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

De kogel is door de kerk. Minister Maggie De Block kondigde haar plan voor een vernieuwde ziekenhuisfinanciering 

aan. In dit plan wordt een zwaar accent gelegd op netwerking. Iets wat we alleen maar kunnen toejuichen en waar ons 

ziekenhuis al jaren sterk in is. Denk aan de concrete netwerkovereenkomsten die begin dit jaar formeel werden afgesloten 

met het AZ Sint-Rembert in Torhout en het Sint-Augustinus in Veurne. Onze jarenlange positieve en constructieve 

samenwerking met het AZ Sint-Lucas in Brugge is evenzeer een voorbeeld van netwerking op verschillende niveaus. 

Gaande van samenwerkingsverbanden tussen artsen tot associaties van ziekenhuisfuncties en -diensten. 

Tot nog toe faciliteerde de wetgever een verregaande samenwerking niet. Een echte taakverdeling tussen 

partnerziekenhuizen waarbĳ ziekenhuis nummer 1 zorgactiviteit nummer 1 op zich neemt, en ziekenhuis nummer 2 

zorgactiviteit nummer 2 uitbaat, was niet echt mogelĳk. De volledige opsplitsing van welbepaalde ziekenhuisdiensten 

of -functies kan de erkenning van een ziekenhuis vandaag in het gedrang brengen. Laat ons hopen dat de nieuwe 

regelgeving wel de mogelĳkheid biedt om echt afspraken te maken tussen de partnerziekenhuizen om welbepaalde 

taken volledig te verdelen. Dit kan enkel het optimaal gebruik van mensen en middelen ten goede komen en leiden tot de 

uitbouw van expertisecentra verspreid binnen het netwerk. De verdere uitbouw van onze samenwerking met het AZ Sint-

Lucas in Brugge en het AZ Zeno in Knokke en Blankenberge wordt hopelĳk door de nieuwe wetgeving vereenvoudigd. 

Een intensieve samenwerking tussen campus Henri Serruys en het AZ Damiaan wordt al meer dan een jaar ernstig 

voorbereid. Ook hier stuiten we op de belemmering van de huidige regelgeving om aan echte taakverdeling te doen 

zonder de functie van een of beide van de partners te reduceren of inhiberen. De eerste signalen van het nieuwe plan zĳn 

hoopgevend en zouden perfect aansluiten bĳ de overeenkomst die we wensen te maken. Ook de gemeenschappelĳke 

organisatie en uitbating van ondersteunende diensten en functies zoals apotheek, centrale sterilisatie, logistiek, ICT… 

biedt hierbĳ grote opportuniteiten.

Dat de financiering kan toegekend worden aan een netwerk en niet meer aan een individueel ziekenhuis lĳkt me in 

deze context veelbelovend. Een belangrĳke passage uit de nota van de nieuwe ziekenhuisfinanciering spreekt over 

een transparante financiering met een grotere zekerheid en stabiliteit voor het ziekenhuis op lange termĳn, inclusief de 

reductie van het aantal administratieve taken en registraties die tot op heden van ons verwacht worden en waarvan 

sommige dubbele registraties zĳn en andere door de overheid totaal niet gebruikt worden. Samen met al onze artsen en 

medewerkers hoop ik dat dit bewaarheid wordt. De taak van een ziekenhuis is in de eerste plaats zorg bieden en niet 

formulieren invullen en opstapelen. Gezien er nood is aan een stabiele financiering met een langetermĳnvisie kunnen we 

dit alleen maar van harte toejuichen. Want op dit ogenblik is het volledig onduidelĳk welke middelen we nog zullen krĳgen 

voor welke projecten. Dit compromitteert de toekomst van het ziekenhuis.

De nota van mevrouw de minister spreekt ook over basisziekenhuizen en universitaire ziekenhuizen met daartussenin 

referentiecentra. Het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV heeft een jarenlange traditie om tertiaire zorg aan te bieden aan 

een kwaliteit die de vergelĳking met andere centra met vlag en wimpel kan doorstaan. Dit dankzĳ de inzet van sterk 

gemotiveerde en gesubspecialiseerde artsen. Laat ons hopen dat we deze rol in onze regio verder kunnen opnemen en 

dat de nieuwe regelgeving de ontwikkeling van ons tertiair centrum niet beknot. Hierbĳ denk ik vooral aan de behandeling 

van wat men “zeldzame” ziekten noemt. Afhankelĳk van wat men hiermee bedoelt, lĳkt het me belangrĳk erover te waken 

dat dit niet uitsluitend aan universitaire centra voorbehouden blĳft. Denk aan HIV-therapie, behandeling van welbepaalde 

tumoren, geavanceerde diagnostische en therapeutische technieken… Vandaag heeft ons ziekenhuis de nodige expertise 

en turnover om dit soort behandelingen kwaliteitsvol aan te bieden.

Ook dit nummer van azlink getuigt opnieuw van de expertise van onze artsen.

Veel leesgenot
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Aan de hand van poppen doorlopen ze alle mogelĳke 

ritmes, met een accent op pomptechnieken en de 

afdoend doortastende toepassing ervan. Jaarlĳks 

stellen de artsen de resultaten hiervan voor in een 

posterpublicatie op het congres van de European 

Society for Emergency Medicine (EuSEM). Daarnaast 

kwamen ‘Basic Life Support in Hospitaaltriage’ en 

‘Medische Teams in Massa-evenementen’ daar al 

in postervorm aan bod en in 2014 presenteerde dr. 

Schissler er een voorstel voor de verbetering van de 

overlevingskansen bĳ reanimatie op straat. 

De opgedane kennis en ervaring wordt met plezier 

ook via andere kanalen gedeeld en verzameld. In 

oktober 2014 organiseerde de spoeddienst voor 

het eerst een eigen symposium onder de titel ‘The 

Future is Ours to Create’, met sprekers vanuit de 

verschillende academische centra. Een felgesmaakte 

eerste editie die wellicht een driejaarlĳkse traditie 

wordt. De hele spoedploeg is bovendien heel 

pedagogisch ingesteld: jaarlĳks maakt een mailtje van 

het diensthoofd de studenten Geneeskunde van alle 

Belgische universiteiten erop attent dat ze welkom zĳn 

om in Oostende een vrĳe observatiestage te volgen. 

Deze blĳft nooit zonder respons en mondt voor de 

studenten vaak uit in hun eerste praktĳkervaringen. 

Reacties van zowel medewerkers als stagiairs zĳn 

unaniem enthousiast. 

Mensvriendelijk in alle opzichten 
Niet alleen de onderlinge samenwerking loopt 

gesmeerd, een spoeddienst functioneert pas echt goed 

in hechte samenwerking met de andere diensten in 

een ziekenhuis. Die loopt op campus Henri Serruys 

op rolletjes. Wars van communicatiedrempels winnen 

spoedmedewerkers advies van andere diensten in 

en creëren zo een vruchtbare wisselwerking. Ze 

haalden bĳvoorbeeld inspiratie uit de anesthesie 

om voor de hechting van kinderen Kalinox (lachgas) 

verdoving te gebruiken, met schitterende effecten en 

resultaten. Ook aan de veiligheid van het personeel 

is gedacht. Wie uitrukt met de MUG draagt een 

steekwerende vest. Stelt een patiënt of familielid zich 

binnenshuis agressief op, dan maakt die kennis met 

de ‘crowding’-aanpak: medewerkers van andere 

diensten komen naar de spoedafdeling. Zĳ omringen 

de herrieschopper en intimideren hem met passieve 

fysieke aanwezigheid. Ziekenhuismedewerkers geven 

het spoedteam regelmatig bĳscholing in het omgaan 

met agressie. Alles wat als projectiel kan dienen, is 

uit de wachtzaal verwĳderd. Zou de situatie alsnog 

uit de hand lopen, dan kan een ‘panic button’ de 

volledige spoeddienst afsluiten, op één plaats na 

waarlangs de ordediensten toegang hebben. Bĳ een 

interne agressiemelding kan een personeelslid de 

ernst quoteren en aangeven welke maatregelen hĳ 

zelf gepast vindt, gaande van een brief die de patiënt 

attent maakt op zĳn ongepast gedrag tot het opstellen 

van een PV. Ook ondersteuning door een psycholoog 

behoort tot de mogelĳkheden. 

In dezelfde lĳn en op eigen initiatief trekken de 

spoedmedewerkers de mensvriendelĳke houding 

door naar hun patiënten. Dat gaat van details, zoals 

de kinderbox voorzien van een dvd-systeem, tot 

ondersteuning bĳ het rouwproces. Nabestaanden 

kunnen na een onsuccesvolle reanimatie altĳd een 

beroep doen op het team voor een evaluatie van de 

ondernomen procedures. Feedback leert dat deze 

steun putten uit de wetenschap dat al het mogelĳke 

ondernomen werd en dat de overledene niet geleden 

heeft. Ook de MUG-verpleegkundige en -arts 

laten de partner bĳ een overlĳden thuis niet alleen 

achter met het lichaam, maar zien erop toe dat de 

begrafenisondernemer gecontacteerd is en bellen aan 

bĳ buren of telefoneren naar familieleden die voor de 

nodige steun kunnen zorgen.

Het vernieuwde monitoringsysteem geeft de mogelĳkheid tot capnometrie, zodat de beademing veel preciezer gevolgd kan worden.

Dagelĳks controleert iemand van buiten de dienst de 

handen en nagels van de medewerkers op het naleven 

van de regels voor handhygiëne.

Wanneer verpleegkundigen van andere diensten dankzĳ het 

‘Track and trigger’-project zelf tĳdig kunnen ingrĳpen, zal 

het aantal interventies met de reanimatiekar sterk dalen.

