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Beste lezer

Aha, de lente is weer in het land. Gedaan met de 

sombere dagen waarop het grijs domineert en het 

nauwelijks opvalt wanneer de nacht in de dag overgaat 

en omgekeerd. Het is eigenaardig maar ik herinner mij 

niet vroeger zoveel belang te hechten aan zonneschijn 

en een heldere hemel. Misschien omdat je als radioloog 

voortdurend opgesloten zat in een kamer waar het enige 

licht afkomstig is van een grote monitor met beelden in 

overwegend verschillende tonen grijs. Meestal was er 

dus weinig contrast tussen binnen en buiten. 

De tijd als radioloog ligt ondertussen al acht jaar achter 

me, en verschillende tonen grijs maar vooral zware 

regenbuien en donderslagen (figuurlijk welteverstaan) 

zijn dagdagelijkse kost gebleven. Dit maakt de overstap 

naar mijn huidige functie minder drastisch. Het grote 

verschil is dat ik nu wel degelijk door een raam kan 

kijken en een duidelijk helder weertje kan appreciëren. 

Niet dat ik voortdurend naar buiten kijk – dit zou 

ongehoord zijn ten aanzien van de verschillende 

gesprekspartners die me komen opzoeken. Toegegeven, 

sommige gesprekken zijn duidelijk interessanter dan 

andere en soms is de verleiding groot om even te kijken 

of het gras nog groeit en of de zon nog van de partij 

is. Maar neen, dit zou onbeleefd zijn, en onbeleefd of 

bot willen we niet genoemd worden. Bovendien wordt 

de blik naar buiten niet alleen geflatteerd door de 

groene omgeving van ons ziekenhuis, maar krijg ik ook 

uitzicht op een hele reeks zwarte panelen op een stalen 

constructie. Ofschoon een technologisch hoogstandje 

en evenzeer te maken met de zo welkome zon, die 

grote zonnepanelen interfereren toch een beetje met 

mijn “groene beleving”. Uiteindelijk misschien toch 

een voordeel, daar het een reden is om tijdens mijn 

gesprekken bij de les te blijven en dus niet teveel naar 

buiten te kijken.              

Als u het mij toelaat, moet me hier toch iets van het 

hart. En dit los van de grote zonnepanelen die deel 

uitmaken van mijn uitzicht en ingepast zijn in onze 

sociale bedrijvencampus. Jaren geleden werden de 

televisieantennes gebannen omdat ze visueel storend 

waren. Voor het plaatsen van een schotelantenne had 

je een bouwvergunning nodig. Terechte maatregelen. 

Vandaag stel ik vast dat men veel geld uitgeeft aan een 

architect om een woonhuis naar eigen smaak op te 

bouwen. Datzelfde woonhuis wordt daarna ontsierd 

door zonnepanelen die op het dak neergegooid worden 

wars van enig esthetisch welbevinden, waardoor de 

kosten die men maakt voor een architect mijns inziens 

een totale geldverspilling zijn. Dat begrijp ik niet. 

Groene energie is “in” vandaag en de toegevoegde 

waarde hiervan is duidelijk. Evenwel met de bedenking 

dat men nogal losjes omspringt met het begrip groene 

energie. Denk aan de grote lading batterijen in 

elektrische auto’s. Tot voor kort werden we overspoeld 

met berichten om batterijen netjes apart te sorteren, 

want ze bevatten toch een aantal schadelijke stoffen. 

Bij elektrische auto’s zijn batterijen blijkbaar geen 

probleem. Verbrandingsovens voor biomassa storen zich 

blijkbaar niet aan uitstootnormen, en zonnepanelen 

(los van de discussie over de kostprijs van groene 

stroomcertificaten en de daarmee gepaard gaande 

ongelijkheid) gooien we kriskras op het dak. 

Toen ik met vakantie vertrok en op de autostrade 

in Frankrijk reed, kwam het vakantiegevoel mij 

onmiddellijk tegemoet. Je had een onovertroffen 

uitzicht op weidse landschappen met akkers, 

champagnegaarden en bossen. Vandaag stel ik vast dat 

er overal grote windmolens worden neergepoot. Het 

spijt me, maar het vroegere gevoel van weidsheid en 

rust die de landschappen uitstraalden, ben ik hiermee 

verloren.    

Sorry, ik ben aan het afwijken. We hadden het over 

de zon en het mooie weer dat hopelijk een tijdje bij 

ons blijft en onze gemoederen wat opfleurt. Want 

positivisme en een vrolijke stemming maken echt het 

verschil. Zeker in onze zorgsector waar we elke dag 

opnieuw geconfronteerd worden met menselijk leed. 

Onze kerntaak is dit menselijk leed te verzachten of te 

helen. Dat gaat des te beter wanneer we het aanpakken 

met een zonnig gemoed. En dat ons ziekenhuis 

uitstekende zorg levert, getuigen de bijdragen in dit 

nummer van azlink.

Veel leesgenot

dr. Hans Rigauts

Algemeen directeur

Hoofdgeneesheer-directeur
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Van botulisme tot 
botulinetoxine
Ook mensen kunnen het slachtoffer 

worden van deze bacterie door 

voedselvergiftiging. In 1895 

bracht het verdachte overlijden 

van drie muzikanten die een 

begrafenisdienst opluisterden in 

Ellezelles, vlakbij Ronse, de Gentse 

bacterioloog en hoogleraar Emile 

van Ermengem op het spoor van 

de bacterie. Hij kon als eerste 

Clostridium botulinum en het 

botulinetoxine isoleren uit de slecht 

bereide ham die geserveerd werd 

op de begrafenisdienst.

De ontwikkelingen van de 

moleculaire biologie in de laatste 

jaren dragen bij tot een beter begrip 

van de precieze manier waarop dit 

toxine verlammingsverschijnselen 

veroorzaakt. Via een ingenieus 

mechanisme legt het toxine 

dr. Bruno Bergmans

dienst Neurologie

Botulinetoxine 
Een nieuwe aanwinst voor de behandeling 
van neurologische aandoeningen 

Tijdens warme zomers zien we soms beelden in het nieuws van 

eenden met verlammingsverschijnselen: ze zijn ten prooi gevallen aan 

botulisme en kunnen niet meer vliegen. Warm zomerweer, waarbij 

vijvers droogvallen, creëert ideale omstandigheden voor de groei van 

Clostridium botulinum, de bacterie die het botulinetoxine produceert.

Deze patiënte wordt geïnjecteerd met 

botulinetoxine in de achterste nekspieren. 

“Sommige patiënten 
ervaren de eerste 
dagen na hun infiltratie 
reeds een positief 
effect.”

de exocytose lam van de 

presynaptische vesikels 

gevuld met acetylcholine in de 

neuromusculaire junctie. De actieve 

subunit van het toxine heeft een 

enzymatische activiteit die de 

SNARE-proteïnen verknipt – deze 

eiwitten zijn belangrijk voor de 

exocytose van neurotransmitters. 

Daardoor wordt de exocytose 

verstoord en bij gebrek aan 

neurotransmitters ontstaan 

verlammingsverschijnselen. 

