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VOORWOORD

Hans Rigauts
algemeen directeur

Midden in de vakantieperiode en met dit heerlijke zonnige Belgische 

weer is de tijd gekomen om even te mijmeren. Voor diegenen die het 

nog niet doorhebben of diegenen die van plan zijn dit voorwoord 

ergens volgend jaar te lezen: het zonnige weer is cynisch bedoeld. 

Dit * * weer. Ik heb mezelf al onmiddellijk fors gecensureerd, 

vandaar de sterretjes in de tekst. En weet dat ik voor een keer 

Engelse termen heb gebruikt om me sterrenkundig uit te drukken, 

wat niet echt m’n gewoonte is en waardoor je begrijpt dat het 

me bijzonder hoog zit. Correctie: het zit me erg laag net zoals de 

luchtdrukgebieden de laatste tijd.

Mijmeren dus. De laatste tijd heb ik een aantal artsen uitgewuifd die 

met pensioen zijn gegaan. Zij herinneren me er steeds duidelijker 

aan dat de tijd opschuift voor elk van ons en dat dit behoorlijk snel 

gaat. Wanneer ik naar mezelf kijk dan stel ik vast dat ik ondertussen 

al bijna 30 jaar in dit huis rondloop. Het rondlopen was vooral in 

m’n beginjaren, vandaag komt er van lopen niet zoveel meer in 

huis en voer ik m’n taak vooral uit in een zittende positie. Maar ook 

een zittende positie kan nuttig zijn en een toegevoegde waarde 

hebben in dit huis. Dat is toch wat ik mezelf graag voorspiegel. Op 

het ogenblik dat je in een liggende positie in het ziekenhuis terecht 

komt, moet je je echt zorgen beginnen te maken. Ik heb dus nog 

enkele centimeters te goed of reserve (hoop ik).

Uit m’n gesprekken met de medewerkers die met pensioen 

gingen, komt tot op vandaag toch nog een grote loyauteit naar 

het ziekenhuis toe boven. Het blijft me positief raken dat artsen 

en andere medewerkers het ziekenhuis als instelling in hun hart 

dragen en hoog inschatten. Een carrière opbouwen is in de eerste 

plaats verbonden aan de persoon zelf. Aan zijn of haar ambities 

en zijn of haar expertise en wil om dikwijls na veel inspanningen 

en opo�eringen verder door te groeien en te excelleren. Gelukkig 

hebben veel van onze mensen die ambitie en gedrevenheid wat 

maakt dat ons ziekenhuis zich kan blijven profileren als centrum 

waar zorg geboden wordt die uitblinkt en leidt tot ontplooiing 

van subspecialisaties of bijzondere expertises. Het gaat dus in 

eerste instantie om de inspanning en de gedrevenheid van een 

individu. Maar anderzijds is de omgeving waarin dit individu de 

kansen, middelen en ondersteuning krijgt evenzeer een kritische 

succesfactor. Het doet me dan ook plezier dat de collega’s en 

medewerkers die recent met pensioen gingen, dit ook duidelijk 

expliciteerden en waardeerden.

Te snel hoor ik vandaag dat men de omgeving waarin men kan 

functioneren als vanzelfsprekend beschouwt. Het besef is er 

niet altijd meer dat ook die omgeving die bestaat uit mensen 

en middelen een belangrijke rol kan spelen in de persoonlijke 

ontwikkeling, ontplooiing en carrièreplanning. Die mensen en 

middelen aanreiken en een faciliterend kader scheppen waar zorg 

en zorgzaamheid centraal staan was, is en blijft de ambitie van dit 

huis. Met fierheid kijken we naar het verleden maar vooral naar de 

toekomst die vele uitdagingen in petto heeft. Uitdagingen die we 

graag samen met onze buren en partners met respect voor mekaar 

willen blijven aangaan.

Met mijn excuses voor deze mistroostige mijmering die geschreven 

is in een aanhoudende periode van lage luchtdruk en een te hoge 

vochtigheidsgraad gecombineerd met een golf van pensioneringen. 

Het is evident dat er nu een periode volgt van zon, helderheid, 

warmte en vrolijkheid. Dit laatste wens ik jullie allemaal toe.

Veel leesgenot
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Nierfunctievervangende therapie is essentieel voor patiënten 

met eindstadium-nierfalen om afvalsto�en en overtollig 

vocht te elimineren. Er zijn verschillende vormen van 

nierfunctievervangende therapie: hemodialyse, peritoneale 

dialyse en niertransplantatie. Voor hemodialyse bestaan er 

meerdere modaliteiten, zoals de traditionele hemodialyse in het 

ziekenhuis overdag, nachtelijke hemodialyse in het ziekenhuis en 

thuishemodialyse. De dienst Nefrologie en infectieziekten van het 

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV biedt het volledige spectrum 

aan nierfunctievervangende therapieën aan, zodat voor elke 

patiënt de meest geschikte modaliteit kan worden gekozen.

De patiënt staat centraal

De therapiekeuze vereist een zorgvuldige evaluatie van 

verschillende factoren, waaronder medische geschiedenis, leeftijd, 

comorbiditeit, levensstijl en persoonlijke voorkeuren. De patiënt 

staat centraal. Voor elke individuele patiënt gaat de nefroloog na 

welke therapievorm op medisch vlak de meest geschikte is en minst 

interfereert met de levenskwaliteit en dagelijkse levensstijl. 

Bij oudere patiënten met veel comorbiditeit kan dialyse een hoger risico 

op complicaties met zich meebrengen, zodat het voor hen veiliger is om 

binnen een ziekenhuis gedialyseerd te worden. Bij jongere patiënten 

is het behoud van een goede restnierfunctie belangrijker voor de 

algehele gezondheid op lange termijn, zodat zij voordeel kunnen halen 

uit technieken waar de ultrafiltratie langzamer gebeurt, zoals nachtelijke 

hemodialyse, thuishemodialyse of peritoneale dialyse.

Het is ook belangrijk om rekening te houden met de voorkeuren 

van de patiënt zelf bij het kiezen van de meest geschikte 

nierfunctievervangende therapie. Zo kunnen sommige patiënten 

de voorkeur geven aan peritoneale dialyse omdat het hen meer 

flexibiliteit en onafhankelijkheid geeft, terwijl anderen de voorkeur 

geven aan hemodialyse omdat ze het minder belastend vinden.

De verschillende vormen van nierfunctievervangende 

therapie

HEMODIALYSE

Hemodialyse is een vorm van nierfunctievervangende therapie 

waarbij een kunstnier het bloed van de patiënt zuivert. Het bloed 

Nierfunctievervangende therapie op maat 
van de patiënt

dr. An De Vriese // Dienst Nefrologie en infectieziekten campus Sint-Jan

 v.l.n.r. : dr. Pieter Vermeiren, dr. Barbara Van Den Bergh, dr. Hans Van der Meersch, dr. Sofie Dhaese, dr. Stefaan Vandecasteele, dr. An De Vriese, dr. Jens Van Praet

wordt uit het lichaam gehaald via een katheter of arterioveneuse 

fistel in de arm en door een machine over een kunstnier geleid die er 

de overtollige afvalsto�en en vocht uit verwijdert. Vervolgens keert 

het gefilterde bloed terug naar het lichaam van de patiënt.

Standaard gebeurt dit drie keer per week gedurende ongeveer vier 

uur per sessie in een ziekenhuis of dialysecentrum. Hemodialyse kan 

ook thuis of 's nachts worden uitgevoerd. Deze modaliteiten hebben 

tal van voordelen (zie kader). Ze bieden patiënten meer vrijheid en 

flexibiliteit. Bovendien is de dialyseduur en/of frequentie groter, 

zodat de e�ciëntie toeneemt en de behandeling minder agressief 

is. Dergelijke programma’s vergen bijzondere inspanningen om te 

implementeren (zie kader).

PERITONEALE DIALYSE

Peritoneale dialyse is een andere vorm van nierfunctievervangende 

therapie waarbij het bloed wordt gezuiverd en het overtollig vocht 

wordt verwijderd door middel van het buikvlies. Via een permanente 

katheter in de buikholte injecteert men een hypertone vloeistof, die 

door di�usie de afvalsto�en en door osmose het overtollig vocht 

aantrekt. Na enige tijd haalt men de vloeistof weer uit het lichaam 

om te vervangen door nieuwe vloeistof.

Peritoneale dialyse gebeurt thuis. Er zijn twee soorten: continue 

ambulante peritoneale dialyse (CAPD) en automatische peritoneale 

dialyse (APD). CAPD vereist handmatige wisseling van de vloeistof 

drie tot viermaal per dag, terwijl APD gebruik maakt van een machine 

om de vloeistof te wisselen, wat doorgaans ’s nachts gebeurt.

Patiënten die geen goede kandidaat zijn voor hemodialyse, zoals 

patiënten met cardiorenaal falen, kunnen peritoneale dialyse 

overwegen. De techniek kan ook geschikt zijn voor patiënten 

die graag meer controle over hun behandeling hebben en die de 

voorkeur geven aan een thuisbehandeling.

