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Hans Rigauts
algemeen directeur

Voorwoord

Bij de start van dit nieuwe jaar wil ik me graag aansluiten bij de traditie om elk van u — als trouwe lezer van de
ondertussen dertigste editie van ons blad — het allerbeste toe te wensen. Mogen je wensen en dromen verder vorm
krijgen en laat het beroep van arts je al de voldoening schenken die het verdient. In tijden waar burn-out, depressies,
overwerk en lusteloosheid bij artsen meer en meer in beeld komen, is dit mijn oprechte wens en gedeelde bezorgdheid.

Er wordt almaar meer van ons verwacht in een kader van steeds beperktere middelen. Bij de opmaak van de
ziekenhuisbegroting voor dit jaar werd ik opnieuw getroffen door de verregaande “besparingitis” vanwege onze
verschillende overheden. Dit voorlopig onbestaande woord “besparingitis” kunnen/moeten we misschien meer en meer
gebruiken zodat het uiteindelijk zoals de term “ochtendgrijs” opgenomen wordt in het groene boekje. Het woord eindigt op
“itis” en verwijst dus naar een ontsteking als pathologisch proces of een reactie op een “vijandige externe” prikkel. Want
een vijandige omgeving lijkt het steeds meer. In een financieel gedreven maatschappelijk klimaat gaat alle aandacht naar
kosten en kostenreductie.

Kostenreductie kan goed zijn in een context van optimalisatie, efficiéntieverhoging en het vermijden van verspilling van
middelen. Het is niet meer goed wanneer kostenreductie enkel of hoofdzakelijk gebaseerd is op financiéle argumenten

en er geen of nauwelijks aandacht is voor kwaliteit maar ook comfort. Kwaliteit van zorg met het nodige comfort om die
zorg te leveren zijn m.i. onlosmakelijk verbonden. Je kan kwaliteitscriteria nastreven, ja zelfs opleggen, maar zonder de
broodnodige omkadering ga je voorbij aan een van de basisprincipes van goede zorg: het comfort om die op een correcte
manier te leveren. En met comfort bedoel ik heus niet “luxe” maar de nodige tijd en middelen om met de patiént en je
collega’s te overleggen in een omgeving die stressreducerend i.p.v. stressverhogend is.

Hoe kan je nog goede zorg leveren wanneer je steeds meer geconfronteerd wordt met allerhande verplichte registraties
en af te vinken lijsten? Met steeds meer kwaliteitseisen van allerlei overheden die er zelf niet in slagen deze eisen op
elkaar af te stemmen? Het wordt ondoenbaar om dit waar te maken. In plaats van een kwaliteitsverbetering gaan we zo
naar een kwaliteitsverarming. Een verarming van zorg die dan misschien uitstekend gedocumenteerd is en toelaat om
allerhande statistieken en lijstjes te genereren. Lijsties die op hun beurt dan gepubliceerd worden onder vermelding van
een ranking die voorbij gaat aan de context waarin die zorg geleverd wordt. Een context die diezelfde overheid ons oplegt.

Zo was er onlangs een ranking van de ziekenhuizen op basis van prijzen per overnachting. Een patiént of leek die

niet weet dat de prijs van een overnachting gekoppeld is aan een ingewikkeld systeem van prijsberekening die de
overheid opmaakt op basis van pathologiezwaarte, zwaarte van ingrepen, inzet van mensen en middelen en zwaarte
van verpleegkundige zorg, begrijpt niet dat in ziekenhuis X de prijs voor een overnachting per definitie duurder is dan in
ziekenhuis Y. De door de overheid vastgelegde ligdagprijs is een weergave van wat een ziekenhuis aanbiedt en doet. Hoe
zwaarder en complexer de pathologie die het ziekenhuis behandelt, hoe hoger de door de overheid berekende en aan te
rekenen factuur per ligdag is. Dit uitzetten in een lijstje zonder context is pure misleiding.

Laat ons hopen dat de besparingitis niet uitmondt in een chronische ziekte die ons gezondheidssysteem onderuithaalt
en onze zorgmedewerkers verder demotiveert, om te eindigen in een systeem waar burn-out en depressies van de
zorgmedewerkers op de duur onbehandelbaar worden, om uit te monden in een vicieuze cirkel met mooie lijsties en
rankings van burn-out bij iedereen.

Laat ons hopen dat onze stemmen gehoord worden om zo de besparingitis en het ochtendgrijs om te buigen naar een
kwaliteitsvolle zorg in een comfortabele werkomgeving met middagzon.

Veel leesgenot
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‘eputatie

dr. Bernard Reynders
diensthoofd Oogziekten
campus Henri Serruys

Meer info beschikbaar in de azlink-app

De dienst Oogziekten van campus
Henri Serruys steunt op een stevige

Met zijn multidisciplinaire aanpak bouwde de dienst Oogziekten op campus Henri
Serruys van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV een solide naam op in de ruime

regio. Diensthoofd dr. Bernard Reynders is al meer dan 30 jaar aan het ziekenhuis
verbonden. Hij stond mee aan de bakermat van de dienst en stuurt een specialis-
tenteam aan dat een breed spectrum van de oftalmologie in de vingers heeft.

Vooruitstrevende aanpak

De dienst Oogziekten creéerde een associatief
verband waarin alle disciplines vervat zitten. Op

de oftalmo-oncologie, oftalmo-elektrofysiologie en
netvlieschirurgie na bieden de vier specialisten met de
deskundige hulp van speciaal opgeleide paramedici
de diverse subdisciplines van de oogheelkunde aan

— een uitzonderlijk totaalpakket voor een regionaal
ziekenhuis. Dr. Bernard Reynders ontfermt zich over de
glaucoompatiénten en specialiseerde zich daarnaast
in de cataractchirurgie. Deze laatste oftalmologische
specialisatie deelt hij met zijn zoon, dr. Stefaan
Reynders, die verder voornamelijk instaat voor de
refractieve (bril- of contactlensvervangende) chirurgie
en zowel cosmetische als correctieve oculoplastie. Ook
dr. Claire Miroir beoefent deze laatste subdiscipline en
legt zich op haar beurt vooral toe op de strabologie.
Diagnostisch onderzoek en niet-chirurgische
behandelingen van het netvlies alsook de intravitreale
injecties voor netvlieslijden, ten slotte, behoren in het
bijzonder tot het specialisatiedomein van dr. Katty
Bourgoignie.

Geavanceerde infrastructuur

Vier jaar geleden onderging de dienst Oogziekten

een indrukwekkende gedaanteverandering. In de
comfortabele werkruimte met eigen operatiekamer
hebben de specialisten de meest geavanceerde
infrastructuur ter beschikking die nauwkeurig up-
to-date gehouden wordt. De dienst implementeerde
de allerlaatste nieuwe oogheelkundige toestellen,
technieken en technologische innovaties op de mark.
Zo is er de uiterst sterke Callisto-microscoop, een

van de eerste exemplaren die in het land geinstalleerd
werden. Deze is aan het plafond van de operatiekamer
gemonteerd en met variabele as hanteerbaar zodat hij
het operatieveld eronder volledig vrijlaat. Daarnaast
zijn er twee faco-emulsificatietoestellen die om de zes
maanden een update krijgen. Op het domein van de
diagnostiek is er de laatste nieuwe apparatuur voor
gezichtsveldonderzoek, de Twinfield. Die biedt naast
een uitgebreide waaier aan aangepaste programma’s
voor een snelle, accurate diagnose van aandoeningen
als glaucoom, ouderdomsmaculadegeneratie,
neurologische pathologieén,... de mogelijkheid om

Op campus Henri Serruys staan de recentste oogheelkundige toestellen ter beschikking van het oftalmologische team.
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individuele testprogramma’s op maat te creéren. De
meest recente fluorescentie-angiografietoestellen
brengen dan weer uiteenlopende netvliesaandoeningen
aan het licht. Het team beheerst alle mogelijke
lasertherapieén, van de behandeling van glaucoom en
postoperatieve cataractchirurgie met de Yag-laser over
neovasculaire membranen en netvliesafwijkingen met
de Argon-laser tot refractieve chirurgie.

