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Met de traumatologie als speerpunt 

biedt de dienst Orthopedie 

een brede, hooggespecialiseerde 

dienstverlening.
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VOORWOORD

Hans Rigauts
algemeen directeur

Onlangs zocht ik enkele dagen de zon op in het diepe Zuiden van Italië. Daar geraak 
je natuurlijk met het vliegtuig. Iedereen neemt vandaag het vliegtuig, de prijs van een 
vliegtuigticket is zeker geen rem meer. Dit vertaalt zich in een toenemende drukte op de 
luchthavens maar ook in het luchtruim. Groot was mijn verbazing wanneer we om 9u58 
met de bus voor het vliegtuig stonden om in te schepen voor onze terugkeer en de bus 
plots rechtsomkeer maakte naar de check-in hal. Zowat 300 passagiers belandden weer 
op de plaats waar ze eerder een halfuur in de check-in rij stonden. Chaos compleet, geen 
informatie behalve het gerucht dat er een staking was uitgebroken. Niemand ter plaatse 
kon ons uitleggen wat er echt aan de hand was, hoe lang we zouden vastzitten en of er al 
dan niet alternatieve oplossingen waren. Een uurtje later komen we toevallig de piloten van 
onze vlucht tegen. Ze vertelden ons dat om 10u een nationale staking van de verkeersleiders 
van Italië was gestart. Om 9u58 nog driehonderd passagiers vanuit de bus op het vliegtuig 
krijgen was onmogelijk vandaar de aangename terugrit met de bus. Een gratis toeristische 
luchthaventoer. Ergerlijk toch!  Alternatieve terugkeeroplossingen - met het vliegtuig - waren 
er niet gezien alle verkeersleiders van Italië het werk hadden neergelegd. Restte ons lijdzaam 
te wachten of met de auto terug te keren. Dit laatste heb ik even overwogen maar twee dagen 
rijden leek me niet echt haalbaar. 

Van diezelfde piloten hoorden we dat de tijdsloten die ze krijgen om op te stijgen, te landen en 
de tijd tussen twee vluchten alsmaar korter wordt door de toenemende drukte en uiteraard 
de toenemende concurrentie. Een vliegtuig moet zoveel als mogelijk vliegen en met liefst 
zoveel passagiers als mogelijk. Bij het minste dat er verkeerd gaat, loopt het vaak in het 
honderd. Waar men vroeger nog wat tijd kon inhalen tijdens het vliegen kan dit vandaag 
nog nauwelijks. Het luchtruim zit overvol en een piloot moet zijn vluchtschema en snelheid 
strikt naleven. Zelfs wanneer alles normaal verloopt is het een uitdaging om een dag volgens 
schema te beëindigen.

Piloten, boord- en grondpersoneel en verkeersleiders klagen over de toenemende werkdruk 
en regelgeving. Het vliegwezen is de meest gereguleerde en gecontroleerde activiteit. En toch 
loopt het dikwijls fout, slaagt men er niet in om volgens schema een passagier van punt a naar 
punt b te brengen.

Je voelt me komen. De gezondheidszorg staat evenzeer onder steeds hogere druk. 
Druk die het gevolg is van een toenemende regelgeving en controle, druk om zoveel als 
mogelijk patiënten te zien op een zo kort mogelijke tijd. Denk aan de verantwoorde ligduur 
waarbij de financiering gekoppeld is aan een zo kort mogelijke opname. Denk aan de 
enorme papierwinkel die artsen, verpleegkundigen, paramedici en zorg ondersteunende 
medewerkers moeten verwerken. Er blijft daardoor alsmaar minder tijd over voor de zorg 
voor de patiënt. Tijd om naar de patiënt te luisteren, om hem uitgebreid te informeren en 
te behandelen lijken me belangrijker dan de administratieve omkadering die ons wordt 
opgelegd. Maar ja de beleidsmakers hebben last van regulitis en controlitis. Misschien moeten 
ze eens in een ziekenhuis voor die ziektebeelden behandeld worden. Dan zullen ze aan den 
lijve ondervinden dat de behandeling van regulitis en controlitis vooral een kwestie is van 
patiëntencontact, empathie en zorgzaamheid eerder dan van papiertjes in te vullen.

Veel leesgenot

Hans Rigauts
Algemeen directeur
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Hoewel de chirurgen van de dienst 
Orthopedie op campus Sint-Jan in 
de laatste twee decennia de electieve 
orthopedie steeds verder uitbouwden, 
blijft de traumatologie de speerpunt van 
de dienst. De doorgedreven orthopedische 
subspecialisatie tilt de traumatologie naar 
een hoger niveau. 

ingreep uitvoert, hoe beter deze kan 

anticiperen op complicaties. Voor de chirurg 

zelf vertaalt dergelijk kwaliteitswerk zich in 

beroepsgenot. 