Alle medewerkers hebben de ‘Banaba’-bĳscholing gevolgd.

De dienst Spoedgevallen van  
campus Henri Serruys:  
dynamisch en stevig onderbouwd

dr. Axelle De Cock

diensthoofd Spoedgevallen

campus Henri Serruys

Op campus Henri Serruys van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV loopt de dienst 

Spoedgevallen als gesmeerd. Diensthoofd dr. Axelle De Cock tekent de lijnen uit, 

maar zou nergens staan zonder een sterk team dat erin slaagt op alle niveaus 

respectvol samen te werken, zowel onderling als met de verschillende andere 

ziekenhuisdiensten. Hun grootste zorg: de patiënt.

Theorie in praktijk gebracht 
Hoofdverpleegkundige Frank Vereecken was er 

tĳdens zĳn vĳftienjarige carrière op campus Henri 

Serruys getuige van hoe de spoeddienst door de 

jaren heen evolueerde van een stiefmoederlĳk 

behandelde ‘verplichting’ tot een dynamische dienst 

die zich laat kenmerken door een doordachte aanpak 

en mensvriendelĳke filosofie. De guidelines in de 

literatuur worden er opgevolgd en de vĳf fulltime en 

één parttime medewerkers, hun freelance collega en 

een 25-tal verpleegkundigen passen ze nauwkeurig 

toe. Tĳdspannes worden stipt gerespecteerd en 

nieuwe, wetenschappelĳk onderbouwde bevindingen 

met betrekking tot verbetering van de spoedzorg zo 

snel mogelĳk aan de praktĳk getoetst. De dienst gaat 

prat op een strikte en consequente hantering van 

het triagesysteem waarvoor een speciaal opgeleide 

triageverpleegkundige instaat. Code rood betekent 

dat een arts onmiddellĳk een medisch onderzoek 

moet en ook zal aanvatten. Voor kinderen geldt een 

ander systeem met aangepaste criteria. 

Alle diploma’s zĳn conform de wet en een sollicitant 

komt pas in aanmerking als hĳ de ‘Banaba’ 

(Bachelor-na-Bachelor) specialisatie-opleiding in de 

Intensieve Zorgen en Spoedgevallenzorg gevolgd 

heeft of bereid is die te volgen. Bĳscholing gebeurt 

op alle niveaus, van arts tot zorgkundige. Om zo 

dicht mogelĳk aan te sluiten op de praktĳk, krĳgen 

de teamleden nu en dan een wit blad voorgelegd 

waarop ze hun bedenkingen of suggesties kwĳt 

kunnen. Zo ging de aankoop van nieuwe botboren 

gepaard met drie seminaries waarin oefeningen op 

varkenspoten het urgentieteam met het gebruik van 

de instrumenten vertrouwd maakte. Als het team een 

bepaalde casus als minder vlot ervaren heeft, volgt 

een stap-voor-stap evaluatie. De spoedartsen hebben 

maandelĳks overleg en drie maal per jaar vindt een 

werkvergadering voor de volledige dienst plaats.

Veiligheid troef
Aan inzet en initiatief ontbreekt het niet binnen deze 

spoedafdeling. Daarbĳ komt de dienstverlening aan 

patiënten in de eerste plaats en is hun veiligheid 

en welzĳn een topprioriteit. Labotesten aanvragen 

gebeurt bĳvoorbeeld volgens een nieuwe procedure, 

ingevoerd op initiatief van het afdelingshoofd 

van de dienst Laboratoriumgeneeskunde en de 

coördinerende arts van campus Henri Serruys, dr. 

Suzy Van Erum. Elke patiënt krĳgt bĳ opname een 

polsbandje met scancode. Bĳ een bloedafname linkt 

een gedigitaliseerd aanvraagsysteem de tubes via 

een scan van de code aan de patiënt om zo een 

correcte analyse te verzekeren. Verder zorgen de 

veiligheidskruisen op een heel visuele manier voor 

navolging van de richtlĳnen m.b.t. ziekenhuishygiëne: 

een onafhankelĳke inspecteur controleert dagelĳks 

de handen van alle medewerkers op inbreuken zoals 

lange nagels of ringen en kent overeenkomstig een 

kleurcode toe. Op het geafficheerde maandoverzicht 

in kruisvorm wordt de datum in kwestie zo ingekleurd 

en sinds de invoering van het systeem maakte oranje 

plaats voor overwegend groen. Er wordt ook strikt 

toegezien op het dubbelchecken van preoperatieve 

checklists en de controle van identiteitsgegevens. 

Ook de lancering van het ‘Track and trigger’-project, 

een opleiding ter reanimatiepreventie, moet bĳdragen 

tot de veiligheid van de patiënt. De bedoeling is 

verpleegkundigen van andere diensten een aantal 

controleparameters aan te reiken die het, aan de 

hand van kleurcodes, mogelĳk maken om in te grĳpen 

vooraleer de code rood zich aandient. Dit moet de 

interventies van het spoedteam met de reanimatiekar 

tot een minimum herleiden. Een ambitieus project 

dat in de loop van 2016 geïntroduceerd wordt. 

Evaluatie van de onderzoeksdata na verloop van tĳd 

zal uitwĳzen of er mogelĳk ook een publicatie in zit. 

De spoedmedewerkers in deze perifere campus van 

het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV laten zich niet 

onbetuigd op het vlak van wetenschappelĳke inbreng 

in hun domein. 

Wetenschappelijke bijdragen
Een project dat intussen al een aantal jaren loopt, zĳn 

de tweejaarlĳkse reanimatietrainingen die de Basic 

Life Support (BLS)-gemandateerde spoedartsen dr. 

Thierry Schissler en dr. Bart Lesaffre inrichten voor 

het 400-tal zaalmedewerkers van het ziekenhuis. 

Technologisch up-to-date
Bĳblĳven op technologisch vlak is vanzelfsprekend een 

must. Tot de laatste nieuwe aanwinsten behoren een 

echotoestel om globussen onmiddellĳk op te meten, 

een Oxylog voor beademing tĳdens vervoer en een 

vernieuwd monitoringsysteem met de mogelĳkheid 

tot capnometrie, wat een veel preciezer beeld geeft 

van hoe de beademing verloopt. Het systeem is in 

alle boxen aanwezig en zelfs in de MUG toepasbaar. 

Het permanent bemande kantoor van de spoeddienst 

biedt een centraal overzicht van de monitoring. 

Eind 2015 volgt de aankoop van nieuwe, sterker 

spoedgerichte beademingstoestellen met CPAP-

masker. Verder in de toekomst staan verbouwingen 

op het programma, gericht op uitbreiding. Functionele 

uitbreiding, welteverstaan: dezelfde mankracht op een 

groter aantal boxen zetten zou de overzichtelĳkheid 

en veiligheid in het gedrang brengen, maar 

een extra sutuurlokaal, groter gipslokaal, beter 

geïnstalleerde kinderbox en een reanimatiezaal met 

isoleermogelĳkheden bĳ infectiologische pathogenen 

zĳn welkom. Ook hier geldt als vuistregel dat dit in de 

eerste plaats de patiënt ten goede moet komen.
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Alcoholontwenning, 
zoveel meer dan detoxificatie!

Bruce Vrancken

dienst Psychiatrie-Psychosomatiek,  

eenheid middelengebonden stoornissen

campus Sint-Jan

Een hoog percentage van de patiënten die terechtkomen op 

spoedgevallendiensten blijkt onder invloed van alcohol en ook bij voorziene 

opnames stelt het probleem van onthouding zich steeds vaker. Maar liefst 1 op 

6 patiënten ondervindt negatieve gevolgen van alcoholgebruik. Problematisch, 

want ontwenning en ontwenningsverschijnselen kunnen de medische 

behandeling ernstig in het gedrang brengen. Alertheid voor problematisch 

alcoholgebruik bij de zorgverstrekker is bepalend voor een correcte opvang, 

maar maakt ook het verschil uit in preventie van onvoorziene ontwenning. 

Problematiek van alcoholontwenning
Prevalentiestudies tonen aan dat 10 tot 18% van de pati-

enten die binnenkomen op spoedgevallendiensten onder 

invloed van alcohol zĳn of in hun dagelĳkse leven nega-

tieve gevolgen ondervinden van hun alcohol gebruik.[1,2,3] 

Na een onvoorziene opname of zelfs tĳdens een gepland 

ziekenhuisverblĳf slagen patiënten met een problema-

tisch gebruik van alcohol er vaak niet in de gebruikelĳke 

alcoholvoorraad te bemachtigen. Plots stoppen kan 

aanleiding geven tot een escalatie van de ontwenning 

als dit niet herkend of inadequaat behandeld wordt. Ook 

op de eenheid middelengebonden stoornissen van de 

dienst Psychiatrie-Psychosomatiek in het AZ Sint-Jan 

Brugge-Oostende AV zag men de voorbĳe jaren een 

stĳgend aantal oproepen van andere diensten om een 

problematische ontwenning te melden. In 2014 ontving 

de eenheid in totaal 162 dergelĳke oproepen van andere 

verpleegeenheden, niet minder dan drie per week.

Vanzelfsprekend stelt de dienst alles in het werk om deze 

ontwenning op een veilige manier te laten gebeuren. Alle 

patiënten die ontwenningsverschĳnselen vertonen me-

teen overbrengen naar de eenheid middelengebonden 

stoornissen is geen haalbare kaart, enerzĳds omdat deze 

daar zelf niet altĳd voor openstaan of voor hun eigenlĳke 

behandeling aan een andere dienst gebonden zĳn, 

anderzĳds omdat het aantal bedden op deze eenheid 

beperkt is tot 28. Het alcoholgebruik op zich vormt door 

de interactie met medicatie vaak al een belemmering 

voor de behandeling en het herstel van de patiënt. 