Gelukkig komt botulisme in onze 

streken bijna niet meer voor, want 

als er naast ptose, dysarthrie 

en dysfagie ook zwakte van de 

ademhalingsspieren ontstaat, 

is deze aandoening potentieel 

dodelijk. Vandaar ook de vrees dat 

dit toxine ooit gebruikt zou worden 

als biologisch wapen.

Sinds farmaceutische bedrijven 

er recentelijk in geslaagd zijn 

om dit toxine via moleculaire 

mechanismen in gezuiverde vorm te 

produceren, heeft de behandeling 

van neurologische aandoeningen 

met een verhoogde spieractiviteit 

door middel van botulinetoxine 

een hoge vlucht genomen. Voor 

een reeks aandoeningen die 

vroeger vaak niet behandeld 

konden worden of die behandeld 

werden met perorale medicatie – 

die vaak weinig effectief was en 

veel nevenwerkingen had – is de 

infiltratie met botulinetoxine nu de 

voorkeursbehandeling geworden.
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Techniek

Neurologische indicaties
»   Blefarospasme 

Blefarospasme is een aandoening 

waarbij de musculus orbicularis 

oculi overactief is. Als gevolg 

daarvan treedt een onvrijwillige 

oogsluiting op die bijvoorbeeld 

toeneemt bij fel zonlicht en vaak 

erg hinderlijk is voor de patiënt. 

De resulterende oogsluiting 

kan zo uitgesproken zijn dat de 

patiënt functioneel blind wordt 

en bijvoorbeeld niet meer kan 

autorijden. 

 

Indien blefarospasme samen 

voorkomt met oromandibulaire 

dystonie, waarbij eveneens 

onvrijwillige bewegingen optreden 

van de mond, de kaak en/of 

de tong, spreekt men van het 

syndroom van Meige. Meestal blijft 

de oorzaak onbekend. 

 

De symptomen kan men 

onder controle houden d.m.v. 

verschillende injecties in de 

musculus orbicularis oculi rond 

het oog. Bij sommige patiënten 

is er ook een uitgesproken 

betrokkenheid van de spiervezels 

in het bovenste ooglid en dient 

dus ook het bovenste ooglid mee 

geïnfiltreerd te worden. 

»   Hemifaciaal spasme 

Bij hemifaciaal spasme is niet 

enkel de musculus orbicularis oculi 

overactief (ook al is deze meestal 

de meest aangedane spier) maar 
treden de trekkingen op in een 

volledige gelaatshelft.  

 

De aandoening wijst op een 

beschadiging van de nervus 

facialis. Op een MRI van de 

hersenen treft men vaak een 

neurovasculair conflict aan waarbij 

een pulserende arterie contact 

maakt met de nervus facialis en 

vermoedelijk door jarenlange druk 

de symptomen veroorzaakt. 

Een neurochirurgische ingreep is 

een behandelingsoptie, maar de 

meeste patiënten kiezen voor een 

behandeling met botulinetoxine 

die de symptomen jarenlang onder 

controle kan houden. Ook na een 

facialisparese kan een hemifaciaal 

spasme ontstaan.

»   Cervicale dystonie 

Cervicale dystonie of spasmodische 

torticollis is een frequente indicatie 

voor botulinetoxine-infiltraties. 

Meestal treedt deze aandoening 

geïsoleerd op en wordt geen 

oorzaak gevonden.  

 

Klinisch kan de aandoening 

verschillende vormen aannemen. 

Naargelang de standafwijking 

van de nek spreekt men van de 

typische laterocollis dan wel een 

anterocollis of een retrocollis. 

 

Torticollis is de meest complexe 

vorm van dystonie die behandeld 

kan worden met botulinetoxine, 

omdat heel wat verschillende 

spieren van de nekmusculatuur 

in verschillende constellaties de 

klachten kunnen veroorzaken. Een 

infiltratie onder EMG-geleide is 

dan ook een must om de relatieve 

bijdrage van de verschillende 

spieren juist te kunnen inschatten.

»   Armspasticiteit na een CVA 

Een sinds kort terugbetaalde 

nieuwe indicatie: armspasticiteit 

drie tot twaalf maanden na een 

CVA (cerebrovasculair accident) 
die onvoldoende betert met 

kinesitherapie. Botulinetoxine-

infiltraties kunnen het 

krachtverlies door het CVA niet 

opheffen, maar ze kunnen de 

revalidatie wel bevorderen doordat 

ze – vaak pijnlijke – contracturen 

tegengaan.  

Deze nieuwe behandeling 

kan dan ook een belangrijke 

bijdrage leveren in het bestrijden 

van pijn en contracturen, het 

bevorderen van de handhygiëne 

en het functioneel herstel van de 

betrokken arm.

»   Overige indicaties 

Speekselvloed bij de ziekte van 

Parkinson, schrijverskramp en 

andere vormen van taakgerelateerde 

dystonie, bruxisme, oromandibulaire 

dystonie, spasmodische dysfonie 

en tics bij het syndroom van Gilles 

de la Tourette komen allemaal in 

aanmerking voor een behandeling 

met botulinetoxine. Momenteel 

wordt ook onderzoek verricht 

naar de rol van botulinetoxine 

in chronische migraine. Indien 

migraine resistent is tegen andere 

profylactische behandelingen, zijn 

infiltraties met botulinetoxine een 
interessante therapeutische optie. 

 

Het nadeel in geval van deze 

aandoeningen is dat ons land 

momenteel geen terugbetaling 

voorziet van de medicatie door 

het RIZIV. Afhankelijk van de 

dosering kan de prijs in de niet-

terugbetaalde indicaties oplopen van 

enkele tientallen tot uiterst zelden 

maximaal 400 euro per infiltratie. 
Door prijsverlagingen in de toekomst 

zal de factuur van de medicatie 

voor de patiënt wel minder zwaar 

uitvallen.  

 

Het is trouwens meer dan 

waarschijnlijk dat er in de komende 

jaren nog evidentie zal bijkomen die 

het gebruik van botulinetoxine in 

andere indicaties rechtvaardigt.

Praktisch: de botulinetoxine-
infiltratieraadpleging in het AZ 
Sint-Jan Brugge-Oostende AV
Op de dienst Neurologie van het AZ 

Sint-Jan Brugge-Oostende AV bestaat 

een specifieke raadpleging voor de 
infiltratie met botulinetoxine van 
patiënten met de hierboven vermelde 

neurologische aandoeningen. We 

maken hiervoor gebruik van de twee 

commercieel beschikbare vormen van 

het botulinetoxine, gekend onder de 

merknamen Botox® en Dysport®. Beide 

formuleringen zijn vergelijkbaar, maar 

bij sommige patiënten blijkt het ene 

product effectiever dan het andere. 

5



6

»   Te verwachten effecten 

Tussen twee infiltraties laten we 

steeds een pauze van minimum drie 

maanden. Bij kortere intervallen 

bestaat immers het risico dat de 

patiënt antilichamen ontwikkelt 

tegen het toxine, zodat het in 

de toekomst zijn werkzaamheid 

verliest.  