STEEDS EEN STAP VOOR 

De groep Orthopedie (Orthoclinic) telt 

achttien chirurgen, waarvan één deeltijds. 

Samen verwerken ze bijna 80.000 

consultaties per jaar, verdeeld over twee 

ziekenhuizen, campus Sint-Jan en AZ 

Sint-Lucas Brugge, met vier satellieten, 

campus Sint-Franciscus Xaverius, de 

Orthoclinic, het Medisch Centrum Park 

Van Zuylen en de privaatpraktijk van prof. 

dr. Jean Goubau. Daarnaast verrichten ze 

nog klinische praktijk in het Penitentiair 

Centrum Brugge en het UZ Jette. Stuk voor 

stuk zijn ze lid van de wetenschappelijke 

kring rond hun eigen subdiscipline en 

- voetchirurgie uitgezonderd - maken 

ze daarin ook deel uit van het bestuur. 

Twee stafl eden werken daarenboven 

voor het Federaal Kenniscentrum voor 

de gezondheidszorg (KCE) als expert 

rugchirurgie en expert traumatologie. Elk 

jaar staan negen assistenten en een tot 

twee fellows het specialistenteam bij. 

Gezien de orthopedisch chirurg focust 

op een veeleer technische zorgverlening, 

staat in de verpleegafdeling een zaalarts 

in voor de toediening van de algemene 

zorgen. Hoewel het orthopedistenteam 

het ruime spectrum van de discipline 

beoefent, blijft het vooral altijd een stap 

voor in de traumatologie. In de vorming 

van traumanetwerken laat het zich 

dan ook niet onbetuigd. Prof. dr. Frank 

Plasschaert gaf daarover zijn mening op 

het congres van de Belgische Vereniging 

voor Orthopedie en Traumatologie (BVOT) 

en in het tijdschrift ‘De Specialist’.1 

NAAR HOGER NIVEAU TILLEN

De versterking van de handgroep met 

dr. Bert Vanmierlo die een vooropleiding 

als plastisch chirurg volgde, tilde niet 

alleen de handchirurgie, maar de 

traumachirurgie in haar geheel naar een 

hoger niveau. Waar schade aan de weke 

delen voorheen vaak afwachtend werd 

benaderd, behoort de behandeling van 

Dienst Orthopedie staat internationaal Dienst Orthopedie staat internationaal 
op de kaart dankzij verregaande 
subspecialisatie
dr. Bart Berghs // dienst Orthopedie, campus Sint-Jan

EFFICIËNT EN KWALITATIEF

Binnen het ziekenhuis splitste de dienst 

Orthopedie zich in de jaren 60 af van 

Algemene Heelkunde. Dr. Pieter-Paul 

Vertongen vertrok als algemeen chirurg 

naar de Verenigde Staten om er een 

specialisatie-opleiding in de orthopedie 

te volgen. Hij ontpopte zich verder tot een 

visionair orthopedist en revalidatiearts 

en geldt als de oprichter van het 

traumatologisch centrum op campus Sint-

Jan. Binnen de huidige dienst Orthopedie 

valt vooral de verregaande subspecialisatie 

in zeven verschillende subdisciplines op. Dit 

verhoogt de e�  ciëntie van de zorgverlening 

aanzienlijk en de patiënt vaart er kwalitatief 

wel bij: hoe vaker een chirurg eenzelfde 
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EIGEN TOEGANGSWEG

Voor complexe tibiaplateaufracturen 

aan de posterolaterale zijde hanteren de 

kniechirurgen sinds 2011 eveneens een 

specifi eke toegangsweg: de Lobenho� er- 

of transfi bulaire approach. Deze aanpak is 

vooralsnog geen gemeengoed in België en 

binnenkort publiceren ze de resultaten van 

40 patiënten, de grootste reeks wereldwijd. 

Indien de letsels zich voornamelijk op de 

laterale zijde bevinden en meer posterieur, 

biedt de klassieke benadering via de 

anterolaterale zijde vaak een te beperkte 

expositie. De chirurg voert daarom twee 

osteotomieën uit: één aan de aanhechting 

INNOVATIE

In maart 2018 plaatste de groep de eerste 

twee robotgeassisteerde knieprothesen. 

Daarbij brengt een navigatiesysteem 

de anatomische vorm van het 

gewrichtsoppervlak driedimensionaal in kaart 

en registreert het de bewegingsamplitude 

en de stabiliteit van het gewricht. Op basis 

van deze gegevens is tijdens de operatie 

een virtuele planning mogelijk van de 

plaatsing van de prothese en een prognose 

van het e� ect hiervan op de beweeglijkheid 

en de stabiliteit van het gewricht. Na 

goedkeuring gebeurt de preparatie van 

de botoppervlakken met een speciale 

Samen verwerken de 

achttien chirurgen van de 

groep Orthopedie jaarlijks 

bijna 80.000 consultaties.

de traumatologie van de weke delen met 

fl apchirurgie en transplantatie van weefsel 

elders uit het lichaam nu tot de dagelijkse 

praktijk. 