Ontwenning in haar ergste vorm, waar mogelĳk insulten 

of een delier aan te pas komen, maakt de duur van het 

ziekenhuisverblĳf voor een doordeweekse ingreep of 

behandeling bovendien bĳzonder onvoorspelbaar. Een 

driedaags kortverblĳf kan zo makkelĳk met een week 

verlengd raken en vormt een zeer arbeidsintensieve 

belasting voor het verzorgend personeel.

Aanpak van fysieke ontwenning
Om deze problematiek afdoende op te vangen, stelde een 

werkgroep van de eenheid middelengebonden stoornissen 

een staand order op, gebaseerd op de multidisciplinaire 

richtlĳn “stoornissen in het gebruik van alcohol”.[4] Dit 

biedt alle hulpverleners binnen het ziekenhuis houvast 

indien ontwenning bĳ volwassenen tot 65 jaar gepaard 

gaat met symptomen als tremor, zweten, misselĳkheid, 

agitatie, angst, hoofdpĳn, lichtgevoeligheid, verstoorde 

oriëntatie, hallucinaties,… Er is hierbĳ niet geopteerd voor 

een afbouwschema van benzodiazepines over een langere 

periode, maar voor een ontwenning op geleide van symp-

tomen. De aanpak laat een veilige fysieke ontwenning toe 

op een drietal dagen tĳd en vergt een veel lagere totaal 

toegediende dosis benzodiazepines. 

Het is de bedoeling eerst de ernst van de ontwennings-

symptomen in kaart te brengen aan de hand van de 

score op de CIWA-Ar-schaal (Clinical Institute Withdra-

wal Assessment of Alcohol Scale, Revised) in combinatie 

met de waarden van een aantal fysieke parameters 

zoals bloeddruk, pols en temperatuur. Zo nodig volgt 

toediening van medicatie. Op de campussen Sint-Jan en 

SFX wordt de voorkeur gegeven aan het langwerkende 

benzodiazepine Clorazepaat (Tranxène®). Als er een 

(relatieve) contra-indicatie bestaat voor het gebruik van 

langwerkende benzodiazepines, zoals COPD, hartlĳden 

en leverfunctiestoornissen, of ook bĳ oudere patiënten, 

wordt geopteerd voor het kortwerkende Lorazepam 

(Temesta®). Onder de aanbevelingen in de recentste 

literatuur krĳgen patiënten met een problematisch 

gebruik van alcohol steeds thiamine toegediend. Hierbĳ 

zĳn de dosis en frequentie individueel verschillend. In het 

staand order zĳn drie verschillende schema’s opgesteld 

met daarbĳ de criteria voor toediening.

Sensibiliserende rol van de huisarts
Waar mogelĳk een preventieve aanpak hanteren geniet 

natuurlĳk de voorkeur. Hierin kan de huisarts een 

belangrĳke rol spelen. Hĳ heeft een hechtere band met 

zĳn patiënten en is bĳ geplande ziekenhuisopnames 

vaak betrokken bĳ de preoperatieve onderzoeken 

zoals bloedafname of EKG. Dat maakt hem uitstekend 

geplaatst om te letten op eventuele klinische tekenen 

van acuut alcoholgebruik, met name een alcoholgeur, 

lallende spraak, tremor, agitatie, zweten,... en een  

sensibiliserende rol te vervullen door het alcoholgebruik 

van zĳn patiënt te bevragen. Aanvullend kunnen onder 

meer verstoorde leverenzymen en een positieve ethano-

lemie ook wĳzen op problematisch alcoholgebruik. 

Is er sprake van een alcoholprobleem, dan is er de 

mogelĳkheid om aan het eigenlĳke ziekenhuisverblĳf 

een geplande opname van enkele dagen op de eenheid 

middelengebonden stoornissen te laten voorafgaan 

om de patiënt op een veilige manier te ontwennen. Af-

hankelĳk van de beschikbare bedden kan dit op korte 

termĳn, via een consultatie. In geval van plaatsgebrek 

verstrekken de artsen van de eenheid middelengebon-

den stoornissen graag advies om een alternatieve op-

lossing te vinden. Voor menig patiënt werkt de fysieke 

ontwenning trouwens drempeloverschrĳdend om het 

probleem vervolgens ook op een psychotherapeutische 

manier aan te pakken. Ook hiervoor kunnen patiënten 

op de eenheid middelengebonden stoornissen binnen 

het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV terecht. Patiën-

ten die een fysiek ontwenningsproces doormaakten 

tĳdens een kortverblĳf op de afdeling, zullen vaak ook 

sneller die stap zetten omdat ze intussen vertrouwd zĳn 

met de werkwĳze.

Referenties
1. Borges, G., Cherpitel, C.J., Medina-Mora, M.E., et al. (1998). 

Alcohol consumption in emergency room patients and the general 

population: A population based study. Alcoholism, Clinical and 

Experimental Research, 22(9):1986–1991.

2. Cherpitel, C.J. (1993). Alcohol consumption among emergency 

room patients: Comparison of county/community hospitals and an 

HMO, Journal of Studies on Alcohol, 54(4):432–440.  

3. Alcohol and Injury in Emergency Departments, 2007, Summary of the 

Report from the WHO Collaborative Study on Alcohol and Injuries.

4. Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (2009). Multidisciplinaire 

richtlĳn stoornissen in het gebruik van alcohol: richtlĳn voor de 

diagnostiek en behandeling van patiënten met een stoornis in het 

gebruik van alcohol. Utrecht: Trimbos Instituut.

MEER INFORMATIE?

Neem telefonisch contact op met de 

dienst Psychiatrie-Psychosomatiek op het 

nummer 050 45 23 90, of met de eenheid 

middelengebonden stoornissen (VE 025) op 

het nummer 050 45 30 25.

De werkgroep van de eenheid middelengebonden stoornissen bestaat uit (v.l.n.r.) dr. Marie-Catherine Monté en 

dr. Marieke Waignein (psychiaters), Bram Cappelle en Bruce Vrancken (verpleegkundigen), Anouchka De Fruyt 

(verpleegkundige en therapeut op het poliklinisch ontwenningscentrum) en Jean-Paul Sucaet (case manager legale 

middelen en therapeut op het poliklinisch ontwenningscentrum). 

Medical mystery 
Man met ademhalingsgebonden pijn, gewichtsverlies en nachtzweten

Een 35-jarige man komt op consultatie met ademha-

lingsgebonden pĳn in het rechterhypochondrium. De 

pĳn is er sinds een tweetal weken en straalt uit naar 

de rechterschouder. Bĳ navraag vermeldt de patiënt 

een gewichtsverlies van 17 kg op vier maanden tĳd, 

hoewel hĳ zĳn eetlust bewaarde, en ook nachtzweten 

zonder duidelĳke koorts.  

In de voorgeschiedenis wordt de aandacht getrokken 

door frequente hospitalisaties wegens infectie tot de 

leeftĳd van twee jaar en een episode van niet verder 

gedifferentieerd reumatologisch lĳden op tienjarige 

leeftĳd. De patiënt ondernam geen tropische reizen 

en heeft een kat die net geen jaar oud is. Klinisch 

onderzoek brengt weinig bĳzonderheden aan het 

licht. De patiënt is koortsvrĳ. Het lichaamsgewicht 

bĳ opname is 61 kg, de bloeddruk is 134/71 

mmHg en de polsfrequentie 89/min. Biochemisch 

onderzoek wĳst op een licht inflammatoir bloedbeeld 

(leukocytose: 11000/µL met 76% neutrofielen, 

C-reactieve proteïne: 38 mg/L) met een stabiele 

nierfunctie en een normaal ionogram, alsook licht 

verstoorde leverparameters (alkalische fosfatasen: 

191 U/L, GGT: 63 U/L). 

Het urinesediment, de auto-immuunserologie en de 

respiratoire infectieuze screening blĳken negatief. 

Een CT-scan van het abdomen toont capterende 

lever- en miltletsels met aanliggend oedeem en 

verspreide intra-abdominale adenopathieën; een 

CT-scan van de thorax duidt op adenopathieën 

ter hoogte van de axillae, de halsbasis en in 

het mediastinum. Een echogeleide punctie van 

een subcapsulair gelegen leverletsel toont bĳ 

anatomopathologisch onderzoek necrotiserende 

granulomen en een opvallende veneuze stuwing, en 

bĳ microbiologisch onderzoek witte bloedcellen met 

gramnegatieve bacillen in de gramkleuring, maar met 

een steriele kweek. 

De man vertoont dus een systemisch inflammatoir 

proces met gedissemineerde granulomateuze letsels 

in de lever, miltletsels en adenopathieën boven en 

onder het diafragma. 

 

Oplossing: zie volgende pagina  >

Meer info beschikbaar in de azlink-app
n°28 | Editie juni 2015

De dienst Spoedgevallen van campus Henri Serruys: dynamisch, stevig onderbouwd  
en vooruitstrevend

Alcoholontwenning, zoveel meer dan detoxificatie!