 

Om die reden werken we steeds 

met een minimale tussenpauze 

van drie maanden, zelfs indien een 

infiltratie onvoldoende effectief 

blijkt te zijn. In sommige indicaties 

kunnen de infiltraties meer 

gespreid worden. Bij speekselvloed 

neemt de werkzaamheid van de 

infiltratie in regel pas af na vier tot 

zes maanden. 

Sommige patiënten ervaren de 

eerste dagen na hun infiltratie reeds 

een positief effect. De werking 

treedt echter gemiddeld pas in na 

twee weken. Na vier weken is het 

effect maximaal en in totaal houdt 

het gemiddeld zo’n drie maanden 

aan. 

 

Bij nieuwe patiënten duurt het 

vaak enige maanden (verschillende 

opeenvolgende infiltraties) voor 
de optimale dosis en de optimale 

combinatie van infiltratieplaatsen 

gevonden wordt. Eens deze dosis 

gevonden, kan de aandoening vaak 

jarenlang (en soms zelfs tientallen 

jaren lang) goed onder controle 
gehouden worden met regelmatige 

nieuwe infiltraties. Sporadisch kan 

het gebeuren dat een infiltratie 

minder werkzaam is. Indien dit 

verminderde effect aanhoudt, dient 

de arts de dosis te verhogen of 

loont het de moeite om de andere 

formulering te proberen. 

»   Mogelijke nevenwerkingen 

Aangezien botulinetoxine de 

neuromusculaire transmissie 

onderbreekt, is een nauwkeurige 

dosering zeer belangrijk. Een 

overdreven werkzaamheid van 

het toxine kan immers leiden 

tot hinderlijke nevenwerkingen. 

Bij correct gebruik zijn 

nevenwerkingen echter zeldzaam. 

Infiltraties rond het oog kunnen 

leiden tot ptose of onvoldoende 

oogsluiting. In dit laatste geval 

kan een tijdelijke behandeling 

met oogdruppels en oogzalf 

noodzakelijk zijn om keratitis 

sicca (droge ogen) te voorkomen. 
Infiltraties in de achterste 

nekmusculatuur kunnen leiden 

tot een “drophoofd”, d.w.z. 

dat de patiënt de kin moeilijk 

van de borstkas kan opheffen. 

Infiltraties in de musculus 

sternocleidomastoideus kunnen 

aanleiding geven tot slikproblemen. 

Voor deze nevenwerking bestaat 

geen antidotum, en moet de patiënt 

wachten tot het toxine uitgewerkt 

is, ten laatste drie maanden na de 

infiltratie.  

 

Om dergelijke nevenwerkingen 

te voorkomen, doseren we steeds 

heel voorzichtig in toxine-naïeve 

patiënten. Afhankelijk van de 

gevoeligheid van de patiënt voor 

het toxine is het mogelijk dat de 

patiënt na een eerste infiltratie geen 
of nauwelijks effect ervaart. Dan 

weten we ook dat het veilig is om 

bij een tweede infiltratie hogere, 
meer effectieve dosissen in te 

spuiten zonder het risico te lopen op 

ernstige nevenwerkingen. 

 

Een minder ernstige nevenwerking 

die kan optreden na infiltraties 
voor blefarospasme is een blauw 

oog dat na enkele dagen spontaan 

verdwijnt. 

 

Systemische nevenwerkingen 

worden bij deze lokale infiltraties 
aan de gebruikelijke doseringen 

normaal niet waargenomen, maar 

zijn in uiterst zeldzame gevallen 

niet volledig uit te sluiten.

»   Infiltraties onder EMG-geleide 

Bij cervicale dystonie en 

armspasticiteit kunnen veel 

verschillende spieren in wisselende 

graad van ernst betrokken zijn. Dit 

kan individueel sterk verschillen 

van de ene patiënt t.o.v. de andere. 

Om hierop een goed zicht te krijgen, 

infiltreren we bij deze indicaties 
steeds onder EMG-geleide door 

middel van speciale EMG-naalden. 

Dit wordt goed verdragen door de 

patiënten. De elektromyografische 
controle laat toe in real time te 

beoordelen of de juiste spieren 

aangeprikt worden en in welke 

mate deze spieren op dat ogenblik 

betrokken zijn in de dystonie. In 

functie van de graad van aantasting 

kunnen zo heel gericht de dosissen 

en de infiltratieplaatsen aangepast 
worden om een optimaal resultaat 

te bekomen. 
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basis voor officiële zelfhulpgroep

Volgens de MDS Foundation bestaat

er tot op vandaag zo goed als geen

platform voor MDS-patiënten.

Myelodysplasie heeft net als alle

andere bloedziekten zijn eigen

specifieke aandachtspunten. Daarom
heeft deze patiëntengroep ook

nood aan een draagvlak voor alle

vragen omtrent de behandeling. De

Foundation streeft ernaar om per

land een dergelijk patiëntenforum te

organiseren en te ondersteunen.

Het Hematologisch Centrum van AZ

Sint-Jan Brugge-Oostende AV heeft

sinds geruime tijd de intentie om

een zelfhulpgroep op te richten voor

de aandoening myelodysplasie. In

Europa bestaan slechts enkele MDS-

zelfhulpgroepen, o.a. in Engeland,

en deze hebben reeds hun nut

bewezen. De nood aan informatie en

steun bij lotgenoten was dan ook het

uitgangspunt voor de organisatie van

een eerste MDS-patiëntenforum in

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV.

Op 11 februari 2012 vond in het 

Auditorium een informatienamiddag 

voor patiënten plaats rond 

myelodysplastische aandoeningen. 

Een honderdtal patiënten en 

hun partners woonden dit 

evenement bij. De eerste spreker, 

dr. Dominik Selleslag, gaf een 

theoretische uiteenzetting over 

de ziekte en de verschillende 

behandelingsmethodes. Na de 

pauze ging expertverpleegkundige 

Vanessa Pröckl dieper in op de 

persoonlijke beleving van de ziekte 

en de behandeling, en besprak 

ze ook de visie van lotgenoten, 

partners en mantelzorgers. Sommige 

patiënten getuigden spontaan 

over hun ervaringen. De laatste 

presentatie, over het opstarten van 

een MDS-hulpgroep, werd verzorgd 

door Veerle Devisscher en Chantal 

Denblijden van de Vlaamse Liga tegen 

Van 18 tot 21 mei 2011 vond in Edinburgh het 11de International

Symposium on Myelodysplastic Syndromes (MDS) plaats, een initiatief

van de MDS Foundation. Aan het symposium was eveneens een “Nurses

Program” verbonden. Op de eerste dag kwam daar voornamelijk theorie

aan bod over de ziekte zelf, medicatie, prognoses, studies, enz. Tijdens de

tweede dag stond een internationaal patiëntenforum op het programma.

Vanessa Pröckl, oncologisch verpleegkundige op de dienst Hematologie

van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV, vergezelde er een MDS-patiënt

die enkele jaren geleden een stamceltransplantatie had ondergaan op

haar hematologische verpleegeenheid.