Patiënten die voor peritoneale dialyse kiezen, krijgen gedurende 

drie à vijf dagen een opleiding op campus Sint-Jan. Een toegewijd 

team van vijf ‘peritoneale dialyse’ (PD)-verpleegkundigen leert hun 

de techniek aan. Op korte tijd krijgen de patiënten veel informatie 
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te verwerken. Ze moeten zelfstandig hun toestel kunnen opbouwen 

en op een steriele manier de verbinding tussen de katheter en de 

oplossingen kunnen maken. Een aseptische werkwijze is van cruciaal 

belang om PD-peritonitis als complicatie van de behandeling te 

vermijden. De PD-verpleegkundigen besteden hier tijdens de 

opleiding veel aandacht aan, wat ertoe geleid heeft dat de incidentie 

van PD-peritonitis op campus Sint-Jan ver onder het gemiddelde 

ligt dat in de literatuur gerapporteerd wordt. Pas wanneer de 

Nachtelijke hemodialyse heeft een aantal 

pluspunten in vergelijking met klassieke 

hemodialyse overdag:

1. Verbeterde levenskwaliteit, omdat de patiënt overdag 

meer tijd kan besteden aan werk, familie of andere 

activiteiten.

2. Betere controle van bloeddruk en elektrolytenbalans.

3. Meer geleidelijke verwijdering van vocht en afvalsto�en, 

wat resulteert in betere dialyse-e�ciëntie en minder 

complicaties zoals bloeddrukdalingen tijdens dialyse, 

krampen en misselijkheid.

4. Minder noodzaak voor medicatie voor bloeddruk- en 

metabole controle.

5. Betere prognose, door striktere bloeddrukcontrole, beter 

behoud van residuele nierfunctie, en verminderd risico op 

hospitalisatie.

6. Meer flexibiliteit met vochtinname en dieetvoorschriften 

door de verbeterde metabole controle.

 Foto 1 en 3. Hemodialyse: het bloed wordt uit het lichaam gehaald via een 
katheter of arterioveneuse fistel in de arm en door een machine over een 
kunstnier geleid die er de overtollige afvalstoffen en vocht uit verwijdert

 Foto 2. Sommige patiënten geven de voorkeur aan peritoneale dialyse omdat 
het hen meer flexibiliteit en onafhankelijkheid geeft

 Foto 1

 Foto 3

patiënten zich helemaal zeker van hun stuk voelen, zijn ze klaar om 

thuis te starten. De PD-verpleegkundige helpt mee met de installatie 

van het toestel en het materiaal en ziet erop toe dat alles perfect 

in orde is. De patiënt kan het PD-team 24/24 en 7/7 bereiken bij 

technische problemen of andere moeilijkheden. Op vakantie gaan is 

zeker mogelijk. De PD-verpleegkundigen en sociale dienst regelen 

de overbrenging van alle nodige materiaal naar de vakantielocatie, 

zodat de patiënt de techniek daar ononderbroken kan voortzetten.

Vereisten voor een thuishemodialyseprogramma:

1. Een geschikte dialysemachine voor thuisgebruik. 

Specifiek voor thuisgebruik ontworpen machines zijn 

gebruiksvriendelijk en gemakkelijk te bedienen.

2. Thuisdialyse vereist hoge waterkwaliteit, dus een 

waterzuiveringssysteem is een vereiste om ervoor te zorgen 

dat het water vrij is van bacteriën en verontreinigingen.

3. Patiënten die thuisdialyseren moeten worden opgeleid 

en getraind in het gebruik van de dialysemachine en andere 

apparatuur die nodig is voor de behandeling. Dit omvat ook 

het begrijpen van de procedures en het kunnen reageren op 

noodsituaties. 

4. Technische ondersteuning moet continu beschikbaar zijn 

om eventuele problemen met de apparatuur op te lossen.

5. Hoewel thuisdialysepatiënten meer autonomie hebben, is 

regelmatige medische supervisie nog steeds nodig.

6. Patiënten die thuisdialyseren hebben vaak hulp of 

ondersteuning nodig van een geschikte zorgverlener, zoals 

een familielid.
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Patiënten die graag peritoneale dialyse willen maar de techniek 

zelf niet kunnen uitvoeren, krijgen hulp binnen een programma dat 

voorziet in verpleegkundige assistentie. De patiënt kiest een team 

van thuisverpleegkundigen die eventueel reeds langskomen voor de 

toediening van andere zorgen. Onze PD-verpleegkundigen leiden deze 

thuisverpleegkundigen op om de techniek uit te voeren of de patiënt 

hierbij te helpen. Meestal lukt dit met een of twee kortdurende visites 

per dag.

NIERTRANSPLANTATIE

Niertransplantatie is een vorm van nierfunctievervangende therapie 

waarbij een gezonde nier van een levende of overleden donor 

wordt getransplanteerd naar de patiënt. Niertransplantatie biedt 

patiënten met nierfalen de beste kans op een normaal leven zonder 

dialyse of beperkingen. Na een succesvolle transplantatie kan de 

patiënt weer genieten van normale fysieke activiteiten en kan de 

kwaliteit van leven aanzienlijk verbeteren. Een getransplanteerde 

nier functioneert beter dan een kunstnier, waardoor de patiënt 

minder beperkingen heeft in termen van dieet en vochtinname. 

Niertransplantatie heeft ook een aantal nadelen. Een nier-

transplantatie is een grote ingreep en er zijn risico's verbonden 

aan de procedure, zoals bloedingen, infecties en afstoting van de 

getransplanteerde nier. Om afstoting van de getransplanteerde nier 

te voorkomen, moeten patiënten levenslang immunosuppressiva 

nemen, wat kan leiden tot bijwerkingen zoals infecties en verhoogde 

kans op kanker. Er is een tekort aan donororganen en de wachtlijst 

voor een transplantatie kan erg lang zijn. Momenteel bedraagt 

de gemiddelde wachtduur in Vlaanderen tussen de 2 en 3 jaar, 

afhankelijk van de bloedgroep (langst voor bloedgroep O, minst 

lang voor bloedgroep A). Zelfs wanneer een niertransplantatie 

succesvol is, kan de patiënt nog steeds complicaties ervaren zoals 

hoge bloeddruk, infecties of nierproblemen.

NIEUWE ARTSEN

 050 45 23 10  nefrologie@azsintjan.be

 050 45 20 00  spoed.secretariaat@azsintjan.be

 050 45 23 50  dermatologie@azsintjan.be

Dr. Sofie Dhaese behaalde in 2015 haar diploma geneeskunde aan de Universiteit Gent. Haar klinische opleidingen deed 

ze in het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV, het Universitair Ziekenhuis Gent en het Algemeen Stedelijk Ziekenhuis 

Aalst. Na een gedeeld traject aan de Universiteit van Gent en aan de Queensland University in Brisbane (Australië) 

behaalde dr. Dhaese in 2019 haar doctoraat in de Medische Wetenschappen. In maart 2022 kreeg zij haar erkenning 

als geneesheer-specialist inwendige ziekten. Aansluitend volgde ze de opleiding tot nefroloog aan het Radboud 

Universitair Medisch Centrum te Nijmegen onder leiding van prof. Luuk Hilbrands en prof. Jack Wetzels. Sinds 1 april 

2023 is Dr. Dhaese erkend nefroloog en is ze werkzaam op de dienst Nefrologie en infectieziekten op campus Sint-Jan. 

Dr. Dhaese zal zich binnen de dienst toeleggen op nefrogenetica, onconefrologie en tubulaire stoornissen.

Dr. Laura Puype behaalde in 2015 haar diploma geneeskunde aan de KU Leuven. Vervolgens specialiseerde zij zich in 

de urgentiegeneeskunde. Ze voltooide haar opleiding urgentiegeneeskunde in 2021 na assistentschap in het AZ Sint-

Jan Brugge-Oostende AV (campus Sint-Jan), het AZ Groeninge Kortrijk en het UZ Leuven. Sinds februari 2022 werkt 

Dr. Puype als urgentie-arts binnen het departement Anesthesie en kritische zorgen op campus Sint-Jan. Zij staat mee 

in voor de verdere uitbouw van de dienst Spoedopname tot West-Vlaams referentiecentrum.

