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Voorwoord

Heb jĳ soms ook het gevoel, bĳ de start van een nieuw jaar, dat je niet goed begrĳpt waarom we zoveel heisa 

maken bĳ een jaarovergang? Ik in elk geval wel. Woensdag 31 december ging over in donderdag 1 januari. Een 

woensdag werd een donderdag, zoals 52 keer per jaar gebeurt. Het enige verschil is dat we i.p.v. 2014 nu 2015 

bĳ het jaartal zetten. Joepie, we tellen al sinds de geboorte van Christus om de 365 of soms 366 dagen telkens 

een eenheid bĳ het jaartal op. Indien we het puur mathematisch bekĳken, zĳn we echt niet het verst gevorderd met 

dit tellen. De boeddhisten zitten aan het getal 2561, de Chinezen aan 4712 en de Joodse kalender zit aan het jaar 

5776. Laat ons dus bescheiden blĳven, 2015 is niet zo’n bĳzonder getal en zeker geen grote stap t.o.v. 2014. Meer 

nog, wanneer je het in het perspectief van de totale ouderdom van de aarde bekĳkt – die op 4,6 miljard jaar wordt 

geschat – dan is 2015 “peanuts”. Een pindanoot is waarschĳnlĳk nog fel overdreven wanneer je 4,6 miljard uitzet 

tegenover 2015. Dus beide voetjes op de grond, al het vuurwerk en feestgedruis ten spĳt, 2015 stelt echt niet veel 

voor: een woensdag werd een donderdag. Niets meer dan dat. 

De wereld draait gewoon verder (of “door” naargelang het perspectief). Ook in het kersverse 2015 hebben we 

onze dagelĳkse zorgen, kennen we gelukkige en minder gelukkige momenten en ondergaan we zinloos geweld. De 

aanslag op Charlie Hebdo is hiervan het voorbeeld bĳ uitstek. 

We hebben de pretentie om bĳ elke jaarovergang veel beloftes te maken en de wereld verder te willen verbeteren. 

Het gaat zover dat we onszelf in een nieuw tĳdperk zien: het Antropoceen. Een tĳdperk met als eigenschap dat de 

aarde nu echt de gevolgen ondervindt van de menselĳke activiteit. Meer specifiek, we zorgen er met z’n allen voor 

dat het klimaat, de atmosfeer, de oceanen beïnvloed worden door ons gedrag. Het evenwicht is (onherstelbaar?) 

verstoord door een aardse bewoner die zichzelf de term geciviliseerd toekent. Ons ego gaat zover dat het systeem 

waarin we leven, niet meer in balans is. We drukken effectief onze stempel en deze stempel laat onherroepelĳke 

sporen na.

Dus vuurwerk vanop de 828 meter hoge Burj Khalifa toren in Dubai of de minder hoge gebouwen op het 

Brouckèreplein in Brussel lĳkt me niet echt gepast om een banaal gegeven zoals de overgang naar een nieuw jaar 

te benadrukken.

Een woensdag werd een donderdag. azlink 26 wordt azlink 27. We houden eraan om onze bescheiden bĳdrage aan 

de medische activiteit zonder veel poeha verder met u te delen. In de hoop dat we hiermee een positieve bĳdrage 

kunnen leveren aan het algemeen welzĳn en welbevinden. Het antropogeen bekeken vanuit een ander perspectief: 

onze kennis gebruiken voor een betere en vooral gezondere wereld. Gezondheid in de betekenis van het verhelpen 

van ziekte. Maar vooral gezondheid in de betekenis van geestelĳk en maatschappelĳk welbevinden. 

Realiteitszin en alles in het juiste perspectief plaatsen zĳn wat mĳ betreft de kernwoorden voor 2015.

Veel leesgenot.

Hans Rigauts

Algemeen directeur
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Erkenning AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV  
als Aids Referentie Centrum

dr. Stefaan Vandecasteele

internist-infectioloog Inwendige Ziekten

namens het volledige HIV-team  

van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV

Sedert 1 augustus 2014 is het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV erkend als 

Aids Referentie Centrum (ARC) voor de provincie West-Vlaanderen. Een ARC 

is een door de overheid erkend expertisecentrum waar patiënten met HIV 

de meest up-to-date medische behandeling kunnen krijgen in combinatie 

met de noodzakelijke psychische, sociale en emotionele ondersteuning. 

Deze erkenning biedt het ziekenhuis de mogelijkheid om de bestaande 

dienstverlening voor patiënten met HIV en seksueel overdraagbare 

aandoeningen (SOA’s) verder uit te bouwen.

Ambitieus meerjarenplan
In september 2013 lanceerde toenmalig minister van 

Sociale Zaken en Volksgezondheid Laurette Onkelinx 

een ambitieus meerjarenplan voor de beheersing 

van de HIV-epidemie in België. Hiermee wist ze 

alle actoren in het HIV-domein te verenigen rond 

vier essentiële pĳlers. De eerste pĳler is een breed 

opgevat preventiebeleid dat zich vanzelfsprekend 

richt op HIV, maar tegelĳk ook op de bevordering 

van de algemene seksuele gezondheid van de 

Belgische bevolking. Ten tweede beoogt dit plan een 

snelle opsporing van (nieuwe) besmettingen met 

HIV, zodat patiënten onmiddellĳk toegang krĳgen tot 

professionele zorg en begeleiding. De derde pĳler 

bestaat erin de beste zorg te verzekeren voor elke 

HIV-patiënt. Als vierde punt zet het plan in op een 

verbetering van de levenskwaliteit van mensen met 

HIV. De finale doelstelling van de overheid is een 

reductie van het aantal besmettingen met HIV en 

andere SOA’s, een verbetering van de toegang tot 

kwaliteitsvolle begeleiding en zorg, en het elimineren 

van alle vormen van discriminatie en stigmatisering 

vanwege HIV. 

Erkenning ARC’s
Het HIV-plan erkent de ARC’s als medische 

expertisecentra en legt strikte standaarden op met 

betrekking tot de kwaliteit van de geleverde zorg 

en de grootte van de patiëntenpopulatie. Een ARC 

werkt laagdrempelig en organiseert kwaliteitsvolle 

medische zorg en multidisciplinaire begeleiding van 

HIV-patiënten. Patiënten kunnen er terecht bĳ artsen-

infectiologen met een bĳzondere bekwaamheid in het 

snel evoluerende domein van HIV. Voor psychische, 

emotionele en sociale begeleiding kunnen ze een 

beroep doen op een team van gespecialiseerde 

verpleegkundigen, sociaal werkers, psychologen  

en diëtisten. 

Vroegtijdige diagnose en 
behandeling
Het belang van een vroegtĳdige diagnose en 

behandeling van HIV, de tweede pĳler van het HIV-

plan, kan niet overschat worden. Een vroegtĳdige 

behandeling leidt tot een dusdanige verbetering van 

de gezonde levensverwachting van patiënten met HIV 

dat deze die van gematchte leeftĳdsgenoten zonder 

HIV benadert. Dit is te danken aan een onderdrukking 

van de virale replicatie in het lichaam en een 

functioneel herstel van de cellulaire immuniteit, 

met als gevolg niet alleen een majeure afname 

van infectieuze complicaties en HIV-gerelateerde 

maligniteiten, maar ook van de cardiovasculaire en 

metabole complicaties van HIV. 