Microscopische precisie

De voorganger van het huidige diensthoofd, dr. Rafaél
Van Oye, legde samen met dr. Bernard Reynders de
eerste gedurfde stap om in de cataractchirurgie, die
toen nog in de kinderschoenen stond, de overstap
te maken van intracapsulaire extractie (wat nadien
maar een beperkte zichtcorrectie met bril toeliet)
naar extracapsulaire extractie (de eerste techniek die
de mogelijkheid bood een kunstlens te implanteren).
Ze wierpen zich daarmee op als ware pioniers in

de kuststreek. Relatief gezien haalt het ziekenhuis
een van de hoogste aantallen cataractoperaties

per jaar voor twee chirurgen. Samen voeren zij
jaarlijks ongeveer 1450 dergelijke operaties uit.
Cataract is als pathologie niet meer evolutief, maar
het soort lenzen is wel sterk geévolueerd en vraagt
een verfijndere techniek. Voor de cataract- en
refractieve chirurgie zijn er bijvoorbeeld de speciale,
voornamelijk torische en multifocale, intraocculaire
inplantlenzen met asrichtingen. De veiligheid en

het comfort van de ingreep is sterk toegenomen
voor zowel arts als patiént. De Callisto-microscoop
maakt computergeassisteerde cataractchirurgie
van het hoogste niveau mogelijk. Het ingebouwde
geleidingssysteem stuurt de chirurg tijdens de
ingreep en zorgt voor een grotere nauwkeurigheid
zodat torische lenzen perfect in de as van het te
corrigeren astigmatisme komen en ook multifocale
lenzen om presbyopie te verhelpen heel goede
resultaten geven. Dankzij de enorme evoluties in
biometrie en lenstechnologie mogen de meeste
patiénten ‘brilonafhankelijkheid” verwachten na
cataractchirurgie.

Individuele aanpak

Door speciale raadplegings- of behandelingsdagen in
te richten voor specifieke pathologieén zorgt de dienst
ervoor dat de verdeling tussen de subspecialisaties viot
verloopt. Twee namiddagen per week zijn bijvoorbeeld
voorbehouden aan kinderoftalmologie, waarbinnen
strabisme een grote plaats inneemt. Omdat een vroege
diagnostiek en goede opvolging doorslaggevend zijn,
screent Kind & Gezin sedert enkele jaren peuters van
een- en tweejarige leeftijd op strabisme en amblyopie
om vervolgens door te verwijzen naar het ziekenhuis.

De bijzonder patiéntgerichte aanpak zorgt voor tal

van doorverwijzingen uit de periferie. Samen met de
orthoptiste volgt de chirurg voor elk kind individueel de
evolutie en bepaalt op basis daarvan de juiste aanpak.
Bedoeling is elk kind een perfect zicht te geven wanneer
het de lagere school aanvat. Zijn een bril of afplakken
van het oog geen optie of niet afdoend, dan is correctieve
chirurgie aan de orde. Anders dan vroeger gebeurt dit in
dagopname. De chirurg hanteert bovendien een minimaal
invasieve techniek waarbij de oogspieren via kleine
wondjes gemanipuleerd worden (0ok knoopsgatchirurgie
genoemd). Deze techniek maakt de ingrepen een stuk
moeilijker maar is wel patiéntvriendelijker, wat betekent:
minder pijn, snellere genezing en geen littekenvorming.
Een ingreep bij volwassenen die als kind niet de kans
kregen op een (her)operatie of die ljden aan dubbelzicht
door spierverlamming ten gevolge van schildklierziektes,
trauma of hersentrombose gaat de chirurg niet uit de weg.

Totaalservice

Voor de intravitreale behandeling van vochtige
leeftijdsgebonden maculadegeneratie, significant
macula-oedeem bij diabetische retinopathie en
macula-oedeem ten gevolge van retinale veneuze
occlusie kunnen patiénten sinds zeven jaar op campus
Henri Serruys terecht bij een team met 15 jaar
ervaring op het palmares. Het gaat om een chronische,
ambulante behandeling die de levenskwaliteit van
diabetespatiénten en ouderen aanzienlijk verbetert.
Gezien de sterke vergrijzing aan de kust stijgt het
patiéntenbestand voor deze aandoeningen dan ook

Cataract is als pathologie niet meer evolutief, maar het soort lenzen is wel sterk geévolueerd en vraagt een verfijndere
operatietechniek. Dankzij de enorme evoluties in biometrie en lenstechnologie mogen de meeste patiénten ‘brilonafhankelijkheid’
verwachten na cataractchirurgie.

In'hun eigen operatiezaal voeren de oogartsen ingrepen
uit onder plaatselijke verdoving, zoals de toediening

van anti-VEGF injecties bij patiénten met vochtige
maculadegeneratie of macula-oedeem.

gestaag. Tijdens de zomermaanden zijn er bovendien
heel wat doorverwijzingen voor vakantiegangers uit
het binnenland. Alle diagnostische onderzoeken van
het netvlies die hiermee gepaard gaan, zoals de fluo-
angiografie en OCT-beeldvorming, en daarbovenop
laserbehandelingen van het netvlies maken deel uit
van de expertise binnen campus Henri Serruys. De
vele verwijzingen demonstreren het vertrouwen van
de 00g- en huisartsen uit de streek. Dat twee van de
vier artsen een voltijdse activiteit uitoefenen binnen de
muren van het ziekenhuis, draagt alleen maar bij tot
de dienstverlening en beschikbaarheid voor de patiént.
Zij kunnen urgenties opvangen en de verwijzende
artsen permanent bijstaan voor consulten. De nauwe
samenwerking impliceert verdere opvolging door de
eigen arts, zo niet zouden de patiéntenaantallen deze
uitgebreide service in het gedrang brengen.

0og voor de patiént

Een prima samenwerking is er vanzelfsprekend
ook met de andere disciplines binnen de
ziekenhuismuren en — voor specifieke, ernstige
oculaire pathologie — met de collega’s van campus
Sint-Jan en de nabijgelegen universitaire centra.
Verder volgen de specialisten van campus Henri
Serruys zelf nauwgezet de evoluties op en wonen ze
relevante congressen zo mogelijk bij. Het Congress
of the Academia Ophthalmologica Belgica van

het Belgisch Oftalmologisch Gezelschap (BOG)
staat alvast jaarlijks op het programma. Tot slot

is ook liefdadigheid de dienst niet vreemd. Een

van de artsen engageerde zich al meermaals

voor de ‘See & Smile’ vzw. Deze Belgische
organisatie codrdineert missies van oogartsen,
plastisch chirurgen, tandartsen, opticiens en
verpleegkundigen om cataract, gespleten lippen
en verhemelten te corrigeren en tandheelkundige
ingrepen uit te voeren in ontwikkelingslanden.
Recent nog verbleef de specialist een paar weken
in Madagascar en voorheen opereerde deze al
tweemaal in Burundi. Operaties op geheel vrijwillige
basis, waarbij de artsen zelf instaan voor hun
reiskosten. Een dienst met een hart voor mensen,
met andere woorden, die op hetzelfde spoor wil
verdergaan, met een uitbreiding in alle disciplines
zodat een persoonlijke aanpak met oog voor de
patiént als individu gegarandeerd blijft.
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Hogere levenskwaliteit voor prostaat-
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oncorevalidatieprogramma

Patiénten met een gemetastaseerde prostaatkanker hebben dankzij
hormoontherapie vaak nog vele jaren te leven, maar ze verliezen soms wel
hun fysieke en mentale fitheid. Een aangepast oncorevalidatieprogramma
kan het verschil maken. Dit project leverde de vzw PSA Vlaanderen op 4
december 2015 een plaatsje op in de lijst van 19 nationale laureaten die de
wetenschappelijke jury van de Stichting tegen Kanker uit 87 inzendingen koos

dr. Peter Van Oyen
diensthoofd Urologie
campus Sint-Jan

De zorgverleners van
het oncorevalidatieprogramma

- Urologen: dr. Peter Van Oyen, dr. Jo Ampe
en dr. Christophe Ghysel

- Revalidatiearts: dr. Jan De Neve

- Codrdinator van het programma:
Luc De Laere

- Expertverpleegkundigen urologie:
Luc De Laere, Sophie Vantieghem
en Thijs Develter

- Kinesisten: Els De Deckere en Liesbet Boncquet
- Psycholoog: Annelore Maes
- Diétist: Charlotte Denolf

- Medisch-maatschappelijk werker:
Johanna Duyck

Meer info beschikbaar in de azlink-app

om een beurs aan toe te kennen.