Kanker (VLK). Chantal Denblijden 
richtte destijds een zelfhulpgroep 

op voor patiënten met de ziekte van 

Hodgkin en non-Hodgkin.

Op het evaluatieformulier gaven 

15 personen aan dat ze bereid 

waren om actief deel te nemen in 

de vorming van een hulpgroep. De 

dienst Hematologie maakt nu van 

deze gelegenheid gebruik om een 

werkgroep met geïnteresseerde 

patiënten op te starten. Op termijn 

kan de dienst zo een officiële MDS-
zelfhulpgroep in het leven roepen 

voor de ondersteuning van patiënten 

tijdens en na hun behandeling. 
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V.l.n.r. Chantal Denblijden (voorzitster van zelfhulpgroep Hodgkin en non-Hodgkin), 

Veerle Devisscher (regioverantwoordelijke VLK West- en Oost-Vlaanderen), Patrick Parrein 

(patiënt),Vanessa Pröckl (oncologisch verpleegkundige) en Lien Decorte (klinisch psychologe).

Vanessa Pröckl

dienst Hematologie
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Een aangezichtsverlamming is een 

aandoening die veel verschillende 

oorzaken kan kennen, maar steeds 

een enorme impact heeft op het 

leven van de patiënt. Ons aangezicht 

is een van de belangrijkste, zo 

niet het belangrijkste deel van ons 

lichaam, zeker binnen de context 

van interactie met andere mensen. 

Het aangezicht laat toe om op een 

bepaalde manier te communiceren, 

emoties te delen of emoties op te 

wekken bij anderen. 

Los van dit emotionele is het 

aangezicht ook een zeer belangrijk 

functioneel instrument. Dankzij 

de musculatuur kunnen we op een 

normale manier spreken, zien, 

eten en drinken. Voor patiënten 

die te kampen hebben met een 

partiële of volledige verlamming 

van het gelaat zijn al deze zaken niet 

vanzelfsprekend. Integendeel, het 

feit dat de patiënt het gelaat niet kan 

bewegen en op termijn een volledige 

verzakking kan krijgen van de 

verlamde gelaatshelft, leidt vaak tot 

zware morele en fysische last die de 

levenskwaliteit sterk doet dalen. 

Waarom is een 
aangezichtsverlamming meer 
dan een louter esthetische 
aandoening?
Het aangezicht is veruit het meest 

zichtbare deel van ons lichaam 

en elke afwijking kan dus niet 

verborgen blijven. Patiënten met 

een aangezichtsverlamming krijgen 

een asymmetrisch gelaat wegens 

het volledig verzakken van de 

weefsels aan de verlamde zijde. Ook 

emoties zoals een glimlach zijn vaak 

onherkenbaar, met als resultaat een 

minder aantrekkelijk gezicht.

Een glimlach is het rechtstreekse 

gevolg van de samentrekking 

van specifieke gelaatsspieren 
geïnnerveerd door de craniale zenuw 

VII (nervus facialis). Het aangezicht 
telt gemiddeld een 36-tal kleine 

spieren die elk verantwoordelijk 

zijn voor een welbepaalde mimiek. 

Wanneer deze spieren geen 

signalen meer ontvangen, wordt het 

communiceren van gevoelens ter 

hoogte van het gelaat onmogelijk. 

Bovendien zullen de spieren na 

enkele maanden ook hun kracht 

dr. Fabrice Rogge

dienst Plastische, 

Reconstructieve en 

Esthetische Heelkunde

Chirurgische reconstructie van 
facialisparalyse

Hoewel een aangezichtsverlamming of facialisparalyse reeds 

lang geleden beschreven werd, zijn de plastische reconstructieve 

technieken slechts in de laatste 30 jaar sterk geëvolueerd, met 

name dankzij de intrede van de microchirurgie. Helaas weten nog 

steeds te weinig patiënten, maar soms ook artsen, dat er diverse 

mogelijkheden bestaan om patiënten met een aangezichtsverlamming 

te helpen en zelfs indrukwekkende resultaten te behalen. Zowel 

kinderen als volwassenen komen in aanmerking voor deze correctieve 

aangezichtschirurgie. 

verliezen én hun potentieel om in de 

toekomst nog contracties te maken. 

Daarom is het belangrijk om in het 

kader van een aangezichtstrauma 

met zenuwletsel vrij snel een herstel 

uit te voeren om de denervatietijd zo 

kort mogelijk te houden. 

Schematische voorstelling van een 

dynamische reconstructie: 

De getransfereerde spier wordt na 

microchirurgie via een zenuwgreffe 

in verbinding gebracht met de niet-

verlamde zijde.

8 Juni 2012
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Vaak onderschat men het feit dat 

een aangezichtsverlamming ook 

gepaard gaat met zware functionele 

problemen. Patiënten kunnen moeilijk 

praten, eten op een normale manier 

is uitgesloten, het oog traant bijna 

constant, en het bovenste ooglid 

functioneert niet naar behoren 

waardoor er risico is op blindheid. Al 

deze zaken leiden tot een dramatische 

vermindering van de levenskwaliteit 

en vereisen specifieke reconstructieve 
ingrepen.

 

Dynamische reconstructie 
Tijdens een zogenaamde “dynamische” 

reconstructie realiseert de chirurg 

een spiertransfer met behulp van 

microchirurgische technieken. Het 

doel van dit type reconstructies is 

opnieuw spieractiviteit te ontwikkelen 

in de verlamde zijde zodat de glimlach 

van de patiënt meer symmetrisch lijkt.

Een spiertransfer betekent dat een 

spier uit een andere plaats van het 

lichaam, bv. het bovenbeen, de rug of 

de borststreek, verplaatst wordt naar 

de verlamde zijde van het aangezicht. 

Verschillende spieren zijn bruikbaar 

voor een spiertransfer; ze hebben 

als gemeenschappelijk punt dat de 

omliggende spieren hun functie 

overnemen. Het verplaatsen van 

deze spieren brengt dan ook geen 

functionele hinder voor de patiënt met 

zich mee.

Het is niet alleen belangrijk om 

via microchirurgie de spieren te 

transfereren naar het aangezicht, maar 

ook een goede verbinding te maken 

met de zenuwen naar de spieren. 

Deze zenuwconnectie wordt eveneens 

met behulp van microchirurgische 

technieken gerealiseerd.

Enkele maanden na de ingreep begint 

de getransfereerde spier contracties 

te maken, wat resulteert in een meer 

symmetrische en actieve glimlach. 

Aangezien een dergelijke ingreep 

ook een statische winst oplevert, 

wordt de dynamische reconstructie 

vaak beschouwd als de beste 

behandeling om de effecten van 

een aangezichtsverlamming aan te 

pakken. 

Een dynamische reconstructie kan 

in één enkele operatie uitgevoerd 

worden of in twee aparte sessies 

indien meer aangewezen. In het 

laatste geval plaatst de plastisch 

chirurg eerst een zenuwgreffe van 

de niet-verlamde zijde naar de 

verlamde zijde. Na enkele maanden 

voert hij vervolgens de spiertransfer 

uit, aangezien de zenuwgreffe op 

dat moment reeds signalen kan 

doorsturen naar de spier. 