Treatment as Prevention
Daarnaast is een onderdrukte virale lading bĳ de 

patiënt, gekend als “Treatment as Prevention” 

(TasP), één van de meest effectieve methodes 

om bĳkomende besmettingen te voorkomen. Dit 

werd op overtuigende wĳze aangetoond door een 

grote internationale studie waarbĳ honderden 

serodiscordante heteroseksuele koppels (d.w.z. 

koppels waarvan slechts één van de partners HIV 

heeft) gedurende verschillende jaren gevolgd werden. 

Het onderzoek wees uit dat de kans op overdracht 

quasi nihil was – zelfs als er geen condoom gebruikt 

werd – in de groep die behandeld werd vanaf het 

moment van diagnose en waarbĳ het virus volledig 

onderdrukt werd. Op basis van deze gegevens 

wordt condoomgebruik binnen een stabiele relatie, 

waarbĳ het virus van de besmette partner langdurig 

onderdrukt is, zelfs niet langer strikt aangeraden.

Toegankelijkheid
Overeenkomstig de derde pĳler van het HIV-plan 

beoogt de overheid de toegankelĳkheid tot adequate 
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behandeling te verhogen. Enerzĳds mogen het sociaal 

statuut van de patiënt en de hoogte van de CD4-

lymfocyten geen belemmerende factor zĳn. Anderzĳds 

definieert de overheid duidelĳke kwaliteitseisen voor 

zorgverleners die patiënten met HIV behandelen. 

Bĳgevolg kunnen enkel de HIV-patiënten die gevolgd 

worden in een erkend ARC genieten van de conventies 

die gesloten worden tussen de ARC’s en het RIZIV. 

Deze conventies voorzien onder meer in bĳkomende 

multidisciplinaire psychologische, emotionele en 

sociale ondersteuning van HIV-patiënten, maar ook 

in de toegang tot en terugbetaling van de nieuwste 

antivirale medicatie. Patiënten die geen beroep doen 

op een erkend ARC krĳgen deze medicatie niet 

langer terugbetaald. Onder meer dankzĳ deze nieuwe 

geneesmiddelen is het mogelĳk om bĳna alle HIV-

patiënten met één of enkele pillen per dag efficiënt te 

behandelen, zonder noemenswaardige nevenwerkingen.

Twee nieuwe centra
Op 1 augustus 2014 werden nieuwe HIV-conventies 

afgesloten met de bestaande ARC’s. Met het 

oog op een betere geografische dekking van de 

toegankelĳkheid tot gespecialiseerde zorg kregen 

twee bĳkomende centra een erkenning als ARC. 

Het gaat om het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV 

(West-Vlaanderen) en het universitair ziekenhuis van 

Mont-Godinne (Namen). Beide centra beantwoorden 

met hun expertise op het vlak van HIV aan de hoge 

kwaliteitseisen die het RIZIV en het HIV-plan stellen. 

Hierdoor komt het aantal ARC’s in België op 11. 

Voor het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV betekent dit 

een positieve erkenning van de zorgverlening die het 

ziekenhuis reeds sinds het begin van de HIV-epidemie 

verstrekt aan HIV-patiënten. Als kleiner centrum 

spiegelde het ziekenhuis zich voor zĳn zorgverlening 

altĳd al aan de internationale richtlĳnen en aan de 

standaarden die gelden in de bestaande ARC’s. 

Sterk HIV-team
Binnen het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV draagt 

de afdeling Algemene Inwendige Ziekten, Nefrologie 

en Infectieziekten de medische verantwoordelĳkheid 

voor de zorg voor mensen met HIV en de medische 

permanentie 7 dagen op 7, 24 uur op 24. Dr. Stefaan 

Vandecasteele (MD, PhD), dr. Jens Van Praet (MD, 

PhD) en dr. Barbara Van den Bergh (MD) spelen 

hierin een sleutelrol, bĳgestaan door een enthousiast 

en competent team van paramedici. Hierdoor kan in 

principe elke patiënt met HIV of een SOA binnen een 

paar dagen na de diagnose professionele begeleiding 

krĳgen.

Clio Roets en Hilde Mahieu zĳn de voorbĳe jaren 

opgeleid tot verpleegkundigen gespecialiseerd in 

HIV. Zĳ staan niet alleen in voor therapeutische en 

seksuele counseling, maar zĳn voor de patiënten 

vaak ook een rots in de branding als hun ziekte 

hen te zwaar om dragen wordt. Psychologe Fanny 

Geschier verzorgt de psycho-emotionele begeleiding 

van degenen die het psychisch het moeilĳkst hebben 

en zorgt ook voor een kwalitatief hoogstaande 

neuropsychologische evaluatie bĳ het vermoeden van 

organische cognitieve problemen door de HIV-infectie. 

Ewout Laureyns neemt als sociaal verpleegkundige 

de taak op zich om de talloze financiële en sociale 

problemen van mensen met HIV in goede banen te 

CONTACT

t: 050 45 23 12 (overdag)

t: 050 45 20 00 (nacht, weekend en feestdagen)

e: HIV.brugge@azsintjan.be

leiden. Diëtiste Elaine Van Dyck geeft voedingsadvies 

op maat aan patiënten met ondervoeding of – wat 

vaker voorkomt – een metabool syndroom of 

overgewicht. Voor de microbiologische diagnostiek 

wordt het HIV-team ondersteund door competente 

laboratoriumspecialisten die werken met zeer 

accurate SOA-testen.

Het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV heeft zĳn 

erkenning als ARC te danken aan de competentie, 

de inzet en het enthousiasme van alle leden van 

het HIV-team. Zĳ zullen zich blĳven inzetten om de 

komende jaren nog meer een aanspreekpunt te zĳn 

voor alles met betrekking tot HIV en SOA’s, alsook 

de dienstverlening voor de patiënten onverminderd 

verder uit te bouwen. 

Het HIV-team: v.l.n.r. Fanny Geschier, Elaine Van Dyck, dr. Jens Van Praet, Clio Roets, dr. Stefaan Vandecasteele,  

Hilde Mahieu, Wendy Lachat en dr. Barbara Van den Bergh.
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Continue Glucosemonitoring  
biedt nieuwe perspectieven  
voor strikte glycemiecontrole 

dr. Annick Van den Bruel

dr. Youri Taes

dr. Sylva Van Imschoot

dienst Inwendige Ziekten – Endocrinologie 

Sinds 1 september 2014 is de afdeling Endocrinologie-Diabetologie van het 

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV door het RIZIV erkend voor de nieuwste 

techniek voor opvolging van diabetes: Continue Glucosemonitoring (CGM). 

Patiënten binnen de diabetesconventie kunnen hierdoor gebruikmaken van 

deze technologische innovatie, die voorlopig voorbehouden blijft aan een 

beperkt aantal patiënten, maar zeer mooie perspectieven biedt.

Continue Glucosemonitoring
Continue Glucosemonitoring is een techniek 

waarbĳ onderhuids een sensor geplaatst wordt 

in de buik of de bovenarm. Deze meet continu de 

glucoseconcentratie in het subcutane interstitiële 

vocht, in tegenstelling tot de klassieke vingerprik, die 

de capillaire glycemie meet en daarvan slechts een 

momentopname geeft. De patiënt hoeft dankzĳ deze 

technologie dus niet langer 4 tot 7 keer per dag een 

vingerprik te ondergaan. Een zender die verbonden 

is met de sensor verstuurt de continu gemeten 

glycemiewaarden draadloos naar de insulinepomp of 

een aparte ontvanger (real-time CGM). Daarbĳ kan 

bovendien trendanalyse verricht worden.