Neveneffecten van

oncologische behandeling

Kanker is een ernstige ziekte en de gevolgen ervan
zijn meestal niet gering. Met dank aan een verbeterde
diagnostiek en de huidige behandelingen overleven
steeds meer patiénten hun aandoening. Als gevolg
van chirurgie, radiotherapie, hormonale therapie en
aanvullende behandelingen zoals chemotherapie
nemen de conditie en het algemeen welbevinden van
de patiént sterk af. Tijdens en na een oncologische
behandeling zijn blijvende vermoeidheid en
deconditionering veelvoorkomende klachten. Dit is ook
70 voor mannen die een hormonale behandeling krijgen
voor hun gemetastaseerd prostaatcarcinoom. Hun
testosterongehalte daalt hierbij naar castraatniveau en
dit gaat gepaard met aanzienlijke nevenwerkingen.

o

e Cance’

ke,

Fondati
cont

V.L.n.r. Rony De Grande (bestuurslid Think Blue Viaanderen), Luc De Laere (bestuurder vzw PSA Vlaanderen), dr. Peter Van Oyen

“Patiénten maken meer buikvet aan en zien hun
cholesterol- en bloedsuikerwaarden stijgen. Dat
verhoogt ook het risico op hart- en vaatziekten”,
zegt dr. Peter Van Oyen, diensthoofd Urologie

van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV en van
het Urologisch Centrum Noord-West-Viaanderen.
“Andere neveneffecten zijn een verlies van
spiermassa, warmteopwellingen en osteoporose.
De emotionele en fysieke verwerking van de ziekte
en de behandeling hebben dus een grote impact op
het algemeen welzijn van de patiént. Ook door de
toegenomen aandacht voor levenskwaliteit neemt
het belang van nazorg en begeleiding tijdens de
hormonale therapie toe. Met een aangepast en
gepersonaliseerd oncorevalidatieprogramma kunnen
we deze klachten aanpakken.”

(voorzitter vzw PSA Vlaanderen en diensthoofd van het Urologisch Centrum Noord-West-Viaanderen) en dr. Didier Vander Steichel
(medisch en wetenschappelijk directeur van de Stichting tegen Kanker).
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Fysieke training

Tijdens de revalidatie ligt de grootste nadruk op beweging.
Patiénten werken in groep aan de lichamelijke conditie,
weliswaar volgens een individueel oefenschema. De
beoogde effecten van deze fysieke training zijn een

betere conditie en betere spierfitheid, een gunstig

effect op de zuurstofopname en bloedcirculatie, een
verminderde vermoeidheid en een goed zelfgevoel. Het
revalidatieprogramma duurt 24 weken en verloopt volgens
het JAMES-programma. De kinesisten volgden speciaal
hiervoor de coachopleiding JAMES', een acroniem dat
staat voor de vijf onderdelen van de trainingssessie:
Jogging, Abdomen (buikspieren), Muscles (spieren),
Evenwicht en Souplesse. De deelnemers komen twee
keer per week anderhalf uur sporten. Elke deelnemer

legt vooraf een conditietest af om op basis daarvan een
individueel oefenprogramma op te stellen. Een dag in de
week is vooral gericht op spierversterking, lenigheid en
relaxatie. Op de andere dag spitst het programma zich toe
op individuele conditietraining. Het trainingsprogramma is
70 opgesteld dat elke patiént, goede conditie of niet, op elk
tijdstip met de sessies kan starten.

Educatieve training

Educatieve bijeenkomsten behoren ook tot het
oncorevalidatieprogramma. De expertverpleegkundigen
urologie, de diétist, de psycholoog en de medisch
maatschappelijk werker verzorgen deze. Daarbij stellen
ze 0ok de patiéntenvereniging Think Blue Vlaanderen
voor. Jaarlijks biedt de patiéntenvereniging gratis zes

themamomenten aan waaraan patiénten facultatief
kunnen deelnemen. De educatieve bijeenkomsten

laten ruimte voor vragen en eigen inbreng. Naast de
groepssessies is er desgewenst individuele counseling
mogelijk. Het doel van de educatieve training is
meervoudig. Ze wil patiénten en hun partners een

beter inzicht geven in hun eigen lichaam en emotionele
reacties. Daarnaast wil ze ook een beter begrip creéren
van de nevenwerkingen van de hormonale behandeling,
de noodzaak en het belang van een gezonde voeding
onderstrepen en de mogelijkheden tot terugbetaling
belichten. Tot slot is het ook de bedoeling misverstanden
weg te werken en een betere aanvaarding van de ziekte
te realiseren. Het groepsgevoel speelt een belangrijke rol;
patiénten krijgen er de kans ervaringen met lotgenoten te
delen. De educatieve sessies worden een keer per week
gegeven, aansluitend op een fysieke training.

Praktisch verloop

De uroloog verwijst de patiént door naar een
expertverpleegkundige urologie. Voorafgaand aan zijn
opname in het programma zal de gespecialiseerde
verpleegkundige de hormonale behandeling en de
neveneffecten ervan uitleggen aan de patiént en zijn
partner. Tijdens dit gesprek zal deze ook het belang van
het oncorevalidatieprogramma onderstrepen en de patiént
aanmoedigen om hieraan deel te nemen. Men streeft
erimmers naar dat iedere deelnemer met realistische
verwachtingen aan het programma begint en met een
motivatie die sterk genoeg is om het programma te

voleindigen. Voor de uiteindelijke instap in het programma
krijgt de patiént een doorverwijzing naar de revalidatiearts.
Dan volgt een afspraak met de kinesist voor een
conditietest. Het individuele programma samenstellen en de
doelstellingen voor de betrokken patiént formuleren gebeurt
op basis van deze resultaten. Deze worden vervolgens met
de patiént besproken, samen met de concrete agenda van
het programma. Op de informatieve bijeenkomsten is ook
iemand uit de omgeving van de patiént welkom (partner,
vriend, vriendin, zoon of dochter,. . .). Het urologisch team
kiest hierbij voor een familiegeoriénteerd zorgmodel.

Resultaten

Uit metingen blijkt dat de deelnemers aan het
oncorevalidatieprogramma na drie maanden aan
spierkracht hadden gewonnen en vetmassa hadden
verloren. Ze hadden een betere conditie, waren minder
vermoeid, gingen viotter met de ziekte om en kenden
meer gelukkige momenten. Volgens dr. Jan De Neve,
revalidatiearts bij het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV,
springt de gestegen levenskwaliteit het meest in het 0og:
“Dat blijkt ook uit de vragenlijsten. Voor de revalidatie
deden die patiénten nauwelijks aan sport. Intussen zien
ze er stukken alerter uit en zitten ze beter in hun vel. De
deelnemers kunnen de activiteiten op hun werk, thuis
enin hun vrije tijd sneller aanpakken en functioneren
beter in sociaal opzicht. De oncorevalidatie kan dit alles
bewerkstelligen en daarom vinden we het belangrijk dat
onze patiénten dit revalidatieprogramma in ons ziekenhuis
kunnen volgen.”

Medical mystery

61-jarige man met snel progressieve nierinsufficiéntie
tijldens hospitalisatie voor verwardheid

Vanuit een naburig ziekenhuis komt een transfer

van een 61-jarige man met een Klinisch beeld van
acute nierinsufficiéntie met oligurie. Een aantal dagen
voordien werd hif opgenomen voor acute verwardheid
en een infectieus syndroom zonder duideljjke focus.

Hij kreeg hiervoor amoxicilline met clavulaanzuur en
ciprofloxacine. Kort nadat de antibioticatoediening werd
Sstopgezet, wordt hij anuur,

Uit de voorgeschiedenis weerhouden de artsen, naast
een actief ethylgebruik tot een aantal jaren geleden met
secundair gedecompenseerde alcoholische levercirrose,
ook morbide obesitas, diabetes mellitus en een totale
knieprothese rechts. De patiént kreeg tijdens de
opname eenmalig intraveneus contrast toegediend voor
een CT-scanonderzoek. Klinisch onderzoek bij transfer
toont stigmata van chronisch leverlijden, craquelé-
eczeem op de onderbenen en een atoon ulcus ter
hoogte van het linkeronderbeen. De patiént zelf vermeldt
geen pijnklachten en is koortsvrij. Het lichaamsgewicht
bij opname is 110 kg, de bloeddruk is 160/70 mmHg en

de polsfrequentie 69 slagen per minuut.