Afhankelijk van de leeftijd van 

de patiënt, de oorzaak van de 

verlamming en de levenssituatie 

Status na dynamische reconstructie (postoperatief)

bepaalt de specialist of de patiënt 

in aanmerking komt voor een 

dynamische reconstructie. Zeker bij 

kinderen is een dergelijke behandeling 

zeer waardevol omdat op jonge 

leeftijd de zenuwregeneratie nog veel 

potentieel heeft en dan ook de beste 

resultaten mogelijk zijn. Eens een 

spiertransfer met succes is uitgevoerd, 

zal de patiënt voor de rest van zijn 

leven een glimlach kunnen tonen aan 

de ooit verlamde zijde.

Spontane glimlach vs. 
willekeurige glimlach
Indien men een spontane glimlach wil 

bekomen, moeten we een connectie 

maken met de contralaterale 

facialiszenuw. Op die manier zal de 

intacte facialiszenuw (unilateraal) 
een “spontane” beweging veroorzaken 

ter hoogte van de twee gelaatshelften 

(bilateraal).

Ook wanneer deze techniek niet 

uitvoerbaar of aangewezen is, kan nog 

steeds een connectie gemaakt worden 

tussen de getransfereerde spier en een 

andere intacte craniale motorzenuw 

aan de verlamde zijde. 

De beweging die bijgevolg ontstaat, 

moet dan wel aan de patiënt 

aangeleerd worden en zal “actief” en 

niet spontaan zijn. Het voordeel is 

echter wel dat de twee gelaatshelften 

afzonderlijk kunnen bewegen.

Kind met rechtszijdige unilaterale facialisparalyse (preoperatief)

VOOR NA
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Ook patiënten die reeds vele jaren 

lijden aan een aangezichtsverlamming 

komen in aanmerking voor een 

statische reconstructie. De verbetering 

na een dergelijke reconstructie 

is vooral duidelijk wanneer het 

aangezicht in rust is en de patiënt 

niet glimlacht. Wanneer de patiënt 

glimlacht, is er nog steeds een 

asymmetrie aanwezig aangezien de 

verlamde zijde geen beweging zal 

vertonen.

Verlamming in de bovenste 
gelaatshelft
Een aangezichtsverlamming 

beïnvloedt vaak niet alleen de glimlach 

van de patiënt. Een verlamming van 

de spieren rond de ogen bijvoorbeeld 

geeft aanleiding tot een potentieel 

gevaarlijke situatie waarbij de 

oogleden niet meer naar behoren 

functioneren. Daardoor bestaat het 

risico dat de oogbol zal uitdrogen, 

wat op termijn zelfs blindheid kan 

veroorzaken.

Meestal krijgen patiënten te kampen 

met een probleem van droge ogen of 

toegenomen traanverlies wanneer het 

buitenste oogvlies geprikkeld wordt. 

Door de verminderde spierfunctie sluit 

het bovenste ooglid niet meer volledig 

en verzakt het onderste ooglid. Het 

witte gedeelte van de oogbol blijft in 

dat geval duidelijk zichtbaar. 

Om deze ongemakken te verhelpen, is 

het nodig om elke patiënt individueel 

te benaderen in functie van de 

graad van verlamming. Er bestaan 

immers verschillende technieken 

om een correctie op dit niveau door 

te voeren, en het is belangrijk om de 

juiste techniek uit te kiezen voor elke 

patiënt.

Aangezichtsverlamming bij 
kinderen
Wanneer een aangezichtsverlamming 

als aangeboren aandoening voorkomt, 

zullen de ouders in de eerste maanden 

van het leven van hun kind geen 

beweging waarnemen in een of 

twee zijden van het aangezicht. Een 

Statische reconstructie
Voor sommige patiënten is een 

dynamische reconstructie niet 

haalbaar omwille van diverse 

redenen. Bij deze patiënten kan het 

onevenwicht in het gelaat, veroorzaakt 

door het uitzakken van de verlamde 

weefsels, terug in balans gebracht 

worden. Dit heeft niet alleen positieve 

gevolgen op functioneel niveau, 

ook esthetisch is een aangezicht 

in evenwicht aantrekkelijker. Er 

bestaan verschillende technieken, 

gekozen naargelang de ernst van de 

gelaatsverzakking, de lokalisatie en de 

voorkeur van de patiënt. 

Deze gelaatszones zijn geschikt voor 

een statische reconstructie:

»   De wenkbrauwzone: In deze zone 

kan een endoscopische wenkbrauwlift 

of een directe wenkbrauwlift de positie 

van de wenkbrauwboog corrigeren. Zo 

ontstaat meer symmetrie ter hoogte 

van het voorhoofd.

»   De oogleden: Vooral het onderste 

ooglid heeft de neiging om sterk 

af te zakken. Hiervoor bestaan 

verschillende operatieve strategieën. 

De strategiekeuze hangt af van de 

graad van verzakking van het onderste 

ooglid. Om ervoor te zorgen dat het 

bovenste ooglid het oog ’s nachts 

goed bedekt, voeren we ook hier een 

correctieve ingreep uit.

»   De zone van de wangen, 

mondhoeken en jukbeenderen: 

Deze delen worden vaak 

samen gecorrigeerd d.m.v. een 

suspensietechniek waarbij we eigen 

weefsel gebruiken ter versteviging 

van de liftprocedure. Men kan 

het vergelijken met een klassieke 

facelifttechniek, maar dan wel 

extra verstevigd om het opnieuw 

verzakken van de weefsels op korte en 

middellange termijn te vermijden. 

Statische reconstructies voor 

aangezichtsverlamming zijn dus van 

groot functioneel en esthetisch nut. 

verlamming langs beide kanten 

is een zeer zeldzame aandoening 

die meestal deel uitmaakt van het 

Möbiussyndroom. Bij kinderen 

die lijden aan dit syndroom is de 

facialiszenuw niet werkzaam. 

Dergelijke patiënten hebben zeker 

baat bij een dynamische reconstructie. 

Het is aangewezen om deze ingreep 

vrij vroeg in het leven van het kind 

te plannen. Vanaf de leeftijd van vier 

jaar is het technisch mogelijk om de 

operatie uit te voeren. Een ingreep op 

jonge leeftijd leidt vaak tot mooiere 

resultaten. 

Voor kinderen met een eenzijdige 

gelaatsverlamming geldt hetzelfde 

principe dat men best niet te 

lang wacht met een dynamische 

reconstructie. De ”ideale” leeftijd 

hangt echter ook af van de groei en 

grootte van het kind. 

Aangezien kinderen in het algemeen 

een grotere genezingscapaciteit 

kennen dan volwassenen, kiezen we 

bijna uitsluitend voor dynamische 

reconstructies. Verschillende studies 

tonen aan dat een dynamische 

reconstructie in twee tijden betere 

resultaten geeft. 