Dienst Laboratoriumgeneeskunde voortrekker in Europees cardiovasculair preventiebeleid

Artroscopie van het kaakgewricht

www.azlink.be

Verduidelĳking scores CIWA-Ar-schaal 

0-7 Geen medicatie nodig.
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15-20
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+ contact opnemen met liaison psychiatrie 
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+ contact opnemen met liaison psychiatrie 

Op www.azlink.be/alcoholontwenning en in de azlink-app vindt u de volledige CIWA-Ar-schaal en de 

handleiding bĳ het invullen ervan.
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Het klinisch beeld doet in eerste instantie 

denken aan een infectieuze pathologie die zich 

presenteert met necrotiserende granulomen. Er 

volgt een een ‘total body’ PET-CT-scan en een 

uitgebreid serologisch onderzoek naar Treponema 

pallidum, Bartonella spp., Brucella spp., Coxiella 

burnetii, Toxoplasma gondii, Strongyloides, 

Echinococcus, HIV, TBC en moleculaire SOA-

testen. Dunnedarmbiopten sluiten de ziekte van 

Whipple uit.

Een indirecte immuunfluorescentietest bevestigt 

een sterk positieve Bartonella-serologie, indicatief 

voor een actieve infectie, met een B. henselae 

IgG-titer van 1/16.000 en een B. quintana IgG-titer 

van 1/8.000. De diagnose is een hepatosplenische 

vorm van de kattenkrabziekte.

De kattenkrabziekte wordt veroorzaakt door B. 

henselae, een traag groeiende gramnegatieve 

bacil. Het genus Bartonella kent ten minste drie 

species die pathogeen zijn voor de mens. De B. 

henselae-infectie wordt op de mens overgedragen 

via een beet of krabletsel van een besmette kat 

of, in mindere mate, via een vlooienbeet. Bij 90% 

van de patiënten komt de ziekte tot uiting als een 

gelokaliseerde, prominente lymfadenitis. Deze 

treedt gewoonlijk twee weken na inoculatie op en 

gaat meestal gepaard met milde, veralgemeende 

klachten van algemene malaise, anorexie, lichte 

koorts en abdominale last. Circa 10% van de 

patiënten vertoont een gedissemineerde, ernstigere 

vorm, waarbij de bacterie zich verspreidt naar 

andere orgaansystemen. De geschatte incidentie 

in België bedraagt 2 op 100.000 inwoners[4], 

maar vermoedelijk is dit een forse onderschatting 

van de reële incidentie, in het licht van de 

Nederlandse cijfers: 12,5 op 100.000 inwoners. 

Bartonellose komt voornamelijk voor bij jonge, 

immuuncompetente patiënten, waarbij de bacterie 

slechts zelden een ernstige pathologie veroorzaakt. 

Op www.azlink.be/mystery-man-met-

ademhalingsgebonden-pĳn en in de azlink-app  

vindt u gedetailleerde informatie over de 

epidemiologie van de Bartonella species,  

atypische symptomatologie en de 

differentiaaldiagnose van granulomen in de lever.

De diagnose berust op de vrij typische klinische 

presentatie samen met een anamnese van 

kattencontact, hoewel de patiënt zich in 

meer dan de helft van de gevallen geen 

kattencontact herinnert. Ze wordt bevestigd 

door een serologische test en/of polymerase-

kettingreactietest op klierweefsel of punctievocht. 

Bij volwassenen is het steeds nodig om de 

Bartonella IgG naast de IgM te bepalen. IgG-titers 

van 1/320 of 1/1.000 zonder aanwezigheid van 

IgM duiden voornamelijk op oude infecties, terwijl 

IgG-titers > 1/1.000, met of zonder aanwezigheid 

van IgM, vaak geassocieerd zijn met recente en nog 

actieve infecties – zoals in deze casus.

Indien men te maken krijgt met een 

‘atypisch’ klachtenpatroon, met aanwezigheid 

van adenopathieën en een vermoeden 

van granulomateuze infectie, dan is het 

aangewezen om kattenkrabziekte te overwegen 

in de differentiaaldiagnose. In geval van 

een ongecompliceerde infectie hebben 

immuuncompetente patiënten geen antibacteriële 

therapie nodig. Hun symptomen verdwijnen 

spontaan na enkele weken. In deze casus kreeg de 

patiënt, gezien de geassocieerde hepatosplenische 

aantasting, gedurende zes weken een behandeling 

met doxycycline 100 mg (2x/dag) samen met 

rifampicine 600 mg (1x/dag).

Voor meer informatie:

apr. Steven De Keukeleire

assistent klinisch bioloog in opleiding

dr. Marĳke Reynders

dienst Laboratoriumgeneeskunde

dr. Stefaan Vandecasteele

dienst Inwendige Ziekten

Medical mystery 
Oplossing

Figuur 1: Histopathologisch beeld van granulomateus infiltraat met centrale necrose Figuur 2: CT-beeld van granulomateuze letsels in lever en milt
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Doorgedreven parkinsonbegeleiding

dr. Bruno Bergmans

dienst Neurologie

campus Sint-Jan

dr. Karel Watteyne

dienst Fysische Geneeskunde en Revalidatie

campus Sint-Jan

De ziekte van Parkinson is onvoorspelbaar en veroorzaakt heel uiteenlopende 

beperkingen en obstakels. Genezing is vooralsnog niet aan de orde, maar de 

juiste medische en paramedische begeleiding kan de patiënt hulpmiddelen 

aanreiken om een optimale levenskwaliteit te verzekeren. Vandaar de 

oprichting van een gloednieuw parkinsonzorgprogramma in het AZ Sint-Jan 

Brugge-Oostende AV. 

Op maat van de patiënt
Het nieuwe parkinsonzorgtraject is opgericht vanuit 

een samenwerking tussen de diensten Neurologie 

en Revalidatie en rust op de schouders van een 

multidisciplinair team. Het gaat uit van de vaststelling 

dat omgaan met de diagnose van de ziekte van 

Parkinson een hele beproeving is voor de patiënt, 

door de onvoorspelbaarheid van de ziekte en de 

verscheidenheid aan ongemakken die ze met zich 

meebrengt. Het parkinsonzorgprogramma wil als 

vangnet fungeren voor de ziekte in al haar aspecten en 

streeft ernaar elke patiënt individueel te begeleiden en, 

naargelang het stadium en de verschĳnselen van zĳn 

ziekte, die ondersteuning te bieden waar hĳ het meeste 

baat bĳ heeft. 

Exhaustieve medische begeleiding
De coördinatie ligt in handen van de behandelende 

neuroloog. Hĳ ziet toe op een nauwkeurige medicinale 

begeleiding om de symptomen maximaal onder controle 

te houden. Omdat lichaamsbeweging van cruciaal 

belang is voor elke parkinsonpatiënt om zo lang mogelĳk 

een vlotte beweeglĳkheid te behouden, krĳgen zĳn 

zorgen binnen het nieuwe programma de onmiddellĳke 

ondersteuning van een revalidatiearts. Hĳ superviseert 

het revalidatieprogramma. Dit spoort parkinsonpatiënten 

tĳdens een lessenreeks aan tot voldoende en correcte 

lichaamsbeweging in hun dagelĳkse leven. Omdat 

de focus tĳdens deze lessen op de kernsymptomen 

van de ziekte ligt, komen ook oefeningen aan bod 

om de houding te verbeteren en om het evenwicht 

te oefenen. Blĳkt tĳdens de opvolging nadien dat de 

lichaamsbeweging van de patiënt toch tekortschiet, dan 

onderneemt de revalidatiearts bĳkomende stappen en 

schakelt in overleg met het revalidatieteam waar nodig 

kinesi- en ergotherapeuten in.

Paramedisch complementeren
Ook andere gespecialiseerde zorgverleners zĳn 

betrokken bĳ het parkinsonzorgprogramma of dragen 

ertoe bĳ naargelang hun vaardigheden vereist zĳn. 

De gespecialiseerde parkinsonverpleegkundige, 

bĳvoorbeeld, die patiënten een luisterend oor biedt 

voor bĳkomende vragen en hen – in samenwerking 

met de dienst Medisch Maatschappelĳk Werk – met 

raad en daad bĳstaat om de nodige attesten in orde te 

brengen. Verder ondervinden parkinsonpatiënten soms 

stem-, spraak- of slikproblemen, waarmee ze bĳ een 

gespecialiseerde logopedist terechtkunnen, vaak na een 

voorafgaand slikonderzoek op de dienst Neus-, Keel- en 

Oorziekten. De patiënt of zĳn mantelzorgers ondervinden 

bĳ de verwerking van de diagnose of tĳdens bepaalde 

stadia van de ziekte ook niet zelden een behoefte aan 

psychologische steun. De neuroloog kan in dat geval 

doorverwĳzen naar een psycholoog met ervaring in 

de neuropsychologie voor gezamenlĳke of individuele 

gesprekken. Ook voor onderzoek naar het cognitief 

functioneren wordt de psycholoog ingeschakeld. 

Ondersteuning op alle niveaus
Het parkinsonteam van campus Sint-Jan bestaat uit 

neuroloog dr. Bruno Bergmans, revalidatiearts dr. 

Karel Watteyne, parkinsonverpleegkundige Carmen 

Dusautoir, kinesitherapeuten Heidi Haesebrouck 

en Barbara Wybouw, ergotherapeut Ella Nuyttens, 

logopedist Ines Verte en klinisch psychologen 

Lut Craeynest en An Delaere. Via een actieve 

samenwerking met de Vlaamse Parkinson Liga vzw, 

de Vlaamse vereniging voor patiënten met de ziekte 

van Parkinson, zorgt het parkinsonteam er ten slotte 

voor dat patiënten ook onderling steun kunnen vinden 

bĳ elkaar.

VRAGEN?