Biochemisch onderzoek brengt een licht inflammatoir
bloedbeeld aan het licht (leukocytose 9200/uL met
80% neutrofielen en C-reactieve proteine van 42 mg/L)
met een gekende trombopenie (35 10.E9/L) en acute
nierinsufficiéntie (met een serum-creatininewaarde

van 5,20 mg/dl, wat overeenkomt met een berekende
klaring van 11 ml/min volgens CKD-EPI). Verder is er
een normaal ionogram en een licht gestoorde leverset
met een normaal ammoniak. Urinesediment van een
aantal dagen voordien toont 70 WBC/pL en 1000 RBC/
uL met een beperkte proteinurie. Auto-immuunserologie
wijst op een positieve ANF van 1:320 zonder anti-

ENA- of anti-DNA-antistoffen, een afwezigheid van
complementverbruik en een p-ANCA-titer van 1:80
zonder anti-MPO-antistoffen.

Een echografie van de nieren duidt op een normale
niergrootte bilateraal, zonder argumenten voor
onderliggende postrenale of vasculaire problematiek.
Vanwege de snel progressieve nierinsufficiéntie en

het actieve urinesediment besluiten de behandelende
artsen om een echogeleide nierbiopsie uit te voeren.
Bij anatomopathologisch onderzoek wordt een
proliferatieve glomerulonefritis met intracapillaire
proliferatie en membranoproliferatie vastgesteld.
Aanvullend immunofluorescentieonderzoek wijst op
een grof granulaire depositie van zowel IgA, C3 als IgG
in de glomerulaire capillaire wand en het mesangium,
best passend bij een IgA-dominante postinfectieuze
glomerulonefritis. Een aantal dagen later ontwikkelt

de patiént koorts met daarnaast pijn, zwelling en
warmte ter hoogte van de rechterknie, waar een totale
knieprothese zit. Het gewrichtsvocht bevat 79.154 witte
bloedcellen per L.

Het betreft dus een patiént met een snel progressieve
nierinsufficiéntie op basis van een IgA-dominante
postinfectieuze glomerulonefritis en het klinisch beeld
van een prothese-infectie.

Oplossing: zie pagina 13 >
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Superieure resultaten dankzij robotchirurgie
voor complexe benigne en oncologische
gynaecologische indicaties

Sedert 2012 bouwde het departement Gynaecologie-Verloskunde-Fertiliteit op
campus Sint-Jan een robotchirurgieprogramma uit met standaard chirurgische
procedures. Het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV groeide sindsdien uit tot

een van de referentiecentra voor robotchirurgie binnen de gynaecologie en
gynaecologische oncologie in Europa. Vanaf februari 2016 vinden er ook ‘Master
Case Observations’ plaats. Dr. Philippe Van Trappen is aangesteld als Master
Proctor voor robotchirurgie binnen de gynaecologische oncologie.

dr. Philippe Van Trappen
departement Gynaecologie-Verloskunde-Fertiliteit
campus Sint-Jan

Evolutie en indicaties voor
robotchirurgie

Minimaal invasieve chirurgie binnen de gynaecologie
en gynaecologische oncologie is geévolueerd van
laparoscopische chirurgie in de jaren 80 en 90 tot
robotchirurgie in het laatste decennium. Tal van grote
gynaecologische centra in Europa, de Verenigde
Staten en Azié verrichten nu robotchirurgie. In de
Verenigde Staten maakt het tegenwoordig zelfs deel
uit van de opleiding van fellows in gynaecologische
oncologie.

De indicaties voor robotchirurgie zijn zowel
complexe benigne pelviene gynaecologie als
gynaecologische oncologie. Op het gebied van de
benigne gynaecologie leent robotchirurgie zich o.a.
tot de behandeling van patiénten met grote uterussen
(uterus myomatosus) en endometriosepatiénten,
alsook tot de uitvoering van een uterussparende
myomectomie. Verder komen ook gynaecologische
oncologische patiénten met een vroegtijdig
stadium van cervix-, endometrium-, uterus- of
ovariumcarcinoom in aanmerking.

Verschillende studies hebben reeds het nut
aangetoond van robotchirurgie bij obese patiénten,
bijvoorbeeld met een endometriumcarcinoom. De
laparoscopische hysterectomie bij obese patiénten
is technisch vaak moeilijk door het beperkte zicht
en de rigide instrumenten. In tegenstelling tot de
robotinstrumenten geven deze geen mogelijkheid
tot rotatie. Uit studies bleek dat de vier a vijf kleine
incisies van 8 tot 12 mm in de bovenbuik, die vereist
zijn voor de trocars van de robotinstrumenten,
weinig complicaties zoals bloedverlies en infecties
opleverden — wat een snel ontslag van obese
patiénten toeliet."

Waarom robotchirurgie?

De technische aspecten van de operatie zelf zijn
voor de gynaecologische chirurg eenvoudiger bij
robotchirurgie dan bij laparoscopie: hij werkt aan
een robotconsole met een uitvergroot beeld in 3D
en met een uiterst beweeglijk instrumentarium in
het operatieveld (het ‘polsgewricht’” maakt rotatie
van de instrumenten mogelijk). Hierdoor kan hij
fijne dissecties uitvoeren van bijvoorbeeld pelviene

Indicaties en soorten robotoperaties uitgevoerd op campus Sint-Jan:

Uterus myomatosus

Hysterectomie

Myoma uteri bij jonge patiénten

Myomectomie

Endometriose

0.a. resectie van nodules ter hoogte van het rectovaginaal septum

Endometrium- of
uteruscarcinoom of sarcoom

Cervixcarcinoom
(vroegtijdig stadium)

Hysterectomie, al dan niet met pelviene (en para-aortale) lymfeklierdissectie

Radicale hysterectomie met pelviene lymfeklierdissectie

Ovariumcarcinoom (vroegtijdig
stadium - FIGO-stadium I)

‘Re-staging’” met hysterectomie, adnexectomie, pelviene en para-aortale
lymfeklierdissectie, omentectomie en peritoneale biopten
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Figuur 1: Gebruik van de Vessel Sealer voor de pelviene
lymfeklierdissectie.

Figuur 3: Gebruik van de Vessel Sealer voor de dissectie
van de paravesicale en pararectale ruimte.

en para-aortale lymfeklieren. Het 3D-beeld blijft
stabiel door de robotarm en de sterke uitvergroting
van het zicht maakt o.a. zenuwen (bijvoorbeeld

de splanchnische zenuwen in het bekken)
makkelijker zichtbaar. Dat maakt het mogelijk deze
te beschermen bij een ‘zenuwsparende’ radicale
hysterectomie voor een cervixcarcinoom.

Al sinds 2012 gebruikt het AZ Sint-Jan Brugge-
Oostende AV de EndoWrist® One Vessel Sealer
voor het uitvoeren van robothysterectomiéen en
pelviene en para-aortale lymfeklierdissecties. Dit
robotinstrument biedt het voordeel dat het drie
functies omvat: fijne dissectie van weefsels, ‘sealen’
(smelten of branden) van bloedvaten en vervolgens
doorknippen. Een recente systematische review
concludeerde dat het gebruik van ‘vessel sealing
devices’ bij laparoscopie de kosten kan reduceren,
doordat er minder bloedverlies en een Kortere
hospitalisatieduur is in vergelijking met mono- of
bipolaire instrumenten.

Resultaten
Net als laparoscopische chirurgie wordt robotchirurgie
geassocieerd met minder kans op wondinfecties,

Figuur 2: Status na een radicale hysterectomie met
Klieruitruiming.

Legende

1. Lymfeklierweefsel

2. Rechter arteria / vena iliaca externa
3. Blaas

4. Arteria hypogastrica

5. Gesloten vagina

6. Rechter urineleider

7. Schaambeen

8. Nervus obturatorius

9. TachoSil op rechter vena iliaca externa
10. Paravesicale ruimte

11. Baarmoeder

12. Linker eierstok

13. Lymfeklieren

14, Aorta

15. Rechter arteria iliaca communis
16. Vena cava

Figuur 4: Status na een lymfeklierdissectie ter hoogte van
de aorta en vena cava.

minder bloedverlies tijdens de operatie, minder
postoperatieve pijn en een vlugger herstel. Hierdoor
kan de patiént sneller ontslagen worden: meestal
na 48 uur, terwijl dat bij open chirurgie pas na

vijf & zeven dagen kan. Sommige studies hebben

in vergelijking met laparoscopie zelfs minder
bloedverlies en intra-operatieve complicaties
aangetoond bij robotchirurgie, onder meer voor een
radicale hysterectomie bij een cervixcarcinoom. 2!
Een recente gerandomiseerde studie die
robothysterectomie vergeleek met vaginale en
laparoscopische hysterectomie wees uit dat er in de
robotgroep minder bloedverlies en postoperatieve
complicaties optraden.?

