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VOORWOORD

Hans Rigauts
algemeen directeur

Weet je, er zijn zo van die momenten waarop de twijfel toeslaat. Je 

blikt terug en denkt hoe ben ik hier terechtgekomen. Op bepaalde 

momenten in je leven maak je keuzes. Ik herinner me nog dat ik 

jaren geleden een telefoontje kreeg van een van de radiologen 

van Sint-Jan. Jan is ondertussen net met pensioen, maar hij vroeg 

me om naar Brugge te komen. In het verre Leuven donderde 

en bliksemde het op dat moment alsof er hogere krachten mee 

gemoeid waren. Vroeger zou men gerefereerd hebben aan een 

roeping. Een verschijning heb ik op dat moment niet echt gekregen, 

anders was dit een gelegenheid om aan dit bijzonder gebeuren een 

speciale symboliek toe te wijzen. Vroeger zou dit de eerste aanzet 

voor de oprichting van een persoonlijk bedevaartsoord geweest 

zijn. Nu ga ik uiteraard veel te ver, dat begrijp ik. Van roepingen en 

verschijningen was toen helemaal geen sprake. Enkel een simpel 

telefoontje tijdens een onweersbui. Maar dit momentum bepaalde 

uiteindelijk wel de rest van m’n levensloop.

Ik belandde in het AZ Sint-Jan van Brugge, ver van m’n 

oorspronkelijke biotoop. Ik koos voor een specifieke subspecialisatie 

binnen de radiologie. In deze nieuwe omgeving kreeg ik de 

faciliteiten om me samen met de collega-radiologen maar zeker 

ook met alle andere collega’s van het ziekenhuis toe te spitsen op 

de best mogelijke zorg voor onze patiënten en onze verwijzende 

huisartsen. Het is boeiend en tegelijk ook beangstigend om te 

ervaren. 

Boeiend omdat je nieuwe inzichten kan verwerven, opbouwen, delen 

en gebruiken om verdere stappen te zetten in de diagnostiek en 

de zorgverlening. Beangstigend omdat alles zo vluchtig is en je de 

realiteitszin moet hebben om de relativiteit van je eigen bijdrage te 

erkennen. Elk van ons is een kleine schakel in het zorgtraject van een 

patiënt. Maar elke schakel heeft wel z’n waarde en mag in die zin ook 

erkend worden. Uiteraard zonder te vervallen in overschatting van die 

individuele bijdrage. Dit evenwicht tussen kennis, kunde tot bijzondere 

expertise en tegelijkertijd zelfrelativering binnen het grotere geheel 

maakt wat mij betreft het verschil. Goede patiëntenzorg, expertise 

maar ook betrokkenheid bij je patiënt, je omgeving en de organisatie 

die je de nodige kansen biedt, maakt ons bijzonder. Ik ben blij dit te 

mogen terugvinden bij alle collega’s in ons huis. Het geeft voldoening 

te weten dat wat je verricht en de keuzes die je maakt er toch een heel 

klein beetje toe doen. In de eerste plaats voor onze patiënt. Minder 

dan 1% van onze jaarlijkse patiëntenpopulatie verwoordt een klacht. 

Kwatongen zullen beweren dat de drempel om klachten te formuleren 

misschien veel te hoog is. 

Dat wil ik graag tegenspreken. Sint-Jan was een van de eerste 

ziekenhuizen om een ombudsdienst op te richten en we hebben 

een historiek van laagdrempeligheid. Neen, het lage aantal klachten 

betekent wel degelijk wat het cijfer aangeeft. Men is tevreden over 

de zorg. Laat ons het positieve nieuws dan ook onderstrepen i.p.v. 

er een negatieve connotatie aan proberen te geven. Persoonlijk vind 

ik het frustrerend hoe weinig aandacht men heeft voor zaken die 

goed lopen en hoe men telkens vervalt in negativiteit. We durven te 

stellen dat elk van u er in slaagt goede zorg te bieden. Goede zorg 

die door de patiënt gewaardeerd en naar waarde geschat wordt. Dat 

is de boodschap die we willen uitdragen. 

Mijn carrière kreeg na de radiologie een nieuwe wending. Ook hier 

werd ik geroepen en kreeg ik verschijningen. Ik word inderdaad 

frequent geroepen om kleinere en grotere problemen te aanhoren. 

De term “op te lossen” durf ik niet te gebruiken. Kwestie van 

de nodige bescheidenheid en zelfrelativering te behouden. 

Verschijningen krijg ik geregeld tijdens de nacht. Het gaat dan om 

de verwerking van de “roepingen” van de dag waarbij m’n brein 

de gekste dingen verzint, gaande van schaapjes rond een vredig 

kampvuur tot situaties waar collega’s en medewerkers mekaar 

bekampen. Gelukkig zijn dit maar banale dromen en overtreft de 

werkelijkheid dikwijls de wildste fantasie.

Veel leesgenot
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De dienst Endocrinologie van campus Sint-Jan richt zich op een 

wijde waaier van endocriene ziekten, van diabetes mellitus en 

schildklierziekten, tot zeldzamere pathologie zoals primaire 

bijnierschorsinsu�ciëntie (ziekte van Addison). Naast een 

algemene endocrinologische praktijk, heeft elke endocrinoloog 

een specifieke expertise.

Het team is groter dan de dienst

Endocriene systemen werken niet op zichzelf, ze capteren talrijke 

signalen en beïnvloeden vele andere systemen. Endocrinologie is 

teamwerk in nauw overleg met andere disciplines. De aanvullende 

expertise komt van vele kanten tegelijk. Overleg met de huisarts is 

cruciaal bij deze vaak chronische pathologieën.

Schildklierpathologie

Diensthoofd dr. Annick Van den Bruel is gespecialiseerd in schildklier- en 

bijschildklierpathologie. De meest uitdagende functionele problematiek 

hierbij is hyperthyroïdie. Bij Graves hyperthyroïdie kan Graves oogziekte 

voorkomen. Daarom werkt de dienst Endocrinologie samen met de 

dienst Oogziekten, die zich toelegt op Graves orbitopathie. In het 

multidisciplinair centrum op campus Sint-Jan ontvangen de artsen intra-

en extramurosverwijzingen van oogartsen en endocrinologen. 

Veel aandacht is er voor de diagnose van de schildkliernodi. Omdat 

de meeste zwellingen goedaardig zijn is het de uitdaging om de 

kwaadaardige zwellingen te detecteren en tijdig te verwijderen. 

Fijnenaaldaspiratie speelt een belangrijke rol bij het stellen van de 

juiste diagnose. De endocrinoloog voert de fijnenaaldpunctie zelf uit 

onder echogeleiding, omdat het de gelegenheid biedt om klinische, 

echografische en cytologische resultaten samen te interpreteren en 

een optimaal beleid te bepalen.

Als er aanwijzingen zijn voor kwaadaardige nodi, is het beleid 

chirurgisch. Er is nauwe samenwerking met de dienst NKO die voor 

  Een fijnenaaldpunctie onder echogeleiding brengt kliniek-echografie en cytologieresultaten samen

halschirurgie innovatieve heelkundige technieken toepast, zoals 

robotgeassisteerde thyroidlobectomie.

Voor het schildkliercarcinoom organiseert de dienst een 

multidisciplinair oncologisch consult. Het team bestaat uit een 

endocrinoloog, NKO-chirurg, oncoloog, radiotherapeut en een 

nucleair geneeskundige. De huisarts kan live of online deelnemen.

De dienst zet zich in voor opleiding van studenten en assistenten 

en motiveert hen voor wetenschappelijk onderzoek, vaak 

multidisciplinair. Dit leidde tot diverse originele publicaties in 

schildklier- en bijschildklierpathologie1. 

Diabetes

De behandeling van diabetes is in volle ontwikkeling. Diabeteszorg 

kent een prominente rol binnen de dienst Endocrinologie. 

  dr. Annick Van den Bruel voert de fijnenaaldpunctie uit onder 
echogeleiding

Endocrinologie: een kaleidoscoop  
aan expertise

dr. Annick Van den Bruel, dr. Youri Taes, dr. Sara Vandewalle, dr. Anaïs De Landtsheer, dr. Eva Van Caenegem // 
dienst Endocrinologie campus Sint-Jan
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  V.l.n.r. dr. Sara Vandewalle, Katrien Vantieghem (diëtiste),  
dr. Anaïs De Landtsheer, Ann Vandecandelaere (diabeteseducator)  
in overleg over zwangere patiënten

De grote diabetesconventie, die ongeveer 1600 diabetespatiënten 

type 1 en type 2 omvat, staat in voor een gespecialiseerde 

multidisciplinaire diabetesopvolging in overeenkomst met het RIZIV. 

Zelfcontrolemateriaal, sensoren en pompmateriaal naast educatie 

worden via de diabetesconventie aangeboden. Hierbij worden 

ongeveer 250 pomppatiënten gevolgd.

Deze intensieve opvolging vergt een team van endocrinologen, acht 

diabeteseducatoren-verpleegkundigen, drie diëtisten-educatoren 

en een investerings- en personeelsbeleid dat daarop aansluit. De 

dienst trekt voluit de kaart van de patiënten met type 1 diabetes. De 

focus ligt daarbij op de implementatie van nieuwe technologie, zoals 

automatische insulinepompen en nieuwe sensoren, waardoor de 

diabetescontrole sterk verbetert.