Bĳ hoge of lage glycemiewaarden en een snelle 

stĳging of daling kan een alarm ingesteld worden 

dat de patiënt waarschuwt zodra de glycemie een 

vooraf ingestelde waarde overschrĳdt, om zo de 

diabetesbehandeling te optimaliseren.

Striktere glycemieregeling
CGM geeft zowel een globale als een “minuut tot 

minuut” weergave van de glucoseregulatie over een 

periode van 24 uur, wat zeer veel extra informatie 

oplevert. Op basis van deze onmiddellĳk beschikbare 

gegevens kan het diabetesbeleid strikter opgevolgd 

worden: men kan hyperglycemieën sneller corrigeren 

en ook hypoglycemieën voorkomen of beperken. 

Glucoseschommelingen worden afgevlakt met een 

globaal gunstig effect op het HbA1c. 

Uit diverse studies blĳkt dat een duidelĳk voordeel op het 

HbA1c voornamelĳk vastgesteld kan worden wanneer 

de sensor gedurende minimum 6 maanden meer dan 

70% van de tĳd gedragen wordt, wat neerkomt op een 

dagelĳks gebruik van de CGM.

Praktische aspecten
De glucosesensor dient elke 5 tot 7 dagen herplaatst 

te worden, afhankelĳk van het gebruikte systeem. 

In België zĳn 3 systemen beschikbaar (zie tabel). 

Ze vereisen kalibratie aan de hand van capillaire 

bloedglucosemetingen en hiervoor blĳven gemiddeld 

2 capillaire bepalingen per etmaal nodig. Kalibraties 

dienen bĳ voorkeur te gebeuren op stabiele 

momenten en zĳn een absolute noodzaak voor de 

accuraatheid van het systeem.

Douchen en zwemmen zĳn mogelĳk met de sensor; 

de zender is waterdicht indien correct verbonden 

met de sensor. De insulinepomp is niet waterdicht en 

moet dus wel afgekoppeld worden.

Beschikbare CGM-systemen

Medtronic Enlite sensor:

in combinatie met Paradigm Veo insulinepomp

werkzaam gedurende 6 dagen

levensduur zender: 1 jaar 

kalibratie: 2 x per dag

Dexcom G4 Platinum sensor:

in combinatie met aparte ontvanger

werkzaam gedurende 7 dagen

levensduur zender: 6 maanden

kalibratie: 2 x per dag 

Abbott Freestyle Navigator II sensor:

in combinatie met aparte ontvanger die eveneens 

als glucosemeter fungeert

werkzaam gedurende 5 dagen

kalibratie: na 1, 2, 10, 24 en 72 uur
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Beperkingen
CGM bepaalt de glucoseconcentraties, maar stuurt 

de insulinepomp niet aan. Er is nog steeds een 

actie van de patiënt zelf noodzakelĳk. Alle systemen 

voorzien een alarm bĳ lage glucosewaarden, opdat 

de behandeling kan bĳgestuurd worden, maar enkel 

de sensor in combinatie met de Medtronic Paradigm 

Veo pomp zal zichzelf uitschakelen bĳ een dergelĳk 

alarm.

CGM meet de glucoseconcentraties in het interstitiële 

vocht en niet in de bloedbaan. Bĳ een stabiele 

glycemie zal deze waarde vergelĳkbaar zĳn, maar bĳ 

een stĳgende of dalende glycemie zal de interstitiële 

glucoseconcentratie, zoals gemeten door de CGM, 

een 10-tal minuten vertragingstĳd vertonen.

Het systeem vereist een sterke interesse en blĳvende 

motivatie van zowel de patiënt als de zorgverlener. 

CGM brengt immers extra belasting voor de patiënten 

met zich mee. Naast het pompsysteem moet ook de 

sensor geplaatst en gekalibreerd worden. Sommige 

patiënten kunnen het moeilĳk hebben met de 

constante confrontatie met hun glucosewaarden en er 

kan alarmmoeheid optreden. Bovendien genereert het 

systeem heel veel gegevens en is het niet eenvoudig 

deze data te interpreteren en de behandeling aan 

te passen. Een strikte opvolging is aangewezen en 

verplicht binnen de huidige terugbetalingscriteria. 

 

Terugbetaling in België
Sinds 1 september 2014 is CGM terugbetaald 

in grotere diabetesconventiecentra. Het 

diabetescentrum van het AZ Sint-Jan Brugge-

Oostende AV biedt deze nieuwe behandeling aan 

mits voldaan wordt aan de strikte voorwaarden zoals 

bepaald in deze conventie. 

De specifieke criteria voor terugbetaling van 

het opstarten van CGM bĳ patiënten (kinderen 

en volwassenen) die reeds behandeld worden 

met een subcutane insulinepomp zĳn: ernstige 

hypoglycemieaanvallen, zwangerschap, onvoldoende 

diabetescontrole ondanks maximale inspanning en 

bĳzondere sociale omstandigheden. 

De sensor moet gedurende meer dan 70% van de 

tĳd gebruikt worden en elke patiënt moet bereid 

zĳn op zeer regelmatige basis glucosegegevens 

via elektronische weg door te geven en frequente 

consultatieafspraken na te komen. Intensieve 

begeleiding is verplicht en vormt een uitdagende en 

tĳdsintensieve taak voor het diabetesteam. 

Hoewel de kostprĳs voor de aankoop van ontvanger 

en sensoren hoog is, kiezen ook bepaalde 

patiënten die niet aan de criteria voldoen voor deze 

technologie. Deze patiënten kunnen eveneens in 

het diabetescentrum van het AZ Sint-Jan Brugge-

Oostende AV terecht.

Met deze innovatie komt de behandeling van type 

1 diabetes een stapje dichter bĳ het uiteindelĳke 

doel: de artificiële pancreas. Het is nu uitkĳken naar 

de ontwikkeling en testfases van algoritmes die de 

gegevens van CGM integreren en omzetten naar een 

precieze en veilige aansturing van de insulinepomp. 

Continue glucosemonitoring meet de glucoseconcentratie van minuut tot minuut en levert veel meer data op in 

vergelĳking met de capillaire vingerprikmetingen. Op basis van deze gegevens is een strikte diabetesregeling mogelĳk.

Intensieve diabetesopvolging vereist de inzet van een volledig team van diabeteseducatoren en diëtistes, die de 

praktische aspecten van de sensoren en het pompgebruik mee opvolgen.
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Evolutie van de prenatale screening 
naar aneuploïdie in het eerste  
trimester: van leeftijd tot NIPT

dr. Joachim Van Keirsbilck 

dr. Anne Loccufier 

dienst Gynaecologie-Verloskunde

prof. dr. Michel Langlois

dienst Laboratoriumgeneeskunde 

Twee à vier procent van alle pasgeborenen heeft een min of meer ernstige 

aangeboren misvorming. De huidige prenatale diagnostiek probeert zo vroeg 

mogelijk in de zwangerschap genetische afwijkingen met mentale handicaps 

of aangeboren misvormingen op te sporen. Trisomie 21 is de meest frequente 

numerieke chromosoomafwijking in onze populatie, maar ook trisomie 13, 18 en 

het geslacht kunnen met screeningstesten vastgesteld worden. Patiënten moe-

ten steeds goed geïnformeerd worden en de optie krijgen om de test te weige-

ren. Bij de bekendmaking van het testresultaat krijgen ze de vrije keuze om de 

zwangerschap te behouden en begeleid te worden of deze te onderbreken.