Het gynaecologische robotchirurgieteam op

campus Sint-Jan toonde onlangs ook aan dat een
robothysterectomie voor grote uterussen met behulp
van de EndoWrist® One Vessel Sealer een korte
leercurve heeft. De gemiddelde console-operatietijd
was na 10 casussen gedaald van 110 minuten

naar 60 minuten. De totale operatietijd daalde van
158 minuten naar 105 minuten. De morbiditeit

was laag en ongeveer 50% van de patiénten kon
ontslagen worden na 1 & 2 dagen. In de literatuur

varieert de gemiddelde totale operatietijd van een
robothysterectomie voor benigne gynaecologie van
95 tot 255 minuten. Recente studies wijzen op een
associatie met een kortere operatietijd en minder
bloedverlies bij een robothysterectomie in vergelijking
met een laparoscopische hysterectomie bij patiénten
met grote uterussen.!”

De evolutie van robotchirurgie in de gynaecologie
leidde enkele jaren geleden tot de oprichting van de
Society of European Robotic Gynaecological Surgery
(SERGS), waarin de meeste landen actief deelnemen.

Referenties

1. Hoste, G. & Van Trappen, P. (2015). Robotic hysterectomy using
the Vessel Sealer for myomatous uteri: technique and clinical
outcome. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 194, pp. 241-244.

2. Segaert, A, Traen, K., Van Trappen, P., et al. (2015). Robot-
Assisted Radical Hysterectomy in Cervical Carcinoma: The Belgian
Experience. Int J Gynecol Cancer, 25(9), pp.1690-1696.

3.Sap, K. & Van Trappen, P. (2015). Paradigm shift in the management
of gynaecological cancers. EMJ Oncol., 3, pp. 12-18.
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Methyleenblauw en microscopie dragen
bij tot succesvolle coronectomie

dr. Bernard Bonte
dienst Mond-, Kaak- en Aangezichtschirurgie
campus Henri Serruys

Referenties

1.Frenkel, B., Givol, N., Shoshani, Y. (2015). Coronectomy of
the mandibular third molar: A retrospective study of 185
procedures and the decision to repeat the coronectomy in
cases of failure. J Oral Maxillofac Surg, April, 73 (4), 587-594.

2.Gleeson, C., Patel, V., Kwok, J., Sproat, C. (2012). Coronectomy
practice. Paper 1. Technique and trouble-shooting. Br J Oral
Maxillofac Surg., December, 50(8), 739-744.

3.Kim, S. (2001). Color Atlas of Microsurgery in Endodontics.
Philadelphia: WB Saunders.

De ‘Journal of Oral and Maxillofacial Surgery” publiceerde een retrospectieve
studie die chirurgen wil aansporen om coronectomie als voorkeursprocedure
te overwegen bij behandelingen van diep geimpacteerde wijsheidstanden
in de onderkaak, die een reéel risico inhouden op schade aan de nervus
alveolaris inferior. In aanvulling op deze publicatie beschrijft mond-, kaak- en
aangezichtschirurg dr. Bernard Bonte de rol van methyleenblauwkleuring en
het gebruik van een dentale microscoop voor visualisatie bij de techniek van

coronectomie.

Zenuwbeschadiging voorkomen
Het artikel ‘Coronectomy of the Mandibular Third
Molar: a Retrospective Study of 185 Procedures and
the Decision to Repeat the Coronectomy in Cases of
Failure’™ documenteert het succes van een herneming
van de coronectomietechniek bij faling van de eerste
procedure. Het haalt ook argumenten aan om deze
procedure toe te passen in zeer selectieve gevallen om
schade te voorkomen aan de nervus alveolaris inferior,
die zou kunnen leiden tot neuropathische pijn.

Dr. Bonte haalt een patiént aan die allodynie van de
nervus alveolaris inferior ontwikkelde zeven dagen

na een stretchinjury van de nervus alveolaris inferior

die ontstond door de verwijdering van een diep
geimpacteerde wijsheidstand in de onderkaak. Omdat
er na verloop van tijd geen spontane verbetering optrad,
werd de patiént doorverwezen voor exploratie van de
zenuw en neurolyse. Ook dit bracht geen verbetering in

de sensorische functies of vermindering van de allodynie.

Er ging daarom een trial van start bij een aantal
patiénten om de coronectomietechniek toe te passen,
weliswaar in combinatie met een optimale visualisatie
aan de hand van een dentale microscoop en een
methyleenblauwkleuring van de residuele wortel.

De chirurg gebruikt methyleenblauw om het parodontaal
ligament te kleuren en op die manier de volledigheid van
de wortelresectie te verifiéren.

Nauwkeurige visualisatie

De volledige verwijdering van het tandglazuur van

de kroon is een van de sleutelvoorwaarden voor een
succesvolle coronectomie. In microchirurgische
endodontische behandelingen wendt de chirurg
methyleenblauw doorgaans aan om het parodontaal
ligament te kleuren en op die manier de volledigheid
van de wortelresectie te verifigren.! Deze
kleurtechniek werd in vijftien gevallen gebruikt

na verwijdering van de kroon en een deel van de
wortel, zoals beschreven door Gleeson et al.??,

door methyleenblauw aan te brengen op het
tandwortelopperviak. Als er geen verkleuring optreedt
van het parodontaal ligament, dan is er waarschijnlijk
een ankylose van de wortel aan het residuele bot en
ziin pogingen om resterende delen van de wortel te
verwijderen zinloos (zie figuur).

Anderzijds werd tijdens deze procedures een
tandheelkundige microscoop gebruikt. Deze biedt een
betere visualisatie van het operatieveld, wat toelaat
de beweeglijkheid van de wortel te evalueren. Dit is
een tweede bepalend element voor het succes van de
coronectomieprocedure.”

Methyleenblauw heeft ook de eigenschap zenuwweefsel
te Kleuren. In alle beschreven gevallen kleurde het
pulpaweefsel in de residuele wortel aan na applicatie van
methyleenblauw. Deze kleuring zou daarom ook kunnen
aangewend worden om het verloop van de nervus
alveolaris inferior en nervus lingualis te visualiseren en
hierdoor schade te voorkomen.

Conclusie

In selectieve gevallen kan de coronectomietechniek bij
behandeling van diep geimpacteerde wijsheidstanden
in de onderkaak helpen om schade te voorkomen aan
de nervus alveolaris inferior die tot neuropathische
pijn kan leiden. Methyleenblauwkleuring en het
gebruik van een dentale microscoop bij coronectomie
dragen in belangrijke mate bij tot de patiéntveiligheid
en het succes van de chirurgische procedure.
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BTE Primus RS: ergotherapietoestel met
een veelzijdig, evidence-based revalidatieprogramma

Ella Nuyttens & Freya Van Den Broeck
dienst Revalidatie, afdeling Ergotherapie
campus Sint-Jan

dr. Jan De Neve
departementshoofd Revalidatie & Sportgeneeskunde
campus Sint-Jan

Meer info beschikbaar in de azlink-app

De afdeling Ergotherapie van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV implementeerde
de Baltimore Therapeutic Equipment (BTE) Primus RS binnen zijn therapieaanbod
vanuit de voelbare nood aan een meer wetenschappelijk en technologisch

onderbouwde benadering van de discipline.

Doelstelling ergotherapie

Ergotherapie is erop gericht patiénten met een
lichamelijke of psychische beperking in staat

te stellen dagelijkse handelingen te verrichten

zodat ze zo goed mogelijk kunnen deelnemen aan
het maatschappelijke leven en op die manier hun
levenskwaliteit kunnen verhogen. Om dit te bereiken
zal de ergotherapeut aan de hand van testen en
observatie nagaan over welke mogelijkheden de
patiént nog beschikt. Hij zal de patiént vervolgens
helpen om deze bestaande mogelijkheden te benutten
en te vergroten door middel van behandeling,
coaching, advies,... of hem begeleiden bij het vinden
van manieren om zijn omgeving aan te passen.