Voor meer informatie kan u steeds terecht bĳ 

het secretariaat Neurologie op 050 45 23 70.
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Dienst Laboratoriumgeneeskunde voortrekker in  
Europees cardiovasculair preventiebeleid

prof. dr. Michel Langlois

dienst Laboratoriumgeneeskunde

campus Sint-Jan

Op 25 en 26 september 2014 organiseerden de European Atherosclerosis Society 

(EAS) en de European Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine 

(EFLM) hun eerste gemeenschappelijke symposium in het concertgebouw van 

Brugge, de “Atherosclerosis and Cardio-Endocrine Biomarkers Course”.  

Prof. dr. Michel Langlois trad op als voorzitter namens de Belgian Lipid Club en de 

dienst Laboratoriumgeneeskunde van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV. 

Internationale opinieleiders gaven er – voor een multidisciplinair publiek 

van endocrinologen, cardiologen, huisartsen, klinisch biologen en 

laboratoriumtechnologen – hun visie over nieuwe biomerkers voor het management 

van dyslipidemie en de preventie van atherosclerose en cardiovasculaire ziekte. 

Hierna volgt een verslag van enkele relevante presentaties voor de klinische praktijk.

De LDL-hypothese houdt stand
Volgens de experten blĳft de verlaging van LDL-

cholesterol de primaire, evidentiegebaseerde 

doelstelling voor de preventie van cardiovasculaire 

ziekte gerelateerd aan hyperlipidemie. De LDL-

streefwaarde van < 100 mg/dl wordt aanbevolen 

bĳ elke patiënt met een hoog cardiovasculair 

mortaliteitsrisico, te berekenen met het 

Europese SCORE-model.[1] Interventiestudies 

met hypolipemiërende medicatie (statines) 

tonen consistent aan dat elke LDL-daling van 

40 mg/dl resulteert in een vermindering van 

coronaire hartaandoeningen van maar liefst 20% 

in de populaties, wat wĳst op de belangrĳke 

gezondheidseconomische impact van een goede 

preventiestrategie.

De bekendgemaakte resultaten van de IMPROVE-IT 

studie met ezetimibe bevestigen mooi deze LDL-

hypothese. Ezetimibe vermindert de intestinale 

absorptie van cholesterol. De studie beantwoordt 

een aantal tot nu toe onopgeloste vragen, namelĳk 

dat een substantiële LDL-verlaging – zelfs onder de 

70 mg/dl – het cardiovasculaire risico nog significant 

meer verkleint (”even lower is even better”) en dat het 

toevoegen van ezetimibe bĳ een statine effectiever 

is dan statinemonotherapie. Mogelĳke indicaties 

voor ezetimibetherapie zĳn een persisterend hoge 

LDL-cholesterol onder statinebehandeling of ezetimibe-

monotherapie bĳ statine-intolerantie. 

Nieuwe therapeutische doelstellingen: 
non-HDL-cholesterol en apoB
Alle klinische studies met statines tonen een niet te 

verwaarlozen residueel risico voor cardiovasculaire 

aandoeningen bĳ 70 à 80% van de behandelde patiënten, 

ondanks het behalen van de LDL-streefwaarden. Dit kan 

deels worden toegeschreven aan het blĳven voortbestaan 

van dyslipidemieën zoals een laag HDL-cholesterol, hoge 

triglyceriden of een gecombineerde hyperlipidemie, en in 

die omstandigheden is de hoeveelheid LDL-cholesterol 

onvoldoende representatief voor het atherosclerose-

gerelateerde risico.

Naast de “slechte” LDL-partikels bevinden zich nog 

andere atherogene lipoproteïnen in de bloedcirculatie, 

met name VLDL, IDL en Lp(a). De totaliteit van al deze 

“schadelĳke” cholesterolfracties wordt gereflecteerd door 

de non-HDL-cholesterol (zie figuur). Deze test berekent 

het verschil tussen de gemeten totale cholesterol en de 

“goede” HDL-cholesterolwaarden en is dus kosteloos.

Wanneer non-HDL-cholesterol bepalen?
1. Bĳ patiënten met een persisterende dyslipidemie 

onder statinebehandeling is de non-HDL-cholesterol 

sterker gecorreleerd met de cardiovasculaire 

prognose dan de LDL-cholesterol. Bĳgevolg is de 

non-HDL-cholesterol te gebruiken als secundaire 

therapeutische doelstelling na het behalen van de 

LDL-streefwaarden bĳ die patiënten waarbĳ de 

VLDL-partikels belangrĳker zĳn: hypertriglyceridemie, 

diabetes, metabool syndroom, chronische 

nierinsufficiëntie (zie tabel 1). Het verlagen van de 

non-HDL-cholesterol zal het residuele hartrisico 

effectief verkleinen.[2] Dit moet in de eerste plaats 

gebeuren door het voorschrĳven van een krachtiger 

statine of een hogere dosering (indien deze goed 

wordt verdragen). Indien dit onvoldoende is, kan naast 

de statine nog een fibraat (voor het verlagen van de 

triglyceriden) of ezetimibe voorgeschreven worden. 

2. Wanneer de LDL-cholesterol niet beschikbaar is. Bĳ 

hypertriglyceridemie > 400 mg/dl is een accurate 

LDL-bepaling in de laboratoria niet mogelĳk. 

Om deze redenen wordt de non-HDL-cholesterolberekening 

steeds aanvullend gerapporteerd door het laboratorium 

zonder meerkost voor de patiënt. De EAS-richtlĳnen 

suggereren apolipoproteïne B (apoB) als alternatief 

secundair doelwit van cardiopreventieve therapie (zie tabel 

1). ApoB is het apoproteïne aanwezig op alle atherogene 

LDL- en VLDL-partikels. De apoB-bepaling in het 

laboratorium is technisch veel accurater maar wel duurder 

dan de (kosteloze) berekening van de non-HDL-cholesterol.

Familiale hypercholesterolemie 
wordt ondergediagnosticeerd
Familiale hypercholesterolemie (FH) kenmerkt zich door 

zeer hoge LDL-cholesterolwaarden op basis van een 

autosomaal dominante genetische oorzaak, meestal 

een mutatie in het gen voor de LDL-receptor en soms 

ook in het apoB (het apoproteïne noodzakelĳk voor 

binding aan de LDL-receptor) of het PCSK9 (inhibitor van 

de LDL-receptor). Door een verminderde opname van 

LDL-partikels in de cellen via de LDL-receptoren stĳgt de 

LDL-cholesterolhoeveelheid in het bloed. De geschatte 

prevalentie van heterozygote FH is 1/200 maar vele 

gevallen worden niet gediagnosticeerd. Homozygote FH is 

zeldzaam (1/106). Vermits deze personen reeds vanaf een 

jonge leeftĳd blootgesteld zĳn aan hoge aantallen LDL-

partikels lopen ze een zeer hoog risico op het vroegtĳdig 

ontwikkelen van atherosclerose en coronair hartlĳden.[3] 

De meest efficiënte manier om FH op te sporen is, 

vertrekkende van een individuele casus, proactief de 

familie in cascade te screenen en een ‘LDL-stamboom’ 

op te stellen om zo niet gekende gevallen vroegtĳdig op te 

sporen. Men gebruikt de DLCN-score (Dutch Lipid Clinic 

Network) en genetisch onderzoek wordt aanbevolen indien 

de DLCN-score meer dan 5 bedraagt (zie tabel 2).

Wanneer denken aan familiale 
hypercholesterolemie?
FH moet worden opgespoord bĳ volwassenen met een 

totaal cholesterolgehalte van > 310 mg/dl, kinderen met 

een totaal cholesterolgehalte van > 230 mg/dl, 

of in het geval van vroegtĳdig coronair hartlĳden, 

peesxanthomen of een gekend familielid met FH en/of 

vroegtĳdig cardiaal lĳden.

Bĳ het familiaal voorkomen van vroegtĳdig 

atherotrombotisch lĳden dient ook de Lp(a) bepaald te 

worden.[3] Deze onafhankelĳke genetische risicofactor 

vertoont een sterk synergistisch effect met LDL-

cholesterol. Bĳ een hoge Lp(a) verdubbelt het 

cardiovasculaire risico, maar Lp(a) in combinatie met 

een hoge LDL-cholesterol verviervoudigt het risico!

Nieuwe therapeutische 
ontwikkelingen
Ondanks de enorme sprong voorwaarts dankzĳ de 

introductie van statines is verder innovatief onderzoek 

nodig om de dyslipidemieën nog beter onder controle 

te brengen met als doel cardiovasculaire ziekte te 

voorkomen. Tegenwoordig zĳn nieuwe producten 

in ontwikkeling, zoals PCSK9-inhibitoren en apoB-

synthese-inhibitoren. Vooral de PCSK9-inhibitoren lĳken 

beloftevol. PCSK9 is een eiwit dat de LDL-receptor 

blokkeert en aldus het LDL verhoogt. De anti-PCSK9-

inhibitoren in ontwikkeling zĳn monoclonale antistoffen 

die de werking van het eiwit blokkeren, waardoor veel 

meer LDL-cholesterol verwĳderd kan worden uit het 

bloed. Momenteel worden deze producten getest op 

effectiviteit en veiligheid bĳ de mens. Studies tonen een 

spectaculaire verlaging (tot 60%) van de LDL-cholesterol 

en openen perspectieven voor de behandeling van FH, 

waar statines meestal ontoereikend zĳn.[4]

Besluit
Klassieke lipidentesten en een aantal 

evidentiegebaseerde nieuwe merkers zĳn klinisch 

performant maar hebben ook hun beperkingen. 