Dr. Lien Depaepe behaalde in 2016 haar diploma geneeskunde aan de Universiteit Gent, waarna ze zich verder 

specialiseerde in de dermato-venereologie. Tijdens haar opleiding deed ze ervaring op in het AZ Sint-Jan Brugge-

Oostende AV, het AZ Delta campus Torhout en het UZ Gent. Sinds 1 juni 2023 maakt ze deel uit van het team 

dermatologen op campus Sint-Jan. Ze behandelt er de brede algemene dermatologie en heeft een bijzondere 

interesse in nagelziekten en huid- en nagelchirurgie.

dr. Sofie Dhaese
Nefroloog
dienst Nefrologie en infectieziekten, campus Sint-Jan

dr. Laura Puype
Urgentie-arts
dienst Spoedopname, campus Sint-Jan

dr. Lien Depaepe
Dermatoloog
dienst Huidziekten, campus Sint-Jan

Aanvullende artikels kunt u terugvinden in de azlink-app of op www.azlink.be
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Het Centrum voor Cognitieve Stoornissen (CCS) in het AZ Sint-Jan 

Brugge-Oostende AV is een gespecialiseerd multidisciplinair team 

van de diensten Geriatrie, Neurologie, Klinische psychologie en 

Ouderenpsychiatrie. Het team heeft als hoofddoel om snel een 

diagnose te stellen bij personen met progressieve geheugen- of 

andere cognitieve stoornissen en om patiënten met cognitieve 

stoornissen of dementie, samen met hun naasten, een accurate 

behandeling en zorg te bieden.

Doorgedreven samenwerking maakt het verschil

Het huidige CCS is ontstaan uit de vroegere 'geheugenkliniek', 

opgericht in 2000, die zich in eerste instantie voornamelijk 

Het Centrum voor Cognitieve Stoornissen: 
beperken van de impact van dementie door 
vroege detectie en interventie 

dr. Olivier Deryck // dienst Neurologie
dr. Griet Buyck // dienst Geriatrie
dr. Karlijn Van Hoe // dienst Ouderenpsychiatrie
lic. Evy Maes // dienst Klinische psychologie
verpleegkundige Joris Vlaemynck // Centrum voor Cognitieve Stoornissen

Vlaanderen en het Brusselse Gewest tellen momenteel ongeveer 

141.000 mensen met een of andere vorm van dementie. Tegen 

2070 zal dit naar 283.000 evolueren, een verdubbeling. De 

kans dat iemand met dementie te maken krijgt, is één op vijf. 

Momenteel kan dementie wel behandeld maar niet genezen 

worden en de evolutie van de aandoening verschilt van persoon 

tot persoon. Toch is er vooruitgang in het onderzoek naar de 

behandeling van dementie. Met het mogelijke vooruitzicht op 

meer oorzakelijke behandelingen voor de ziekte van Alzheimer 

zal in de (nabije) toekomst een correcte diagnose vóór de ziekte 

het dementiestadium heeft bereikt, steeds belangrijker worden.

richtte op ouderen vanaf 60 jaar. Echter, deze leeftijdsgrens is 

arbitrair en dus nooit strikt gehanteerd. In 2013 werd de polikliniek 

omgevormd tot het huidige CCS dat zich richt op patiënten van 

alle leeftijden die cognitieve stoornissen ervaren.

De diversiteit aan disciplines zorgt voor een uitgebreide en 

geïntegreerde aanpak van cognitieve stoornissen, waarbij elke 

discipline een essentiële bijdrage levert aan de patiëntenzorg.

In de wekelijkse teamvergadering bespreekt men uitvoerig alle 

patiënten die het volledige diagnostische traject hebben doorlopen 

om tot een gezamenlijke conclusie te komen en een behandelplan 

op te stellen. Deze multidisciplinaire aanpak probeert dus tegemoet 

te komen aan de complexiteit van cognitieve problemen en de 

talrijke beïnvloedende medische en psychosociale factoren. 

De medische coördinatie van het team wisselt elke twee jaar, 

waarbij telkens een andere discipline de leiding neemt, om zo het 

multidisciplinaire karakter van het team te benadrukken.

Een individueel traject

Elke patiënt doorloopt een individueel traject in het CCS:

1. Verwijzing: Patiënten komen via hun huisarts of een andere 

specialist in het CCS terecht. De diagnostische uitwerking 

en de eventuele opvolging van de patiënt gebeurt voor de 

  v.l.n.r. : dr. Elke Roosens, Lutgarde Gruwez, Annelies Rogiers, dr. Karlijn Van Hoe, Jerka Vandamme, Ellen Verhalleman, Fanny Geschier, dr. Olivier Deryck,  
Joris Vlaemynck, dr. Griet Buyck, Evy Maes MSc
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jongere patiënten (in principe -75-jarigen) in een poliklinische 

setting en voor de oudere patiënten met geriatrisch profiel (in 

principe +75-jarigen) binnen de structuur van het geriatrisch 

dagziekenhuis.

2. Intakegesprek en eerste beoordeling: Een uitgebreid gesprek 

met een korte cognitieve screeningstest (MMSE en kloktest) door 

de verpleegkundige en/of ergotherapeut schetst het algemene 

probleem. Als de patiënt toestemming geeft, vindt ook een apart 

gesprek plaats met een familielid of mantelzorger.

3. Comprehensive Geriatric Assessment (CGA): Bij alle 

75-plussers of op indicatie bij jongere patiënten, gebeurt een CGA 

met de nadruk op cognitieve stoornissen.

4. Consultatie bij specialisten: Aansluitend aan het 

intakegesprek krijgt de patiënt een consultatie bij de geriater 

of neuroloog afhankelijk van de leeftijd (ouder of jonger dan 75 

jaar) en de psychiater. Op basis van de eerste bevindingen en 

in overleg met de patiënt plannen zij de verdere diagnostische 

uitwerking. 

5. Quasi alle patiënten ondergaan een neuropsychologisch 

onderzoek (NPO) door een neuropsycholoog. Dit is een 

essentiële stap in de objectivering van de cognitieve stoornissen. 

Het onderzoek bestaat uit uitgebreide, gestandaardiseerde 

tests die alle cognitieve hersenfuncties grondig onderzoeken. 

Het profiel van afwijkingen hierbij geeft een idee over de ernst 

van de cognitieve stoornissen en kan richtinggevend zijn voor 

de onderliggende oorzaak. Het NPO duurt tussen de twee à 

vier uur, afhankelijk van factoren zoals leeftijd, de hulpvraag, 

aanmeldingsreden en fysieke toestand.

6. Aanvullende onderzoeken: Bijkomend gebeuren diverse 

onderzoeken, met name een CT of MRI-scan van de hersenen, 

EEG, bloedafname en EKG. In specifieke gevallen kan aanvullend 

onderzoek met bepaling van biomerkers voor de ziekte van 

Alzheimer in het cerebrospinaal vocht of een FDG PET van de 

hersenen nuttig zijn.

7. Multidisciplinair overleg: Het multidisciplinair team 

bespreekt de resultaten van deze onderzoeken en stelt 

een behandelplan voor. Naast medicatie kan men ook 

een multidisciplinair cognitief revalidatieprogramma 

opstarten. Patiënten met zeer vroege symptomatische en 

presymptomatische stadia van ziekte van Alzheimer komen 

mogelijk in aanmerking voor deelname aan een klinische 

studie met ziektemodifiërende behandelingen. Voor patiënten 

met aspecifieke milde cognitieve stoornissen (mild cognitive 

impairment) herhaalt men vaak het neuropsychologisch 

onderzoek na zes maanden tot een jaar om evolutie tijdig 

op te sporen. Via een samenwerking met het Centrum voor 

Menselijke Erfelijkheid van het UZ Gent kan het CCS vandaag 

ook genetische counseling inzake dementie aanbieden in het 

ziekenhuis. Afhankelijk van de diagnose, de leeftijd en het 

profiel van de patiënt neemt een van de artsen de opvolging in 

het CCS op zich.

Levenskwaliteit en welzijn staan centraal

Vaak, maar zeker niet altijd, stelt men een diagnose van 

een dementieel syndroom. Gezien de medicamenteuze 

behandelingsmogelijkheden bij dementie beperkt zijn en de 

achteruitgang van het geheugen en het algemeen functioneren 

slechts kunnen vertragen, hecht het team veel belang aan 

begeleiding.

De bedoeling is de levenskwaliteit en het welzijn van de patiënt en 

zijn familie, ondanks de ziekte te behouden en te optimaliseren. 

De focus daarbij is steeds de patiënt zo lang mogelijk thuis te laten 

wonen. Duiding van het ziektebeeld en adviezen rond het omgaan 

met de geheugenproblemen voor alle betrokkenen zijn hierbij van 

groot belang.

Een maatschappelijk werker is steeds beschikbaar om informatie te 

geven en stappen te ondernemen voor het beginnen of uitbreiden 

van professionele hulp zoals gezinshulp, poetshulp, dagopvang … 

De organisatie van deze praktische ondersteuning vermindert de 

zorgbelasting, verhoogt de draagkracht van de mantelzorger en 

voorkomt crisissituaties. 

    v.l.n.r. : Marlies Huwel, Valérie Bogaert, Stefanie Pinson, Lut Craeynest, Delphine van Holderbeke
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Het geriatrisch dagziekenhuis biedt tevens een geheugen-

revalidatieprogramma aan. 

Ook de samenwerking met de opnamediensten Ouderen-

psychiatrie, Geriatrie en Neurologie zijn vanzelfsprekend belangrijk 

mocht zich een situatie voordoen waar een behandeling via een 

ziekenhuisopname noodzakelijk is. 