Technologische benadering

Vanuit een medisch perspectief is er steeds meer
vraag naar functioneel aangepaste therapie, inspelend
op de huidige arbeidsmarkt en beantwoordend aan
de recente behoefte aan een meer technologische
benadering. Starten in een vroeg stadium binnen
het revalidatieproces verhoogt het succes naar
werkhervatting toe en verkort de revalidatieduur.
Om aan deze nood te voldoen, nam het AZ Sint-Jan
Brugge-Oostende AV de BTE Primus RS op in het
ergotherapeutische aanbod op campus Sint-Jan.

De meer wetenschappelijke onderbouwing van

de aangeboden therapie en de uitbreiding van de
therapeutische toestellen doorbreken het oude stigma
van ergotherapie — vroeger vaak beschouwd als
‘bezighouding’.

Functie en toegevoegde waarde
van de BTE Primus RS

;De BTE Primus RS is een veelzijdig, objectief,
evidence-based therapietoestel. Het biedt de
mogelijkheid om na evaluatie een individueel
neuromusculair of musculoskeletaal
reéducatieprogramma op te maken, bij te sturen en uit
te balanceren in functie van een aangepaste jobtraining
en functionele activiteiten in het dagelijkse leven.

De BTE Primus RS biedt de mogelijkheid om
na evaluatie een individueel neuromusculair of
musculoskeletaal reéducatieprogramma op te maken.

Het oefenprogramma met de BTE Primus RS laat
zich koppelen aan verschillende doelstellingen,
gaande van het verbeteren van de ROM (range of
motion), de behendigheid, de codrdinatie of het
uithoudingsvermogen tot toename van de kracht.
Deze progressie kent een positieve weerslag op het
zelfvertrouwen en het geloof in eigen kunnen van de
patiént, wat op zich een gunstige invioed heeft op de
vooruitgang in de revalidatie.

Een andere toepassingsmogelijkheid van het toestel
omvat het onderzoek van de arbeidsmogelijkheden in
het kader van expertise en verzekeringsgeneeskunde.
De BTE Primus RS is geschikt voor elke doelgroep,
van patiénten met orthopedische letsels (‘frozen
shoulder’, schouderprothese, amputatie,...) tot
patiénten met neurologische aandoeningen
(paraplegie, syndroom van Guillain-Barré,...). Zelfs
(top)sporters komen hiervoor in aanmerking.
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Hoogtechnologische infrastructuur
voor eeuw oude dienst
Neus-, Keel- en Oorziekten

De dienst Neus-, Keel- en Oorziekten (NKO), Hoofd- en Halschirurgie van
het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV viert zijn honderdjarige bestaan met de
inhuldiging van een vernieuwde, technisch hoogstaande polikliniek.

dr. Tom Vauterin
diensthoofd Neus-, Keel- en Oorziekten
campus Sint-Jan

De stafleden van de dienst Neus-, Keel- en Oorziekten: v..n.r.
dr. Tom Vauterin, dr. Rudolf Kuhweide, dr. Stephan Viaminck,
dr. Gatherine Dick en dr. Bob Lerut. Dr. Kato Speleman en df.
Anne-Sophie Vinck (zie p. 15) staan niet op de foto.

Meer info beschikbaar in de azlink-app

100 jaar Neus-, Keel- en Oorziekten
Een eeuw geleden legde Désiré Van Caneghem in
volle oorlogstijd de eerste fundamenten voor de
ontwikkeling van een nieuwe discipline binnen het
algemeen ziekenhuis Sint-Jan in Brugge. Afgestudeerd
in 1912, keerde hij na een aantal buitenlandse
vervolgopleidingen als NKO-arts terug naar Brugge,
de stad waar hij opgroeide. Als enkeling gaf hij er de
aanzet voor alle verdere ontwikkelingen en realisaties
van de generaties NKO-artsen en -zorgverleners

na hem. Intussen groeide de bezetting uit tot een
team van zeven stafleden en drie a vier geneesheer-
specialisten in opleiding met een hele schare aan
audiologen, logopedisten, verpleegkundigen en
medische secretaressen ter versterking.

Doorgedreven specialisatie

Sedert de verhuis uit de binnenstad naar campus Sint-
Jan, in maart 1977, was de tijd op de dienst —op wat
opsmukwerk na — blijven stilstaan, terwijl de discipline
wel evolueerde en de technologie meer en meer haar
intrede deed. Het brede spectrum aan specialisaties

en innovatieve technieken contrasteert sterk met de
beginjaren, toen voornamelijk otologie aan bod kwam.
De uitgebreide staf maakt het ook mogelijk de algemene
tendens tot doorgedreven specialisatie te volgen. Zo vormt
campus Sint-Jan een van de centra waar cochleaire
implantatie mogelijk is en kan je op de dienst — naast de
algemene neus-, keel- en oorpathologie — ook terecht voor
aangezichtschirurgie. Er is een evenwichtskliniek en een
allergieraadpleging, stemproblemen worden aangepakt
in de stemkliniek, en vorig jaar opende een geur- en
smaakcentrum zijn deuren. Verder werpt de dienst zich
op als een pionier op het vlak van robotchirurgie binnen
de hoofd- en halsheelkunde. Sinds 2009 wordt deze
toegepast voor minimaal invasieve chirurgische ingrepen
bij onder meer snurkoperaties, schildklieroperaties en
de behandeling van tumoren in de oro- en hypofarynx
(waarvoor vroeger zeer langdurige en invaliderende
chirurgie noodzakelijk was).

Nood aan uitbreiding

Het sterk groeiende aantal patiénten, technische
prestaties en artsen noopten de dienst tot een uitbreiding
en algemene renovatie. In de zomer van 2013 startten
daarom grondige renovatiewerken, voornamelijk 's nachts
en in het weekend, om de hinder voor patiénten tot

een minimum te beperken. Inspiratie voor de inrichting

haalde het artsenteam uit verschillende hoeken, onder
meer in het buitenland. De vernieuwde dienst neemt
een opperviakte van 800 m? in beslag. De wachtzaal en
het secretariaat kregen een centrale plaats toegewezen,
de audiocabines en evenwichtsunits veranderden van
locatie. Gloednieuw en een unicum voor Belgié is de
operatiezaal voor Kleinere ingrepen op de dienst zelf.
Het aantal consultatieruimtes steeg van zes naar negen
en vanuit een eigen vergaderruimte is teleconferentie
mogelijk met de campus Henri Serruys in Oostende en
de ziekenhuizen waarmee samenwerkingsverbanden
gesloten zijn, zoals het AZ Sint-Rembert in Torhout en het
AZ Sint-Augustinus in Veurne.

Extra impuls

De gemoderniseerde uitstraling en infrastructuur

biedt nieuwe perspectieven om de kwaliteitszorg voor
patiénten op het gebied van neus-, keel- en oorziekten,
hoofd- en halsheelkunde te specificeren en uit te breiden.
Het verhaal dat honderd jaar geleden begon, blijft de
zorgverleners van de huidige dienst inspireren. De impuls
van deze innovatieve omgeving zal hen ongetwijfeld
prikkelen om samen met de patiénten nieuwe boeiende
hoofdstukken aan deze rijke geschiedenis toe te voegen.

2015
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Medical mystery

Oplossing

Hemoculturen en een kweek van synoviaal vocht
onthullen de groei van Staphylococcus aureus, m.a.w.
de patiént heeft onderliggend een acute hematogene
infectie van een knieprothese.

Een depositie van immuunglobulines en/of
complementfactoren kan een glomerulus beschadigen
en een inflammatoire respons in gang zetten,

wat resulteert in glomerulonefritis. De nieuwe
classificatie van glomerulonefritis is gebaseerd op de
onderliggende etiologie van de glomerulaire schade
(zie tabel 1). IgA-dominante acute postinfectieuze
glomerulonefritis is een entiteit in opmars en een
morfologische variant van APIGN (Acute Postinfectious
GlomeruloNephritis) die vooral voorkomt bij ouderen.
Omdat de meerderheid van de casussen beschreven
werd in associatie met stafylokokkeninfecties, wordt
de term ‘IgA-dominant acute poststaphylococcal
glomerulonephritis” ook wel gehanteerd. Diabetes

is de majeure risicofactor, mede gezien de hoge
prevalentie van stafylokokkeninfecties bij diabeten.

Dergelijke patiénten vertonen typisch symptomen van
snel progressief nierfalen, proteinurie en hematurie.
De prognose is somber: minder dan 5 percent van de
patiénten kent een volledig herstel van de nierfunctie.
De behandeling bestaat uit corticosteroiden in
combinatie met een gerichte antibiotische therapie
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Figuur 1: Overzicht van de PAS-kleuring (Periodic Acid
Schiff).

voor de stafylokokken. Daarnaast is er meestal
een niervervangende therapie zoals hemodialyse
noodzakelijk.