VERNIEUWENDE AANPAK

Ook in complexe bekkenchirurgie blinkt de 

dienst Orthopedie uit. Nog te vaak wordt 

hierbij geopteerd voor een conservatieve 

behandeling. Diverse bekkenfracturen, 

vooral anterieure collum- en anterieure 

wandfracturen en fracturen van de 

quadrilaterale plaat benadert de dienst 

Orthopedie op dit ogenblik via de 

anterieure weg, met de Rives-Stoppa-

techniek. Dit is een minimaal invasieve, 

De subdivisie schouderchirurgie staat voor 
innovatie. Ze bood het draagvlak voor de 
ontwikkeling van specifieke operatietechnieken en 
implantaten voor proximale humerusfracturen. 
Bij de behandeling van schouderinstabiliteit 
hanteert de schouderchirurg daarenboven een 
eigen modificatie van een gevalideerde techniek, 
de Latarjet-procedure: deze transponeert niet 
langer de volledige processus coracoïdeus en 
gebruikt kleinere schroeven zonder schroefkop.

Prof. dr. Frank Plasschaert bracht de kinderorthopedie door de jaren heen naar een uitzonderlijk hoog 
niveau. Een multidisciplinaire samenwerking met onder meer het Cerebral Palsy referentiecentrum, 
de dienst Kinderziekten, de dienst Neurologie en de dienst Logopedie, is daarbij cruciaal.

BEST PRACTICE

spiersparende techniek waarbij de chirurg 

op de schaamhaarlijn een incisie maakt 

van een tiental centimeter en de rectus 

abdominis spieren klieft op de linea alba. 

Zo kan deze via het interval tussen de 

blaas en het schaambeen de binnenkant 

van de pelvis bereiken. Waar de chirurg 

bij andere toegangswegen ook de grote 

bloedvaten, de nervus femoralis en bij 

mannen de ductus spermaticus op zijn 

weg vindt, vormt enkel de corona mortis 

hier nog een beduidend obstakelrisico. 

Deze toegangsweg bracht tot nog toe 

geen complicaties teweeg op campus 

Sint-Jan. Geopereerde patiënten 

genieten onmiddellijk stabiliteit en 

pijnvermindering. Ze kunnen bijgevolg 

meteen rechtop gezet worden, waardoor 

veel minder comorbiditeit optreedt. Zelfs 

een kleine verhoging in complicaties zou 

niet opwegen tegen de winst die deze 

techniek oplevert. 

van de iliotibiale band (tuberkel van Gerdy) 

en één aan de aanhechting van biscepspees 

en het lateraal-collateraal ligament 

(fi bulakop). De patiënt wordt hiervoor in 

zijlig gepositioneerd. Dit geeft een goed 

zicht op het volledige lateraal complex en 

maakt het mogelijk het gewricht mooi op 

te krikken en te reconstrueren. Dergelijke 

breuken geven een verhoogd risico op 

artrose, dus een prothese zo lang mogelijk 

uitstellen is belangrijk. Hoe beter de 

anatomische reconstructie van het articulair 

oppervlak, hoe beter de patiënt op lange 

termijn zijn eigen gewricht kan bewaren. 

Uit de studie blijkt dat er tot op heden nog 

geen enkele patiënt geconverteerd werd 

naar artroplastie.

frees, door de chirurg gehanteerd en 

gecontroleerd, maar aangestuurd door de 

robot met 3D-navigatie. Het ingebouwde 

veiligheidssysteem zorgt ervoor dat alleen het 

aangetaste gewrichtsoppervlak verwijderd 

wordt en laat het onderliggende gezonde 

bot met een precisie van minder dan een 

halve millimeter intact. De kniechirurgen 

zijn ervan overtuigd dat robotgeassisteerde 

chirurgie in de toekomst de standaard 

wordt, maar hoeden zich ervoor om deze 

innovatieve technologie routinegewijs bij alle 

ingrepen toe te passen. Meerwaarde is tot op 

heden nog niet aangetoond, maar ze zullen 

zeker hun steentje bijdragen tot de hiertoe 

vereiste bijkomende analyse, research en 

optimalisatie.
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DOORTASTENDE AANPAK 

Nog een stokpaardje van de dienst 

Orthopedie is de innovatieve aanpak van 

complexe fracturen in de schoudergordel. 