Daarnaast probeert het CCS zich zo goed mogelijk te integreren in 

de zorg voor personen met dementie in de Brugse en Noord-West-

Vlaamse regio.

Belang van vroege detectie

Wetenschappelijk onderzoek tijdens de voorbije decennia heeft geleid 

tot een steeds betere kennis van de risicofactoren, onderliggende 

pathofysiologie, genetica, diagnostiek en zal de aanpak van cognitieve 

stoornissen in de klinische praktijk ook in de toekomst verder 

veranderen. De vroege opsporing van cognitieve stoornissen en 

neurodegeneratieve ziekten die tot dementie in de vroegste stadia 

leiden, neemt steeds aan belang toe. Dit is vooral het geval wanneer 

behandelingen met ziekte-veranderende e�ecten beschikbaar zullen 

zijn. Gezien de hoge prevalentie van cognitieve klachten bij oudere 

personen in de algemene populatie is een goede samenwerking met de 

huisarts van groot belang om de enorme maatschappelijke uitdaging 

van een steeds verder vergrijzende bevolking het hoofd te bieden. 

Verweven in maatschappelijke initiatieven en 

wetenschappelijk onderzoek

De lange en intensieve samenwerking met het Expertise 

Centrum Dementie (ECD) Foton is een essentieel deel van de 

psychosociale begeleiding in het CCS. Het CCS is samen met 

het AZ Sint-Lucas Brugge en ECD Foton partner van het (RIZIV) 

project geheugenrevalidatie Noord-West-Vlaanderen. Patiënten 

en hun mantelzorger krijgen hierbij intensieve begeleiding van 

een ergotherapeut en neuropsycholoog. Dit vermindert vaak de 

zorglast en kan ervoor zorgen dat patiënten langer thuis kunnen 

blijven. Of de patiënt geheugenrevalidatie aangeboden krijgt via 

dit project of via het geriatrisch dagziekenhuis hangt af van het 

profiel van de patiënt.

Het CCS is ook partner van het integraal zorgnetwerk 

jongdementie Brugge en neemt actief deel aan het 

overlegplatform Dementie Noord-West-Vlaanderen, met 

diverse projecten zoals ‘dementievriendelijk Brugge’ en de 

‘dementiewijzer’. 

Het CCS is via samenwerking met universitaire centra ook actief 

betrokken bij diverse wetenschappelijke projecten. Dr. Olivier 

Deryck en gespecialiseerd verpleegkundige Joris Vlaemynck zijn 

ook lid van de Belgian Dementia Council (BeDeCo), een organisatie 

waarin wetenschappers, artsen en andere zorgmedewerkers 

geregeld samenkomen om actuele wetenschappelijke en 

maatschappelijke thema’s rond dementie te bespreken.

Toekomstperspectieven

Het Centrum voor Cognitieve Stoornissen probeert ook in de 

toekomst een antwoord te bieden op de hulpvraag van een snel 

toenemend aantal patiënten met beginnende cognitieve klachten 

en hun omgeving. De unieke multidisciplinaire samenwerking maakt 

het mogelijk een accurate diagnose te stellen, een evidence-based 

behandeling op maat van de patiënt te starten en in te spelen op de 

complexe problematiek van dementie via een uitgebreid netwerk 

in de regio. Via actieve deelname aan wetenschappelijk onderzoek, 

de organisatie van wetenschappelijke vergaderingen, bijscholingen 

en symposia en de opleiding van artsen en paramedici dragen de 

teamleden bij tot een optimale zorg voor patiënten met cognitieve 

stoornissen en hun naasten. 

Dit wetenschappelijke veld is continu in evolutie, met de nadruk op 

het gebruik van geavanceerde, evidence-based methodieken. Alle 

teamleden leggen de focus op het implementeren van de nieuwste 

wetenschappelijke ontwikkelingen, continue bijscholing en actieve 

deelname in de beroepsverenigingen en aan wetenschappelijk 

onderzoek.

REFERENTIES

1. Dementieplan 2021-2025, o.l.v. het Expertisecentrum Dementie Vlaanderen en de 
Alzheimer Liga Vlaanderen, downloadbaar op https://www.zorg-en-gezondheid.be/
nieuw-dementieplan-2021-2025
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Stereotactische radiotherapie bij hersenmetastasen
dr. Martijn Swimberghe // dienst Radiotherapie
dr. Alexander Janssen // dienst Neurochirurgie

Stereotactische radiotherapie (SRT) is een techniek waarbij in 

een beperkt aantal sessies met hoge precisie een zeer hoge 

bestralingsdosis kan worden toegediend op kwaadaardige letsels. 

Het was reeds langer mogelijk om dergelijke behandelingen 

extracerebraal toe te dienen, in het bijzonder op klier-, bot- en 

longmetastasen in oligometastatische setting en op primaire 

longtumoren met kleine afmetingen zonder klieraantasting. Meestal 

gebeurt SRT in drie fracties, maar ook vijf of acht fracties zijn mogelijk. 

Deze techniek is intussen goed ingeburgerd, met jaarlijks een 

honderdtal extracerebrale SRT-behandelingen in het ziekenhuis. 

In 2022 installeerde het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV een 

vijfde bestralingstoestel, uitgerust met hardware voor niet-

invasieve stereotactische hersenbestralingen. Voorheen gebruikten 

radiotherapeuten een stereotactisch frame met vier pinnen gefixeerd 

op de schedel van de patiënt. De artsen in het AZ Sint-Jan Brugge-

Oostende AV kozen voor een frameless-aanpak bij de implementatie 

van dit type behandeling. Desalniettemin wordt de term ‘stereotaxie’ 

behouden omdat dit verwijst naar de zeer hoge precisie van 

Sinds vorig jaar behandelt de dienst Radiotherapie van het AZ 

Sint-Jan Brugge-Oostende AV patiënten met hersenmetastasen 

met frameless stereotactische radiotherapie. Deze niet-invasieve 

methode maakt het mogelijk om hersenmetastasen heel gericht te 

behandelen, met een curatief doel, zonder ernstige schade aan het 

omliggende gezonde hersenweefsel toe te brengen.

    v.l.n.r. : dr. Martijn Swimberghe, dr. Alexander Janssen

    Fig. 1. Patiënt met gepersonaliseerd thermoplastisch masker in 
bestralingshouding

    Fig. 2. Driedimensionale voorstelling van een non-coplanaire bundelopstelling 
bij stereotactische radiotherapie van een links pariëtaal gelegen hersenmetastase 
(blauw) met een op de huid geprojecteerde stralenbundel (geel)



azlink n°57 | editie september 2023 11

positionering van de schedel en het doelwit bij bestralingen met een 

stereotactisch kader.  

De huidige frameless-technieken benaderen zeer sterk de precisie 

van een stereotactisch kader waardoor behandelingen minder 

belastend zijn en over meerdere dagen gespreid kunnen worden om 

bijwerkingen zoveel mogelijk te vermijden. De behandeling is enkel 

geschikt voor patiënten in een goede algemene gezondheid met een 

klein aantal hersenmetastasen, eventueel na een neurochirurgische 

resectie. Deze resectie is vaak noodzakelijk bij omvangrijke, 

symptomatische laesies.

Verloop van een SRT

Bij een frameless SRT-behandeling gebruikt men een stevig 

thermoplastisch masker, op maat gemaakt tijdens een simulatie. 

Tijdens deze simulatie wordt na fixatie van het masker een CT-scan 

van de hersenen uitgevoerd met zeer fijne coupes van 1 mm, in de 

positie waarin de bestraling zal plaatsvinden.

Op dezelfde dag ondergaat de patiënt een NMR-scan van de 

hersenen op de dienst Radiologie, waarbij inframillimetrische 

coupes gedetailleerde beelden van de hersenen verscha�en. Hierbij 

houdt men rekening met mogelijke magnetische distorsie, die 

geometrische onnauwkeurigheden in het beeld kan introduceren. Een 

specifieke NMR-sequentie minimaliseert deze distorsie, zoniet kan de 

hersenmetastase op het NMR-beeld millimetrisch afwijken ten opzichte 

van haar reële positie, wat nadelig zou zijn voor de precisie van de SRT.

Daarna volgt een fusie van beide onderzoeken. Eventuele resterende 

magnetische distorsie kan dan softwarematig worden gecorrigeerd. 

Zodra de fusie compleet is, worden het doelvolume en de risico-

organen bepaald. Bij deze stap doen de radiotherapeuten een 

beroep op de waardevolle neurochirurgische kennis van neurochirurg 

dr. Alexander Janssen, vooral nuttig bij het afbakenen van de 

hersenmetastase of het metastasectomiebed.