Klassieke prenatale screening 
In 1990 stelde Kypros Nicolaides de gecombineerde 

eerste trimester screening voor, een drieledige test 

die de kans berekent op een baby met trisomie 

21 (syndroom van Down, zie figuur 1), trisomie 13 

(syndroom van Patau) en trisomie 18 (syndroom 

van Edwards). De test heeft een sensitiviteit van 

85-90% bĳ een 5% vals-positiviteit. Het eerste luik, 

de vragenlĳst, peilt naar de leeftĳd van de moeder of 

eiceldonor. De frequentie van trisomie 21, 18 en 13 

is namelĳk sterk leeftĳdsafhankelĳk. Andere factoren 

zĳn etnische oorsprong, roken, gewicht, een- of 

meerlingzwangerschap en hormonaal gestimuleerde 

zwangerschappen.

Deze laatste vier hebben een duidelijke invloed 

op het tweede testluik: de bloedafname. 

Deze gebeurt tussen 9 en 13 weken 

zwangerschapsduur (idealiter rond 10 weken) 

en dient om de hoeveelheid vrij β-hCG (humaan 

choriongonadotrofine β-keten) en PAPP-A 

(pregnancy-associated plasma protein A) te 

bepalen. Een over- of onderproductie van beide 

hormonen kan suggestief zijn voor één van de 3 

onderzochte chromosomale afwijkingen.

Het echografische onderzoek bepaalt in een derde 

stap de kruin-romplengte (CRL) van de foetus – die 

tussen 45 en 84 mm mag bedragen – en meet 

de nekplooi. Deze vochtopstapeling tussen twee 

huidlagen in de nek is bĳ alle foetussen aanwezig: 2,5 

mm beschouwt men als licht afwĳkend, meer dan 3 

mm als afwĳkend. Dit vereist verder chromosomaal 

onderzoek met behulp van een invasieve zekerheids-

diagnose: een vlokkentest of vruchtwaterpunctie.

Bĳkomende parameters kunnen de sensitiviteit van de 

test verhogen naar 95% bĳ een vals-positiviteit van 5%.[2]

De eerste trimester echografie omvat ook een alge-

meen nazicht van de foetus op ernstige aandoeningen 

zoals hersenafwĳkingen, hartafwĳkingen, abdominale 

afwĳkingen, lidmaatafwĳkingen en spina bifida.

Het resultaat aan het koppel meedelen gebeurt 

middels een kansberekening van “1 op X”, 

afzonderlĳk voor trisomie 21 en trisomie 18 en 13. 

Alles meer dan 1/250 betekent een verhoogd risico. 

Genetisch onderzoek met een vlokkentest, een 

vruchtwaterpunctie of met de recent ontwikkelde 

NIPT (Niet-Invasieve Prenatale Test, zie figuur 2) kan 

vervolgens zekerheid bieden.

Genetisch onderzoek
Invasief onderzoek kan met zekerheid uitwĳzen of 

de foetus chromosomale afwĳkingen heeft. Een 

vlokkentest of chorionvillusbiopsie kan vanaf een 

zwangerschapsduur van 10 à 11 weken, maar deze 

test geeft wel een bĳkomende kans van 1% op een 

miskraam. Vanaf een zwangerschapsduur van 15 à 

16 weken is een vruchtwaterpunctie mogelĳk. Het 

bĳkomend risico op een miskraam bedraagt hier 

0,5%. Beide onderzoeken gebeuren best door een 

gespecialiseerde arts en onder echografische geleiding.

Andere redenen om onmiddellĳk te kiezen voor een 

prenataal invasief genetisch onderzoek zĳn iedere 

zwangerschap waarbĳ een van de ouders drager is van 

een chromosomale afwĳking, of wanneer bĳ een vorig 

kind een chromosomale afwĳking werd vastgesteld. 

Ook als men bĳ echografisch nazicht structurele afwĳ-

kingen vaststelt bĳ de foetus, kan dit aangewezen zĳn.

Niet-Invasieve Prenatale Test
Bĳ de nieuwe NIPT-procedure onderzoekt men het 

DNA van de foetus, dat in het bloed van de zwangere 

circuleert, om chromosoomafwĳkingen zoals trisomie 

Figuur 1:Het karyotype van een trisomie 21 (syndroom 

van Down): het erfelĳke materiaal van het chromosoom 

21 komt in drievoud voor in plaats van in tweevoud.
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13, 18 en 21 en het geslacht te achterhalen. De test 

wordt ook gebruikt om de bloedgroep na te gaan en te 

bepalen of het kind Rhesuspositief is als de zwangere 

vrouw Rhesusnegatief is. Bloedafname hiervoor kan 

ten vroegste vanaf 10 tot 11 weken zwangerschap 

omdat er dan pas voldoende foetaal DNA aanwezig is 

in het materneel bloed. De sensitiviteit van deze test 

voor trisomie 21 is 99% bĳ een 1% vals-positiviteit. 

Een afwĳkende test is dus een sterke indicatie, maar 

betekent niet altĳd dat de baby trisomie 21 heeft. Voor 

trisomie 18 ligt de betrouwbaarheid op ongeveer 97% 

en voor trisomie 13 op zo’n 92%. Een positieve test 

dient dus altĳd te worden gevolgd door een invasieve 

test om zekerheid te krĳgen.

De niet-invasieve NIPT houdt geen risico in voor de 

zwangerschap. Het voordeel is dat hĳ meer foetussen 

met trisomie 13, 18 of 21 opspoort dan de klassieke 

gecombineerde eerste trimester nekplooimeting 

en dit ook vroeger in de zwangerschap. Bovendien 

ligt het aantal vals-positieve resultaten lager dan bĳ 

de combinatietest (maximum 1 op 100 tegenover 

1 op 50), wat het aantal onnodige invasieve testen 

sterk vermindert. Hoewel heel nauwkeurig, blĳft het 

wel een screeningstest die het invasief prenataal 

onderzoek niet vervangt: een afwĳkend resultaat 

vraagt altĳd bevestiging door een vlokkentest of 

vruchtwaterpunctie.

De huidige indicatiestellingen voor de NIPT zĳn:

- een verhoogd risico op trisomie 13, 18 of 21 bĳ de 

gecombineerde eerste trimester screening (>1/250)

- een eerdere zwangerschap met trisomie 13, 18 of 21

- de maternele leeftĳd

- de bepaling van de foetale Rhesus D-status

- een persoonlĳke vraag van de patiënte (ongerustheid, 

maximale zekerheid of andere redenen)

De NIPT-techniek faalt in 2 à 3 op 100 gevallen, 

meestal omdat er te weinig foetale DNA-cellen in het 

materneel bloed te vinden zĳn. Dan wordt een latere 

tweede bloedafname aangeraden. De test is ook niet 

mogelĳk bĳ een meerlingzwangerschap (dizygote 

tweelingen of drielingen) omdat geen onderscheid 

gemaakt kan worden tussen het DNA afkomstig van 

de verschillende foetussen, of wanneer de zwangere 

vrouw in de drie maanden voor de zwangerschap een 

bloedtransfusie, stamceltherapie, immuuntherapie 

of transplantatie onderging waardoor DNA circuleert 

dat van de vrouw noch de foetus afkomstig is. Ook 

maternele chromosomale afwĳkingen beïnvloeden de 

NIPT. Woog de moeder voor de zwangerschap meer 

dan 100 kg, dan geeft de NIPT 1 op 10 keer een 

onbetrouwbaar resultaat. In bovenstaande gevallen 

geniet een invasieve test de voorkeur.

De test kost 460 €. Omdat de ziekteverzekering hem 

momenteel niet terugbetaalt, is hĳ vooralsnog niet 

voor iedereen toegankelĳk. 