Zo is er de ontwikkeling van specifi eke 

operatietechnieken en implantaten voor 

proximale humerusfracturen, sommige 

nog in het experimentele stadium. Voorts 

is er bijvoorbeeld in de behandeling van 

schouderinstabiliteit een eigen modifi catie 

van een gevalideerde techniek: bij de Latarjet-

procedure transponeert de chirurg niet 

langer de volledige processus coracoïdeus 

en gebruikt deze kleinere schroeven zonder 

schroefkop. De verwachtingen zijn dat deze 

modifi catie minder biomechanische nadelen 

en minder ‘hardware’ complicaties zal 

hebben. De publicaties van deze technieken 

zijn hangende. Ook de overschakeling 

van radioscopische reconstructie van een 

polsfractuur naar artroscopisch geassisteerde 

ingrepen vormt een belangrijke stap 

voorwaarts. Omdat de chirurg te allen tijde 

zijn visuele referenties behoudt, levert dit een 

optimale articulaire reconstructie op.

STERKE REPUTATIE

Campus Sint-Jan huisvest een gereputeerd 

Handcentrum dat een zeer brede regio 

bedient, met twee door de Federation of 

European Societies for Surgery of the Hand 

(FESSH) erkende handchirurgen. Een derde 

specialist zal deze Europese opleiding 

eveneens volgen. Patiënten kunnen er 

permanent rekenen op medische bijstand 

door een gediplomeerd microchirurg. Wat 

de reputatie van het Handcentrum mee hielp 

opbouwen? De steeds sterkere specialisering 

binnen de handrevalidatie, de wondzorg- en 

de hospitalisatieverpleegkunde. Het centrum 

spitst zich trouwens niet enkel toe op acute 

zorg, maar biedt ook gespecialiseerde 

nazorg. Een van de chirurgen volgde onder 

meer een fellowship in Spanje om zich bij 

dr. Francesco del Pinal de fi nesses van 

transplantatiechirurgie eigen te maken. De 

grote teen als duim inzetten, bijvoorbeeld, 

een techniek die in België vooralsnog geen 

frequente toepassing kende.

UITGESPROKEN LEERGIERIG

De dienst Orthopedie is heel actief 

op studiegebied, zowel prospectieve 

als retrospectieve, experimentele en 

kadaverstudies. Met meer dan 10.000 

heelkundige procedures per jaar kan deze 

gebruikmaken van grote patiëntenpopulaties 

voor retrospectieve studiedoeleinden. 

De vruchtbare samenwerking met de 

verschillende universiteiten faciliteert de 

toegang tot kadaverlaboratoria, waar 

experimentele studies worden verricht. De 

dienst zet ook prospectieve studies op, al 

dan niet in samenwerking met universitaire 

centra. Zo loopt actueel bijvoorbeeld, in 

samenwerking met een Leuvense ingenieur, 

een experimentele studie naar thermo-ablatie 

van de slijmbeurs rond de elleboog: een 

spoeling met warm water die de slijmbeurs 

doet ‘dichtklappen’. Waar de klassiek-

chirurgische behandelingen risico’s op 

wondproblemen of besmettingen inhouden, 

zou deze zeer eenvoudige techniek die onder 

lokale anesthesie kan toegepast worden veel 

problemen kunnen voorkomen. Het geheel 

van deze activiteiten resulteerde tussen 2015 

en heden in niet minder dan 27 A1-publicaties.

INSTRUCTIEVE INGESTELDHEID

De opgedane kennis delen de 

orthopedisten graag met anderen. 

Meerdere stafl eden treden op als professor 

of consulent aan Brusselse en Vlaamse 

universiteiten en hogescholen en zowel 

studenten algemene geneeskunde als 

podologie vinden op de dienst een erkend 

stagemeester. Op regelmatige basis 

geven ze voordrachten op internationale 

congressen, onder meer van de BVOT, 

de American Academy of Orthopaedic 

Surgeons (AAOS), de Lyon Advanced 

International Wrist Meeting, de FESSH, 

de International Society of Orthopaedic 

Centers (ISOC), de European Federation 

of National Associations of Orthopaedics 

and Traumatology (EFORT). Campus 

Sint-Jan is bovendien ook een populaire 

bestemming voor fellowships. Er zijn 

continu een tot twee fellows present, 

afwisselend voor schouder, trauma, hand, 

knie, heup en pediatrie. In 2016 deden 

zelfs twee Australische travelling fellows, 

uitgezonden via de Société Européenne de 

chirurgie de l’Épaule et du Coude (SECEC) 

het ziekenhuis aan en om de anterieure 

approach naar het heupgewricht aan te 

leren kwamen er al specialisten vanuit Iran 

en Zuid-Afrika langs. Sinds 2017 is er ook 

een samenwerking om travelling fellows 

te ontvangen van de ESSKA (European 

Society of Sports Traumatology, Knee 

Surgery and Arthroscopy).

BEST PRACTICE

Het orthopedistenteam 

beoefent het ruime spectrum 

van de discipline, maar blijft 

vooral altijd een stap

voor in de traumatologie.