Een stralingsfysicus stelt vervolgens een dosimetrisch plan op, conform 

een vooraf opgesteld dosisvoorschrift. Dit plan berekent hoe de bestraling 

het doelwit zal raken, rekening houdend met de omliggende risico-

organen en het gezonde hersenweefsel. Voordat de behandeling van 

start gaat, voert de stralingsfysicus diverse kwaliteitscontroles uit om de 

correcte instelling van alle parameters te verzekeren. Slechts nadat deze 

kwaliteitscontrole succesvol is afgerond, kan de SRT toegediend worden.

Het thermoplastische masker helpt bij de correcte positionering 

van de patiënt. Bijkomende controles verifiëren de positie van de 

schedel in realtime met behulp van kruisende radiografieën van de 

schedel en een oppervlaktescanner die de lichaamsoppervlakte en 

het thermische signaal van de patiënt in kaart brengt.

Dankzij de 6D-behandelingstafel kunnen correcties in alle richtingen 

plaatsvinden: translaties cranio-caudaal, verticaal, lateraal en 

rotaties in drie vlakken. De tafel brengt de patiënt naar de exacte 

bestralingspositie met een precisie van 0,1 mm/graden. Ook tijdens 

de bestraling wordt herhaaldelijk gecontroleerd of de patiënt stil 

blijft liggen en of er mogelijk extra correcties nodig zijn.

Goede resultaten 

De stereotactische hersenbestraling verloopt ambulant en bestaat uit 

drie fracties verspreid over een week. De bestralingsduur zelf bedraagt 

een vijftiental minuten terwijl een volledige sessie 30 tot 45 minuten 

duurt omdat er zoals bij elke bestraling veel tijd wordt uitgetrokken om 

een correcte positionering te verzekeren. Het thermoplastische masker 

en de behandeling zelf worden door de patiënten goed verdragen, 

en de resultaten van een stereotactische hersenbestraling op lokale 

controle zijn over het algemeen zeer goed1, 2. 

Een SRT sluit het ontstaan van nieuwe metastasen elders in de 

hersenen niet uit zodat er steeds een mogelijkheid bestaat tot 

een hernieuwde nood aan SRT1. Gezien niet alle patiënten met 

hersenmetastasen baat hebben bij deze behandeling blijft ook 

de pancraniële bestraling, waarbij de volledige hersenen worden 

bestraald, zijn nut behouden in geselecteerde gevallen. 

Heden wordt meestal één hersenmetastase per sessie behandeld. 

Het simultaan behandelen van meerdere hersenmetastasen 

is zeer complex waardoor het opstellen van een dosimetrisch 

plan voorlopig nog uitermate arbeidsintensief is en de 

behandelingsduur langer is. Om hieraan tegemoet te komen 

wordt binnen afzienbare tijd een verdere optimalisatie van het 

planningsproces uitgerold.

    Fig. 3. Illustratie van stereotactische radiotherapie van een hersenmetastase via 
een stralenbundel (rood) met onlinecontrole van de positie van de schedel aan 
de hand van radiografieën (cyan) en monitoring van de lichaamsoppervlakte 
(blauw)

    Fig. 4. Dosisverdeling bij stereotactische radiotherapie van 3 nabijgelegen 
hersenmetastasen (gaande van donkerblauw = 25 %, lichtblauw = 50 % tot zwart 
= 100 % van de voorgeschreven dosis, met paars = dosisescalatie tot 125 %)

1. Kocher M, et al. Adjuvant whole-brain radiotherapy versus observation after radio-
surgery or surgical resection of one to three cerebral metastases: results of the EORTC 
22952-26001 study. J Clin Oncol. 2011;29(2):134-141. 

2. Akanda ZZ, et al. Post-operative stereotactic radiosurgery following excision of brain 
metastases: A systematic review and meta-analysis. Radiother Oncol. 2020;142:27-35.
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Percutane coronaire interventies in 
chronische totale occlusies

dr. Patrick Coussement // dienst Cardiologie
dr. Emmanuel De Cock // dienst Cardiologie 

Chronische totale coronaire occlusie, of CTO, blijft een 

onderbelichte aandoening. Ondanks een prevalentie van 

15 - 20 % bij coronaire patiënten wordt slechts een klein 

aantal van deze patiënten gerevasculariseerd. Verfijningen in 

materialen en technieken hebben de resultaten van percutane 

interventies bij CTO aanzienlijk verbeterd, waardoor deze nu de 

aanbevolen behandeling is voor symptomatische patiënten met 

viabel myocard in het CTO-gebied. Een gespecialiseerd team 

van de dienst Cardiologie voert sinds 2016 complexe percutane 

CTO-interventies uit, registreert de resultaten prospectief in 

een nationale database, beheerd door BWG-CTO, en draagt zo 

bij aan het verhogen van de toegankelijkheid voor dergelijke 

interventies bij patiënten met CTO.

  Fig. 1. Schematische voorstelling van de verschillende technieken bij een PCI 
van een CTO (uit CTO-interventies van James Pratt)

Een Chronische Totale Coronaire Occlusie (CTO) is een volledige 

blokkade van een epicardiale coronaire arterie zonder antegrade 

flow, die minstens drie maanden bestaat. Bij een populatie van 

patiënten met coronaire aandoeningen komt een CTO in 15 tot 

20 % van de gevallen voor. Collateralen kunnen de bloedtoevoer 

naar het CTO-gebied enigszins handhaven, maar zijn niet 

voldoende om de hartspiercellen van genoeg zuurstof en 

voedingsstoffen te voorzien. Daarom gaat een CTO altijd gepaard 

met een hoger sterftecijfer, een risico op levensbedreigende 

ventriculaire ritmestoornissen en symptomen als angor, dyspnee 

en/of vermoeidheid tijdens inspanning. Bovendien lopen 

patiënten met een ST-elevatie-myocardinfarct en een CTO in een 

niet-infarct gerelateerde kransslagader zowel direct als op lange 

termijn een hoger risico op cardiogene shock en overlijden. Er 

is sprake van een 'dubbel myocardinfarct', door het plotselinge 

verlies van de collaterale bloedtoevoer naar het CTO-gebied, 

bovenop de hartspierschade door de acute coronaire occlusie 

van de donorarterie.

Geschiedenis van CTO-interventies

Dr. Martin Kaltenbach in Frankfurt, zette al in de jaren ‘70 de 

eerste stappen om CTO's te behandelen met een Percutane 

Coronaire Interventie (PCI). Hij stuitte oorspronkelijk op 

beperkingen in de bestuurbaarheid van intracoronaire 

voerdraden. De introductie van coronaire stents, voornamelijk 

drug-eluting stents, en de verbetering van materialen zoals 

voerdraden en microkatheters, gedreven door innovatieve 

Japanse cardiologen zoals Dr. Osamu Katoh uit Osaka, Japan, 

bliezen de percutane interventies bij CTO's nieuw leven in. 

Dr. Osamu Katoh beschreef in 2008 de CART of ‘controlled 

antegrade and retrograde subintimal tracking’ techniek.

Met de huidige technieken heeft een CTO-interventie, in ervaren 

handen, nu een succespercentage van meer dan 90 %, en is het 

risico op complicaties minder dan 2 %.

Daarom krijgt een CTO-interventie met PCI een klasse-IIa-B 

aanbeveling in de 2018 richtlijnen voor myocardrevascularisatie 

van de European Society of Cardiology (ESC Klasse IIa-B). Dit is 

het geval voor symptomatische patiënten met ischemie en viabel 

myocardweefsel in het door de CTO bevloeide gebied.

Hybride benadering voor PCI van een CTO

De anatomische eigenschappen van de CTO bepalen de keuze 

voor al dan niet behandelen van een CTO met een PCI. Experts 

introduceerden in 2011 een hybride algoritme voor CTO-

interventie, dat antegrade, retrograde, intraluminale en subintimale 

rekanalisatiemethoden combineert (Fig. 1.).

In deze hybride benadering voert men eerst een dubbele 

injectie uit in zowel het CTO-bloedvat als de donorarterie om 

het volledige CTO-segment en de collateralen te visualiseren. 

De structuur van de proximale en distale cap van de CTO, de 

lengte van de CTO en de aanwezigheid van 'interventionele' 

collateralen spelen een cruciale rol in het bepalen van de 

behandelstrategie (Fig. 2.).

Het CTO-PCI-programma in  

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV

De implementatie van een CTO-PCI-programma vraagt zowel 

een ervaren interventioneel cardioloog, gespecialiseerd als CTO-

operator, als getrainde cathlab-verpleegkundigen. Men plant de 

procedures altijd electief en informeert de patiënt vooraf over de 

techniek, de risico's en het verwachte resultaat.

De CTO-procedures vinden tweewekelijks plaats in het AZ Sint-Jan 

Brugge-Oostende AV, campus Sint-Jan, met een maximum van 

twee procedures per CTO-dag. Deze procedures zijn complex 

en kunnen gemakkelijk meer dan drie uur duren. Daarom voert 

men de ingreep uit onder lichte sedatie. Tijdens de procedure 

controleert men de antistolling elke 30 minuten met behulp 

van ACT (activated clothing time), die meer dan 300 seconden 

moet zijn om cathetertrombi te voorkomen. Aan het einde 
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van de ingreep verwijdert de cardioloog meteen de arteriële 

sheaths. De patiënt blijft een nacht onder toezicht (gemonitord) 

in het ziekenhuis. Daarna is een nabehandeling met dubbele 

plaatjesremmende medicatie (Aspirine + Clopidogrel) noodzakelijk 

voor minstens zes maanden.