Een acute periprothetische infectie wordt arbitrair
gedefinieerd als de symptomen minder dan 4 tot 12 weken
aanwezig zijn (zie tabel 2). Afhankelijk van het type kiem, de
duur van de symtomen en de comorbiditeit van de patiént is
het mogelijk om een dergelijke infectie te eradiceren aan de
hand van een agressieve lokale behandeling (open spoeling
met polyethyleenwissel) en een langdurige systemische
behandeling, zonder de prothese te verwijderen. Bij

acute hematogene infecties is de verwekker meestal
Staphylococcus aureus of een streptokok.

In deze casus besloten de artsen de periprothetische
infectie te behandelen via een open spoeling van de knie
met een polyethyleenwissel en uitgebreide kweeknames.
De antibioticatherapie bestond uit flucloxacilline 6 g/24
uur via continue infusie, geassocieerd met rifampicine

in een dosis van 600 mg daags per os bij het negatief
worden van de hemoculturen. Na een systemische
behandeling schakelde men over naar ciprofloxacine,
gedoseerd in 500 mg tweemaal daags per os, waarbij
de rifampicine werd aangehouden. De patiént evolueerde
snel naar een terminaal nierfalen, waarvoor de artsen
intermittente hemodialyse opstartten. Eenmalig kreeg hij
een bolus Solu-Medrol van 1 g toegediend, gevolgd door
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Figuur 2: Detail van de PAS-kleuring: wat opvalt is
een toegenomen glomerulaire cellulariteit veroorzaakt
door intracapillaire proliferatie van cellen en
leukocyteninfiltratie in de capillaire lumina.

Meer info beschikbaar in de azlink-app

hooggedoseerde Medrol (64 mg per dag). Gezien er
geen renale recuperatie optrad, werd deze behandeling
na twee weken gestaakt.

Samenvattend: bij de vaststelling van een IgA-dominante
postinfectieuze glomerulonefritis dient steeds gezocht

te worden naar een onderliggende infectieuze focus.

In deze casus kwam de focus niet meteen duidelijk

naar voren, vermoedelijk omdat de inname van
antibiotica in het vorige ziekenhuis de infectie deels
maskeerde. De therapie bestaat enerzijds uit het
behandelen van de onderliggende glomerulonefritis

met corticosteroiden, anderzijds uit het onder controle
houden van de onderliggende infectie. Bij een acute
periprothetische infectie zijn een snelle verwijzing naar
een gespecialiseerd orthopedisch chirurg en een nauwe
samenwerking tussen chirurg en infectioloog of medisch
microbioloog van cruciaal belang.

Voor meer informatie:

dr. Sara Ombelet & dr. Jens Van Praet
dienst Inwendige Ziekten

dr. Pieter-Jan Vandekerckhove
dienst Orthopedie

Vervolg: zie volgende pagina >

Figuur 3: Jones-kleuring: intercapillaire proliferatie en
dubbelcontourbeelden met interpositie van materiaal in
de glomerulaire capillaire wand.
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Tabel 1: Classificatie van glomerulonefritis
De term glomerulonefritis omvat ziektebeelden gekarakteriseerd door een toegenomen glomerulaire cellulariteit, veroorzaakt door de proliferatie van cellen en/of
leukocyteninfiltratie. Op basis van een anatomopathologisch onderzoek (lichtmicroscopie en immunofluorescentieonderzoek) maakt men een onderscheid in vijf klassen.

Pathogenese Specifieke ziekte-entiteit

Immunocomplex GN
- Granulaire depositie van polyclonale Ig op IF met complement in co-depositie
- Type en lokalisatie van immuuncomplex depositie verandert de etiologie

lgA-nefropathie, IgA-vasculitis, lupus nefritis, infectiegerelateerde GN (o0.a. IgA-
dominante postinfectieuze GN), fibrillaire GN met polyclonale Ig-depositie

Pauci-immune GN

- Negatief of weinig Ig-depositie

- ANCA-positieve serologie (80-90%) met als voornaamste MPO (myeloperoxidase)
of PR-3 (proteinase 3)

MPO-ANCA-GN, proteinase-3-ANCA-GN, ANCA-negatieve GN

Anti-GBM-GN
- Linaire depositie van Ig, meestal IgG en vaak C3 langs GBM Anti-GBM-GN
- Circulerende anti-GBM-antistoffen

Monoclonale 1g-GN Monoclonale Ig-depositieziekten, proliferatieve GN met monoclonale
- Monoclonale Ig-depositie in glomeruli en/of tubulaire basale membraan immunoglobuline deposits, immunotactoide glomerulopathie, fibrillaire GN
- Serologie: monoclonale gammopathie/paraproteinemie met monoclonale Ig-deposits

C3-glomerulopathie
- Dominant C3 in de glomeruli en geen Ig-depositie op IF C3-GN, dense deposit disease
- Abnormale regulatie in alternatieve ‘pathway’ van complement

GN = glomerulonefritis; lg = immunoglobulines; IF = immunofluorescentieonderzoek; GBM = Glomerulaire Basale Membraan

Tabel 2: Korte schematische aanpak van acute
en chronische prothese-infecties

Type infectie Behandeling

Acuut
- Acuut vroegtijdig (< 4 weken na index chirurgie) Open spoeling met polyethyleenwissel versus revisie TKP
- Acuut laattijdig (> 4 weken na index chirurgie) (1-stage of 2-stage) (afhankelijk van type kiem)

- Acuut hematogeen

Chronisch

(> 3 maanden na index chirurgie) 1-stage of 2-stage revisie TKP

Referenties

1. Osmon, D.R., Berbari, E.F., Berendt, A.R., Lew, D., Zimmerli, W., Steckelberg, J.M., Rao, N., Hanssen, A., Wilson, W.R. (2013). ‘Diagnosis and management of prosthetic joint infection: clinical practice
guidelines by the Infectious Diseases Society of America’. Clinical Infectuous Diseases, 56(1), e1-25.

2. Sethi, S., Haas, M., Markowitz, G.S., D’Agati, V.D., Rennke, H.G., et al. (2015). ‘Mayo Clinic/Renal Pathology Society Consensus Report on Pathologic Classification, Diagnosis, and Reporting of GN.’,
Journal of the American Society of Nephrology, Nov 13.

3. Nasr, S.H., D’Agati, V.D. (2011). ‘lgA-dominant postinfectious glomerulonephritis: a new twist on an old disease.’, Nephron Clinical Practice, 119(1),c18-25.

4, Gehrke, T., Alijanipour, P., Parvizi, J. (2015). ‘The management of an infected total knee arthroplasty.’, The Bone & Joint Journal,97-B: pp.20-29.
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Nleuwe artsen az sint-jan

Dr. SOFIE DE BLAUWE Campus Sint-Jan t: 050 45 23 70
Neuroloog dienst Neurologie e: neurologie@azsintjan.be

Dr. Sofie De Blauwe, geboren in Torhout, werd op 1 oktober 2015 definitief aangesteld als staflid neurologie in het AZ Sint-Jan Brugge-
Oostende AV. Daarvoor was zij reeds twee jaar werkzaam op de dienst. In 2007 studeerde ze met grote onderscheiding af als arts aan de
Universiteit Gent. Nadien specialiseerde zij zich in de neurologie via de Universiteit Antwerpen, waarbij ook twee jaar opleiding plaatsvond in het
AZ Sint-Jan Brugge-0Oostende AV. Dr. De Blauwe heeft een bijzondere interesse in neurovasculaire aandoeningen. Om zich hierin bijkomend te
bekwamen, werkte ze drie maanden als fellow in het universitaire ziekenhuis Vall d’Hebron in Barcelona en volgde ze bijkomende opleidingen in
Bern en Heidelberg/Mannheim. Momenteel neemt ze eveneens deel aan de Europese Master in Stroke Medicine, aan de Danube University in
Krems, Oostenrijk.