Dr. Youri Taes, die zich op de dienst Endocrinologie toelegt op diabetes, 

verwacht verdere verbeteringen in deze technologie, waarbij de weg 

open ligt voor de artificiële pancreas. De kunstmatige alvleesklier is een 

‘zelfregelende pomp’ met insuline of insuline en glucagon. Het apparaat 

regelt zelf de bloedglucosewaarden zonder tussenkomst van de patiënt.

Waar de toekomst van behandeling van patiënten met type 1 diabetes 

 De intensieve opvolging van patiënten binnen de diabetesconventie vergt een team van endocrinologen, diabeteseducatoren-verpleegkundigen en diëtisten-educatoren

zich op het technologische vlak bevindt, tekent zich bij type 2 diabetes 

een grote vooruitgang af op farmacologisch vlak. Nieuwe medicatie 

die een strikte glycemie- en gewichtscontrole toelaat, is volop in 

ontwikkeling.

Specifieke aandacht en zorg besteedt het diabetesteam – een 

multidisciplinair team van endocrinoloog, vaatchirurg, orthopedist, 

dermatoloog, orthopedisch technieker, diabeteseducator en podoloog - 

aan de behandeling en opvolging van diabetische voetwonden. 

De dienst neemt ook deel aan de door het UZ Leuven gestuurde 

CRISTAL-studie2, een groot Belgisch onderzoek over het gebruik 

van een kunstmatige pancreas bij zwangere vrouwen met type 1 

diabetes. De toepassing van continue glucosemonitoring en 

insulinepomptechnologieën tijdens de zwangerschap, zal de 

glycemiecontrole en mogelijks ook de zwangerschapsuitkomst 

verbeteren. 

Tien procent van de zwangere vrouwen zonder diabetes 

ontwikkelen zwangerschapsdiabetes, een diagnose die gebeurt 

door middel van een orale glucosetolerantietest op 24 weken. Een 

team dat bestaat uit een gynaecoloog, vroedvrouw, endocrinoloog, 

diëtist en een diabeteseducator begeleidt ambulante patiënten en 

patiënten opgenomen op de maternele intensieve zorgen via het 

zorgpad zwangerschapsdiabetes. Dr. Sara Vandewalle en dr. Anais 

De Landtsheer leggen zich specifiek toe op deze opvolging.

Jongvolwassenen krijgen een transitieraadpleging in 

samenwerking met dr. Sylvia Depoorter (kinderendocrinologie) 

om de overgang van de kinderdiabetesconventie naar de 

volwassendiabetesconventie te faciliteren. 

Diabetes en Obesitas

Het aantal mensen met obesitas neemt de laatste decennia geleidelijk 

toe, wat meerdere gezondheidsproblemen met zich meebrengt. Binnen 

de dienst endocrinologie legt dr. Youri Taes zich toe op de opvolging en 

behandeling van obesitas. Deze opvolging gebeurt in multidisciplinair 

verband met diëtisten, psychologen en de dienst bariatrische en 

metabole heelkunde. Dit multidisciplinair overleg omtrent patiënten 

met obesitas  gebeurt op wekelijkse basis. Een zorgaanbod gaande 

van diagnostiek omtrent obesitas, dieetbegeleiding, medicamenteuze 

ondersteuning tot bariatrische chirurgie kan worden aangeboden.

BEST PRACTICE
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Hypofysepathologie

De dienst Endocrinologie beschikt eveneens over expertise in de 

diagnostiek en behandeling van hypofysepathologie. De meest 

frequente pathologie is het hypofyseadenoom, een goedaardig 

gezwel ter hoogte van de hypofyse.

Sommige hypofyse-adenomen veroorzaken klachten door 

hormonale overproductie, andere letsels veroorzaken druk op de 

omliggende weefsels, dit kan leiden tot gezichtsveld- en hormonale 

uitval. Hypofyse-adenomen met symptomatische weerslag worden 

multidisciplinair besproken. De passende behandeling (medicatie 

dan wel heelkunde) hangt af van de locatie en de hormonale 

productie. Bij een heelkundige indicatie wordt de patiënt verwezen 

naar de dienst Neurochirurgie en naar de dienst Neus-, keel- en 

oorziekten voor endoscopische schedelbasischirurgie.

Dr. Sara Vandewalle geeft aan dat er een toename is van hypofyse-

incidentalomen namelijk kleine letsels die eerder toevallig worden 

gevonden bij beeldvorming voor andere ziektebeelden. Bij een 

dergelijk letsel krijgt de patiënt een hormonaal nazicht en opvolging 

via beeldvorming.

Andrologie

Een tekort aan mannelijk hormoon (hypogonadisme) kan 

verschillende klachten veroorzaken, zoals een verminderd libido, 

erectiestoornissen, vermoeidheid, depressieve gevoelens, verlies van 

spiermassa en osteoporose. Dit vraagt verder onderzoek naar de 

onderliggende etiologie. Deze kan gaan van hypofyseproblematiek, 

syndromale aandoeningen (vb. Klinefelter), primaire teelbalpathologie 

tot functioneel hypogonadisme ten gevolge van obesitas of 

ouderdom. Hypogonadisme kan medicamenteus behandeld worden.

Een ander gevolg van hypogonadisme is verminderde vruchtbaarheid 

door onder andere verstoringen van de spermaproductie. 

De behandeling hiervan verschilt van de behandeling van 

hypogonadisme bij mannen zonder kinderwens. Daarom werkt dr. 

Anaïs De Landtsheer, erkend androloog aan de European Academy 

of Andrology (EAA), ook samen met het fertiliteitscentrum om 

mannen met kinderwens en hormonale aandoeningen op te volgen 

en medicamenteus te behandelen. De chirurgische behandeling (vb. 

TESE, Testiculaire Sperma Extractie) gebeurt door de urologen.

Bijnierpathologie

De prevalentie van bijnierpathologie is beperkt. Dr. Eva Van Caenegem 

neemt met de dienst Endocrinologie daarom deel aan het European 

Network for the Study of Adrenal Tumours (ENS@T), met een gedeelde 

databank waarin endocrinologen vanuit Europese centra data uploaden 

om zo via gebundelde studies tot relevantere conclusies te komen.

De meest frequente bijnierpathologie, een overmaat aan 

aldosteron, veroorzaakt ernstige hypertensie en komt wel voor bij 

5-10 % van de patiënten met hypertensie. Verder zijn er frequent 

bijnierincindentalomen waarvan 8 % met maligniteit (voornamelijk 

metastasen), 1-8 % secreterende adenomen (teveel aan cortisol 

of aldosteron) en bijna 1-5 % feochromocytomen (teveel aan 

adrenalines). Screening naar die aandoeningen met een grote 

impact op morbiditeit en mortaliteit, is belangrijk. 

Mensen met bijnierschorsinsu�ciëntie zijn totaal afhankelijk van de 

inname van corticoïden. Fysieke stresssituaties dwingen patiënten 

hogere dosissen corticoïden in te nemen. De endocrinologen en 

speciaal hiervoor opgeleide endocrinologische verpleegkundigen 

leggen die levensbelangrijke maatregelen uit aan de patiënt.

REFERENTIES

1. Retrospective real-life study on preoperative imaging for minimally invasive par-
athyroidectomy in primary hyperparathyroidism. Bijnens J, Van den Bruel A, Vander 
Poorten V, Goethals I, Van Schandevyl S, Dick C, De Geeter F. Sci Rep. 2022 Oct 
19;12(1):17427. doi: 10.1038/s41598-022-18219-3.PMID: 36261462
Evolution in the management of thyroid cancer: an observational study in two refer-
ral centres in Belgium. Peene B, Van den Bruel A, Moyson C, Decallonne B., Acta Clin 
Belg. 2018 Feb 12:1-5. doi:10.1080/17843286.2018.1435478. PMID: 29431057

2. Zie https://researchportal.be/nl/project/onderzoek-rond-een-artificiele-pancre-
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Het team endocrinologen op  
campus Sint-Jan.  

V.l.n.r.: Dr. Sara Vandewalle,  
dr. Youri Taes,  

dr. Annick Van den Bruel,  
dr. Anaïs De Landtsheer,  

dr. Eva Van Caenegem

  Overleg op de dienst Endocrinologie met de dienst Anesthesie en kritische 
zorgen over insulinebehandeling rond narcose van diabetespatiënten
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Het voedingsbeleid van het ziekenhuis wordt bepaald door het 

nutritieteam, een multidisciplinair team met vertegenwoordigers 

van de dieetafdeling, de apotheek, artsen, zorg en de keuken. 

Het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV zet hierbij volop in op 

de nieuwste technologieën om het voedingsbeleid optimaal te 

ondersteunen. 

Ondervoeding een probleem? 

Ondervoeding is een acute of chronische toestand waarbij een 

tekort of disbalans van energie, eiwit en andere voedingssto�en 

leidt tot meetbare, nadelige e�ecten op lichaamssamenstelling, 

functioneren en klinische resultaten. Het merendeel van de 

patiënten is reeds ondervoed bij ziekenhuisopname én ontwikkelt 

verder ondervoeding tijdens de opname2. Ondervoeding ontstaat 

voornamelijk door onvoldoende voedselinname, inname van 

nutriënten in een verkeerde verhouding, ziekte en behandeling van 

ziekte.

Malnutritie heeft verregaande gevolgen, zowel op morbiditeit 

als mortaliteit maar ook op maatschappelijk-financieel vlak. De 

hospitalisatieduur is anderhalve keer significant langer voor 

ondervoede vs. niet-ondervoede patiënten. De kans op overlijden 

is na één jaar follow-up vier keer zo groot en na drie jaar follow-up 

drie keer zo groot. Er is significant meer gebruik van antibiotica en 

intraveneuze vloeisto�en bij ondervoeden. De hospitalisatiekosten 

lopen sterk op en de kans op heropname binnen de veertien dagen 

is bij een ondervoede patiënt dubbel zo groot.