Op lange termijn zijn de resultaten van CTO-PCI's vergelijkbaar met die 

van standaard PCI's en beter dan die van chirurgische revascularisatie 

van CTO's met een veneuze bypass. Daarom wordt de aanwezigheid 

van een CTO bij meervatslijden tegenwoordig gezien als een relatieve 

contra-indicatie voor chirurgische revascularisatie met CABG.

De European CTO Club raadt operators aan om minstens 40 

procedures per jaar uit te voeren om ervaring op te doen en 

te behouden. Het is ook belangrijk om de resultaten van CTO-

interventies bij te houden in een database.

In 2016 zijn de cardiologen in het cathlab van campus Sint-

Jan begonnen met een CTO-PCI-programma. Tot op heden 

voerden we 267 CTO-PCI's uit, of gemiddeld 40 per jaar. De CTO 

bevindt zich meestal in de rechter coronair (64 %). De LAD en de 

circumflex-arterie komen minder vaak voor, respectievelijk in 24 % 

en 11 % van de gevallen (Fig. 3.).

  Fig. 2. Hybride Algoritme voor PCI in een CTO (uit Brilakis et al. JACC Cardiovasc Interv 2012;5:367-79);  
LaST, limited antegrade subintimal tracking

  Het CTO-team tijdens een procedure  Het CTO-team: v.l.n.r. dr. Emmanuel De Cock, dr. Patrick Coussement, Lisa 
Sanders, Eline Wynant
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  Fig. 4. Verdeling van de CTO-interventies per techniek (%)

  Fig. 6. Eenjaarsresultaten na CTO-interventie in het BWG-CTO register 
TVR: her-ingrepen in het CTO-bloedvat in het eerste jaar na de interventie

  Complexe CTO in de midRCA met collateralen 
vanuit de LAD over het septum

  Hybride CART techniek waarbij zowel een antegrade 
als retrograde subintimale route gemaakt wordt. 
Beide routes worden proximaal of distaal van de 
CTO met elkaar verbonden

  Eindresultaat na plaatsing van 3 drug-eluting 
stents van het RCA ostium

  Fig. 5: Resultaten van CTO interventies in AZ Sint Jan Brugge (%)  Fig. 3.  RCA (64 %),  LAD (24 %),  CX (11 %)

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Procedure succes 64% 79% 76% 60% 85% 80% 91%
N 14 42 34 40 34 47 44
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Variabele 1 jaars follow-up (n = 420)

Target Vessel Revascularization (TVR) 22 (5 %)

All-cause Death 5 (1 %)

De meerderheid van de CTO-interventies maakt gebruik van 

'antegrade wirering' (AW) techniek (62 %). De antegrade 

dissectie-reëntry (ADR) techniek gebeurde in 13 % van de 

gevallen en de hybride retrograde techniek in 22 % van de 

interventies (Fig. 4.).

Sinds 2016 verhoogde het team van campus Sint-Jan dankzij een 

leercurve en toenemende ervaring het succespercentage van de 

procedures van 64 % naar 91 % (Fig. 5.).

Resultaten van CTO-PCI in België

In 2016 richtte de Belgische Werkgroep voor Interventionele 

Cardiologie (BWGIC) een task force voor CTO-interventies op, 

de BWG-CTO. Binnen dit netwerk registreren 15 cathlabs uit 

beide landsdelen de resultaten van hun CTO-interventies. Naast 

wetenschappelijke initiatieven organiseert de task force ook jaarlijks 

een congres om ervaringen en resultaten uit te wisselen. AZ Sint-Jan 

Brugge-Oostende AV speelt als hoogvolume cathlab-centrum een 

actieve rol in de BWG-CTO. De resultaten op één jaar na een CTO 

PCI zijn zeer bemoedigend, met slechts 5 % herinterventies (Fig. 6.).

64%

62%

24%

22%

Antegrade wire escalatie

Retrograde

Antegrade dissection and re-entry

11%

16%

Procedure aantal & succes (%)

Voorbeeld van een retrograde CTO-PCI op campus Sint-Jan via de CART- of 'Controlled Antegrade & Retrograde 

subintimal Tracking'-techniek.
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Laterale elleboogpijn, meer dan alleen een 
tenniselleboog — Di�erentieeldiagnose
dr. Pieter Pierreux // dienst Orthopedie

Pijn ter hoogte van de laterale zijde van de elleboog 
associeert men vaak met een overbelastingsletsel. Ze 
vindt haar oorzaak zowel in professionele, recreatieve als 
huishoudelijke activiteiten. De stempel van een epicondylitis 
lateralis of tenniselleboog is snel gezet, al mogen we de 
andere aandoeningen met gelijkaardig klachtenpatroon niet 
zomaar opzijschuiven. Grondig klinisch onderzoek met een 
klare kijk en gepaste beeldvorming zijn daarbij onontbeerlijk.

Behalve een epicondylitis lateralis vinden orthopedisten in de 

dagelijkse praktijk geregeld een radiaal tunnelsyndroom, radio-

capitellaire artrose, een plica synovialis of posterolaterale rotatoire 

instabiliteit als oorzaak van laterale elleboogpijn. (zie Tabel 1. voor 

een meer uitgebreide opsomming). 

Naast een goede klinische anamnese, berust een doorgrond klinisch 

onderzoek op een goede kennis van de onderliggende anatomie. 

Elke oorzaak heeft zijn specifieke therapeutische opties.

Anatomie

De elleboog vormt de schakel tussen de boven- en onderarm. 

De onderarm bestaat uit de radius en de ulna. In het lateraal 

compartiment van de elleboog bevindt zich het radio-humeraal (of 

radio-capitellaire) gewricht. Dit kan eenvoudig voorgesteld worden 

als een kogelgewricht. Behalve flexie en extensie, laat de pan-vorm 

van de radiuskop ook pronatie en supinatie toe. (Fig. 1. en Fig. 2.)

spiergroepen ook op als dynamische stabilisator van  

de elleboog. (Fig. 3.) 

De voornaamste functie van de elleboog is het positioneren van de 

hand in de ruimte, zowel dichtbij als veraf. Vandaar het grote belang 

voor een goede ‘range of motion’. De vorm van de radiuskop is mee 

verantwoordelijk voor de positionering van de handpalm, meer 

specifiek pronatie en supinatie.

  Tabel 1. Differentieeldiagnose laterale elleboogpijn
      (Volgorde in tabel in functie van frequentie van voorkomen)

Di�erentieeldiagnose laterale elleboogpijn

Laterale epicondylitis 

Radiaal tunnel syndroom

Plica synovialis 

Postero-laterale rotatoire instabiliteit (PLRI)

Radio-capitellaire artrose

Valgus extension overload syndroom (VEOS)

Osteochondritis dissecans (OCD)

Ziekte van Panner

Cervicale radiculopathie (C6)

Tenniselleboog

Een epicondylitis lateralis of tenniselleboog is de meest 

voorkomende oorzaak van laterale elleboogpijn. Jaarlijks 

treft ze 1 tot 3 % van de volwassenen, op de leeftijd van 35 tot 

55 jaar aan dominante kant, zonder voorkeur voor geslacht. 

De overbelasting situeert zich specifiek ter hoogte van de 

aanhechting van de extensor carpi radialis brevis (ECRB). Een 

initieel acute inflammatoire aandoening ontaardt na verloop 

van tijd in een degeneratief symptomatisch proces in de pees 

(tendinose). In de meerderheid van de gevallen is dit een 

zelflimiterend proces, van 12 tot 18 maanden1 2.   Fig. 1.   Fig. 2.

Het radio-capitellaire gewricht op 

zich is niet stabiel. Hiervoor is het 

afhankelijk van het gewrichtskapsel 

met zijn daarin liggende 

gewrichtsbanden of ligamenten. 

Het lateraal ligamentaire complex, 

met in het bijzonder het lateraal 

ulnair collateraal ligament (LUCL) 

en het annulaire ligament vormen 

de belangrijkste stabiliserende 

structuren. (Fig. 3.)

Tot slot hebben we de peesaanhechtingen ter hoogte van de laterale 

epicondyle. In het bijzonder de polshe�ers (extensor carpi radialis 

brevis/longus, ERCB/ECRL). Naast kracht en beweging, treden deze 

  Fig. 3.
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TECHNISCHE ONDERZOEKEN

Beeldvorming dient alleen om 

de klinische diagnose van een 

tenniselleboog te bevestigen. 