Contact

Dienst Plastische, Reconstructieve en 
Esthetische Heelkunde

Secretariaat: 
Tel: 050 45 23 60
E-mail: 
plastische.heelkunde@azsintjan.be

Chirurgisch team: 
v.l.n.r. dr. Bob Casaer, dr. Bob De Frene 
en dr. Fabrice Rogge
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PROCARE (PROject on CAncer of 
the REctum)
De behandeling van rectumtumoren 

vraagt een gespecialiseerde aanpak, 

waarbij verschillende disciplines 

betrokken zijn. Chirurgie staat 

centraal in de behandeling, maar 

ook radiotherapie en chemotherapie 

spelen een grote rol. Daarnaast 

zijn andere specialisten, zoals 

gastro-enterologen, pathologen en 

radiologen, onontbeerlijk in de zorg 

voor rectale kankerpatiënten. 

Omwille van de grote diversiteit 

tussen de verschillende ziekenhuizen 

in België, zowel in de behandeling 

van rectumtumoren als het resultaat 

ervan, richtten een aantal Belgische 

specialisten het nationaal platform 

“PROCARE” op. Dit platform, onder 

leiding van een multidisciplinaire 

werkgroep, pleit voor 

standaardisatie en kwaliteitscontrole 

binnen de rectale kankerzorg.

In samenwerking met het Nationaal 

Kenniscentrum (KCE) stelde de 
PROCARE-groep in 2007 een 

aantal nationale richtlijnen op 

met aanbevelingen voor diagnose, 

behandeling en opvolging [1,2]. 

In een volgende fase werden een 

veertigtal kwaliteitsindicatoren 

geformuleerd om de kwaliteit 

van de zorg te kunnen toetsen 

[3]. Een nauwkeurige analyse 

van de geregistreerde data laat 

toe deze op een constructieve 

manier terug te koppelen naar de 

verschillende ziekenhuizen. Voor 

het registeren van gegevens werkt 

PROCARE nauw samen met de 

Stichting Kankerregister. Sinds de 

start van het PROCARE-project 

is er een positieve trend in het 

aantal registraties: in 2011 werden 

ongeveer 4600 registraties genoteerd 

in de databank, afkomstig van meer 

dan 80 Belgische ziekenhuizen. 

Naast het in kaart brengen van 

de kwaliteit van de zorg en het 

aanbieden van “best clinical 

practice” richtlijnen biedt het 

PROCARE-platform ook concrete 

hulp bij het implementeren 

van deze richtlijnen. Het TME 

(Total Mesorectal Excision) 
trainingsprogramma geeft chirurgen 

Sinds enkele jaren neemt het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV actief 

deel aan het “PROCARE” project, een nationaal multidisciplinair platform 

gericht op kwaliteitszorg voor de rectale kankerpatiënt, gestart eind 2003. 

De drijvende kracht achter het project in ons ziekenhuis is dr. Tom Feryn, 

chirurg met subspecialisatie in colorectale heelkunde. Naast het streven 

naar een optimale zorg gebaseerd op gestandaardiseerde richtlijnen 

werken we eveneens mee aan de registratie van gegevens in de 

PROCARE-databank. Deze gegevens dienen als basis voor benchmarking 

via de Stichting Kankerregister.

Rectale kankerzorg met PROCARE 

dr. Sarah Roels

dienst Radiotherapie

dr. Tom Feryn

dienst Algemene, Kinder- en Vaatheelkunde

Aantal geregistreerde patiënten (feedback 2011)

-AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV

-Mediaan dataset

0 100 200 300
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400

www.kankerregister.org l www.registreducancer.org
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PROCARE in het AZ Sint-Jan 
Brugge-Oostende AV 
Het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende 

AV was van bij de start betrokken bij 

het PROCARE-project. Tot op heden 

gebeurt de coördinatie van het project 

vanuit de dienst Heelkunde o.l.v. 

dr. Tom Feryn. Als erkend TME-

trainer is hij sterk gemotiveerd om 

de beste kwaliteit van chirurgie aan 

te bieden in ons ziekenhuis. Zowel 

zijn inzet als de inspanningen van de 

dienst Anatomopathologie zorgen 

ervoor dat de hoogkwalitatieve 

TME-resecties ook nauwkeurig en 

gestandaardiseerd in kaart worden 

gebracht. De talrijke registraties en 

daaruit voortkomende feedback 

bevestigen jaarlijks het hoge niveau 

van de zorg die we aanbieden.

Sinds kort werken ook andere 

disciplines mee aan het project. De 

dienst Radiotherapie installeerde 

de nodige infrastructuur om de 

doelvolumes centraal te laten 

controleren via het PROCARE 

RT-platform. Radiotherapeute dr. 

Sarah Roels is bovendien medeauteur 

van de evidentiegebaseerde 

PROCARE-richtlijnen die in 2007 

werden gepubliceerd, alsook van de 

hieruit afgeleide kwaliteitsindicatoren 

die in 2008 werden uitgegeven [1,3]. 

Daarnaast zijn er uiteraard vele 

andere betrokken artsen die streven 

naar een optimale zorgkwaliteit.

Resultaten in 2011
Onze inspanningen werpen hun 

vruchten af, zo blijkt uit de resultaten 

die we jaarlijks toegestuurd krijgen 

via de Stichting Kankerregister. Begin 

2012 werd een registratieaantal van 

meer dan 140 patiënten bereikt, 

duidelijk boven het gemiddelde 

van de deelnemende ziekenhuizen. 

Gezien het hoge aantal registraties 

werden ook overlevingscijfers 

berekend. Een globale 

vijfjaarsoverleving van 79% is daarbij 

zeker niet slecht als we dit vergelijken 

met de berekende PROCARE-mediaan 

van 77%. 

De resultaten tonen ook aan dat 

de behandeling van de rectale 

kankerpatiënten in ons ziekenhuis 

aanleunt bij de vooropgestelde 

PROCARE-richtlijnen. 82% van 

de geregistreerde patiënten met 

een rectumcarcinoom in stadium 

II of III werden behandeld met een 

neoadjuvante therapie (PROCARE: 

77%), waarbij 99% een lang schema 
radiochemotherapie toegediend 

kreeg (PROCARE: 98%), in 97% 
van de gevallen gevolgd door een 

resectie na 4 tot 12 weken (PROCARE: 

98%). 98% van de geregistreerde 
patiënten ondergingen een TME-

resectie, momenteel de gouden 

standaard (PROCARE: 82%). Bij 
13,5% van de patiënten behandeld met 

preoperatieve radio(chemo)therapie 
kon geen tumor meer teruggevonden 

worden in het resectiestuk (ypStage 0) 
(PROCARE: 8,6%). 

Wanneer we de globale cijfers 

van de PROCARE-databank meer 

in detail bekijken, zien we een 

percentage overlevenden van 85% 

na een radicale (R0) resectie voor 
alle stadia, waarbij de prognose na 

een sfinctersparende resectie (SSO) 
significant beter is vergeleken met de 
prognose na een abdominoperineale 

rectumamputatie (APRA) (89% vs. 
82%). Ook het toevoegen van een 
neoadjuvante therapie resulteert 

in een betere overleving (84% 

vs. 73%), waarbij concomitante 
radiochemotherapie superieur lijkt te 

zijn t.o.v. radiotherapie alleen (85% vs. 