Bij de robotgeassisteerde plaatsing van een 
knieprothese zorgt het ingebouwde navigatie- 

en veiligheidssysteem ervoor dat de chirurg 
alleen het aangetaste gewrichtsoppervlak 
verwijdert en het onderliggende gezonde
bot met een precisie van minder dan een

halve millimeter intact laat.
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dr. Bart Berghs
dienst Orthopediedienst Orthopedie
campus Sint-Jancampus Sint-Jan

AUTEUR

BREDE BIJSCHOLING

In de organisatie van bijscholingsactiviteiten 

toont de dienst Orthopedie zich net 

zo goed geëngageerd. Naast de 

wetenschappelijke kadavercursussen 

waar collega-orthopedisten van binnen- 

en buitenland aan deelnemen, zijn er 

initiatieven naar huisartsen, verplegend 

personeel en paramedici toe. Het collectief 

Orthoclinic Brugge organiseert jaarlijks 

een symposium en licht driemaandelijkse 

diverse orthopedische topics toe voor 

huisartsen. Intern wordt tweemaal per 

jaar een technische dag ingericht voor 

de instrumenterende verpleegkundigen 

en gipsmeesters. Ook de bijscholing voor 

kinesisten die tweemaal per jaar plaatsvindt, 

kent een uitgesproken succes.

GEORGANISEERDE 

MULTIDISCIPLINAIRE ZORG

De dienst Orthopedie schrijft volop 

klinische paden uit. Georganiseerde zorg 

in een wetenschappelijke samenwerking, 

administratief onderbouwd door een 

degelijke databank en ondersteund door 

een multidisciplinair team is standaard. 

Met een team dat een gespecialiseerde 

wondzorgverpleegkundige met bijzondere 

interesse in de schouderpathologie, 

gespecialiseerde instrumenterende 

verpleegkundigen in de prothesiologie 

en arthroscopische technieken, 

anesthesisten met bijzondere bekwaamheid 

in locoregionale anesthesie en een 

SUBSPECIALISATIES

- Hand en pols: 
dr. Marc Demuynck, prof. dr. Jean 
Goubau, dr. Bert Vanmierlo, 
dr. Francis Bonte

- Schouder en elleboog: 
dr. Bart Berghs, dr. Tom Van Isacker

- Heup: 
dr. Johan De Rycke, dr. Maxence 
Vandekerckhove, dr. Luc Vanden 
Berghe, dr. Jan Vanlommel

- Knie: 
dr. Bruno Vandekerckhove, dr. Johan 
De Rycke, dr. Geert Van Damme, 
dr. Pieter-Jan Vandekerckhove 

- Voet en enkel: 
dr. Fahrad Tajdar, dr. Patrick Deprez, 
dr. Davy Hoste

- Pediatrie: dr. Frank Plasschaert

- Axiaal skelet: 
dr. Luc Vanden Berghe, 
dr. Jan Van Meirhaeghe, dr. Davy Hoste, 
dr. Frank Plasschaert

REFERENTIE

1. Pascal Selleslagh (2017). “Laten we niet meer als 
solist denken bij organisatie traumazorg”, 
De Specialist, 108, p. 3. 

BEST PRACTICE

kinesitherapeut gespecialiseerd in 

schouderrevalidatie omvat, vormt 

de schouderkliniek hier een mooi 

voorbeeld van. Er loopt ook een 

Europees pilootproject voor schouder- 

en knieprothesen. Het ‘Care for Today’ 

zorgtraject wil elke stap binnen de knie- en 

schouderprothese-aanpak multidisciplinair 

structureren en linken met ‘patient related 

outcome measurements’ (PROMs) om 

zowel de stadia van de klinische evolutie op 

te volgen als hoe de patiënt zich subjectief 

voelt. Dit pilootproject zou als referentie 

dienen voor andere centra.

EEN NIEUW ELAN

Waar de dienst Orthopedie op campus 

Sint-Jan heen wil? Op dit ogenblik telt 

de polikliniek negen consultatieruimten 

en een gipskamer met vier posities, 

maar deze is in 2018 aan renovatie en 

uitbreiding toe. Om te kunnen voldoen 

aan een patiëntvriendelijke aanpak en 

de fl ow van ruim 42.000 consultaties 

correct te verwerken, mikken ze op zestien 

consultatieboxen en zes gipskamerposities. 

Zijn verpleegeenheid hoopt de dienst 

Orthopedie naar de 21ste eeuw te brengen 

aan de hand van een orthopedic fl oor. 

Idealiter coveren ‘dedicated’ orthopedische 

verpleegkundigen op deze afdeling het 

volledige spectrum van dagverblijf over 

kortverblijf naar langverblijf en ortho-

geriatrie. Orthopedische heelkunde 

is hoofdzakelijk reconstructief. Deze 

patiënten horen bijgevolg niet thuis in een 

zogenaamde ‘ziekenboeg’. Ze hebben een 

sfeer nodig die hen motiveert voor herstel 

en uitstraalt dat ze opnieuw valide het leven 

zullen kunnen verderzetten.