De dienst Laboratoriumgeneeskunde van het AZ 

Sint-Jan Brugge-Oostende AV blĳft daarom actief in 

het wetenschappelĳk onderzoek en de validatie van 

nieuwe biomerkers voor het vroegtĳdig opsporen van 

atherosclerose. Met de organisatie van de Europese 

EAS-EFLM-conferentie te Brugge bevestigt het 

laboratorium zĳn voortrekkersrol in het cardiovasculaire 

preventiebeleid op nationaal en internationaal gebied. 

Diagnostische criteria voor heterozygote familiale hypercholesterolemie volgens DLCN-score
Criteria Score

Familiale voorgeschiedenis Eerstegraadsfamilielid met vroegtĳdig coronair hartlĳden* en/of LDL > 200 mg/dl 1

Eerstegraadsfamilielid met peesxanthomen en/of kinderen < 18 jaar met LDL > 135 mg/dl 2

Klinische voorgeschiedenis Patiënt heeft vroegtĳdig coronair hartlĳden* 2

Patiënt heeft vroegtĳdig cerebrale/perifere vasculaire ziekte 1

Lichamelĳk onderzoek Peesxanthomen 6

Arcus cornealis voor de leeftĳd van 45 jaar 4

LDL-cholesterol > 330 mg/dl 8

> 250-329 mg/dl 5

> 190-249 mg/dl 3

> 155-189 mg/dl 1

Zeker FH score > 8

Waarschĳnlĳk FH score 6-8

Mogelĳk FH score 3-5

Geen diagnose score < 3

* Mannen vóór hun 55ste levensjaar, vrouwen vóór hun 60ste levensjaar.

Referenties
1. Catapano AL, Reiner Z, De Backer G, et al. ESC/EAS Guidelines for 

the management of dyslipidaemias. Atherosclerosis 2011;217:3–46.

2. Boekholdt SM, Arsenault BJ, Mora S, et al. Association of LDL 

cholesterol, non-HDL cholesterol, and apolipoprotein B levels with 

risk of cardiovascular events among patients treated with statins: a 

meta-analysis. JAMA 2012;307:1302-9.

3. Nordestgaard BG, Chapman MJ, Humphries SE et al. Familial 

hypercholesterolemia is underdiagnosed and undertreated in the 

general population: guidance for clinicians to prevent coronary heart 

disease. Eur Heart J 2013;34:3478-90.

4. Raal FJ, Stein EA, Dufour R, et al. PCSK9 inhibition with evolocumab 

(AMG 145) in heterozygous familial hypercholesterolaemia 

(RUTHERFORD-2): a randomized, double blind, placebo-controlled 

trial. Lancet 2015:385:331-40.

Primaire en secundaire therapeutische streefwaarden volgens SCORE 
Risico (SCORE**) LDL-cholesterol (mg/dl) Non-HDL-cholesterol* (mg/dl) ApoB* (g/l)

≥ 10% *** < 70 < 100 < 0.8

5 - < 10% < 100 < 130 < 1.0

* Secundair therapeutisch doelwit bĳ patiënten met gecombineerde dyslipidemie, metabool syndroom, type 2 diabetes of chronisch nierlĳden.

** SCORE: Systematische COronaire Risico Evaluatie (% 10-jaarsrisico op fatale cardiovasculaire ziekte).

*** Zeer hoog mortaliteitsrisico incl. patiënten met cardiovasculaire ziekte, gecompliceerde diabetes of nierinsufficiëntie.

Tabel 2

Figuur:

Lipoproteïnen van verschillende grootte en densiteit 

gescheiden na ultracentrifugatie van plasma en hun repre-

sentatieve laboratoriummerkers bĳ nuchtere bloedafname. 

(HDL: hoge densiteit lipoproteïnen, LDL: lage densiteit 

lipoproteïnen, IDL: intermediaire densiteit lipoproteïnen, 

VLDL: zeer lage densiteit lipoproteïnen, Lp(a): 

lipoproteïne(a), apoB: apolipoproteïne B)

Tabel 1
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De kaakartroscopietechniek werd ontwikkeld 

in de jaren 70, maar de meeste praktische 

cursussen werden in de jaren 90 georganiseerd. 

Weinig kaakchirurgen wagen zich aan de techniek 

vanwege de complexe techniciteit en de potentiële 

complicaties door de proximiteit van veel kritische 

structuren rond het kaakgewricht, zoals het 

middenoor en de schedelbasis. 

Het voordeel van de artroscopie ten opzichte van 

de artrotomie – die als techniek grotendeels werd 

verlaten – is het minimaal invasieve karakter, met 

Artroscopie van het kaakgewricht

Kaakgewrichtsproblemen manifesteren zich bij 5% van de bevolking. Een 

luxatie van de discus komt het vaakst voor. Wanneer de conservatieve 

behandeling met antiflogistica onvoldoende pijnvermindering brengt, komt 

de patiënt in aanmerking voor een artroscopie van het kaakgewricht.  

In het Verenigd Koninkrijk passen minder dan 20% van de kaakchirurgen 

deze techniek toe en verrichten maar 8 op 215 specialisten meer dan  

20 artroscopieën per jaar.[1] Recent werd een werkgroep opgericht met  

vier Belgische kaakchirurgen (0,5% van de actieve stomatologen in België) 

die routinematig artroscopieën van het kaakgewricht uitvoeren. 

Pathogenese
Het kaakgewricht bestaat uit een kaakkop of condylus 

die articuleert in de fossa articularis ter hoogte van 

de schedelbasis. De gewrichtsruimte is opgebouwd 

uit een bovenste en onderste compartiment met een 

tussenliggende discus die de translatie en rotatie 

van de condylus mogelĳk maakt. Het gewricht kan 

aangetast worden door een reumatische aandoening 

(zie figuur 2a) of artrose, maar de meest frequente 

pathologie is een luxatie van de discus naar anterieur 

of mediaal die de mobiliteit van het gewricht 

vermindert. Hierdoor kunnen er intra-articulaire 

vergroeiingen of briden ontstaan die met pĳn 

gepaard gaan, waardoor de patiënt een antalgische 

houding zal aannemen. Bĳ verdere progressie 

van de ziekte zullen het kapsel en de omliggende 

spieren fibroseren, met een verdere toename van de 

bewegingsbeperking of trismus.

Symptomen, diagnostiek en  
behandeling
De patiënt klaagt over preauriculaire pĳn die toeneemt 

tĳdens de belasting van het gewricht. Een discrete 

“klik” vormt dikwĳls de initiële klacht bĳ anterieure 

luxatie van de discus. Op termĳn kan deze overgaan 

naar pĳnklachten met een chronisch karakter die 

vaak resistent zĳn tegen klassieke pĳnmedicatie. Er 

kan ook gerefereerde pĳn zĳn naar kauwspieren, 

hals en oor. Veel patiënten worden verwezen door de 

neus-, keel- en oorarts bĳ wie ze terechtkwamen met 

pĳn in het oor. 

Bĳ klinisch onderzoek is er regelmatig een pĳnlĳke 

palpatie van het kaakgewricht en de kauwspieren 

en soms een beperking van de mondopening. Een 

waarneembare klik bĳ auscultatie kan wĳzen op een 

luxatie van de discus. Bĳ artrose van de condylus zĳn 

er crepitaties in het gewricht.

Gezien het klinisch onderzoek van het 

kaakgewricht weinig specifiek is, wordt steeds 

een orthopantomogram (OPG) van de onder- en 

bovenkaak gemaakt. Een dentogene infectiehaard 

zoals een periapicale cyste of een geïnfecteerde 

wĳsheidstand kan de oorzaak zĳn van gerefereerde 

pĳn naar het kaakgewricht. Vaak wordt het OPG 

aangevuld met een cone-beam CT-scan en een 

MRI voor een meer gedetailleerde evaluatie van de 

discus en detectie van artrotische veranderingen of 

botoedeem in het kaakgewricht.

De initiële behandeling voor kaakgewrichtsproblemen 

is conservatief, bestaande uit het gebruik van 

antiflogistica gedurende een aantal weken, 

fysiotherapie en relatieve rust van het gewricht. 

Patiënten die geen pĳnvermindering ondervinden, zĳn 

kandidaat voor een artroscopie van het kaakgewricht. 

Dit is een minimaal invasieve behandeling, uitgevoerd 

onder narcose en in dagopname. 

dr. Bernard Bonte

dienst Mond-, Kaak- en Aangezichtschirurgie

campus Henri Serruys

Kaakartroscopietechniek
Een artroscopie van het kaakgewricht gebeurt onder 

algemene verdoving. Na een klinisch onderzoek 

van het kaakgewricht en de kauwspieren volgt 

een distensie van het bovenste compartiment 

van het gewricht (met 3 cc xylocaïne). Vervolgens 

perforeert de chirurg het kapsel van het gewricht 

met een scherpe trocar voor een visuele inspectie 

en spoeling van het gewricht (zie figuur 1). 

Postoperatief wordt onmiddellĳk gestart met 

fysiotherapie voor een revalidatie van het gewricht, 

bĳ voorkeur door een kinesist met ervaring in 

kaakgewrichtspathologie.