Nutritionele zorg als therapeutisch doel 

Nutritionele zorg en ondersteuning is een noodzakelijk én belangrijk 

deel van de patiëntenzorg. De juiste patiënt ontvangt de juiste 

Nutritionele zorg als therapeutisch doel 

Apr. Sophie François // Apotheek
Nadieh Verhoest // Dieetafdeling

Tot wel dertig procent van de patiënten in het ziekenhuis heeft een malnutritieprobleem en ondervindt daardoor 
een belangrijke negatieve impact op morbiditeit (zoals wondherstel) en mortaliteit. Voeding opnemen als een 
essentieel onderdeel in de therapie van een patiënt zorgt voor verminderde complicaties, sneller herstel en een 
verbetering van de overleving1. 

  Momenteel gebruikt de dieetafdeling indirecte calorimetrie als objectieve meting van het energieverbruik vooral voor kritisch zieke patiënten op intensieve zorgen of 
complexe casussen op niet intensieve zorgen

nutritionele zorg op het juiste tijdstip in de juiste hoeveelheid. Dit 

start met de beschikbaarheid van lekkere, voedzame voeding in 

overeenstemming met de nutritionele, culturele en religieuze noden 

van de patiënt. Elke opgenomen patiënt wordt gewogen, gemeten 

en gescreend met de NRS-2002 screeningstool. Het ziekenhuis 

gebruikt een maaltijdbevragingssysteem waarbij de patiënt een 

aangepast dieet kan vragen (binnenkort via een app). Bijkomend 

biedt het ziekenhuis diverse medicinale voeding aan: orale bijvoeding, 

enterale en parenterale voeding. Wekelijks voert de dieetafdeling een 

re-assessment uit om na te gaan of de nutritionele zorg voldoende 

e�ectief en gepast is voor de individuele patiënt en of die ze goed 

verdraagt en ervaart. Indien nodig wordt het nutritioneel plan 

bijgesteld.

Dr. Marc Bourgeois, dienst Anesthesie en kritische zorgen campus 

Sint-Jan, bevestigt het belang van (par)enterale voeding als 

onderschatte maar onmiskenbare schakel in de totaalaanpak 

van de (kritisch) zieke patiënt. Het inschatten van de nutritionele 

toestand, dagelijkse behoeften (door indirecte calorimetrie) en 

het daaruit volgend advies van de dieetafdeling getuigt van hoge 

deskundigheid en is voor de dienst Intensieve zorgen essentieel in 

het herstelbeleid. 

New kid on the block: indirecte calorimetrie

De nauwkeurige bepaling van de energiebehoefte van patiënten 

is vereist om de voedingondersteuning te optimaliseren en de 

schadelijke e�ecten van onder- en overvoeding te verminderen. 

Bij patiënten met acute of chronische aandoeningen beïnvloeden 

veel factoren hun energieverbruik in rust (REE), zoals 

stress, hersenactiviteit, endocrien profiel, ontstekingsstatus, 

voedingstoestand en medicatie. 
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  Fig. 1. Factoren die zorgen voor onvoldoende energie en voedselinname als oorzaak van ziektegerelateerde malnutritie 3

  Fig. 2. Gevolgen van malnutritie   Fig. 3. Verschillende vormen van medicinale voeding

Indirecte calorimetrie is dé gouden standaard om het energieverbruik in 

rust te bepalen door de pulmonale gasuitwisselingen (zuurstofverbruik 

VO
2
 en koolzuurgasproductie VCO

2
) te meten. REE is gelijk aan 

de energie die het lichaam verbruikt gedurende een vierentwintig 

uur durende niet-actieve periode om onwillekeurige functies, zoals 

ademhaling, hartminuutvolume en lichaamstemperatuurregeling 

te behouden. Bij zieke patiënten kunnen behandelingen en 

ziektegerelateerde stress de REE verhogen of verlagen. Door gebruik 

van deze niet-invasieve techniek kunnen de arts en dieetafdeling 

voedingsondersteuning correcter afstemmen op de metabole behoeften, 

de metabole respons op de voedingstherapie makkelijker opvolgen en 

tot een beter klinisch resultaat bij acuut zieke patiënten komen. 

Het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV voert indirecte calorimetrie 

uit bij zowel spontaan ademende patiënten als bij patiënten die 

mechanisch worden beademd (vb. bij sepsis, brandwonden, 

sarcopenie, metabole acidose …). Het ziekenhuis zet in op de 

implementatie van indirecte calorimetrie in de klinische routine om de 

kosten-batenverhouding van de voedingstherapie te optimaliseren4. 

Vanuit de dienst Maag-, darm- en leverziekten van campus 

Sint-Jan ziet dr. Christophe Snauwaert een duidelijke meerwaarde 

bij geselecteerde patiënten van indirecte calorimetrie. De dienst 

paste deze techniek toe bij een aantal patiënten die na uitgebreide 

heelkunde (slokdarm- en pancreaschirurgie) toch gewichtsverlies 

bleven vertonen ondanks (naar eigen zeggen) voldoende intake. 

Volgens dr. Christophe Snauwaert kon via de gestandaardiseerde 

manier de reële caloriebehoefte van de patiënt berekend worden 

in plaats van gebruik te maken van een geschatte caloriebehoefte 

bepaald via een formule. Na aangepast dieetadvies kon de dalende 

gewichtscurve van deze patiënten afgebogen worden. 

(Par)enterale voedingswijzer

De dieetafdeling en de apotheek stelden samen een (par)enterale 

voedingswijzer op om artsen te helpen een degelijk voedingsplan op 

te zetten, in samenwerking met de dieetafdeling (orale (bij)voeding 

  De dieetafdeling en de apotheek stelden samen een (par)enterale 
voedingswijzer op om clinici te helpen een degelijk voedingsplan op te zetten

Individueel patiëntgerelateerd

Verwardheid, angststoornis, negatieve 

gemoedstoestand, kauw- en slikstoornissen, 

anorexia, mondproblemen, fysieke 

problemen om voedsel in te nemen, 

pijn, nausea, emesis, smaakverandering, 

verzadigingsgevoel, diarree, dementie, 

verminderde alertheid, droge mond, 

constipatie, verminderd besef nut 

voedselinname, armoede, zelfverwaarlozing, 

deprivatie, foutieve voedselkeuze...

Morbiditeit  
Wondheling  

Infecties  
Complicaties  

Herstel  

Malnutritie 

Kost  Levenskwaliteit 

Mortaliteit  
Behandeling  

Hospitalisatieduur  

Gezondheidsmedewerker gerelateerd

Gebrek aan nutritionele kennis, nutritie 

wordt niet erkend als een vitaal deel van 

zorg, te gebrekkige documentatie rond 

nutritionele zorg, gebrekkige screening 

naar ondervoeding, gebrekkige nutritionele 

zorgplanning, gebrekkige monitoring 

voedingsstatus, gebrekkige doorverwijzing 

naar diëtist, onvoldoende en incorrecte 

nutritionele ondersteuning...

Zorginstelling gerelateerd

Gebrek aan nutritionele richtlijnen, 

gebrek aan nutritionele specialisten, 

onvoldoende organisatie van nutritionele 

diensten, restricties qua catering, 

problemen met praktische aspecten van 

voedselvoorziening (onjuiste consistentie, 

portiegrootte, frequentie, snacks, slechte 

eetomgeving, presentatie van voedsel...)

Onvoldoende energie en voedselinname

(sommige noden aan voedingselementen kunnen verhoogd zijn door malabsorptie, gewijzigd 

metabolisme en verlies)

Ziekte-gerelateerde malnutritie

Orale strategie Enterale strategie Intraveneuze strategie

Voeding Orale bijvoeding Enterale voeding Parenterale voeding
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en enterale voeding) en de apotheek (parenterale voeding). 

Deze wijzer bevat:

 � PROTOCOL BEHOEFTEBEPALING: berekend via de WHO-formules 

en gemeten via indirecte calorimetrie.

 � PROTOCOL REFEEDING SYNDROOM: het refeeding syndroom 

beschrijft de metabole veranderingen die optreden na opstart 

van voeding bij een ondervoede patiënt. Door de voeding 

moet het lichaam omschakelen van een katabole naar een 

anabole staat met potentieel fatale verschuivingen in vocht en 

elektrolyten tot gevolg. We opteren voor een opklimschema, 

opvolging van de laboparameters en suppletie van thiamine, 

kalium, magnesium en fosfaat om dit te vermijden. 

 � GAMMA ENTERALE VOEDING: een overzicht van de in het ziekenhuis 

aanwezige enterale voeding, te verkrijgen via de dieetafdeling.

 � GAMMA PARENTERALE VOEDING: een overzicht van de in het 

ziekenhuis aanwezige parenterale voeding, te verkrijgen via de 

apotheek op voorschrift. 

 � PARENTERALE SUPPLETIE: een overzicht van de in het ziekenhuis 

aanwezige suppletie (elektrolyten) en hun maximale toevoeging aan 

parenterale voeding, te verkrijgen via de apotheek op voorschrift. 