Toekomst
De Hoge Gezondheidsraad en het Federaal Kenniscentrum 

voor de Gezondheidszorg lieten de gezondheidsecono-

mische aspecten van beide testen onderzoeken.[1,4] De 

NIPT invoeren als eerstelĳnsscreening voor aneuploïdie, 

ter vervanging van gecombineerde eerste trimester scree-

ning, is in theorie te verkiezen door zĳn hogere sensitiviteit 

alsook de daling van het aantal invasieve testen en de 

bĳhorende schade. Daarentegen maakt de hoge kostprĳs 

dat terugbetaling enkel aanbevolen kan worden na een 

Prenatale screening voor aneuploïdie

NIPT

NIPT

1e lijn onderzoek op vraag van de patiënt

Invasief onderzoek:
CVS of VWP

Geen:
enkele structurele echografie

Invasief onderzoek:
CVS of VWP

Gecombineerde 1e trim
screening

Laag risico op aneuploïde
Verhoogd risico op aneuploïde

Figuur 4: Schematisch overzicht van de huidige mogelĳkheden voor eerste trimester 

screening naar aneuploïdie.
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Figuur 3: Bron: Gunaïkeia 2014, Vol19, nr 5, pg 6

De NIPT invoeren als eerstelĳnsscreening voor aneuploïdie, ter vervanging van 

gecombineerde eerste trimester screening, is in theorie te verkiezen door zĳn hogere 

sensitiviteit (lager aantal vals negatieve dan bĳ de gecombineerde test); alsook de 

daling van het aantal miskramen gerelateerd aan de invasieve testen.
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Figuur 2: Methodes om het geslacht van de baby te be-

palen: tot de invasieve onderzoeken behoren de vrucht-

waterpunctie en de vlokkentest of chorionvillusbiopsie. 

De afname van celvrĳ foetaal DNA uit het maternele 

plasma is niet-invasief en risicovrĳ voor de foetus.

Amniocentesis by transabdominal 
needle aspiration

Chorionic villus sampling via 
transabdominal or transcervical catheter

Maternal venipuncture

Cell-free fetal
DNA in material
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Amniotic sac

Placenta

Fetal DNA

Praktisch
Na overleg binnen de samenwerking P* (perinatale 

zorg) Brugge hebben alle gynaecologen van het AZ 

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

gezamenlĳk besloten hun patiënten over de mogelĳk-

heid van een screeningstest voor aneuploïdie en NIPT 

te informeren. Indien het koppel hiervoor kiest en er 

geen echografische afwĳkingen te zien zĳn, wordt een 

eerste trimester screening uitgevoerd. Wanneer deze 

wĳst op een verhoogde kans van > 1/250 op trisomie 

21 of 18, stellen de gynaecologen een NIPT voor, die 

tot op heden echter niet terugbetaald wordt. Bĳ een 

abnormaal resultaat van de NIPT of een abnormale 

echografie is een invasief prenataal genetisch onder-

zoek noodzakelĳk, waarvoor het ziekenhuis samen-

werkt met het UZ Gent of UZ Leuven of, op specifieke 

indicatie, met andere universitaire centra.

verhoogde risicoberekening bĳ de huidige screenings-

procedure. De NIPT kan dienen als een triagetest om 

de wenselĳkheid of noodzaak van een invasieve test te 

achterhalen, maar niet als vervanging voor het opsporen 

van structurele afwĳkingen. Kan de totale kostprĳs voor 

de NIPT tot zo’n 150 € teruggebracht worden, dan zou hĳ 

volgens de kosten-batenanalyse als eerstelĳnsscreening 

met terugbetalingscriteria kunnen ingevoerd worden (zie 

figuur 3).  
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In de interventionele oncologie verscheen de voorbije jaren een “new kid on 

the block”, namelijk transarteriële radio-embolisatie (TARE), ook selectieve 

interne radiotherapie (SIRT) genoemd. De TARE-behandeling bestaat uit een 

katheterisatie van de patiënt via de lies om radioactief geladen micropartikels 

rechtstreeks in de arteria hepatica te injecteren. De bedoeling is om lokaal 

een zo hoog mogelijke dosis straling af te leveren in tumorale leverletsels.

Radioactief geladen micropartikels
TARE steunt op het fysiologisch principe dat gezonde 

hepatocyten preferentieel bloed krĳgen vanuit de 

vena portae, terwĳl het hoofdzakelĳk de arteria

hepatica is die levertumoren bevloeit. Radioactief 

geladen microsferen geïnjecteerd in de arteriële 

tak die voor de tumorale bloedvoorziening zorgt, 

komen definitief vast te zitten in de capillairen. De 

hypervascularisatie van de tumoren zorgt ervoor dat 

er relatief meer sferen terechtkomen in de letsels 

dan in het omliggende, niet tumoraal aangetaste 

leverweefsel. 

Er zĳn twee types micropartikels op de markt: 

glassferen (TheraSphere®) en harssferen (SIR-

Spheres®). Hoewel er een aantal verschillen zĳn in de 

fysische eigenschappen en toedieningswĳze, is hun 

efficiëntie vergelĳkbaar. Het AZ Sint-Jan Brugge-

Oostende AV maakt gebruik van harssferen. De 

lading van beide types sferen is Yttrium-90 (90Y), een 

radioactief element dat bĳ zĳn verval pure β-straling 

afgeeft met een maximaal bereik van 1,1 cm. Dit 

betekent dat de straling hoofdzakelĳk geconcentreerd 

blĳft rond de depositieplaats van de sferen.

dr. Hans Orlent

dienst Maag-, Darm- en Leverziekten

Figuur 1

Deze MRI toont een solitair hepatocellulair carcinoom in een cirrotische lever op basis van hemochromatose.  

TARE wordt gepland om de tumorgroei onder controle te houden in afwachting van een levertransplantatie.
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Behandelingsprocedure
De TARE-procedure verloopt in 2 fasen: na een 

diagnostische “work-up” volgt enkele weken later 

de eigenlĳke behandeling. Bĳ de work-up voert de 

interventioneel radioloog een angiografie uit om het 

vascularisatiepatroon van de lever en tumor(en) zo 

gedetailleerd mogelĳk in kaart te brengen (zie figuren 1 

t.e.m. 4). Doel is om de optimale injectieplaats(en) van 

de sferen te bepalen. Het te behandelen doelvolume kan 

een solitair letsel zĳn, een leversegment, een lob of de 

volledige lever.

Het is extreem belangrĳk om te voorkomen dat sferen 

door reflux zouden terechtkomen in bloedvaten 

die andere abdominale organen bevloeien, zoals 

de maag, pancreas of galblaas, aangezien ze daar 

radionecrose kunnen veroorzaken. Afhankelĳk van de 

specifieke vasculaire anatomie van de patiënt maakt 

de radioloog sommige arteriën daarom preventief 

dicht met metalen coils (zie figuur 3). 

Wanneer de te volgen therapeutische strategie 

duidelĳk is, wordt een dosis laagradioactieve 

simulatievloeistof (microaggregaten van albumine, 

gemerkt met Technetium-99m) ingespoten op exact 

dezelfde plaats waar men enkele weken later de 

eigenlĳke 90Y-geladen sferen zal injecteren. De dienst 

Nucleaire Geneeskunde maakt vervolgens beelden 

om te controleren of het testproduct inderdaad in de 

geviseerde tumor(en) is terechtgekomen en of er geen 

onvoorziene extrahepatische tracerdepositie optrad 

(zie figuur 5).