Meer info beschikbaar in de azlink-app
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Recent voerde de dienst Mond-, kaak- en 
aangezichtchirurgie op campus Henri 
Serruys met succes een reconstructie 
van beide kaakgewrichten met een totale 
gewrichtsprothese uit bij een jonge patiënte 
die zich in 2012 presenteerde met pijnklachten 
over het rechter en linker kaakgewricht en 
retrognathie van de onderkaak. 

gelokaliseerd is en toeneemt bij belasting van 

het gewricht. Houden de klachten langdurig 

aan dan zal de pijn uitstralen naar de 

slaapstreek, de hals en de zygoma. Ontstaat 

er een luxatie van de discus naar anterieur, 

dan zal de patiënt een klik gewaarworden 

wanneer deze de mond opent en sluit.

RETROGNATHIE VAN DE ONDERKAAK

De initiële behandeling van het kaakgewricht 

is conservatief en bestaat uit antifl ogistica, 

fysiotherapie en relatieve rust van het 

gewricht. Bij patiënten die knarsen met 

de tanden kan een opbeetplaat nuttig 

zijn. Bij persistentie van de pijnklachten of 

toename van de trismus is een artroscopie 

van het bovenste compartiment van het 

kaakgewricht een optie. De techniek van 

de kaakkopartroscopie en de resultaten 

zijn reeds beschreven in een andere azlink-

publicatie in 2015 (ref. www.azlink.be). Dit 

artikel stelt een casus voor van een jonge 

patiënte die na een kaakosteotomie van de 

onderkaak een idiopathische condylaire 

resorptie (ICR) ontwikkelde. Bij ICR treedt 

door verlies aan botmassa en -volume 

een retrognathie van de onderkaak op die 

al dan niet gepaard gaat met pijn in het 

kaakgewricht. De etiologie van ICR is niet zo 

duidelijk, maar het komt vooral voor bij jonge 

vrouwen na een orthodontische behandeling, 

kaakcorrectie of trauma. Vaak waren er reeds 

kaakgewrichtsklachten voor de ingestelde 

behandeling.

NON-RESPONS OP CONSERVATIEVE 

BEHANDELING

Een jonge patiënte van 19 jaar presenteerde 

zich in 2012 met pijnklachten over het 

rechter en linker kaakgewricht en een 

retrognathie van de onderkaak van 9 mm 

(Fig. 3). Een MRI van de kaakgewrichten 

toonde bilateraal een anterieure luxatie van 

de discus met beginnende degeneratieve 

Idiopathische condylaire resorptie  
van het kaakgewricht
dr. Bernard Bonte & dr. Veerle Willaert // dienst Mond-, kaak- en aangezichtchirurgie, campus Henri Serruys

PIJN AAN HET KAAKGEWRICHT

Het kaakgewricht bestaat uit een kaakkop 

of condylus die articuleert ter hoogte van 

de schedelbasis. De gewrichtsruimte is 

opgebouwd uit een bovenste en onderste 

compartiment met een tussenliggende discus 

die translatie en rotatie van de condylus 

mogelijk maakt. Epidemiologische studies 

tonen aan dat ongeveer 5 % van de populatie 

een huisarts, tandarts of kaakchirurg 

consulteert wegens pijn ter hoogte van 

het kaakgewricht. Het gaat om pijn in 

het kaakgewricht die vooral preauriculair 
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van de kaakretrognathie kregen. Uit de 

follow-up van vijf tot tien jaar bleek een 

goede stabiliteit van de kaakcorrectie en 

een functionele verbetering met verlaging 

van de pijnscore. 

VOORBEREIDING VAN DE CHIRURGIE

Voorafgaand aan de chirurgie werden 

CT-beelden van het gelaat doorgestuurd 

naar de protheseproducent. Deze dienden 

enerzijds om een 3D-simulatie van de 

operatie uit te tekenen, maar ook voor 

de eigenlijke fabricage van de prothese 

(Fig. 1). Gezien de variabele anatomie en 

de geplande correctie van retrognathie 

van de onderkaak, is immers maatwerk 

vereist. Dergelijke 3D-voorbereiding en 

het fabricatieproces zelf van dit soort 

prothesen brengen aanzienlijke kosten 

met zich mee, maar sinds enkele maanden 

voorziet het RIZIV mits voorleggen van 

het dossier een goedkeuring met volledige 

terugbetaling voor deze prothese.

VERLOOP VAN DE PROCEDURE

De procedure vond plaats in maart 2018. 