Figuur 3: Dit orthopantomogram werd gemaakt van een patiënte bĳ wie een “custom-made” (Biomet) prothese van het rech-

terkaakgewricht was geplaatst. Met dank aan dr. Shaun Matthews, King’s College Hospital NHS Foundation Trust, Londen

Figuur 1:

De chirurg gebruikt een artroscoop van 2 mm diameter 

met drainagenaald om het kaakgewricht te inspecteren.

a. patiënt met reumatoïde artritis

pannus 
van de discus

condylus  
niet meer  

bedekt door  
de discus

 discus

speckled 
synovitis 
van het 

mediale kapsel 
(dat normaliter een 

grĳze kleur heeft)

Figuur 2: Deze artroscopische beelden tonen telkens 

het bovenste compartiment van het kaakgewricht.

b. patiënt met discusperforatie

c. patiënt met synovitis

d. patiënt met anterieure luxatie van de discus

uitgesproken
synovitis

een deel van  
de discus en 
fibrillaties

diffuse 
synovitis 

geëlongeerde 
retrodiscale 

weefsel  
zichtbaar i.p.v. 
de discus die 
normaliter de 

condylus bedekt

Figuur 4: Het Medtronic neuronavigatiesysteem werd als hulpmiddel ingezet bĳ vier artroscopieën in de retrospectieve studie. Op dit 

beeld staat de probe gepositioneerd ter hoogte van het meest concave gedeelte van de fossa articularis.

een litteken van 2 mm preauriculair. Daarnaast 

is er de hoge diagnostische waarde, gezien de 

ziektetoestand van het gewricht geëvalueerd 

kan worden in rust en beweging. Vaak is een 

perforatie van de discus moeilĳk aan te tonen op 

een MRI (zie figuur 2b). Hier kan een artroscopie 

een meerwaarde zĳn, alsook om subtielere 

veranderingen in het kaakgewricht te visualiseren, 

zoals een synovitis (zie figuur 2c) of een elongatie 

van de retrodiscale weefsels bĳ een langdurige 

anterieure luxatie van de discus  

(zie figuur 2d).

Figuur 4: Het Medtronic neuronavigatiesysteem werd als hulpmiddel ingezet bĳ vier artroscopieën in de retrospectieve 

studie. Op dit beeld staat de probe gepositioneerd ter hoogte van het meest concave gedeelte van de fossa articularis. 
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Referenties
1. Thomas, S.M., Matthews, N.S. (2012). Current status of 

temporomandibular joint arthroscopy in the United Kingdom. Br J 

Oral Maxillofac Surg, 50, 642-645.

2. Ahmed, N., Sidebottom, A., O’Connor, M., et al. (2012). Prospective 

outcome assessment of the therapeutic benefits of arthroscopy and 

arthrocentesis of the temporomandibular joint. Br J Oral Maxillofac 

Surg., 50, 745-748.

3. Tzanidakis, K., Sidebottom, A. (2013). Outcomes of open 

temporomandibular joint surgery following failure to improve after 

arthroscopy: is there algorithm for success? Br J Oral Maxillofac 

Surg, 51, 818-821.

Resultaten
De kaakartroscopietechniek werd in 2010 op campus 

Henri Serruys geïmplementeerd en tot op heden voor 

97 patiënten toegepast. Uit een retrospectieve studie 

van 81 gewrichten – met een follow-up van zes weken 

tot vĳf jaar – bleek het gemiddelde slaagpercentage 

83% (67/81) voor de gewrichten die gecategoriseerd 

konden worden volgens de Wilkes classificatie (zie 

tabel). De slaagpercentages voor de Wilkes categorieën 

II, III, IV en V waren respectievelĳk 92%, 78%, 90% 

en 83% (zie grafiek). Deze resultaten komen goed 

overeen met die van een prospectieve studie waarbĳ 

het slaagpercentage van de diagnostische artroscopie 

86% bedroeg.[2] 

Verschaft de artroscopie onvoldoende 

pĳnvermindering, dan kan men een artrotomie van 

het kaakgewricht overwegen. Voor kaakgewrichten 

die artrotisch zĳn, is het slaagpercentage van de 

artrotomie vrĳ laag. In een Britse studie werd bĳ 

39% van deze patiënten uiteindelĳk een totale 

temporomandibulaire gewrichtsprothese geplaatst 

(zie figuur 3) omwille van een verdere deterioratie van 

de toestand van het gewricht na de artrotomie.[3]

Stage Clinical Imaging Surgical

I – Early
Painless clicking. No restricted 
motion.

Slightly forward disc, reducing. Normal osseous 
contours.

Normal disc form. Slight anterior displacement. Passive 
incoordination (clicking).

II – Early/
      Intermediate

Occasional painful clicking. 
Intermittent locking. Headaches.

Slightly forward disc, reducing. Early disc deformity. 
Normal osseous contours.

Anterior disc displacement. Thickened disc.

III – Intermediate

Frequent pain. Joint tenderness. 

Headaches. Locking. Restricted 

motion. Painful chewing.

Anterior disc displacement, reducing early progressing 

to non-reducing late. Moderate to marked disc 

thickening. Normal osseous contours.

Disc deformed and displaced. Variable adhesions. No 

bone changes.

IV – Intermediate/

       Late

Chronic pain. Headache. Restricted 

motion.

Anterior disc displacement, non-reducing. Marked disc 

thickening. Abnormal bone contours.

Degenerative remodelling of bony surfaces. 

Osteophytes. Adhesions. Deformed disc without 

perforation.

V – Late
Variable pain. Joint crepitus. 

Painful function.

Anterior disc displacement, non-reducing with 

perforation and gross disc deformity. Degenerative 

osseous changes.

Gross degenerative changes of disc and hard tissues. 

Perforation. Multiple adhesions.

Nieuwe artsen 
Dr. GEORGIOS TSOUMALIS

Endocrinoloog
Dr. TOM VANHOUTTE
Hand- en heupchirurg

Dr. JOKE DE CEULAER
Mond-, kaak- en aangezichtschirurg

Dr. BERT VANMIERLO

Plastisch handchirurg

Campus Henri Serruys - dienst Inwendige Ziekten

t: 059 55 50 35

Dr. Georgios Tsoumalis studeerde geneeskunde aan de Medical School van Athene 

en was werkzaam als endocrinoloog in het ziekenhuis van Nikaia-Piraeus (Grieken-

land). In 2003 voltooide hĳ zĳn opleiding in Athene met een promotieonderzoek naar 

postmenopauzale osteoporose onder leiding van prof. dr. Ioannis Papadopoulos. In 

de Griekse privésector behandelde dr. Tsoumalis diabetes- en schildklierpatiënten in 

samenwerking met prof. Agathocles Tsatsoulis van de afdeling Endocrinologie in het 

Universitair Ziekenhuis van Ioannina. Gedurende twee jaar werkte hĳ eveneens in het 

Deense Esbjerg Hospital, onder leiding van dr. Jeppe Gram, als endocrinoloog gespeci-

aliseerd in diabetes, schildklieraandoeningen, overgewicht, osteoporose en secundaire 

hypertensie. Dr. Tsoumalis heeft overigens een uitgebreide ervaring op het vlak van 

echogeleide schildklierbiopten. Sinds eind 2014 versterkt hĳ de dienst Inwendige 

Ziekten op campus Henri Serruys van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV.

Campus Henri Serruys - dienst Orthopedie

t: 059 55 51 83

e: orthopediesecretariaat.oostende@azsintjan.be

Dr. Tom Vanhoutte behaalde zĳn diploma’s als arts en specialist in de orthopedische 

chirurgie en traumatologie aan de Universiteit Gent. Tĳdens zĳn opleiding studeerde hĳ 

gedurende zes maanden aan de Universiteit van Parma in Italië. Na zĳn algemene chirur-

gisch-orthopedische opleiding voltooide hĳ enkele bĳkomende fellowships in binnen- en 

buitenland. Zo trok dr. Tom Vanhoutte onder meer naar Australië, waar hĳ samenwerkte 

met dr. David Young. Tĳdens deze fellowships specialiseerde hĳ zich verder in de 

heelkundige behandeling van sportletsels om en rond het bekken en de knie, alsook in de 

conservatieve heelkundige behandeling van heupletsels, in het bĳzonder de heupartro-

scopie. Dr. Vanhoutte volgde eveneens een aanvullende opleiding handchirurgie bĳ prof. 

Christophe Chantelot in Rĳsel. Op campus Henri Serruys zal hĳ de associatie orthope-

die-traumatologie mee helpen uitbouwen op het vlak van heup-, pols- en handpathologie. 

Voor dat laatste zal hĳ nauw samenwerken met de handgroep van campus Sint-Jan.

Campus Sint-Jan - dienst Mond-, Kaak- en  

Aangezichtschirurgie

t: 050 45 22 60

e: maxfac@azsintjan.be

In januari 2012 vervoegde dr. Joke De Ceulaer de dienst Mond-, Kaak- en Aangezicht-

schirurgie van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV. Zĳ studeerde af als specialist in 

de Mond-, Kaak- en Aangezichtsheelkunde (2007-2011) aan de KU Leuven, waar ze 

eerder de diploma’s behaalde van licentiaat in de tandheelkunde (2002) en van arts 

(2007). Tĳdens haar opleiding was ze assistente in het St. Elisabeth Ziekenhuis (Til-

burg), het UZ Saint-Luc (UCL, Brussel), het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV (Brugge) 

en campus Sint-Rafaël van UZ Leuven. Nadien specialiseerde zĳ zich verder in de 

oncologie (UCL, Brussel) en deed zĳ fellowships aan de Philadelphia University (Ver-

enigde Staten) en het Queen Victoria Hospital (Verenigd Koninkrĳk). In september 2012 

behaalde zĳ de titel van Fellow of the European Board of Oral and Maxillofacial Surgery. 

Haar bĳzondere interesse gaat uit naar oncologische chirurgie en reconstructie.