Op de dag van de therapie wordt de vooraf berekende 

dosis 90Y-harssferen geprepareerd in het hotlab op 

de dienst Nucleaire Geneeskunde en in een speciale 

plexi box geplaatst. Deze wordt in de angiozaal 

geconnecteerd aan de toedieningskatheter (zie figuur 

6). Zo kunnen de sferen langzaam intra-arterieel 

geïnstilleerd worden, waarna controle SPECT-beelden 

worden gemaakt (zie figuur 7).

Figuur 2 

Dit angiografiebeeld werd genomen na het toedienen van een contrastmiddel in de rechter arteria hepatica. In 

tegenstelling tot de verwachtingen wordt de tumor niet bevloeid door dit bloedvat: er is een uitsparing te zien in de 

vascularisatie op de plaats waar de tumor zich bevindt (gele pĳlen).

Figuur 3

De tumor (gele pĳlen) wordt bevloeid door een arterie die proximaal op de arteria gastroduodenalis ontspringt (rode pĳl). 

Ter bescherming van de maag wordt het distale gedeelte van de arteria gastroduodenalis gecoiled (blauwe pĳl). 

Contrast en 99mTc-MAA worden net voor de bifurcatie van het tumorvoedend bloedvat geïnjecteerd (groene pĳl).
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De cone beam CT-scan na contrastinjectie (links) en SPECT na 99mTc-MAA injectie (rechts) in het tumorvoedend 

bloedvat tonen de perfusie van de tumor en geen extrahepatische aankleuring.

De dosis 90Y-geladen sferen wordt klaargemaakt in het hotlab op de dienst Nucleaire Geneeskunde, waarna ze in een 

plexi toedieningsbox geplaatst worden.

De controle remstraling SPECT na toediening van de 

therapie wĳst op een mooie focale depositie van de 
90Y-geladen harspartikels in de tumor.

Figuur 4

Figuur 6

Figuur 5

Figuur 7

Toepassing en bijwerkingen
Meestal verdraagt de patiënt deze therapie 

goed. Soms treedt enkele dagen na therapie het 

“postembolisatiesyndroom” op: vermoeidheid, koorts, 

abdominale last en nausea. Behandeling daarvan kan 

met klassieke analgetica en anti-emetica.

Zeldzame ernstige bĳwerkingen (tot 90 dagen na 

therapie) zĳn meestal het gevolg van radiatieschade 

door ongewilde extrahepatische depositie van 
90Y-sferen of van overdosering (radiation-induced 

liver disease). Een juiste patiëntenselectie en het 

nauwgezet uitvoeren van de procedure vermindert 

het risico op deze ernstige complicaties sterk. Er 

zĳn standaard vier partĳen bĳ de samenwerking 

betrokken: de hepatoloog, de oncoloog, de 

interventioneel radioloog en de nuclearist.

In de praktĳk wordt TARE toegepast bĳ inoperabel 

hepatocellulair carcinoma als palliatieve therapie of in 

afwachting van een curatieve levertransplantatie. Bĳ 

levergemetastaseerde colorectale of neuro-endocriene 

tumoren waarvoor geen (chemo)therapeutische opties 

meer voorhanden zĳn, kan TARE de tumorprogressie 

afremmen. Studies zĳn lopende om na te gaan 

of TARE toegediend in een vroeger stadium een 

overlevingsvoordeel kan bieden.   



azlink n°27 | editie maart 2015 |  13

Oplossing 

In verhouding tot de FT4-waarden liggen de 

TSH-waarden van de patiënt vrij hoog. De stabiele 

verhoging van de TSH-waarden over een verloop 

van 15 jaar in combinatie met de negatieve 

anti-TPO en anti-TG maken een auto-immune 

hypothyreoïdie minder waarschijnlijk. Na vermoeden 

van een directe interferentie van lichaamseigen 

antistoffen op de TSH-bepaling wordt dit 

opgespoord in het laboratorium. Polyethyleen glycol 

(PEG) voorbehandeling van het serum veroorzaakt 

een selectieve neerslag (precipitatie) van 

immuunglobulines en immuuncomplexen, terwijl 

de andere serumeiwitten in oplossing blijven. Na 

PEG-precipitatie van het serum wordt een normale 

TSH-waarde van 3.19 mIU/L gemeten, met andere 

woorden 23% recuperatie van de oorspronkelijk 

gemeten TSH-concentratie. 

Dit wijst op de aanwezigheid van anti-TSH 

immunoglobuline G complexen (“macro-TSH”) 

in het serum, die verantwoordelijk zijn voor de 

vals verhoogde TSH-meting. Dit zijn circulerende 

macromoleculaire complexen van TSH met 

lichaamseigen IgG-antistoffen, zonder biologische 

activiteit (zie figuur). De TSH-stijging is dan het 

resultaat van enerzijds accumulatie van TSH-IgG 

complexen in de circulatie door een verminderde 

renale klaring en anderzijds interferentie bij de 

meting van TSH in de immunoassays van het 

laboratorium. De afdeling Endocrinologie en 

het laboratorium van het AZ Sint-Jan Brugge-

Oostende AV ontdekten en publiceerden reeds 

drie voorgaande klinische casussen van macro-

TSH.[1] Macro-TSH is biologisch vergelijkbaar 

met macroprolactine, dat ook door PEG-

precipitatie aangetoond kan worden. Gezien 

het hier om een euthyreotische patiënt gaat, 

is schildkliersubstitutietherapie opstarten niet 

aangewezen. Bij elke euthyreotische patiënt met 

een onverklaard hoge TSH-waarde dient de TSH-

interferentie in het laboratorium onderzocht te 

worden.

 

Voor meer informatie:
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Medical mystery 
Discrepant hoge TSH bij euthyreotische patiënt 

Een 78-jarige man wordt naar de afdeling 

Endocrinologie doorverwezen wegens een vermoeden 

van langbestaande, niet-evolutieve subklinische 

hypothyreoïdie op basis van persisterend hoge en 

niet-evolutieve thyreoïdstimulerend hormoon (TSH) 

waarden van 10 tot 13 mIU/L gedurende de laatste 

15 jaar. In zĳn medische voorgeschiedenis vinden we 

hypercholesterolemie, arteriële hypertensie, nefrolithiase, 

calculeuze cholecystitis met secundaire sepsis (E. coli) 

en ook septische trombose.  

Omwille van een aangetoond antifosfolipidensyndroom 

en heterozygote “Factor V Leiden” mutatie krĳgt de 

patiënt levenslange orale anticoagulatietherapie. Bĳ 

de consultatie voelt de patiënt zich globaal goed. Hĳ 

vermeldt af en toe wat koude voeten, vermoeidheid 

en zweten, voornamelĳk inspanningsgebonden. Het 

doorslapen gaat soms moeilĳk. Het lichaamsgewicht 

is stabiel. Er is een goede eetlust en het 

stoelgangspatroon is normaal. Bĳ klinisch onderzoek 

stelt het medisch team een gewicht vast van 83,8 kg en 

een bloeddruk van 161/86 mmHg. De polsslag ligt op 

54/min met een regelmatig hartritme. De patiënt geeft 

een goede algemene indruk en vertoont een normale 

huid en halspalpatie. Zĳn schildklier is niet palpabel en 

er zĳn ook geen noduli ter hoogte van de schildklier. 

De arts neemt normale harttonen en een regelmatig 

hartritme waar bĳ auscultatie. 