Toegang verkrijgen tot het kaakgewricht 

gebeurde via een preauriculaire en 

retromandibulaire incisie. Daarop volgde 

een resectie van beide kaakgewrichten 

en dan fi xatie van de fossa-component 

(Fig 6 p. 10) aan de schedelbasis met vier 

osteosyntheseschroeven. Na positionering 

van de onderkaak in de 3D-geprinte wafer 

veranderingen van het kraakbeen. Initieel 

kreeg de patiënte een conservatieve 

behandeling. Wegens non-respons 

volgde een bilaterale artroscopie met 

lysis en lavage van beide kaakgewrichten. 

Postoperatief was er duidelijke 

pijnvermindering gedurende enkele 

maanden. 

HERHAALDELIJK RECIDIEF

In 2013 vormde een correctie van de 

retrognathie van de onderkaak (Fig. 2) 

met een sagittale splijtingsosteotomie van 

de onderkaak een volgende stap. Gezien 

de beperkte fi nanciële mogelijkheden van 

de patiënte ging er geen orthodontische 

voorbereiding aan vooraf. Postoperatief 

resulteerde dit in een goede laterale 

projectie van de onderkaak met een 

redelijke interdigitatie van de tanden, 

maar de patiënte ontwikkelde ICR, een 

geleidelijke resorptie van het rechter en 

linker kaakgewricht. Daardoor trad een 

retrognathie van de onderkaak op. 

CHRONISCHE PIJN

Ter correctie van dit recidief werd in september 

2014 overgegaan tot een Le Fort I osteotomie 

van de bovenkaak (Fig. 4 p. 10) met impactie. 

Door autorotatie van de onderkaak trad er 

een betere projectie van de onderkaak en 

de kin op, maar door de verdere progressie 

van de ICR ontstond er een tweede recidief 

met retrognathie van de onderkaak 

(Fig. 3 p. 10). De patiënte ontwikkelde 

ernstige chronische pijnen met een waarde 

van zeven op tien op de pijnschaal in het 

rechter en linker kaakgewricht. Permanent 

gebruik van paracetamol en NSAID was 

bijgevolg noodzakelijk. Zij kon geen vast 

voedsel eten en ondervond uitstraling van 

de pijn naar de slaapstreken, met hoofdpijn.

WETENSCHAPPELIJKE VALIDATIE

In 2017 viel uiteindelijk het besluit om 

over te gaan tot een reconstructie van 

beide kaakgewrichten met een totale 

gewrichtsprothese: total joint replacement 

(TJR)-temporomandibular joint (TMJ). 

Dit zowel ter behandeling van de pijn als 

ter correctie van de retrognathie van de 

onderkaak. Een recente studie1 volgde 21 

patiënten met een gemiddelde leeftijd 

van 25 jaar die voor de diagnose bilaterale 

ICR een behandeling met een totale 

gewrichtsprothese van het rechter en linker 

kaakgewricht en simultaan een correctie 

Figuur 1: Total joint prosthesis design 

Figuur 2: Sagittale splijtingsosteotomie van de 
onderkaak

RX orthopantomogram: bilateraal totale 
gewrichtsprothese TJR-TMJ
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werd de mandibulaire component (Fig. 6) 

ingebracht op de opstijgende tak van 

de onderkaak. Postoperatief onderzoek 

toonde een goede projectie van de 

onderkaak en occlusie (Fig. 5). De patiënt 

kon na drie dagen het ziekenhuis verlaten 

met minimale zwelling en zonder parese 

van de marginale en frontale tak van de 

nervus facialis. Bij controle drie weken na 

de operatie bleek een volledige afwezigheid 

van pijn en pijnmedicatie werd volledig 

afgebouwd (Fig 8 & 9).

STRIKTE INDICATIESTELLING

Een zeer strikte indicatiestelling van een 

TJR-TMJ van het kaakgewricht is gezien de 

invasiviteit en de morbiditeit van de chirurgie 

noodzakelijk. Mogelijke complicaties zijn: 

perforatie van de schedelbasis, bloeding van 

de arteria meningea media, schade aan de 

nervus facialis of de nervus trigeminus, een 

verkeerde positionering van de prothese, 

loskomen van de prothese op termijn en een 

allergische reactie op protheses uit nikkel-

chroom-kobaltlegering. Deze behandeling 

is daarom voorbehouden voor volgende 

aandoeningen: artrose, reumatische artritis 

zonder respons op andere therapieën, een 

fractuur met ongunstige angulatie van de 

condylus en fibreuze of benige ankylose. 

Naast campus Henri Serruys bieden het UZ 

Leuven en het Centre Hospitalier de Wallonie 

Picarde in Doornik deze behandeling aan in 

België. Sinds augustus 2016 ondergingen 

vier patiënten deze ingreep op campus Henri 

Serruys. Twee van hen kregen een bilaterale 

prothese, de andere een unilaterale en 

slechts bij een ervan ging het om een nikkel-

chroom-kobaltprothese, bij de anderen 

werd een titaniumprothese geplaatst. Geen 

van hen ondervond complicaties en ook de 

eerste patiënten zijn nog steeds pijnvrij. 