Een klassieke radiografie van 

de elleboog is bedoeld om 

onderliggend gewrichtslijden 

aan te tonen. Echografie blijft de 

gouden standaard. Afwijkingen 

zoals heterogene peesstructuur, 

scheurtjes, verkalkingen of 

toegenomen neovascularisatie 

zijn pathognomonisch voor een 

tenniselleboog (Fig. 4.).  

Een negatieve echografie kan een tenniselleboog uitsluiten, 

andersom is dat niet gegarandeerd (‘vals positieve’- 

‘asymptomatische slijtage’). Een MRI kan duidelijkheid brengen bij 

langdurig bestaande klachten, na meerdere infiltraties of operaties, 

of wanneer het klinisch onderzoek onduidelijk is (Fig. 5.).

BEHANDELING

De standaardaanpak is een conservatieve behandeling. Hiermee 

behaalt men een succesratio van 90 %. De voornaamste 

behandelingen zijn kort toegelicht in Tabel 21.

Naargelang de fase waarin de patiënt zich aanbiedt, varieert 

de succesratio van een conservatieve aanpak. Indien weinig tot 

geen beterschap ondanks een intensieve behandeling van zes 

tot twaalf maanden behoort een operatieve behandeling tot 

de mogelijkheden (4- 11 % van de gevallen)1. Zonder in detail 

te treden, is er geen verschil in functionele uitkomst tussen 

een klassiek open, arthroscopische of echogeleide percutane 

behandeling.

Radiaal tunnel syndroom 

Inklemming of irritatie van de radialiszenuw (zie Fig. 6.) 

over het verloop van het elleboogsegment kan aanleiding 

geven tot een radiaal tunnelsyndroom. De pijn situeert 

zich antero-lateraal over het proximale 1/3e van de 

voorarm, een vijftal cm distaal van de laterale epicondyle 

(Fig. 7.). De oorzaken voor zenuwinklemming of irritatie 

zijn divers. De meest voorkomende zijn de Arcade van 

Frohse (bovenrand supinatorspier), overkruisende 

bloedvaten (Henry Leach) of een radio-capitellaire 

synoviale cyste. Doorgaans is de diagnose van radiaal 

tunnelsyndroom vooral een klinische diagnose bij gebrek 

aan duidelijke afwijkingen op elektromyografie (EMG) 

en beeldvorming. Aangezien dit ook past binnen de 

‘overbelastingsletsels’, bestempelt men het wel eens 

als een tenniselleboog. In 5 % van de gevallen komen ze 

samen voor3 4. 

KLINISCH ONDERZOEK

Een tenniselleboog is louter een klinische diagnose! Naast 

de klassieke drukpijn over de laterale epicondyle van de 

distale humerus, zijn diverse apprehensietesten van de ECRB 

beschreven. Meest gebruikt is de ‘Cozen test’, waarbij de patiënt 

met een gestrekte elleboog polsextensie tegen weerstand 

uitvoert. Deze test maakt het mogelijk zowel pijn als kracht te 

evalueren. Bewaarde kracht ondanks pijn, moet de diagnose van 

tenniselleboog in vraag stellen. 

  Tabel 2. Conservatieve aanpak tenniselleboog

  Fig. 6.   Fig. 7.

Behandelingsmodaliteit

Activiteit aanpassen
 � Uitlokkende handelingen vermijden 

en/of aanpassen

Kinesitherapie /  

autorevalidatie 

 � Mobilisatie met Beweging (MWM)

 � Eccentrische tonificatie 

 � Stretching

Brace
 � Epi-point

 � Polsbrace

NSAID’s (Non-Sterioidal 

Anti-Inflammatory Drugs)
 � Topisch of oraal

Extra corporele  

shockwave therapie

 � Stimuleren van herstelmechanisme 

met geluidsgolven

Infiltratie

 � Cortisone: meer verlaten. Nefast op 

lange termijn

 � PRP: stimuleren herstelmechanisme 

  Fig. 4. Echografie laterale epicondyle. Het Doppler-beeld toont 
hypervascularisatie. De pijl toont verkalking aan ter hoogte van laterale epicondyle

  Fig. 5. MRI T2-elleboog met 
tendinose insertie ECRB  
(zie rode pijl)

Tennis elbow 
tenderness

Radial tunnel 
tenderness

KLINISCH ONDERZOEK

De mobiliteit van de elleboog blijft gevrijwaard. Polsextensie 

tegen weerstand kan pijn uitlokken, maar gaat klassiek niet 

gepaard met krachtverlies. Langdurige supinatie tegen 

weerstand kan tot herkenbare pijnklachten en krachtsverlies 

lijden. Een positieve ‘Rule of 9 test’ is zeer indicatief voor een 

radiaal tunnelsyndroom. Drukpijn over de anterieure ‘soft 

spot’, meer uitgesproken in supinatie dan pronatie (door de 

variabele positie van de nervus interosseus posterior), kan een 

toegevoegde waarde zijn (Fig. 8.).
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  Fig. 8. Radiaal tunnelsyndroom

TECHNISCHE ONDERZOEKEN

In de regel gebeurt meteen een echografie, met specifiek nazicht 

van de radialiszenuw over het verloop van het elleboogsegment. 

Een elektromyografie (EMG) en/of magnetische resonantie 

(MRI) brengen meer duidelijkheid in geval van langer bestaande 

klachten (+/- krachtverlies) of eerdere operaties. De ervaring leert 

dat eerder vernoemde onderzoeken vaak een negatief resultaat 

opleveren. Om die reden blijft het vooral een klinische diagnose. 

In geval van twijfel kan men een diagnostische echo-geleide 

‘proefinfiltratie’ overwegen. 

BEHANDELING

Elke orthopedische behandeling start met een conservatieve 

aanpak, met onder meer stretching oefeningen (cfr. tenniselleboog) 

en ‘nerve gliding exercises’. 

Indien de patiënt conservatief uitbehandeld is voor een klinisch 

overtuigend radiaal tunnel syndroom kan de orthopedist een nervus 

radialis zenuwrelease voorstellen. In geval van een gecombineerde 

problematiek van radiaal tunnel en epicondylitis lateralis, kan tijdens 

dezelfde ingreep zowel een radialis release, als verlenging van de 

ECRB gebeuren (Fig. 9.).

kapsel de caviteit van het gewricht. Lateraal in de elleboog 

(meer posterieur dan anterieur) kan het gewrichtskapsel 

een omslagplooi vertonen, zodat het mooi aansluit aan het 

kraakbeen van het radio-capitellair gewricht. 

Repetitieve hyperextensie van de elleboog kan leiden tot 

inklemming van de gewrichtskapselplooi of plica, diep in 

het radio-capitellair gewricht. Door microtrauma zal deze 

plooi verlittekenen, verdikt voorkomen en steeds sneller 

inklemming veroorzaken. Deze inklemming kan behalve 

postero-laterale pijnklachten bij extensie van de elleboog op 

langere termijn ook kraakbeenlijden veroorzaken ter hoogte 

van de radiuskop.

Plica synovialis 

Het ellebooggewricht is omgeven door een gewrichtskapsel. 

Naast de productie van gewrichtsvocht en zijn stabiliserende 

werking door de inliggende ligamenten, begrenst het 

  Fig. 10. Links: Illustratie plica synovialis ( PF posterior fold, AF 
anterior fold). Rechts: MRI van prominente plica synovialis met 
secundair kraakbeenlijden en botoedeem ter hoogte van radiuskop

  Fig. 9. Radialis zenuw vanuit een dorso-laterale toegang.  
Links: intacte Arcade van Frohse. Rechts: na release nervus interosseus posterior

  Fig. 11. Arthroscopie elleboog. Beeld van het radio-capitellair gewricht. Links: 
anterieure plica. Midden: posterieure plica. Rechts: status na resectie posterieure plica

KLINISCH ONDERZOEK

Een symptomatische plica synovialis vindt men vaak bij jongere 

dames (vaak turnsters), met hyperextensie van de elleboog. 

Digitale druk in de posterolaterale soft spot, gevolgd door 

volledige extensie, zal klassiek de scherpe pijn uitlokken. 

TECHNISCHE ONDERZOEKEN

De diagnose van plica synovialis berust voornamelijk op het 

klinisch onderzoek. Een intra-articulaire infiltratie met lokaal 

anestheticum zou de eerdere beschreven ‘plica test’ moeten 

neutraliseren. In eerste lijn kan een klassieke radiografie (+/- 

echografie) van de elleboog gewrichtslijden uitsluiten. Een 

bijkomende MRI van de elleboog zal de plica en eventueel 

kraakbeenlijden aantonen (Fig. 10.).

BEHANDELING

Repetitieve hyperextensie van de elleboog vermijden behoort 

tot de conservatieve aanpak. Een intra-articulaire infiltratie met 

anestheticum gecombineerd met corticosteroïden kan de secundaire 

ontstekingsreactie verminderen. Indien de klachten van inklemming 

aanhouden, is een arthroscopische resectie of synovectomie mogelijk 

(Fig. 11.).
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KLINISCH ONDERZOEK

Zonder majeure tekens van instabiliteit, is de range of motion 

van de elleboog normaal. De (laterale) stabiliteit blijkt uit 

de ‘posterior drawer test’ en de “laterale pivot shift test”. 