Laboratoriumonderzoek toont opnieuw hoge TSH-

waarden van 13.89 mIU/L (referentie 0.27-4.20 

mIU/L), met normale FT4-waarden (vrĳ thyroxine) 

van 1.16 ng/dL (referentie 0.93 - 1.70 ng/dL) en 

FT3-waarden. De anti-thyreoperoxidase (anti-TPO) en 

anti-thyreoglobuline (anti-TG) antistoffen zĳn negatief.

TSH-productie door de hypofyse wordt 

gecontroleerd door de hypothalamus. Het 

thyreotropinevrĳmakend hormoon (TRH) van de 

hypothalamus stimuleert de synthese en secretie 

van TSH. Het circulerende TSH stimuleert op zĳn 

beurt de secretie van schildklierhormonen T4 

(thyroxine) en T3 (triiodothyronine). De productie 

van TSH wordt gecontroleerd door negatieve 

feedback. Macro-TSH-complexen gebonden 

aan immuunglobulines accumuleren in de 

bloedcirculatie maar zĳn niet bioactief en hebben 

geen effect op de schildklier.

Schildklier


Hypofyse


Immuunglobuline


Hypothalamus
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Nieuwe artsen 

Dr. KAREL WATTEYNE

Fysische Geneeskunde & Revalidatie

Dr. PIETER-JAN VANDEKERCKHOVE

Orthopedist

Dr. SARA VAN DE VEIRE

Oogarts

Campus Sint-Jan - dienst Sportgeneeskunde

t: 050 45 29 00

e: sportgeneeskunde@azsintjan.be

In 2005 behaalde dr. Karel Watteyne zĳn diploma geneeskunde aan de Universiteit Gent, onmiddellĳk gevolgd 

door het getuigschrift voor sportgeneeskunde. Hĳ specialiseerde zich vervolgens in de fysische geneeskunde 

en revalidatie met stageplaatsen in het UZ Gent en het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV, alsook een 

fellowship in Londen gedurende zes maanden voor een bĳkomende opleiding musculoskeletale echografie 

en elektromyografie. Tĳdens een extra jaar fellowship in het Centrum voor Locomotorische en Neurologische 

Revalidatie van het UZ Gent bekwaamde dr. Watteyne zich verder in de revalidatie na CVA en hersentrauma. 

Sinds november 2011 is dr. Watteyne werkzaam als tĳdelĳk aangenomen geneesheer in het AZ Sint-Jan 

Brugge-Oostende AV. Naast zĳn interesse in de sportgeneeskunde legt dr. Watteyne zich toe op het verder 

uitbouwen van de neurorevalidatie. In samenwerking met de dienst Neus-, Keel- en Oorziekten ontstond 

zo reeds een revalidatieprogramma voor patiënten met een neuronitis vestibularis, en samen met de dienst 

Neurologie werd een groepsrevalidatie voor Parkinsonpatiënten op poten gezet. Ook de multidisciplinaire 

aanpak van spasticiteit door middel van intrathecale baclofenpompen en botoxinjecties in samenwerking met 

Neurologie, Pĳnkliniek en Neurochirurgie zĳn een bĳzondere interesse van dr. Watteyne.

Campus Sint-Jan - dienst Orthopedie

t: 050 45 21 60

e: orthopediesecretariaat.brugge@azsintjan.be

www.orthoclinic.be

Sinds 15 juli 2014 is dr. Pieter-Jan Vandekerckhove staflid op de dienst Orthopedie en Traumatologie (Orthoclinic) 

in het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV, campus Sint-Jan, en als gevolg van het samenwerkingsverband ook in het 

AZ Sint-Lucas. Hĳ is gespecialiseerd in de kniechirurgie en orthopedische traumatologie van het onderste lidmaat. 

Na zĳn opleiding geneeskunde en een permanente vorming sportgeneeskunde aan de Universiteit Gent startte hĳ 

in 2006 zĳn specialisatie in de orthopedische chirurgie en traumatologie onder leiding van prof. dr. René Verdonk. 

In 2012 werd dr. Vandekerckhove erkend als specialist in de orthopedische chirurgie en traumatologie. Aansluitend 

doorliep hĳ verscheidene fellowships met bĳkomende bekwaming in de kniechirurgie en (sport)traumatologie, 

o.a. in Zuid-Afrika en Duitsland. In het University Hospital of Western Ontario (Canada) werkte hĳ gedurende een 

jaar op de dienst van dr. Steven MacDonald, waar hĳ zich specialiseerde in primaire en revisie-artroplastie van de 

knie. Vandaag werkt dr. Pieter-Jan Vandekerckhove samen met prof. Jan Victor van de Universiteit Gent aan een 

doctoraat met als onderwerp “The role of pre-existing coronal plane alignement in total knee arthroplasty”. Hĳ is 

eveneens lid van de Belgische Vereniging van Orthopedie en Traumatologie (BVOT), de Belgian Knee Society (BKS) 

en de European Society of Sports Traumatology, Knee Surgery and Arthoscopy (ESSKA).

Campus Sint-Jan - dienst Oogziekten

t: 050 45 23 40

e: oogziekten@azsintjan.be

www.azsintjan.be/oogziekten

In oktober 2012 werd dr. Sara Van de Veire aangesteld als aangenomen geneesheer-specialist op de dienst Oog-

ziekten van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV (campus Sint-Jan). Sara Van de Veire werd geboren in Lokeren, 

waar ze ook haar humanioraopleiding Latĳn-Wetenschappen volgde. In 2004 behaalde ze het diploma van Doctor 

in de Geneeskunde met grote onderscheiding aan de KU Leuven, waarna ze als geneesheer-specialist in opleiding 

startte op de dienst Oogziekten van het UZ Leuven. In 2010 behaalde ze de graad van Doctor in de Medische 

Wetenschappen met haar proefschrift getiteld “De rol van de placentaire groeifactor inhibitie in de behandeling van 

leeftĳdsgebonden maculadegeneratie”. Met dit onderzoek werd gezocht naar nieuwere en veiligere behandelingen 

bĳ maculadegeneratie, de belangrĳkste oorzaak van blindheid in de ontwikkelde wereld. Het onderzoek heeft 

geleid tot meerdere publicaties, onder andere in het baanbrekend tĳdschrift Cell. Dr. Van de Veire maakte hiervoor 

deel uit van de groep van prof. Peter Carmeliet en prof. Désiré Collen (KU Leuven & ThromboGenics) in nauwe 

samenwerking met andere universiteiten. Zĳ presenteerde haar resultaten meermaals op congressen in binnen- en 

buitenland. Tĳdens de laatste jaren van haar opleiding groeide haar interesse in een ander deeldomein van de 

oftalmologie, met name de oogdruk of glaucoom. Hiervoor werd dr. Van de Veire een jaar junior staff member in het 

Academisch Ziekenhuis van Maastricht, waar zĳ zich verder bekwaamde in de glaucoomlaser en glaucoomchirurgie 

(trabeculectomie).

Consulteer de website voor up-to-date informatie.

www.azsintjan.be/patiënten/artsen



azlink n°27 | editie maart 2015 |  15

Nieuwe artsen 

Dr. RUDOLF REYNIERS

Oogarts

Campus Sint-Jan - dienst Oogziekten

t: 050 45 23 40

e: oogziekten@azsintjan.be

www.azsintjan.be/oogziekten 

Op 1 augustus 2012 werd dr. Rudolf Reyniers aangenomen als tĳdelĳk aangesteld geneesheer op de dienst 

Oogziekten; in juni 2014 werd hĳ definitief aangesteld als staflid. Aan de Vrĳe Universiteit Brussel studeerde dr. 