75%). De toenemende kwaliteitszorg 
vertaalt zich ook duidelijk in een 

overlevingswinst bij het vergelijken van 

de cijfers van 2006/2007 (66%) met 
deze van 2008/2009/2010 (85%). 

Overleving na radicale R0-resectie voor 

(y)pStage 0-III

Laaggelegen rectumkanker volgens type 

van resectie

• SSO: sfinctersparende operatie

•  Definitief stoma: APRA, Hartmann of 

totale excisie van colon en rectum met 

definitief ileostoma 
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Geen neoadjuvante therapie
Neoadjuvante therapie

Overleving voor cStage II-III 

Midden- en laaggelegen rectumkanker 

volgens type van neoadjuvante therapie 

•  Geen therapie vs. kort/lang schema 

radio(chemo)therapie

de mogelijkheid om zich te laten 

bijstaan door een erkende PROCARE 

TME-trainer tijdens een aantal 

TME-ingrepen. In het kader van 

een evaluatieprogramma worden 

TME-specimens geëvalueerd door 

een centrale jury van pathologen en 

chirurgen. Ten slotte is PROCARE 

ook actief op twee online review 

platformen: PROCARE RX en 

PROCARE RT. Via PROCARE RX 

kunnen radiologen op anonieme 

wijze hun bevindingen op CT en/

of MRI laten beoordelen door 

een expertradioloog. Op een 

gelijkaardige manier kunnen 

radiotherapeuten via het PROCARE 

RT-platform de intekening van het 

doelvolume bij een neoadjuvante 

bestraling centraal laten evalueren. 

1 Penninckx F, Roels S, Leonard D, Laurent S, Decaestecker J, De 
Vleeschouwer C, et al. Kwaliteit van rectale kankerzorg, fase 1: 
Een praktijkrichtlijn voor rectale kanker. Good Clinical Practice 
(GCP). Brussel: Federaal Keniscentrum voor de Gezondheidszorg 
(KCE); 2007. KCE reports 69A.

2 http://www.kce.fgov.be 

3 Vlayen J, Verstreken M, Mertens C, Van Eycken E, Penninckx 
F. Kwaliteit van rectale kankerzorg – Fase 2: ontwikkeling 
en test van een set van kwaliteitsindicatoren. Good Clinical 
Practice (GCP). Brussel: Federaal Kenniscentrum voor de 
Gezondheidszorg (KCE); 2008. KCE reports 81A.

Referenties
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waarde van de polsartroscopie

Artroscopie van een gewricht maakt 

reeds sinds de jaren tachtig deel uit 

van het dagelijks armamentarium 

van de orthopedisch chirurg. De 

eerste artroscopie (arthros betekent 

gewricht; skopein betekent kijken) 

van de pols werd gerapporteerd door 

Yung-Cheng Chen in 1979. 

Inmiddels is een polsartroscopie de 

gouden standaard in de evaluatie 

en behandeling van chronische 

De laatste jaren is de artroscopie van de pols geëvolueerd van een 

diagnostisch hulpmiddel naar een therapeutisch instrument waarmee 

intra-articulaire pathologie chirurgisch behandeld kan worden. Een 

belangrijk voordeel van artroscopie in vergelijking met klassieke open 

chirurgie is dat de chirurg het gewricht niet volledig moet openen, 

waardoor de schade aan de weke delen veel beperkter is en de 

herstelperiode veel korter. De indicatielijst voor een artroscopie van de 

pols is dan ook fors uitgebreid en de inzichten in de pathologie van de 

pols zijn sterk gegroeid. Op heden behoort de techniek tot de dagelijkse 

handchirurgische praktijk.

pijn aan de pols, een maatstaf 

waaraan nieuwe diagnostische 

modaliteiten getoetst worden. De 

diagnostische accuraatheid van de 

polsartroscopie is veel hoger dan die 

van een artrografie (radiologisch 
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dr. Petrus Van Hoonacker

dienst Orthopedie

Set-up voor een polsartroscopie in de operatiezaal: de chirurg bekijkt het gewricht op een videomonitor.
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contrastonderzoek van een gewricht) 
of een artrotomie (chirurgisch openen 

van een gewricht).

Indicaties
De indicaties voor een artroscopie 

van de pols zijn op vandaag zowel 

diagnostisch als therapeutisch:

»   Chronische polspijn  

die niet verdwijnt na drie maanden 

conservatieve therapie

»   Mechanische symptomen   

als gevolg van letsels aan het TFCC 

(triangulair fibrocartilageneus 
complex) of intrinsieke (interosseus) 
ligamentletsels

 »   Het TFCC is de stabiliserende 

structuur van het distale radio-

ulnaire gewricht. De meeste 

types TFCC-letsels kunnen 

artroscopisch behandeld worden 

(o.a. debridement en ulnaire 

reïnsertie).
 »   De intrinsieke ligamenten van de 

pols bepalen de stabiliteit van het 

gewricht. De ernst van de letsels 

aan deze ligamenten, best op 

artroscopische wijze te beoordelen, 

zijn bijgevolg beslissend voor het 

verdere chirurgische beleid.

»   Debridement van gewrichtsmuizen 

en osteochondrale letsels

 »   Symptomatische gewrichtsmuizen 

kan de chirurg gemakkelijk 

artroscopisch verwijderen via een 

minimale toegangsweg.

 »   Osteochondrale letsels kunnen 

met een veel hogere gevoeligheid 

in kaart gebracht worden. Deze 

letsels zijn moeilijk te behandelen 

(op artroscopische of open wijze) 
maar de chirurg kan het belang 

ervan door directe visualisatie veel 

beter inschatten.

»  Synovectomie

 »   Bij reumatoïde artritis kan de 

chirurg het pathologisch synovium 

biopteren en verwijderen.

 »   Bij een septische artritis kan een 

weefselcultuur genomen worden 

en het gewricht uitvoerig gespoeld 

worden.

»   Hulpmiddel bij de reductie 

van intra-articulaire distale 
radiusfracturen

 »   Bij complexe intra-articulaire 

distale radiusfracturen kan 

de peroperatoire radioscopie 

soms misleidend geruststellend 

zijn. Dankzij een simultane 

artroscopische evaluatie van het 

gewrichtsoppervlak kan de chirurg 

vaak een verbeterde reductie 

bekomen.

»   Resectie van dorsale en volaire 

polscystes 

 »   Pijnlijke polscystes die niet reageren 

op conservatieve therapie kunnen 

uitzonderlijk op chirurgische 

wijze verwijderd worden. De 

artroscopische techniek is dan een 

elegant alternatief met minder 

comorbiditeit. De kans op recidief 

zou lager liggen dan bij een open 

procedure.

Procedure
Onder locoregionale (plexus) 
anesthesie of algemene verdoving 

De arm van de patiënt wordt met behulp van Chinese vingers in tractie opgehangen.
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In memoriam:  

dr. Piet Vercruysse

(Brugge, 02/09/1953 – Beernem, 01/04/2012)

Na een opleiding bij prof. Menno 

Sluijter in Amsterdam werd dr. 