Home-TPN traject

Naar analogie met het OPAT (Outpatient Parenteral Antimicrobial 

Therapy)-traject werd ook een Home-TPN (Totale Parenterale 

Nutritie)-traject ontwikkeld. Het home-TPN traject is een 

samenwerking tussen de ziekenhuisarts en de -apotheek, de 

dieetafdeling, de sociale dienst, de thuisverpleging, huisarts, 

thuisapotheker én de patiënt. Bij bepaalde indicaties zoals short bowel 

syndrome, briden, carcinoma en absorptie- of resorptiestoornissen 

kan de patiënt naar huis met parenterale nutritie. Om dit in goede 

banen te leiden, wordt er gebruik gemaakt van standaardbrieven voor 

de huisarts, thuisapotheker en thuisverpleegkundige en ontvangt de 

patiënt een informatieboekje. Omwille van de complexiteit van diverse 

partijen intra-, trans- en extramuraal is er door de ziekenhuisapotheek, in 

samenwerking met de andere partijen van het nutritieteam en de sociale 

dienst een checklist voor het home-TPN traject opgesteld, waarin alle 

uit te voeren taken op een tijdslijn beschreven staan. Dit opgesteld 

traject zorgt er voor dat elke partij weet wat, hoe en wanneer te doen. 

Als ziekenhuis staan we voor een gestructureerde en gestroomlijnde 

therapie van een Home-TPN patiënt en zijn opvolging. Om de patiënt 

nog meer te kunnen helpen, neemt de dieetafdeling maandelijks contact 

op met de patiënt om te vragen hoe de nutritionele therapie verloopt 

en hoe zijn ervaringen zijn. Bij problemen volgt een overleg met de 

behandelende arts en kan de therapie bijgesteld worden. Zo zorgen 

we als AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV voor die extra zorg voor onze 

patiënt. 

Dr. Christophe Snauwaert van de dienst Maag-, darm- en leverziekten 

campus Sint-Jan onderstreept de verdiensten van het nutritieteam en 

de ziekenhuisapotheek bij de uitwerking van een omstandig protocol 

Home-TPN, waardoor AZ Sint-Jan Brugge Oostende AV nu als 

referentieziekenhuis ook TPN kan aanbieden in de thuissetting voor 

patiënten met bv. chronisch “darmfalen” na uitgebreide chirurgie of in 

het kader van gastro-intestinale maligniteiten. 

Toekomst? 

In de toekomst beoogt het nutritieteam een verdere implementatie 

van indirecte calorimetrie als objectieve maatstaf voor het 

energieverbruik. Momenteel zet de dieetafdeling deze methode 

hoofdzakelijk in bij kritisch zieke patiënten op intensieve 

zorgafdelingen, en sporadisch op niet-intensieve afdelingen. 

Niettemin heeft het nutritieteam als ambitie om indirecte calorimetrie 

in de toekomst zo veel mogelijk toe te passen bij alle patiënten tijdens 

ziekenhuisopnames, en wie weet, zelfs tijdens ambulante consultaties.
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De sagittale balans van de wervelkolom:  
een focuspunt bij fusiechirurgie
dr. Michiel Vande Kerckhove // dienst Orthopedie, campus Sint-Jan
dr. Davy Hoste // dienst Orthopedie, campus Sint-Jan

De sagittale balans van de wervelkolom is een belangrijk concept bij rugproblematiek. Enerzijds kan de 
verstoring ervan zorgen voor rugpijn en verminderde inspanningsmogelijkheid, anderzijds is het belangrijk 
ermee rekening te houden bij fusiechirurgie van twee of meer wervels.

De zoektocht naar evenwicht

Evenwicht of balans is een toestand waarbij de verschillende 

inwerkende krachten elkaar neutraliseren, zoals een weegschaal 

met gelijke gewichten aan beide zijden. In de wervelkolom 

en het bekken speelt er zich ook zo’n balansoefening af. Bij 

een wervelkolom in balans, is de uitgeoefende kracht van de 

verschillende spieren die de wervelkolom stabiliseren minimaal. 

De verschillende krachten neutraliseren elkaar en de spieren 

werken zo efficiënt mogelijk.

De voorouders van de mens, de aapachtigen, hebben een 

wervelkolom met één lange thoracolumbale bolling (kyphose). 

Rechtop wandelen op twee ledematen met zo’n vorm van rug is 

zeer lastig, omdat de neiging bestaat om naar voor te vallen. Het 

zwaartepunt ligt hierbij vóór het bekken. Aapachtigen kunnen 

voor korte afstanden op hun twee achterste poten rechtop 

wandelen door compensatiemechanismen te gebruiken, zoals de 

spieren van de rug sterk opspannen en de knieën buigen. Deze 

compensatiemechanismen vergen echter veel energie, waardoor ze 

zich bij voorkeur op vier poten voortbewegen.

De wervelkolom en het bekken van de mens hebben zich verder 

ontwikkeld, zodat hij op een energie-e�ciënte manier rechtop 

kan staan en wandelen. Hiervoor is het bekken vergroot en meer 

geverticaliseerd. De wervelkolom ontwikkelde een holling (lordose) 

in de onderrug, met een kyphose in de bovenrug en een lordose 

of rechte vorm in de nek. Dit is een harmonisch systeem, waarbij in 

de normale anatomie van de wervelkolom van de mens een mooie 

balans bestaat. Het zwaartepunt van het lichaam valt dan doorheen 

de achterkant van het corpus van de eerste wervel van het sacrum 

(S1). In het frontale vlak is de wervelkolom van de mens in het 

optimale scenario recht, zodat de linker- en de rechterlichaamshelft 

mooi gebalanceerd zijn. Dit creëert een energie-e�ciënt systeem, 

dat minimale spierkracht en op die manier minimale energie nodig 

heeft om rechtop te blijven staan. 

Elke patiënt is uniek

Bij volwassenen zonder enige rugklacht of voorgeschiedenis van 

rugproblematiek bestaat een grote variatie in de vorm van de 

wervelkolom. In grote lijnen onderscheidt men vijf groepen, gaande 

van mensen met een zeer beperkte lordose van de onderrug, tot 

mensen met een zeer uitgesproken lordose van de onderrug. De 

vroegere perceptie dat een sterke lordose in de onderrug per 

definitie een pathologische toestand is, lijkt dan ook gedateerd.

Voor elk type vorm van rug zien we een duidelijke correlatie met de 

vorm van het bekken. Bij patiënten met een uitgesproken slijtage en 
   Fig. 1. EOS verstoorde  
 sagittale balans

   Fig. 2. EOS goede  
 sagittale balans
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vervorming van de wervelkolom is de vorm van het bekken dan ook 

de belangrijkste aanduiding om de originele vorm van de rug van de 

specifieke patiënt in te schatten.1

Het verlies van de sagittale balans

Reeds in 2005 toonde Glassman et al.2 een significante relatie aan 

tussen het verplaatsen van het evenwichtspunt van het lichaam 

verder naar voor ten opzichte van het bekken en het ontstaan 

van klinische symptomen zoals pijn in de rug en verminderde 

levenskwaliteit. Dit e�ect neemt toe naarmate het evenwicht zich 

verder naar voor verplaatst.

Typisch leidt slijtage van de tussenwervelschijven van de 

onderrug en/of breuken in de onderrug en/of bovenrug tot een 

verlies van lordose in de onderrug en/of toename van kyphose 

in de bovenrug. Dit zorgt ervoor dat het evenwichtspunt van 

het lichaam zich meer naar voor verplaatst ten opzichte van het 

bekken.

Het verplaatsen van het evenwichtspunt van het lichaam naar 

voor is een spectrum, waarbij in het optimale scenario het 

zwaartepunt van het lichaam doorheen de achterkant van het 

corpus van het S1 van het sacrum valt. Dit is de meest energie-

efficiënte situatie en gaat gepaard met de minste kans op 

symptomatiek.

Hoe meer het evenwichtspunt van het lichaam zich naar 

voor verplaatst, hoe groter de kans op symptomatiek en hoe 

uitgesprokener die is. Compensatiemechanismen kunnen tot 

op een bepaald niveau het verlies aan evenwicht tegenwerken: 

naar achter kantelen van het bekken, extensie in de boven- 

en onderrug, en buigen van de knieën. Indien het evenwicht 

echter te veel naar voor komt te liggen, is compensatie niet 

meer mogelijk en is het moeilijk tot onmogelijk om zelfs korte 

afstanden te wandelen.

Waar loopt het mis?

Een belangrijk onderdeel van rug- en nekchirurgie is chirurgie 

waarbij een fusie tussen twee of meer wervels wordt 

doorgevoerd. Wanneer twee of meer wervels recht op elkaar of 

met een tekort aan optimale lordose vastgezet worden, worden 

de patiënten in een meer voorovergebogen houding gedwongen. 

Om dit te compenseren zullen ze de rug boven en onder de 

fusie proberen te strekken. De toegenomen lordose op deze 

aanliggende niveaus gaat gepaard met een overbelasting van de 

tussenwervelschijven en facetgewrichten net boven of onder de 

fusie. Daardoor ontstaat versnelde slijtage met later vaker nood 

aan nieuwe chirurgie op de aanliggende niveaus. In 2015 toonde 

Rothenfluh et al.3 namelijk aan dat wanneer bij mensen met een 

hoge pelvische incidentie de lordose op een gefusioneerd niveau 

onvoldoende werd hersteld, het risico op nieuwe chirurgie op 

aanliggende niveaus tien keer hoger was in vergelijking met 

mensen waar de lordose anatomisch hersteld was.