De ‘posterior drawer test ’ onderzoekt de toegenomen 

laxiteit in antero-posterieure richting. De ‘lateral pivot shift 

test’ onderzoekt de rotatoire 

Tenniselleboog Radiaal tunnel Plica synovialis PLRI

Cozen test

Pijn + + - -

Krachtsverlies + - - -

Supinatie tegen weerstand + + - -

Rule of 9 - + - -

Plica test - - + -

Intra-articulaire lidocaïne - - + -

Posterior drawer test - - - +

Lateral Pivot shift test - - - +

  Tabel 3. Overzicht klinische testen voor laterale elleboogpijn
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Posterolaterale rotatoire instabiliteit 

Het lateraal collateraal ligamentair complex (LCL) verstevigt 

het gewrichtskapsel lateraal in de elleboog. Het LCL kan 

onder meer onderverdeeld worden in het annulaire ligament 

en het laterale ulnaire collateraal ligament (LUCL). Dit laatste 

is essentieel voor de stabiliteit van de elleboog, meer specifiek 

bij posterolaterale rotatoire instabiliteit (PLRI). Deze vorm van 

instabiliteit kan zowel een traumatische als iatrogene oorzaak 

hebben: traumatisch na een (sub-)luxatie van de elleboog 

met ruptuur van het LUCL, iatrogeen na eerdere cortisone 

infiltraties voor een tenniselleboog of eerdere chirurgie 

lateraal in de elleboog met aantasting van het LCL-complex. 

Posterolaterale rotatoire instabiliteit kent drie stadia, met 

toenemende graad van instabiliteit (Fig. 12.)5 6.

  Fig. 12. Posterolaterale rotatoire instabiliteit kent drie stadia, met 
toenemende graad van instabiliteit

stabiliteit. Terwijl deze klinische testen voor majeure instabiliteit 

snel duidelijk zijn, zal mineure instabiliteit (stadium 1) bij een 

wakkere patiënt niet altijd objectiveerbaar zijn. Om die reden is 

bijkomende beeldvorming vaak wenselijk. 

TECHNISCHE ONDERZOEKEN

Een klassieke radiografie biedt een globaal zicht op de 

‘verhoudingen’ tussen humerus en ulna/radius en eventueel 

gewrichtslijden. Een MRI-onderzoek is ideaal voor nazicht van 

bot en weke delen in en rond de elleboog (capsulo-ligamentaire 

complex, peesletsels, artrose etc.).

BEHANDELING

Door gebrek aan doeltre�ende conservatieve 

behandelingsmodaliteiten, zal de orthopedist majeure –en/

of symptomatische– instabiliteit van de elleboog vaak operatief 

behandelen. Naargelang de oorzaak (traumatisch/iatrogeen of 

degeneratief), de timing (acuut of chronisch) en het patiëntprofiel zal 

ofwel een LCL-herstel, LCL-imbricatie of LCL-reconstructie nodig zijn.

Conclusie

Een tenniselleboog of epicondylitis lateralis blijft de meest 

voorkomende oorzaak van laterale elleboogpijn. Ondanks het feit 

dat de klachten vaak het gevolg zijn van overbelasting, heeft niet 

elke patiënt met laterale elleboogpijn steeds een tenniselleboog. 

Het klinisch onderzoek van de elleboog dient steeds grondig 

verricht te worden, met een klare brede kijk, om mindere frequente 

aandoeningen correct op te sporen en adequaat te behandelen 

(Tabel 3.). Beeldvorming dient alleen om een klinische diagnose te 

bevestigen en di�erentieeldiagnoses uit te sluiten. ‘No plan - No scan‘.
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Matuur teratoom  
bij pasgeborene

Na een complicatieloze zwangerschap en -opvolging werd patiëntje 

C. geboren na vaginale partus. APGAR score na vijf minuten: 10. 

In de relevante voorgeschiedenis van de moeder vonden we tien 

zwangerschappen, waaronder acht spontane miskramen.

Meteen na de geboorte stelden we een huiddefect op het achterhoofd 

vast, net paramediaan rechts, waarlangs een roodkleurige zwelling 

uitpuilde. Klinisch onderzoek toonde geen andere afwijkingen. De 

fontanel was normotens (klinisch geen intracraniale overdruk).

Enkele uren na de geboorte transfereerden we de neonaat naar de 

dienst Neonatale intensieve zorgen van het AZ Sint-Jan Brugge-

Oostende AV. Hernieuwd klinisch nazicht door de neurochirurg 

en neonatoloog tonen een onveranderd klinisch beeld. Diezelfde 

dag gebeurde een MRI-scan van de hersenen. Deze toonde geen 

encefalocele aan maar beschreef een tumoraal letsel, met een lengte 

van 3 cm en een geassocieerd huiddefect. Het letsel reikte, tussen het 

achterhoofd en de eerste nekwervel, tot tegen de hersenvliezen. Op de 

MRI-beelden was een duidelijke heterogene structuur te merken. 

Daags na de MRI-scan, binnen de 24 uur na de geboorte, voerden we 

een uitgebreide ingreep uit met “en-bloc” resectie van het letsel en 

reconstructie van het huiddefect. Peroperatief stelden we de aanwezigheid 

vast van haren, uitgaande van de tumor, en enkele stukken bot/kraakbeen. 

Pathologisch nazicht toonde dat het letsel opgebouwd is uit epiderm, 

dermis en subcutis met ook huidadnexen (haren en sebumklieren) alsook 

bot en kraakbeen. De diagnose van een matuur teratoom werd bevestigd.

De patiënt kon op dag vier postoperatief het ziekenhuis verlaten. Verdere 

opvolging is voorzien.

  Klinische foto enkele uren na de geboorte met paramediaan rechts 
suboccipitaal vaststellen van een rode, harde massa die de huid doorbreekt

  Fragment van 3,5 x 0,7 cm, fragment werd middendoor gesneden en voelt hard 
aan. Men herkent er haren op snede (linkerzijde)

  Een microscopisch beeld van een hematoxyline eosine coupe met vergroting 
100 x (lens 10 en oculair 10) toont epiderm, keratine, haar, sebumklieren

  Sagittale MRI met posterieur hoog cervicaal identificatie van een tumoraal letsel

  Een microscopisch beeld van een hematoxyline eosine coupe met vergroting 2,5 x 
(namelijk vergroting lens 0,25 en oculair 10). Een beeld van de cystewand die 
werd opgelamelleerd, je herkent bot, kraakbeen, bindweefsel en vet

Volgende artsen waren betrokken bij deze 
voorbereidende onderzoeken en de ingreep: 

 � dienst Neurochirurgie 

dr. Alexander Verhaeghe, dr. Nikolaas Vantomme

 � dienst Radiologie 

dr. Christoph Kenis

 � dienst Pathologische anatomie 

dr. Lieve Vanwalleghem,  

dr. Sharareh Fadaei (assistent-arts)

 � dienst Neonatale intensieve zorgen 

dr. Wim Decaluwe

 � dienst Anesthesie en kritische zorgen 

dr. Steven Cnudde

 � resident neonatologie 

dr. Astrid Schögler

MEDICAL MYSTERY

dr. Alexander Verhaeghe // dienst Neurochirurgie

Sebumklieren
Doorsnede 
doorheen een haar

Epiderm Kraakbeen

Bindweefsel en vet

Bot en beenmerg

Keratine  
schilfers
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en hooroplossingen

9.00 uur - 17.00 uur
Locatie: Magdalenazaal, Magdalenastraat 27, Brugge

Inschrijven t.e.m. 17 oktober 2023 via academy.azlink.be

Cruising into the future, innovations 
in orthopaedic surgery

Georganiseerd door Orthoclinic Brugge 

8.30 uur gevolgd door een receptie vanaf 12.30 uur
Locatie: Vives hogeschool, campus Brugge

Inschrijven via academy.azlink.be

Het klinisch onderzoek van het onderste 
lidmaat en de lumbale wervelzuil

Georganiseerd door Orthoclinic Brugge 

19.30 uur
Locatie: Raadpleging Orthopedie AZ Sint-Lucas Brugge

Inschrijving via academy.azlink.be

Flashavond Nefrologie-Cardiologie-
Endocrinologie

19.30 uur 
Locatie: campus Sint-Jan

Innovatieve behandelingen voor 
goedaardige prostaatvergroting

19.30 uur 
Locatie: campus Sint-Jan

In samenwerking met AZ Sint-Lucas Brugge
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Dr. D'hulst onthult de geheimen van  

ongewenst urineverlies.

Ontdek de oorzaken, prevalentie en behandelopties.

Scan de QR-code en beluister de podcast

Het volledig AZ Colloquia-programma kunt u consulteren op academy.azlink.be

Luister nu naar onze gloednieuwe
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