Piet Vercruysse op 1 juni 1985 in 

het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende 

AV aangesteld als geneesheer-

specialist in de Pijnkliniek, waarvan 

hij in 1989 diensthoofd werd. Met 

Piet verdwijnt niet alleen een 

bijzonder spiritueel en intelligent 

man, maar ook een van de pioniers 

en iconen van de pijntherapie in 

België.

Zoals hij gevochten heeft voor 

zijn patiënten, heeft hij ook voor 

zichzelf gevochten. Tot enkele 

weken voor zijn overlijden was Piet 

nog aanwezig in het ziekenhuis 

voor zijn patiënten, ondanks het 

feit dat zijn ziekte hem reeds sterk 

had verzwakt. 

Piet overleed op 1 april 2012 en 

laat een echtgenote en een dochter 

na, aan wie we onze oprechte 

deelneming betuigen. 

We zullen zijn visie, goed advies en 

humor missen op onze dienst.

dr. Ann Ver Donck

Multidisciplinair Pijncentrum

Artroscopisch beeld van een scapholunair 

ligamentletsel

installeert men de patiënt in ruglig. 

De arm van de patiënt wordt op 

een zijtafel geplaatst en met behulp 

van Chinese vingers in tractie 

opgehangen. Zo brengt de arts 

het polsgewricht in distractie en 

vergroot hij de ruimte in de pols. 

Een polsartroscopie verrichten is 

zowel droog (met lucht) of nat (met 
fysiologisch water) mogelijk. 

De chirurg maakt twee tot 

vier kleine incisies in de huid 

waardoor hij de arthroscoop en de 

chirurgische werkinstrumenten 

in de gewrichtsruimte inbrengt. 

Deze chirurgische instrumenten 

zijn kleiner dan het gebruikelijk 

instrumentarium en de arts bekijkt 

het gewricht op een videomonitor. 

Zo wordt het gewricht eerst grondig 

bekeken vooraleer de letsels te 

behandelen. Bij het inbrengen van 

de instrumenten gaat de chirurg 

zeer voorzichtig te werk om de 

onderhuidse structuren (strekpezen, 

bloedvaten en zenuwuiteinden) niet 
te beschadigen.

Voordelen
De beperkte toegangsweg laat 

toe om de morbiditeit van een 

artrotomie te vermijden, waardoor 

de fibrose (littekenweefselreactie) 
veel beperkter is, en dat weerspiegelt 

zich in een drastische vermindering 

van de gewrichtstijfheid.

Dankzij het gebruik van een scoop 

van dertig graden is de visualisatie 

van het gewricht tevens veel 

verfijnder dan op een klassieke open 
wijze.

Postoperatief beleid
Het postoperatief beleid is uiteraard 

afhankelijk van de pathologie. Bij 

kleinere procedures krijgen patiënten 

postoperatief onmiddellijk een groot 

verband met gipsspalk. Daags na de 

operatie vervangt de arts deze door 

een brace voor twee weken. De brace 

dient regelmatig afgelaten te worden 

om snel de normale beweeglijkheid 

van de pols te herwinnen. Meestal 

kunnen patiënten twee weken na 

de ingreep de meeste dagdagelijkse 

handelingen hervatten.

Complicaties
Zoals bij elke chirurgische 

procedure bestaat er een risico 

op complicaties. Mits enkele 

essentiële preventiemaatregelen 

komen deze echter zeer weinig 

voor. Tractieletsels aan de huid, 

zenuwletsels, peesletsels, infecties en 

algoneurodystrofie (syndroom van 
Südeck) werden in de literatuur reeds 
beschreven.

Conclusie
Mede dankzij een relatief nieuwe 

beroepsassociatie, de European 

Wrist Arthroscopy Association 

of EWAS, waarin leidinggevende 

handchirurgen multicentrische 

wetenschappelijke studies opstarten 

en informatie uitwisselen, is de 

polsartroscopie de laatste jaren in 

een ware stroomversnelling geraakt. 

De medische wereld verwierf nieuwe 

inzichten in de polspathologie en 

ontwikkelde nieuwe chirurgische 

technieken. Op verschillende locaties 

binnen en buiten Europa organiseert 

de EWAS jaarlijks cursussen om 

deze technieken verder te verfijnen 
en te onderrichten aan aspirant-

artroscopisten. Meerdere stafleden 
van de dienst Orthopedie in het AZ 

Sint-Jan Brugge-Oostende AV nemen 

actief deel aan deze cursussen als 

instructeur, zowel in Europa als in 

Azië. 
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Critical Care Issues 2012 
8th Symposium on Intensive Care

Date Saturday 15 September 2012

Location Concertgebouw ‘t Zand 34
 8000 Brugge - Belgium

Program Topics on ventilation, sepsis, antibiotic
 resistance, nutrition and economic aspects
 on the use of ICU will be covered.

Organizers Dr. Marc Bourgeois and Dr. Marc Nauwynck
 Intensive Care
 AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV

More info  Tel: 050 45 30 45 
 intensive.care@azsintjan.be

Symposium darmkanker 

Datum Zaterdag 16 juni 2012 

Uur 09.00 u – 12.30 u:
 enkel toegankelijk voor professionelen
 (huisartsen, specialisten, verpleegkundigen)

 14.30 u – 16.30 u:
 ook toegankelijk voor geïnteresseerden
 (leken)

Locatie Meeting- en Eventcentrum Staf Versluys 
 Kapelstraat 76 - 8450 Bredene

Organisatoren dr. Steven Van Avermaet,
 dr. Micheline Tresinie en
 dr. Lieven Deruyter
 dienst Digestieve Oncologie
 AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV
 campus Henri Serruys

Meer info  www.symposiumdarmkanker.be 

Nieuwe arts

dr. Sebastiaan Van Cauwenberge

dienst Algemene, Kinder- en 

Vaatheelkunde

Dr. Sebastiaan Van Cauwenberge 

volgde de humanioraopleiding 

Latijn-Wiskunde aan het Sint-

Paulusinstituut in Gent. In 2002 

voltooide hij zijn studie Geneeskunde 

aan de Universiteit Gent met grote 

onderscheiding. Vervolgens startte 

hij er de opleiding tot algemeen 

chirurg met assistentschap in het UZ 

Gent, AZ Sint-Lucas te Gent en AZ 

Sint-Jan Brugge-Oostende AV. Nadien 

was hij ruim twee jaar werkzaam 

als resident op de dienst Algemene, 

Kinder- en Vaatheelkunde van 

het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende 

AV, waar hij de geavanceerde 

laparoscopische technieken en 

bariatrische heelkunde onder de knie 

kreeg. Dr. Van Cauwenberge volgde 

eveneens een bijkomende opleiding 

in de kinderchirurgie aan het Centre 

Hospitalier Régional Universitaire in 

Rijsel, bij prof. Besson. Zijn overige 

interessepunten omvatten de nieuwe 

minimaal invasieve technieken, 

buikwandchirurgie en post-

bariatrische heelkunde. 