One size does not fit all

De verworven kennis van de sagittale balans is essentieel om 

zo goed mogelijk de anatomie van de individuele patiënt te 

respecteren en de vorm van de fusie daarop af te stellen. Op 

basis van röntgenbeelden van het bekken en de wervelkolom 

berekenen de rugchirurgen van de dienst Orthopedie van het 

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende wat de optimale vorm van de te 

fusioneren wervels van de individuele patiënt zal zijn. Vervolgens 

verrichten ze de correctie door specifiek gevormde kooien in 

de tussenwervelschijf te plaatsen. Op die manier creëren ze een 

gebalanceerde toestand, die de kans op blijvende rugpijn en 

nood tot revisie-chirurgie vermindert. De reconstructie van een 

anatomische vorm voor de specifieke patiënt vermindert merkbaar 

de belasting op de aanliggende niveaus.

Herstellen van de sagittale balans bij fusiechirurgie

De sagittale balans is een belangrijk onderdeel van de anatomie 

van de rug om op een energie-e�ciënte manier ter plaatse rechtop 

te blijven staan. Het verlies ervan gaat gepaard met het ontstaan 

van pijn en vermindering van levenskwaliteit. Bij een fusiechirurgie 

van twee of meer wervels streven de rugchirurgen ernaar om de 

normale anatomie op de te fusioneren niveaus zo goed mogelijk 

te herstellen en het risico op blijvende rugpijn en nood tot 

revisie-chirurgie te verminderen.

dr. Michiel Vande  
Kerckhove 
dienst Orthopedie

dr. Davy Hoste 
dienst Orthopedie
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De gezondheidszorg verschuift steeds meer naar 
thuiszorg, met ouderen die langer zelfstandig blijven. 
Ziekenhuisopnames zijn steeds meer slechts korte 
episoden in iemands leven. Het belang van snelle, e�ciënte 
informatie-uitwisseling, inclusief niet-medische gegevens, 
neemt snel toe. Goede afstemming tussen eerste en 
tweede lijn is cruciaal voor interdisciplinaire samenwerking 
en zorgcontinuïteit, zowel binnen als buiten het ziekenhuis.

Technische beperkingen, digitale onervarenheid en een 

routineuze werkmethodiek kunnen drempels vormen voor het 

vernieuwen van communicatieve strategieën. Om daaraan te 

verhelpen vindt in de schoot van de huisartsenkring HABO 

geregeld overleg plaats met de ziekenhuizen uit de regio: AZ 

Sint-Jan Brugge-Oostende AV, AZ Sint-Lucas Brugge en AZ 

Zeno. Dr. Barbara Brouwers van de dienst Medische oncologie 

probeert samen met huisarts dr. Nicolas Delvaux van HABO en de 

andere betrokken artsen, de digitale communicatie tussen beide 

groepen zorgverstrekkers te stroomlijnen. 

Prangende problemen

De overleggroep focuste zich aanvankelijk op enkele prangende 

problemen: hoe stuurt, en herkent men een MOC-uitnodiging, hoe 

kan een Sumehr (samenvatting van het EMD) correct ingevuld 

en geraadpleegd worden, hoe verstuurt men een elektronische 

verwijsbrief. Bestaande software is daarbij vaak een gegeven 

waaraan moeilijk getornd kan worden. Het bleek bijvoorbeeld 

onmogelijk om vanuit het KWS-patiëntendossier automatisch 

een elektronische uitnodiging te verzenden naar de huisarts voor 

deelname aan een MOC-sessie. Daarbij wordt de beslissing om 

een MOC-overleg op te starten vaak op korte termijn ingepland, 

zodat de uitnodiging al snel verloren dreigt te gaan tussen de grote 

inkomende berichtenstroom.

Preoperatieve onderzoeken zijn een andere uitdaging waarop de 

overleggroep zich buigt. Vandaag is dit een papieren invulblad 

dat meegaat met de patiënt, terwijl een digitale informatiestroom 

zo veel voordelen kan bieden, niet in het minst dat de ingevulde 

gegevens rechtstreeks in het patiëntendossier in het ziekenhuis 

kunnen belanden. Toch vergt deze schijnbaar eenvoudige overstap 

naar digitalisering aanzienlijke inspanningen.

Bewustmaking via communicatie

Hoewel tegenwoordig voor alles een applicatie lijkt te bestaan, 

brengt de veelheid aan platformen, hubs en software vaak 

verwarring. Artsen in de tweede lijn zijn zich vaak nog onvoldoende 

bewust van de beschikbare informatie die ze kunnen aanboren. 

Zo is Vitalink een informatiekluis met gegevens (gedeelde 

medicatieschema, vaccinatiegegevens, Sumehr) over een patiënt die 

acuut in het ziekenhuis belandt, maar die te weinig wordt geconsulteerd 

omdat dit op eigen initiatief van de zorgverlener moet gebeuren. Het is 

dus vooral een kwestie van bewustmaking.

Over de stand van zaken in de overleggroep informeert HABO 

zijn leden via een digitale nieuwsbrief en toelichting in de 

navormingsvergaderingen. Het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV 

organiseerde in 2022 een colloquium over deze topic, en op aangeven 

van dr. Barbara Brouwers zal het project meegenomen worden 

in de maandelijkse KWS-adviesraad om zo te evolueren naar een 

ziekenhuisbrede communicatie. 

Met frequente en consistente communicatie hoopt het team de 

bewustwording bij alle artsen te vergroten rond optimale digitale 

communicatie tussen eerste- en tweedelijnszorg.

Gedeeld belang

De verstandhouding in de overleggroep is uitstekend, bevestigen de 

deelnemers. Het gaat over gedeelde zorg voor de patiënt, waarin iedereen 

zijn taak heeft. Vandaag besteden de zorgverstrekkers te veel tijd aan 

zoeken naar de juiste informatie, die nochtans vaak digitaal beschikbaar 

is. Een best practice rond digitale uitwisseling van patiëntinformatie en 

gedeelde zorg voor de patiënt is gebaseerd op kennis van, en respect voor 

elkaars technische mogelijkheden, en manier van werken, wat essentieel is 

voor een succesvolle samenwerking tussen zorgverleners.

Digitale communicatie tussen huisarts en 
ziekenhuis beter afstemmen bevordert 
gedeelde zorg voor patiënt

dr. Barbara Brouwers // dienst Medische oncologie
dr. Nicolas Delvaux // huisarts HABO

  De veelheid aan platformen, hubs en software zorgt vaak voor verwarring. 
Schijinbaar eenvoudige overstappen naar digitalisering van een proces 
vergen veelal aanzienlijke inspanningen

dr. Barbara Brouwers
dienst Medische oncologie

dr. Nicolas Delvaux
huisarts HABO
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De diensten Urologie en Radiologie van AZ Sint-Jan 
Brugge-Oostende AV en AZ Sint-Lucas Brugge 
voeren sinds twee jaar MRI fusiegeleide transperineale 
prostaatbiopsieën onder lokale verdoving en in een 
ambulante setting uit. Door de intensieve samenwerking 
tussen deze diensten is de diagnostiek van prostaatkanker 
geoptimaliseerd. De patiënten verdragen deze techniek 
zonder noemenswaardige complicaties, zo blijkt uit de 
wetenschappelijke studie die ze recent publiceerden in het 
tijdschrift Abdominal Radiology1.

Prostaatkanker is de meest voorkomende kanker bij mannen (De Vulder, 

Gieraerts K, et al. Abdominal Radiology, 2022)1. Als gevolg van de 

vergrijzing van de bevolking verwacht men dat het aantal diagnoses en 

sterfgevallen door deze aandoening zal toenemen. 

Prostaatkanker is een heterogene aandoening waarbij er zowel laag- als 

hooggradige vormen voorkomen. Een MRI-beeld van de prostaat is in staat 

om de agressievere vormen van prostaatkanker te detecteren, maar voor 

het stellen van de definitieve diagnose worden er steeds biopsieën van de 

prostaat genomen. 

Door middel van geavanceerde beeldvormingstechnieken kan het MRI 

beeld van de prostaat gefusioneerd worden met de echografie van de 

prostaat, waardoor de prostaatbiopsieën in de meest verdachte zone(s) 

kunnen genomen worden. Dit heet MRI-echogeleide fusiebiopsie van de 

prostaat. Vroeger gebeurden deze biopsieën ‘ad random’ in de prostaat. 

Hierdoor werden de hooggradige of agressievere vormen van prostaat-

kanker vaak gemist en werden laaggradige "indolente" prostaatkankers 

nodeloos gedetecteerd. Door fusie van de MRI-beelden kan de radioloog 

de exacte MRI lokalisatie van het prostaatletsel terugvinden en aanprikken, 

wat zorgt voor een correcte diagnose en typering van prostaatkanker.

Gouden standaard

Bij het nemen van prostaatbiopsieën is er steeds een risico op 

de ontwikkeling van een infectie. Vroeger gebeurden de meeste 

prostaatbiopsieën via transrectale weg, waarbij de prostaat werd

aangeprikt doorheen de wand van het rectum (of endeldarm). Doordat 

men door de darmwand heen prikte was er een reëel risico op het 

ontwikkelen van een infectie na de biopsie. Door het uitvoeren van 

prostaatbiopsieën via transperineale weg is het risico op infectie acht keer 

lager2. Daarom beschouwen urologen deze techniek stilaan als ‘gouden 

standaard’ voor de diagnose van prostaatkanker.

Een prostaatbiopsie langs transperineale weg gebeurt meestal onder 

volledige verdoving. De diensten Radiologie campus Sint-Jan Brugge en 

AZ Sint-Lucas Brugge ontwikkelden een methode om deze transperineale 

biopsieën onder lokale verdoving uit te voeren. Dit zorgt ervoor dat deze 

biopsieën ambulant kunnen doorgaan op de dienst radiologie wat veel 

minder belastend is voor de patiënt, kostbare operatietijd vrijmaakt voor 

andere procedures en de totale kost voor de gezondheidszorg naar 

beneden haalt.