Campus Sint-Jan - dienst Orthopedie

t: 050 45 21 60

e: orthopediesecretariaat.brugge@azsintjan.be

In 2005 behaalde dr. Bert Vanmierlo zĳn diploma geneeskunde magna cum laude 

aan de VUB. Zĳn eerste stages liep hĳ op de dienst Plastische Heelkunde in het 

UZ Brussel, onder leiding van prof. dr. Paul Wylock. Daar maakte hĳ kennis met 

handchirurgie in al zĳn aspecten, gaande van majeure traumata (macro- en micro-

reïmplantaties van het bovenste lidmaat) tot “la main froide” (ziekte van Dupuytren, 

congenitale malformaties,…). Na het beëindigen van de opleiding eind 2012 volgde 

dr. Vanmierlo een bĳkomende bekwaming in de microchirurgie. In het najaar van 

2013 startte hĳ een fellowship in de handchirurgie bĳ de handgroep van het AZ 

Groeninge te Kortrĳk, onder begeleiding van prof. dr. Filip Stockmans. Terzelfdertĳd 

kon hĳ geregeld kennismaken met de chirurgische inzichten van prof. dr. Jean 

Goubau in het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV. 

Sinds 24 september 2014 is dr. Bert Vanmierlo werkzaam als staflid op de dienst 

Orthopedie van campus Sint-Jan en in de associatie met de dienst Orthopedie van 

het AZ Sint-Lucas. Naast zĳn werk als voltĳds hand- en microvasculair chirurg zal 

hĳ, naast de uitbouw van de esthetische handchirurgie, zich ook toespitsen op de 

(vrĳe) flapchirurgie voor het herstel van het bewegingsstelsel in al haar facetten.

Consulteer de website voor up-to-date informatie.

www.azsintjan.be/patiënten/artsen

Dr. PIETER VERMEIREN

Nefroloog

Campus Sint-Jan - dienst Inwendige Ziekten

t: 050 45 23 10 (polikliniek inwendige ziekten)

t: 050 45 22 00 (secretariaat hemodialyse)

e: nefrologie@azsintjan.be

Dr. Pieter Vermeiren behaalde het diploma arts aan de Universiteit Gent in 2005. 

Hĳ volgde een vierjarige opleiding inwendige geneeskunde in het Atrium Medisch 

Centrum te Heerlen, het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV en het UZ Gent. Nadien 

volbracht hĳ nog een tweejarige opleiding in de nefrologie in het UZ Gent en het 

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV. In 2012 volgde dr. Vermeiren een bĳkomende 

bekwaming in de nieuwste diagnostische en therapeutische evoluties op het vlak 

van orgaantransplantatie in het Centre Hospitalier Universitaire Vaudois te Lausanne. 

Binnen de afdeling Nierziekten en Infectieziekten zal hĳ zich vooral toeleggen op de 

zorg voor patiënten die een niertransplantatie ondergingen.

Het succes van de artroscopie is sterk afhankelĳk 

van een correcte diagnosestelling. Ook andere 

extra-articulaire pathologieën presenteren zich 

regelmatig als pĳn in en rond het kaakgewricht, zoals 

arteritis temporalis, tumoren van de schedelbasis, 

parotisaandoeningen en neus-, keel- en oorpathologie. 

Een nauwe samenwerking met andere disciplines zoals 

neurologie, reumatologie en neus-, keel- en oorziekten is 

daarom essentieel. Dit verklaart wellicht ook het lagere 

slaagpercentage van 66% voor de artroscopie in negen 

gewrichten (zie grafiek) waarbĳ geen afwĳkingen naar 

voren kwamen op de MRI-beelden maar wel andere 

comorbiditeiten zoals fibromyalgie, sterke myogene 

spasmen of andere chronische pĳnen aanwezig waren.

Door anatomische factoren zoals de dikte van de 

bovenliggende huid kan een artroscopie van het 

kaakgewricht erg moeilĳk zĳn omdat de fossa 

articularis niet palpeerbaar is. Hoewel het Medtronic 

neuronavigatiesysteem kan helpen om het meest 

concave deel van de fossa articularis te lokaliseren (zie 

figuur 4), wordt obesitas beschouwd als een contra-

indicatie voor artroscopie van het kaakgewricht, gezien 

de potentiële fatale complicaties.

Tabel: Wilkes classificatie

Grafiek: Resultaten van kaakartroscopie bĳ 81 patiënten 
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Innovatie in de cardiale zorg: een noodzaak
Symposium in eerste plaats voor huisartsen, maar ook voor cardiologen, neurologen, internisten, intensivisten en hartchirurgen

Zaterdagochtend 19/09/2015 - tussen 8.30 en 13.00 uur - Concertgebouw Brugge, ‘t Zand 34, 8000 Brugge

Preliminair programma: 

Live transmissie van de nieuwste ontwikkelingen in de behandeling van hartritmestoornissen en hartklepafwijkingen vanuit het cathlab 

van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV:

1. Ablatie van atriale fibrillatie: nieuwe approach met betere resultaten

2. Implantatie van een totaal nieuw pacemakersysteem

3. Percutaan afsluiten van het linkerhartoor ter preventie van embolie ten gevolge van atriale fibrillatie 

4. Hartchirurgische klep ingreep (live in box case)

Meer info: yves.vandekerckhove@azsintjan.be
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DoseWatch onderzoek krijgt erkenning op Europees Congres voor Radiologie

Op het Europees Congres voor Radiologie (ECR) in maart 2015 presenteerde Lotte Pyfferoen, werkzaam als wetenschappelijk onderzoekster 

op de dienst Radiologie van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV, de resultaten van een multicenterstudie over de gebruikte stralingsdosissen 

bij CT-onderzoeken. Haar uiteenzetting, getiteld “Comparing CT dose performance to regional and national benchmarks: multicenter 

experience in Belgium”, werd er verkozen tot beste van de presentatiesessie en bekroond met een certificaat. Als Master in de Biomedische 

Wetenschappen is Lotte Pyfferoen op de dienst Radiologie onder andere verantwoordelijk voor de opvolging en optimalisatie van de 

stralingsdosissen bij radiologische onderzoeken met behulp van het “DoseWatch” systeem. De onderscheiding is een terechte erkenning voor 

het werk dat ze in korte tijd realiseerde en bevestigt hoe de dienst Radiologie door de aanschaf en het gebruik van dit dosisregistratiesysteem 

een toonaangevende rol speelt in België en Europa.

Wereld Hoofd- en Halskankerdag: alert zijn voor symptomen!

Het Brugs Oncologisch Hoofd-Hals Centrum wil de Wereld Hoofd- en Halskankerdag op 27 juli aangrijpen om zowel huisartsen als hun patiënten 

bewust te maken van de risico’s op hoofd- en halstumoren, hun alertheid aan te scherpen voor alarmsignalen, hen aan te sporen tijdig screenings 

uit voeren en vooral ook aan preventie te werken. In de voormiddag trekt een infostand in de centrale inkomhal van campus Sint-Jan de 

aandacht. ‘s Namiddags nodigt het centrum huidige en voormalige patiënten en hun familie of vrienden uit op een ontmoetingsmoment.

Sinds een aantal jaren bieden deze bijeenkomsten hen de gelegenheid om bij een kopje koffie en een gebakje vragen te stellen aan de leden van 

het paramedische team van het centrum en informatie te krijgen van de aanwezige vertegenwoordigers van medische toebehoren. Het directe 

onderlinge contact tussen de patiënten en hun families biedt de gelegenheid om met lotgenoten ervaringen en gedachten uit te wisselen. Op deze 

bijzondere dag zijn natuurlijk ook hun begeleidende huisartsen hierbij welkom, net als iedereen die bekommerd is om deze problematiek.

Het taboe rond colorectale kanker doorbreken

Dat bewustmakingscampagnes rond medische onderwerpen niet saai hoeven te zijn, bewijst dr. Tom Feryn. Hij zette zijn schouders onder 

twee heel uiteenlopende projecten met een identieke doelstelling: het taboe rond colorectale kanker doorbreken.

De 4 tenoren bij de tumoren: een bijzondere voordracht

Dit eerste initiatief focust op de meest voorkomende tumoren: borstkanker, prostaatkanker, darmkanker en longkanker. Vier artsen-specialisten 

bundelen hun kennis om elk vanuit hun eigen discipline de ‘state of the art’ inzake opsporing en behandeling van ‘de vier tenoren bij de 

tumoren’ toe te lichten. Een voordracht die telkens weer op veel belangstelling mag rekenen.

Juktaminol: een unieke toneelvoorstelling

Meer dan 2000 mensen genoten al van de ludieke toneelvoorstelling die in samenwerking met het theatergezelschap Were Di uit Oostkamp 

uitgewerkt werd. Ze deed al verschillende gemeenten aan en trok telkens volle zalen. Het gaat om een korte medische voordracht over 

colorectale pathologie, aangevuld met verhelderende en humoristische sketches.

Meer info: tom.feryn@azsintjan.be 

 www.youtube.com/darmkanker en www.youtube.com/proctologie
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De dienst Spoedgevallen van campus Henri Serruys: dynamisch, stevig onderbouwd  
en vooruitstrevend

Alcoholontwenning, zoveel meer dan detoxificatie!

Dienst Laboratoriumgeneeskunde voortrekker in Europees cardiovasculair preventiebeleid

Artroscopie van het kaakgewricht

www.azlink.be

azlink-app 

Dit magazine en nog veel meer dankzĳ de handige, interactieve azlink-app  

met toegang tot aanvullende audiovisuele informatie

(beschikbaar voor tablets)

AZ Sint-Jan contactenlijst 

De juiste contactgegevens van een dienst of arts binnen het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV  

gebruiksklaar op uw toestel dankzĳ de nieuwe telefoonlĳst-app

(beschikbaar voor tablets en smartphones)