Reyniers in 2005 af als arts met grote onderscheiding. Nadien specialiseerde hĳ zich in de oogheelkunde in het 

gerenommeerde Oogziekenhuis Rotterdam. Aansluitend doorliep hĳ een fellowship vitreoretinale chirurgie, tevens 

in het Oogziekenhuis Rotterdam. Dr. Reyniers heeft een bĳzondere interesse in chirurgische behandelingen van het 

netvlies, oogheelkundige trauma en cataractchirurgie.

Dr. YVES PIETTE

Reumatoloog

Campus Sint-Jan - dienst Reumatologie

t: 050 45 29 00

e: sportgeneeskunde@azsintjan.be

Sinds oktober 2011 is dr. Yves Piette werkzaam als staflid op de dienst Reumatologie van het AZ Sint-Jan Brugge-

Oostende AV, campus Sint-Jan. Hĳ werd geboren in Gent, waar hĳ in 2004 met grote onderscheiding afstudeerde 

als arts. Zĳn opleiding als specialist startte hĳ in het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV, aanvankelĳk op de dienst 

Fysische Geneeskunde en Revalidatie, later op de verschillende diensten van het departement Inwendige Ziekten. 

Dr. Piette genoot de opleiding Reumatologie aan het UZ Gent onder leiding van prof. Herman Mielants en prof. Dirk 

Elewaut. Sedert het academiejaar 2010-2011 is hĳ tevens gastdocent voor de opleiding revalidatiewetenschappen en 

kinesitherapie aan de Kulab. Daarnaast is dr. Piette nog steeds verbonden aan het UZ Gent als kliniekmedewerker op 

de dienst Reumatologie, waarbĳ hĳ een bĳzondere interesse vertoont voor systeemziekten.

Dr. JOOST KAGER

Radioloog

Campus Sint-Jan - Radiologie 

t: 050 45 21 00

Dr. Joost Kager werd geboren in Amsterdam en volgde de studie geneeskunde aan de Rĳksuniversiteit Groningen. In 

2007 startte hĳ de opleiding radiologie in Almelo. Aan het einde van de opleiding koos hĳ voor een differentiatiejaar 

interventionele radiologie in het AMC te Amsterdam onder leiding van prof. Otto van Delden, hoogleraar oncologische 

IR, met aanvullend een fellowship onder leiding van prof. Jim Reekers, hoogleraar vasculaire IR, wat uiteindelĳk 

resulteerde in het behalen van het Europese Diploma Interventionele Radiologie (uitgegeven door de European Board 

of Interventional Radiology) in 2013. Vanaf januari 2014 volgde dr. Kager een aanvullende stage neurointerventionele 

radiologie bĳ prof. Rene Chapot in Essen, Duitsland. Sinds september 2014 is hĳ in het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende 

AV werkzaam als radioloog, met als specialisatie interventionele radiologie.

Dr. TANIA CLAEYS

Kinderarts

Campus Sint-Jan - dienst Kinderziekten Campus Henri Serruys – dienst Kinderziekten 

t: 050 45 27 40 t: 059 55 52 48 

e: pediatrie@azsintjan.be e: ve855@azsintjan.be 

Op 1 januari 2015 startte dr. Tania Claeys als arts op de dienst Kinderziekten van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV 

(campus Sint-Jan en campus Henri Serruys). Aanvullend versterkt zĳ als consulente het team kindergastro-enterologen 

in het UZ Gent en dit één dag per week. Dr. Tania Claeys werd geboren in Oostende en behaalde in 2008 magna cum 

laude het diploma Doctor in de Geneeskunde aan de KU Leuven, waarna zĳ van start ging als geneesheer-specialist in 

opleiding op de dienst Kindergeneeskunde en Neonatologie. Dr. Claeys is eveneens instructeur van de internationale 

cursus EPLS (European Paediatric Life Support). Tĳdens en na haar opleiding Kindergeneeskunde doorliep zĳ een 

fellowship van 2 jaar op de dienst Kindergastro-enterologie, Hepatologie en Nutritie van het UZ Leuven onder leiding 

van prof. Ilse Hoffman. Ze is dan ook goed vertrouwd met technische vaardigheden zoals de diagnostische gastroscopie 

bĳ kinderen. Na deze verlengde opleiding in Leuven maakte dr. Claeys nog een korte stop van 4 maanden in het UZ 

Gent op dezelfde dienst Kindergastro-enterologie, Hepatologie en Nutritie, ditmaal onder leiding van prof. Myriam Van 

Winckel. Haar bĳzondere interesse gaat uit naar voedingsproblemen bĳ zuigelingen en chronische buikpĳnklachten.

Consulteer de website voor up-to-date informatie.

www.azsintjan.be/patiënten/artsen
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azcolloquium: LOK-avond in samenwerking met HABO 
Donderdag 12/03/2015 - 20.30 uur - Auditorium Campus Sint-Jan, Ruddershove 10, 8000 Brugge

Programma: Patiëntgerichtheid in de pneumologie
dr. Veerle Ringoet, dr. Rebecca De Pauw, dr. Charlotte Depuydt & dr. Sophie Muyldermans

Aan de hand van casuïstiek binnen verschillende domeinen van de pneumologie (obstructief bronchiaallijden, oncologie, mucoviscidose,  
CPAP en beademing) wordt geïllustreerd dat de doctrine van de evidence-based medicine gemodifieerd moet worden door de interactie  
met de patiënt en diens keuzes, waarbij patiëntgerichtheid een belangrijke rol speelt in diagnostische en therapeutische keuzes.

12

MRT

Next Generation Hematology 
Zaterdag 14/03/2015 - 9.00 uur - Auditorium Campus Sint-Jan, Ruddershove 10, 8000 Brugge

Programma: Nieuwe moleculaire analyses in de hematologie
Gastspreker: prof. dr. Med. Christian Thiede, University Hospital Carl Gustav Garus, Dresden, Germany

Meer info: martine.lansens@azsintjan.be

14

MRT

6th Course on Aesthetic and Reconstructive Surgery of the Face
including special Lectures on Facial Transplantation 
March 26th - 28th, 2015 – Maastricht

Program: Anatomical, clinical and practical considerations come to the fore: blepharoplasty, mid-face- and face-lift procedures, local skin  
reconstructive techniques, lip- and face reconstruction are the key issues of the course. Special attention will be paid to the topographic  
anatomy of the face.

More information: www.sorg-group.com or info@sorg-group.com

26

MRT

azcolloquium: Flashavond 
Dinsdag 28/04/2015 - 20.30 uur - Auditorium Campus Sint-Jan, Ruddershove 10, 8000 Brugge

Programma 
1. Diagnostiek en behandeling van courante SOA in de huisartspraktijk - dr. Jens Van Praet
2. Hepatitis C: van chronische aandoening naar vlot geneesbare ziekte - dr. Hans Orlent
3. Medische aanpak van nefrolithiasis - dr. Sara Ombelet
4. Beroerte bij de vrouw: the feminine touch - dr. Sofie De Blauwe

28

APR

azcolloquium: Symposium allergie bij kinderen 
Dinsdag 12/05/2015 - 20.30 uur - Auditorium Campus Sint-Jan, Ruddershove 10, 8000 Brugge

Programma 
1. De meerwaarde van componentanalyse bij allergie - dr. Helena Devos
2. Atopisch eczeem en voedingsallergie - dr. Marleen Goeteyn
3. Mijn kind heeft niet enkel astma - dr. Kate Sauer
4. Desensibilisatie voor aeroallergenen - dr. Anne-Sophie Vinck & dr. Kato Speleman

12

MEI