Wetenschappelijke studie

Om de accuraatheid, veiligheid en doeltre�endheid van de nieuwe 

techniek in combinatie met lokale verdoving te evalueren, besliste het 

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV een wetenschappelijke studie op te 

zetten. Het onderzoek duurde meer dan een jaar en in totaal werden 203 

mannelijke patiënten in de studie opgenomen.

De auteurs van de studie concludeerden dat de ambulante procedure door 

de patiënten goed verdragen werd en dat er nauwelijks klinisch relevante 

complicaties waren. Bovendien sluit de procedure aan bij de noodzaak 

om steeds tijds- en kostene�ciëntere procedures uit te werken, gezien 

de stijgende behoefte aan prostaatbiopsieën. De auteurs verwachten dan 

ook dat deze procedure in de toekomst deel zal uitmaken van de ‘gouden 

standaard’ voor prostaatkankerdiagnose.

dr. Katrien Gieraerts
dienst Radiologie

dr. Pieter Uvin
dienst Urologie

   Het ultrasound systeem is een high-end echografietoestel uitgerust met 
speciale software en een elektromagnetische zender gemonteerd op een 
scharnierarm waardoor de MRI-beelden kunnen gefusioneerd worden met de 
realtime echografiebeelden. Tijdens het onderzoek zal bij elke beweging van de 
echografiesonde het MRI-beeld mee veranderen zodat de arts exact weet op 
welke plaats de weefselstukjes in de prostaat moeten genomen worden
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De chirurgische behandeling van  
niet-melanoom huidkankers: het basaalcel- en 
squameuscelcarcinoom

dr. Bob Casaer, dr. Fabrice Rogge, dr. Fien Decuypere, dr. Edward De Wolf // dienst Plastische, reconstructieve en 
esthetische chirurgie, campus Sint-Jan

  Full thickness huidgreffe A) Preoperatief B) 6 maanden postoperatief

  Gesteelde flap: A) Preoperatief B) 6 weken postoperatief 1e fase  
C) Onmiddellijk postoperatief na fase 2

  Primair sluiten A) Preoperatief B) 10 dagen postoperatief

  Lokale flap: A) Preoperatief B) Onmiddellijk postoperatief   
C) 6 maanden postoperatief

Sinds vele jaren zet de dienst Plastische, reconstructieve en esthetische chirurgie van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende 
AV zich in voor de chirurgische behandeling van verschillende types van niet-melanoom huidkanker volgens de algemeen 
erkende state-of-the-art praktijk.

Huidkanker is de meest voorkomende vorm van kanker in België en 

treft 1 op 5 Belgen voor de leeftijd van 75 jaar1. Huidkanker wordt 

opgedeeld op basis van de cellen waaruit hij ontstaat. 

Slechts een klein aandeel van de huidkankers gaan uit van de 

pigmentcellen van de huid. Dit betreft de groep van de melanomen. 

Meer dan 90 % van de huidkankers in België behoren tot de groep 

van de basaalcelcarcinomen (basocellulair carcinomen of BCC) en 

de squameuscelcarcinomen (spinocellulair carcinomen of SCC).1 

De belangrijkste risicofactor voor het ontstaan van huidkanker is 

(overmatige) blootstelling aan de zon (chronische blootstelling aan 

ultraviolet licht). Hiernaast spelen een lichte huidskleur, oplopende 

leeftijd, immunosuppressie (HIV, bepaalde medicatie), blootstelling 

aan carcinogene sto�en en enkele zeldzame genetische 

aandoeningen een rol. 

De diagnose van niet-melanoom huidkanker

De meeste niet-melanoom huidkankers vertonen specifieke 

karakteristieken bij inspectie van de huid. Zo ziet een nodulair BCC 

er doorgaans uit als een kleine huidkleurige of lichtroze tumor 

met een wat glanzend-glazig aspect en teleangiëctastieën. Er 

bestaan echter tal van klinische varianten: ulcererend, superficieel, 

morpheaform/scleroserend, gepigmenteerd, infiltratief, multifocaal. 

Een SCC ziet er gewoonlijk uit als een huidkleurige nodulus 

met een wat ruwer oppervlak. Na enig verloop van tijd zal het 

letsel vergroten en uitgroeien tot een grote tumor met centrale 

ulceratie. Ook dit type kent verschillende varianten: erosief zonder 

keratinisatie of papillomateus.

Bij klinische verdenking wordt de diagnose gesteld door middel van 

een biopsie. Deze biopsie zal naast het type van niet-melanoom 

huidkanker (BCC of SCC) ook meer informatie geven over de 
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De reconstructie

Het defect ontstaan na de oncologische resectie vraagt een cosmetisch herstel van vorm en functionaliteit. Het team 

van de dienst Plastische, reconstructieve en esthetische chirurgie hanteert hierbij het principe van de reconstructieve 

ladder. De reconstructieve ladder is een geheel van niveaus van steeds complexere behandeling van wonden. De 

aanpak start op de laagste trede en gaat omhoog totdat een geschikte techniek is bereikt. 

  Vrije flap: ALT flap A) preoperatief B) Na resectie  
C) Onmiddellijk postoperatief D) 6 maanden postoperatief 

groeiwijze van het letsel, hetgeen een belangrijke rol speelt bij de 

keuze van de behandelingsmodaliteit.

De behandeling van niet-melanoom tumoren

De behandeling van niet-melanoom huidtumoren vraagt een 

multidisciplinaire aanpak waarbij in het AZ Sint-Jan Brugge-

Oostende AV een goede gecoördineerde samenwerking bestaat 

tussen de diensten Huidziekten, Plastische, reconstructieve en 

esthetische chirurgie, Pathologische anatomie, Medische oncologie en 

Radiotherapie. De groeiwijze van het letsel, de localisatie van de tumor, 

de leeftijd en algemene gezondheid van de patiënt bepalen in grote 

mate de behandeling. Zo zullen sommige letsels behandeld worden 

op een niet-chirurgische wijze, met radiotherapie, fotodynamische 

therapie, curettage en coagulatie, cryotherapie of een lokale 

medicamenteuze therapie. 

De prioritaire behandeling voor de grote meerderheid van deze 

letsels bestaat echter uit een chirurgische excisie. 

Resectie met Mohs micrografische chirurgie/vriescoupe 

Niet-melanoom huidkankers ontstaan ter hoogte van zonbeschadigde 

huid. Frequente locaties zijn het aangezicht, de oren, de décolleté 

en de (kale) hoofdhuid, de esthetisch gevoeligere zones. Naast een 

oncologische complete resectie streven de plastisch chirurgen naar een 

zo goed mogelijk herstel van vorm en functionaliteit.
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Primaire excisie met Mohs 
micrografische chirurgie - coupe 1

Resterend tumoraal weefsel in de 
Mohs histologische coupes

Mohs micrografische chirurgie 
- bijkomende coupe 2

Diepe en perifere marges 
De uitgebreidheid van de tumor wordt 
weergegeven in de histologische coupes

EXCISIE MET MOHS MICROGRAFISCHE CHIRURGIE

A B DC

  Het team van de dienst Plastische, reconstructieve en esthetische chirurgie 
van campus Sint-Jan (van links naar rechts): dr. Fien Decuypere, dr. 
Fabrice Rogge, dr. Edward De Wolf, dr. Bob Casaer

Om dit te bekomen wordt in het AZ 

Sint-Jan Brugge-Oostende AV gebruik 

gemaakt van Mohs micrografische 

chirurgie. Bij deze techniek verwijdert de 

chirurg het huidletsel met een beperkte 

marge. Het weggenomen weefselstukje 

wordt gemarkeerd, door de patholoog 

ingevroren en in kleine plakjes versneden 

(vriescoupe). Alle randen worden 

geëvalueerd op resterende tumorcellen. 

Indien er nog tumorcellen in de rand 

aanwezig zijn, zal ter hoogte van deze specifieke zone een bijkomende 

resectie gebeuren, zodat men volledig tumorvrije marges bekomt. 

Op deze wijze zullen niet-melanoom huidkankers met een zeer grote 

precisie worden verwijderd, met een zo laag mogelijk risico op herval 

en met het behoud van zoveel mogelijk gezond omliggend weefsel.
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Multidisciplinaire aanpak en expertise 
resulteren in uitstekende resultaten bij 
behandeling ovariumcarcinoompatiënten

dr. Philippe Van Trappen // dienst Gynaecologie-gynaecologische oncologie
dr. Tom Feryn // dienst Algemene, vaat- en kinderheelkunde 

Voor patiënten met zowel vroegtijdige als vergevorderde eierstokkanker biedt robotchirurgie belangrijke voordelen in 
vergelijking met de klassieke open of laparoscopische chirurgie. De dienst Gynaecologie-gynaecologische oncologie 
van AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV geldt als een referentiecentrum voor robotchirurgie binnen de gynaecologie en 
gynaecologische oncologie in Europa en toont dit aan in het eerste onderzoek ter zake in de Benelux. 

