programma & meer informatie: www.healthcareacademy.eu

Inschrijven via uw LOK-groepvoorzitter.

Symposium Oftalmologie i.s.m. HABO
Donderdag 19/4/2018 – 20.30 uur – Auditorium, campus Sint-Jan, Ruddershove 10, 8000 Brugge

Maculadegeneratie en glaucoom: huidige stand van zaken – dr. Anne Dewachter, dr. Sara Van de Veire

Cataractheelkunde: de poliklinische aanpak – dr. Sophie De Craene

Programma, inschrijving & meer informatie: www.healthcareacademy.eu

Renal Conference Brugge 2018
Dinsdag 16/3 en woensdag 17/3/2018 – 09.00 uur – Concertgebouw Brugge, ‘t Zand 34, 8000 Brugge

Programma, inschrijving & meer informatie: www.renalconference2018.com

Symposium Algemene Heelkunde
Donderdag 26/4/2018 – 09.00 uur – Valkaart, Albrecht Rodenbachstraat 42, 8020 Oostkamp

Programma, inschrijving & meer informatie: congresBMV@gmail.com, Tel. 050 45 31 52, GSM: 0485 98 46 08

Ethiek en Economie
Dinsdag 15/5/2018 – 20.30 uur – Auditorium, campus Sint-Jan, Ruddershove 10, 8000 Brugge

Het gezondheidslandschap in 2018.

Programma, inschrijving & meer informatie: www.healthcareacademy.eu

Onderzoek van het onderste lidmaat en lumbale wervelzuil Orthoclinic Brugge
Donderdag 17/5/2018 – 20.00 uur - Orthoclinic Brugge. AZ Sint-Lucas, Sint-Lucaslaan 29, 8310 Brugge

Programma & meer informatie: www.healthcareacademy.eu

Inschrijving: Orthoclinicbrugge@gmail.com

Infiltratie-avond Orthoclinic Brugge 
Donderdag 21/6/2018 – 20.00 uur - OCMW gebouw Brugge, Ruddershove 4, 8000 Brugge

Programma & meer informatie: www.healthcareacademy.eu

Inschrijving: Orthoclinicbrugge@gmail.com

Volgt u ons al op LinkedIn?

www.healthcareacademy.eu

MAA

03
Het Oncologisch Centrum AZ Sint-Jan Brugge is klaar voor de toekomst
Zaterdag 3/3/2018 – 8.30 uur – Auditorium, campus Sint-Jan, Ruddershove 10, 8000 Brugge

Voorstelling van de vernieuwde diensten

Programma & meer informatie: www.healthcareacademy.eu

Inschrijving: symposium.oncology@azsintjan.be

EDUCATIEF PROGRAMMA