Dr. ISABELLE FABRY Campus Henri Serruys t: 059 55 5192
Thoracaal oncoloog dienst Pneumologie

Dr. Isabelle Fabry, geboren te Hasselt, is sedert januari 2016 aangenomen als longarts op campus Henri Serruys. Haar specifieke interesse

is thoracale oncologie. In 2005 studeerde ze met grote onderscheiding af als arts aan de Universiteit Gent. Nadien legde ze zich toe op
geneesmiddelenonderzoek met POC-studies, fase | en Il bij gezonde vrijwilligers (onder leiding van prof. dr. Lucas Van Bortel). In 2010 startte dr.
Fabry haar opleiding interne geneeskunde en bekwaamde ze zich in longziekten met een fellowship binnen de thoracale oncologie (onder leiding
van prof. dr. Veerle Surmont en prof. dr. Karim Vermaelen). In 2015 ontving zij hiervoor haar bijkomende erkenning. Haar PhD-onderzoek had als
onderwerp ‘Pregnancy and Tocolysis: Effects on haemodynamics and arterial stiffness’ en werd begeleid door de promoteren prof. dr. Lucas Van
Bortel (Universiteit Gent) en prof. dr. Jan Staessen (KU Leuven).

Dr. CHRISTOPHE SNAUWAERT Campus Sint-Jan t: 050 45 21 80
Gastro-enteroloog dienst Maag-, Darm- en Leverziekten e: gastro-enterologie@azsintjan.be

Dr. Christophe Snauwaert werd in 1982 geboren in het AZ Sint-Jan Brugge-0Oostende AV. In 2007 studeerde hij af als arts aan de Universiteit Gent.
Zijn eerste twee specialisatiejaren inwendige ziekten bracht hij door op campus Sint-Jan en campus Henri Serruys, waar hij een sterke interesse
ontwikkelde voor de gastro-enterologie. Hij werd opgeleid tot maag-, darm- en leverarts aan het UZ Gent. Tijdens deze opleiding doorliep hij het
vijfde opleidingsjaar in het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV. Na zijn erkenning als gastro-enteroloog in 2013 werkte hij een jaar als resident in het
UZ Gent op de dienst Endoscopie. Vervolgens was hij werkzaam als staflid op de dienst Gastro-enterologie van de Cliniques Universitaires Saint-
Luc (UCL) in Brussel, vermaard op het vlak van endoscopische resectie van oppervlakkige tumoren van de gastro-intestinale tractus, therapeutische
echo-endoscopie en ERCP. Dr. Snauwaert is verkozen bestuurslid van de BSGIE, de Belgische endoscopievereniging. Hij zal zich binnen de dienst
Maag-, Darm- en Leverziekten van het AZ Sint-Jan Brugge-0ostende AV toeleggen op de invasieve endoscopie, en blijft ook verbonden aan de
Cliniques Universitaires Saint-Luc.

Dr. KATO SPELEMAN Campus Sint-Jan t: 050 45 22 80
Neus-, keel- en oorarts dienst Neus-, Keel- en Oorziekten e: nok@azsintjan.be

In september 2014 werd dr. Kato Speleman aangesteld als tijdelijk aangenomen geneesheer-specialist op de dienst Neus-, Keel- en
Oorziekten, Gelaats- en Halschirurgie van het AZ Sint-Jan Brugge-0Oostende AV (campus Sint-Jan). Dr. Speleman is afkomstig uit Sint-Niklaas
en promoveerde met grootste onderscheiding tot arts aan de KU Leuven in 2009. Haar opleiding tot NKO-arts genoot zij in het AZ Sint-Jan
Brugge-Oostende AV en het UZ Leuven. Dr. Speleman heeft een bijzondere interesse in rhinologie. Na het beéindigen van haar opleiding in juli
2014 volgde ze een bijkomend fellowship in esthetische rhinoplastie in Amsterdam, onder leiding van dr. Dirk Jan Menger en prof. Gilbert Nolst
Trenité, en een fellowship in functionele en geavanceerde endoscopische sinuschirurgie, onder leiding van prof. Anshul Sama in Nottingham en
dr. Shahzada Ahmed in Birmingham. Dr. Speleman blijft ook verbonden aan het UZ Leuven als consulente rhinologie.

Dr. ANNE-SOPHIE VINCK Campus Sint-Jan t: 050 45 22 80
Neus-, keel- en oorarts dienst Neus-, Keel- en Oorziekten e: nok@azsintjan.be

Dr. Anne-Sophie Vinck, geboren in Turnhout, behaalde haar diploma geneeskunde met grote onderscheiding aan de KU Leuven in 2008.

Ze specialiseerde zich vervolgens in neus-, keel- en oorziekten (NKO), gelaats- en halschirurgie. Op het viak van NKO gaat haar bijzondere
interesse uit naar allergologie, vestibulaire pathologie en reuk- en smaakstoornissen. Binnen deze deelspecialisaties bekwaamde ze zich verder
dankzij meerdere fellowships in Belgische centra — het UZ Gent, UZ Leuven en AZ Sint-Augustinus — alsook bij internationale autoriteiten zoals
prof. Herman Kingma (UMC Maastricht), prof. Thomas Hummel (Dresden) en prof. Stephen O’Leary (Melbourne). Op campus Sint-Jan zal dr.
Vinck zich klinisch en wetenschappelijk toeleggen op o.a. de verdere uitbouw van het allergieteam en de immunotherapie, de pediatrische NKO,
de vertigokliniek en het geur- en smaakcentrum.
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De azlink website in vernieuwde vorm:
een vlotte virtuele ervaring

De azlink website kreeg een grondige make-over.

Hij ziet er niet alleen een stuk aantrekkelijker uit,

maar wint ook aan dynamiek en gebruiksvriendelijkheid.
Het responsieve design zorgt voor een aangename leeservaring
op om het even welk toestel: smartphone, tablet, Mac of PC.

Bekijk de vernieuwde website op www.azlink.be

MRT

m Minisymposium “Burning questions in vascular calcifications”
Woensdag 2/03/2016 - 19.00 uur tot 22.30 uur - VLM-gebouw, Velodroomstraat 28, 8200 Brugge

De afdeling Nefrologie en Infectieziekten van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV organiseert een minisymposium over vasculaire calcificaties
met als gastspreker prof. Paolo Raggi van het Mazankowski Heart Institute, Edmonton, Canada. De focus zal liggen op de klinische toepasbaar-
heid van de meest recente wetenschappelijke inzichten over vasculaire calcificaties.

Programma, inschrijving en meer info: dialyse@azsintjan.be

APR

m Symposium “Stem en spierspanning”

Zaterdag 16,/04,/2016 - 12.30 uur tot 18.00 uur - Orgelzaal Conservatorium Brugge, Sint-Jakobsstraat 23, 8000 Brugge

Naar aanleiding van de Werelddag van de Stem op 16 april 2016 organiseert de Stemkliniek van het AZ Sint-
Jan Brugge-Oostende AV een symposium voor logopedisten, huisartsen en professionele stemgebruikers. Het
thema ‘stem en spierspanning’ staat die dag centraal. Sprekers uit verschillende medische en paramedische

disciplines belichten hun kijk op het onderwerp.

|~ Programma, inschrijving en meer info: gertie.vandendriessche@azsintjan.be

Symposium Oncofertiliteit
Zaterdag 21/05/2016 - 8.30 uur tot 12.30 uur - Hogeschool VIVES, campus Brugge, Xaverianenstraat 10, 8200 Brugge

Het oncofertiliteitssymposium gaat uit van het CRG (Centrum Reproductieve Geneeskunde) Brugge-Kortrijk en gaat dieper in op de klinische
actualiteit omtrent fertiliteitspreservatie bij kankerpatiénten en oncologische behandelingen tijdens de zwangerschap.

Programma, inschrijving en meer info: fertiliteitskliniek@azsintjan.be

Volg onze azcolloquia voortaan ook online

Het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV lanceert als eerste online opleidingssessies voor verwijzers
via www.healthcareacademy.eu. Deze e-sessies zijn toegankelijk op uw pc of Mac, iPad of tablet,
iPhone of smartphone. U kunt ze doornemen op uw eigen tempo, waar en wanneer u dat verkiest.
Doorloopt u de sessies volledig, dan geven wij voor u de verdiende accreditatiepunten door naar het
RIZIV. Natuurlijk leent niet alle informatie zich tot online assimilatie. De e-sessies vervangen daarom
geenszins de live colloquia. Na onze verbouwingswerken hervatten de live sessies in 2017 op de
vernieuwde locatie, maar vooralsnog hopen we u vanaf februari 2016 online te mogen verwelkomen
Voor onze eerste e-sessie rond brachytherapie.

Meer info op www.healthcareacademy.eu
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