  V.l.n.r. dr. Koen Mermuys, dr. Eveline De Cuypere, dr. Nele Claes, dr. Lieve Vanwalleghem, dr. Karen Vanslambrouck, dr. Sarah Roels, 
 dr. Philippe Van Trappen, Kim Debbaut, Hilde Van Belle, Nancy Strubbe, Barabara Clerick, dr. Tom Feryn

De behandeling van ovariumcarcinoom- of eierstok-kankerpatiënten 

in AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV gebeurt door een multidisciplinair 

team bestaande uit een gynaecologisch oncologisch chirurg, een 

abdominaal oncologisch/digestief chirurg, medisch oncologen, 

radiologen, pathologen, oncologieverpleegkundigen, datamanagers 

en klinisch psychologen. De gecentraliseerde, multidisciplinaire 

bespreking van het beleid voor deze kankerpatiënten leidde tot een 

wel omschreven klinisch zorgpad, met als primaire behandeling 

heelkunde of neo-adjuvante chemotherapie gevolgd door interval-

debulkingchirurgie. Bij evidentie van darmwandinvasie gebeurt een 

en bloc verwijdering van het kankergezwel met de ovariële massa door 

de abdominaal oncologisch/digestief chirurg. 

Silent killer

Eierstokkanker is zeldzaam en heeft de hoogste mortaliteit als 

gynaecologische ziekte in België. Het Federaal Kenniscentrum voor 

Gezondheidszorg (KCE) vermeldt ongeveer 750 patiënten met 

invasieve eierstokkanker per jaar, met een ongunstige prognose 

voor deze aandoening, omdat de ziekte vaak al intra-abdominaal 

verspreid is op het moment van de diagnose1. Helaas bedraagt de 

vijfjaarsoverleving wereldwijd minder dan 50 % en de Belgische 

cijfers liggen in de lijn van die van de andere Europese landen.

Beter dan het landelijk gemiddelde

Het Belgisch Kanker Register (BKR) maakte in juni 2022 de cijfers 

bekend voor diagnose en behandeling van ovariumcarcinoom 

in ruim 100 ziekenhuizen in België voor de periode 2014-2018. 

  Fig. 1. Het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV is het zesde grootste centrum 
voor de behandeling van ovariumcarcinoom in België 1
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AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV stond in de referentieperiode in 

voor de primaire behandeling van 130 ovariumcarcinoompatiënten 

(Fig. 1.). Als zesde grootste centrum voor de behandeling van 

ovariumcarcinoom in België scoort Sint-Jan inzake overleving boven 

het landelijk gemiddelde en behoort het tot één van de betere grote 

behandelcentra, zowel voor wat betreft vijfjaarsoverleving algemeen 

(55,9 % vs. 51,9 %, Fig. 2.) als bij de meest voorkomende (hooggradig 

sereus type) vorm van ovariumcarcinomen (47 % vs. 36,6 %, Fig. 

3.). Het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV scoort als zesde grootste 

centrum het beste onder de grotere centra met een hazard ratio (HR) 

voor overlijden van 0.78 t.o.v. de gemiddelde HR van 1.02, m.a.w. 24 % 

minder kans op overlijden t.o.v. het gemiddelde in België over de 

geobserveerde 5 jaar (Fig. 4.)1. Ook voor de complete stadiëring en 

rapportering van het (FIGO- en TNM-)stadium van ovariumcarcinoom 

patiënten behoort AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV tot de top in 

België (Fig. 5A. en Fig. 5B.).

Het KCE pleit ervoor om de behandeling van eierstokkanker in 

een beperkt aantal referentiecentra te concentreren, vermits het 

vaststelt dat de overlevingskans beduidend hoger is in ziekenhuizen 

die elk jaar een groter aantal patiënten behandelen1.

Observed survival (%)

Belgium Your hospital

N at risk
1-year 

[95% Cl]

2-year 

[95% Cl]

5-year 

[95% Cl]
N at risk

1-year 

[95% Cl]

2-year 

[95% Cl]

5-year 

[95% Cl]

Overall 5 119 82.3 [81.2,83.3] 72.2 [71.0,73.4] 51.9 [50.5,53.4] 130 86.9 [79.8,91.7] 78.5 [70.4,84.6] 55.9 [46.5,64.4]

Age at diagnosis  

<50 years 795 97.2 [95.8,98.2] 93.9 [92.0,95.4] 85.0 [82.2,87.5] 16 NA (N<40) NA (N<40) NA (N<40)

50-59 years 938 94.1 [92.4,95.5] 87.5 [85.2,89.5] 70.6 [67.4,73.6] 23 NA (N<40) NA (N<40) NA (N<40)

60-69 years 1 279 90.5 [88.8,92.0] 80.0 [77.7,82.1] 54.1 [51.1,56.9] 38 NA (N<40) NA (N<40) NA (N<40)

70-79 years 1 241 78.3 [75.9,80.5] 64.4 [61.6,67.0] 38.5 [35.6,41.4] 41 80.5 [64.8,89.7] 75.6 [59.4,86.1] 44.3 [28.4,59.1]

80+ years 866 49.1 [45.7,52.4] 35.7 [32.5,38.9] 17.3 [14.7,20.1] 12 NA (N<40) NA (N<40) NA (N<40)

  Fig. 2. Het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV scoort inzake overleving boven het landelijk gemiddelde voor wat betreft vijfjaarsoverleving algemeen (55,9 % vs. 51,9 %) 1

Observed survival (%)

Belgium Your hospital

N at risk
1-year 

[95% Cl]

2-year 

[95% Cl]

5-year 

[95% Cl]
N at risk

1-year 

[95% Cl]

2-year 

[95% Cl]

5-year 

[95% Cl]

Histological type

High grade serous  2 330 82.5 [80.9,84.0] 67.7 [65.8,69.6] 36.6 [34.5,38.7] 55 94.5 [84.0,98.2] 81.8 [68.8,89.8] 47.0 [32.4,60.2]

Other 2 789 82.0 [80.6, 83.4] 76.0 [74.4,77.6] 64.5 [62.7,66.4] 75 81.3 [70.5,88.5] 76.0 [64.6,84.1] 62.5 [50.1,72.7]

  Fig. 3. Het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV scoort inzake overleving boven het landelijk gemiddelde voor wat betreft de meest voorkomende (hooggradig sereus type) 
vergevorderde carcinomen (47,0 % vs. 36,6 %) 1

Robotchirurgie bevordert herstel

Voor geselecteerde patiënten met zowel vroegtijdige als 

vergevorderde eierstokkanker kan robotchirurgie belangrijke 

voordelen bieden tegenover klassieke open chirurgie. De dienst 

Gynaecologie-gynaecologische oncologie toonde als eerste in de 

Benelux superieure resultaten aan, in een recente publicatie bij 

96 ovariumcarcinoompatiënten2.

Als eerste in de Benelux introduceerde het AZ Sint-Jan 

Brugge-Oostende AV in 2015 robotchirurgie voor de behandeling 

van zowel vroegtijdig als vergevorderd ovariumcarcinoom. 

Dit in navolging van de Mayo Clinic in de Verenigde Staten, 

McGill University Health Centre in Canada en Gemelli University 

Hospital in Italië. Bij dergelijke pathologie heeft robotchirurgie 

voor de patiënt aanzienlijke voordelen tegenover open en zelfs 

laparoscopische chirurgie; in vergelijking met laparoscopie biedt de 

robot gemakkelijker 4-kwadrant chirurgie aan met o.a. para-aortale 

dissecties. Het herstel is veel vlotter, met minimaal bloedverlies en 

minder infectierisico, en de patiënt kan reeds na een tweetal dagen 

naar huis. Bij vergevorderd ovariumcarcinoom ondergaat de patiënt 

vaak eerst (neo-adjuvante) chemotherapie. Na drie tot vier kuren 
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  Fig. 4. Epitheliaal ovarium carcinoom (2014-2018): forest plot van de 
gecorrigeerde hazard ratio voor overlijden per centrum waar de primaire 
behandeling gebeurt. Het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV scoort als 6e 
grootste centrum het beste onder de grotere centra met een HR van 0.78 t.o.v. de 
gemiddelde HR van 1.02, m.a.w. 24% minder kans op overlijden over de 5 jaar 1

 Fig. 5A. Epitheliaal ovariumcarcinoom (2014-2018): funnel plot van de 
proportie van patiënten waarvoor het FIGO-stadium is gerapporteerd aan 
het Belgisch Kanker Register

 Fig. 5B. Epitheliaal ovariumcarcinoom (2014-2018): funnel plot van de 
proportie van patiënten waarvoor het TNM-stadium is gerapporteerd aan 
het Belgisch Kanker Register

chemotherapie volgt een interval-debulkingingreep, normaal via 

klassieke open chirurgie. Bij ongeveer 25 - 30 % van de patiënten 

verdwijnen de carcinoomletsels op het buikslijmvlies (peritoneum) 

na chemotherapie volledig, en juist deze patiënten komen in 

aanmerking voor robotchirurgie. 

Sinds deze robottechniek in 2015 ingevoerd werd, observeerde men bij 

deze patiënten een vlugger herstel in vergelijking met open chirurgie, 

waardoor ze ook vroeger hun aansluitende chemotherapie-kuur konden 

krijgen. De gemiddelde follow-up bij patiënten met vergevorderd 

ovariumcarcinoom in de retrospectieve studie was 52 maanden in 

de robot interval debulking groep en 31 maanden in de open interval 

debulking groep. Recidiverende ziekte deed zich voor bij 42,9 % van de 

patiënten in de eerste en bij 45 % van de patiënten in de tweede groep2.

Specifieke groep patiënten herstelt vlotter

Robotchirurgie wordt overwogen en besproken met patiënten met 

vroegtijdig ovariumcarcinoom, waarbij de ovariumtumor reeds 

laparoscopisch werd verwijderd ter diagnose, alsook bij patiënten met 

vergevorderd ovariumcarcinoom die zeer goed reageren op de (neo-

adjuvante) chemotherapie, geen restcarcinoomletsels meer hebben op 

het buikslijmvlies en geen bijkomende darmresectie nodig hebben2. 

Door de toepassing van robotchirurgie in de behandeling van 

ovariumcarcinoom kan een groep van patiënten vlotter herstellen 

met minder kans op complicaties en indien noodzakelijk sneller 

adjuvante therapie krijgen. 

De leden van het Multidisciplinair team  
Ovarium Carcinoom 

 � dr. Philippe Van Trappen 

gynaecologisch oncologisch chirurg

 � dr. Tom Feryn 

abdominaal oncologisch/digestief chirurg

 � dr. Nele Claes en dr. Eveline De Cuyper 

medisch oncologen campus Sint-Jan 

dr. Justine Lauwyck 

medisch oncologe AZ Sint-Lucas Brugge

 � dr. Karen Vanslambrouck en dr. Koen Mermuys 

radiologen

 � dr. Sarah Roels en dr. Martijn Swimberghe 

radiotherapeuten

 � dr. Jacques Van Huysse, dr. Pascale De Paepe,  

dr. Lieve Vanwalleghem en dr. Ivo Van den Berghe 

pathologen 

 � Hilde Van Belle, Nancy Strubbe en Barbara Clerick 

oncologieverpleegkundigen 

 � Manon Deetens en Kim Debbaut 

klinisch psychologen

 � Eva Daschot en Annelies Deruwe 

datamanagers
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Dr. Christoph Kenis behaalde zijn diploma geneeskunde aan de 

Universiteit Antwerpen. Nadien volgde hij zijn opleiding radiologie in 

het GZA Sint-Augustinus Ziekenhuis en het UZ Antwerpen. In 2012 

deed hij een fellowship Hoofd-hals radiologie bij prof. dr. Anthony 

Mancuso in Florida en in 2013 bij prof. dr. Jan Casselman in Brugge. 

Hij behaalde het Europees diploma Hoofd-hals radiologie in 2013 

en in 2018 het Europees diploma Neuroradiologie. Sinds begin 2023 

werkt dr. Kenis op de dienst Radiologie op campus Sint-Jan, waar 

hij prof. dr. Jan Casselman opvolgt. Daarnaast is hij ook actief op de 

dienst Radiologie van het AZ Sint-Lucas in Brugge.

Dr. Jozefien Roose behaalde haar diploma aan de Universiteit 

Gent en werd als arts-assistent pediatrie de eerste twee jaar 

opgeleid in algemene pediatrie, gevolgd door de verschillende 

pediatrische subdisciplines in het UZ Gent. Na haar erkenning 

als pediater combineerde zij gedurende één jaar een fellowship 

kinderhematologie in het UZ Gent en het UZ Gasthuisberg 

Leuven. Dr. Roose zal als algemeen kinderarts met bijzondere 

interesse in benigne pediatrische hematologie de dienst 

Kindergeneeskunde op campus Sint-Jan versterken. Daarnaast 

blijft ze een dag per week actief als consulent kinderhematologie 

in het UZ Gent. 

Dr. Hugo Carvalho behaalde zijn diploma geneeskunde 

aan de Universiteit van Porto (Portugal). Na een Erasmus-

uitwisselingsprogramma en een onderzoeksstage in het 

Universitair Ziekenhuis Gent specialiseerde hij zich verder in de 

anesthesie. Dr. Carvalho voltooide zijn specialisatie in 2020 en 

werkte vervolgens als anesthesioloog-consulent in het Universitair 

Ziekenhuis Brussel. In 2021 verdedigde hij zijn doctoraat “Novel 

approaches to perioperative neuromuscular monitoring". Nadien 

specialiseerde hij zich in het St. George's University Hospital 

(Londen, Verenigd Koninkrijk) verder in cardio-thoracale anesthesie. 

Dr. Carvalho is lid van het Scientific Forum 1 van de European 

Society of Anaesthesiology and Intensive Care (ESAIC) en maakt 

als expert deel uit van de Hoge Gezondheidsraad (HGR) en het 

Fonds Wetenschappelijk Onderzoek (FWO). In april 2023 startte 

dr. Carvalho als tijdelijk aangenomen arts-specialist op het 

departement Anesthesie en kritische zorgen op campus Sint-Jan, 

waar hij zich nu vooral toelegt op alle anesthesie-activiteiten binnen 

en buiten het operatiekwartier. Hij zal ook meewerken aan de 

wetenschappelijke programma’s en blijft als onderzoeksconsulent 

ook verbonden aan het Universitair Ziekenhuis Brussel. 

Dr. Clara François behaalde in 2016 haar diploma geneeskunde aan 

de Universiteit Gent. Vervolgens specialiseerde zij zich verder in de 

interne geneeskunde en aansluitend ook in de cardiologie aan de 

Vrije Universiteit Brussel. Tijdens haar opleiding deed ze ervaring op 

in het Algemeen Stedelijk Ziekenhuis in Aalst, het UZ Brussel in Jette 

en het AZ Maria Middelares ziekenhuis in Gent. Op 1 december 2022 

startte dr. François met een fellowship elektrofysiologie op de dienst 

Cardiologie op campus Sint-Jan. Tijdens dit fellowship is zij ook 

actief betrokken bij de klinische en wetenschappelijke activiteiten 

van de afdeling. 

Dr. Simone Van de Velde behaalde in 2016 haar diploma geneeskunde 

aan de Universiteit Gent en specialiseerde zich vervolgens verder in 

de pediatrie. Ze deed opleidingsstages in het Groene Hart Ziekenhuis 

te Gouda (Nederland), het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV en 

het UZ Gent. Na haar erkenning als pediater breidde ze haar kennis 

uit door zich te verdiepen in de endocrinologie en diabetologie 

bij kinderen en adolescenten via een fellowship aan het UZ Gent. 

Als kinderarts zal dr. Van de Velde de dienst Kindergeneeskunde 

versterken op campus Sint-Jan met zowel algemene pediatrische 

pathologie als kinderendocrinologische pathologie. Ze zal zich bij het 

kinderdiabetesteam voegen en dit samen met dr. Sylvia Depoorter 

verder uitbouwen. Daarnaast blijft dr. Van de Velde als consulente 

werkzaam binnen de dienst Endocrinologie en diabetologie kinderen 

en adolescenten van het UZ Gent.

dr. Christoph Kenis 
Radioloog
dienst Radiologie
campus Sint-Jan

dr. Jozefien Roose
Kinderarts
dienst Kindergeneeskunde
campus Sint-Jan

dr. Hugo Carvalho
Anesthesioloog
departement Anesthesie en kritische zorgen
campus Sint-Jan

dr. Clara François
Cardioloog
dienst Cardiologie 
campus Sint-Jan

dr. Simone Van de Velde
Kinderarts
dienst Kindergeneeskunde 
campus Sint-Jan
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EDUCATIEF PROGRAMMA Schrijf je in en blijf 
op de hoogte van de 

laatste events

academy.azlink.be

September 2023

Gipsinitiatie

9.30 uur – fysieke bijeenkomst

 

Locatie: AZ Sint-Lucas Brugge 

Georganiseerd door Orthoclinic Brugge

December 2023

Klinisch onderzoek van het onderste 
lidmaat en lumbale wervelzuil

19.30 uur – fysieke bijeenkomst

Locatie: nog te bepalen 

Georganiseerd door Orthoclinic Brugge

DO

14
DO

07

Geur- en Smaakcentrum

Neus-, keel- en oorartsen dr. Bob Lerut en  

dr. Anne-Sophie Vinck over patiënten met een 

verstoorde geur- en smaakbeleving. 

In dialoog met een ex-psychiatrisch patiënt 
- dienst Pyschiatrie-psychosomatiek

Dr. Jurgen Defruyt gaat in dialoog met Bart, een 

ex-patiënt die een aantal jaar geleden zijn weg vond 

naar de dienst Psychiatrie-psychosomatiek. 

Huidziekten onder de loep - dienst 
Huidziekten

Vier dermatologen van de dienst Huidziekten 

leggen uit waarom en hoe we best zorg dragen voor 

ons grootste orgaan, de huid.

Allergie bij kinderen – Allergiekliniek

Dr. Kate Sauer, dr. Marleen Goeteyn en dr. Tania 

Claeys van de Allergiekliniek vertellen over 

mogelijke voedselallergieën bij de jongsten onder 

ons.

Allergie bij volwassenen – Allergiekliniek

Dr. Sophie De Craene, dr. Kato Speleman en dr. 

Christel Haenebalcke van de Allergiekliniek praten 

uitgebreid over allergieën die zich vestigen op het 

oog- of neusslijmvlies en op de luchtwegen.

Wat houdt ons wakker? – Slaaplabo

Vanuit het Slaaplabo vertelt dr. Kristof Verhoeven over 

de aandoeningen die ons uit onze slaap kunnen houden 

en legt hij uit hoe hij en zijn team dat aanpakken.

B e l u i s t e r  o n z e

Nieuwe inzichten, boeiende verhalen en 

warme gesprekken vanuit het  

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV.  

Scan de QR-code en beluister ze allemaal:

NIEUW
De dienst orthopedie kaart rugpijn aan.

Lage rugpijn is een veelvoorkomende klacht bij 85% van de mensen en de belangrijkste 

oorzaak van arbeidsongeschiktheid. Dr. Michiel Vande Kerckhove, dienst orthopedie, 

vertelt in deze podcast over oorzaken, behandelingen en preventie van lage rugpijn.