Figuur 6:
Fossa-component ingebracht 
via een preauriculaire incisie

Figuur 7:
Mandibulaire component, ingebracht 
via een retromandibulaire incisie

Figuur 9:
Foto’s 3 weken na de operatie maart 2018

Figuur 3: Laterale schedelopname met 
retrognathie van de onderkaak

Figuur 4: Laterale schedelopname na Le Fort I 
osteotomie, recidief van retrognathie en open beet

Figuur 5: Laterale schedelopname met TJR-TMJ 
van rechter en linker kaakgewricht

Figuur 8:
Foto’s 3 weken na de operatie maart 2018
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dr. Veerle Willaert
dienst Mond-, kaak- en aangezichtchirurgiedienst Mond-, kaak- en aangezichtchirurgie
campus Henri Serruyscampus Henri Serruys

dr. Bernard Bonte 
dienst Mond-, kaak- en aangezichtchirurgiedienst Mond-, kaak- en aangezichtchirurgie
campus Henri Serruyscampus Henri Serruys
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Case

CLL-patiënt met kaliumconcentratie CLL-patiënt met kaliumconcentratie 
van 10,1 mmol/L zonder klachtenvan 10,1 mmol/L zonder klachten

MEDICAL
MYSTERY

Een paar jaar na de Richterse Een paar jaar na de Richterse 

transformatie van haar chronisch transformatie van haar chronisch 

lymfatische leukemie (CLL) tot een diff uus lymfatische leukemie (CLL) tot een diff uus 

grootcellig lymfoom (DL-NHL) start de grootcellig lymfoom (DL-NHL) start de 

hematoloog bij een 86-jarige patiënte hematoloog bij een 86-jarige patiënte 

ibrutinib op. Hoewel ze geen klachten ibrutinib op. Hoewel ze geen klachten 

heeft, blijkt haar kaliumconcentratie bij heeft, blijkt haar kaliumconcentratie bij 

een bloedafname een maand later van 5,3 een bloedafname een maand later van 5,3 

tot 10,1 mmol/L gestegen te zijn. tot 10,1 mmol/L gestegen te zijn. 

Een vrouw van 86 jaar kreeg in Een vrouw van 86 jaar kreeg in 
2005 de diagnose van CLL. In 2014 2005 de diagnose van CLL. In 2014 
transformeerde haar ziekte tot een transformeerde haar ziekte tot een 
meer aggressieve maligniteit (Richterse meer aggressieve maligniteit (Richterse 
transformatie) en ontwikkelde ze een transformatie) en ontwikkelde ze een 
DL-NHL. Wegens progressieve ziekte DL-NHL. Wegens progressieve ziekte 
besloot haar hematoloog een maand besloot haar hematoloog een maand 

voor haar laatste consultatie ibrutinib op te voor haar laatste consultatie ibrutinib op te 
starten.starten.

Volgens de bijsluiter van het medicijn is bij Volgens de bijsluiter van het medicijn is bij 
ongeveer driekwart van de behandelde ongeveer driekwart van de behandelde 
patiënten met CLL een reversibele toename patiënten met CLL een reversibele toename 
in het aantal lymfocyten waar te nemen. in het aantal lymfocyten waar te nemen. 
Op de laatste consultatie van deze patiënt Op de laatste consultatie van deze patiënt 
bedraagt het aantal witte bloedcellen niet bedraagt het aantal witte bloedcellen niet 
alleen 260x10alleen 260x1099/L (96 % lymfocyten), maar is /L (96 % lymfocyten), maar is 
de kaliumconcentratie in haar bloed ook 10,1 de kaliumconcentratie in haar bloed ook 10,1 
mmol/L (afname via lithium-heparinebuis, mmol/L (afname via lithium-heparinebuis, 
referentiewaarde 3,4 – 4,5 mmol/L). De referentiewaarde 3,4 – 4,5 mmol/L). De 
patiënt vertoont nochtans geen bijzondere patiënt vertoont nochtans geen bijzondere 
symptomen. Ze heeft wel een licht symptomen. Ze heeft wel een licht 
verhoogd LDH-gehalte. verhoogd LDH-gehalte. 

Oplossing? Zie pagina 17 

Figuur 1: Verloop van het aantal witte bloedcellen (x10Figuur 1: Verloop van het aantal witte bloedcellen (x1099/L) in functie van de tijd./L) in functie van de tijd.

Wat lijkt de beste optie?Wat lijkt de beste optie?

a) Onmiddellijk een behandeling met a) Onmiddellijk een behandeling met 
insuline/glucose starten om de insuline/glucose starten om de 
hyperkaliëmie te behandelen.hyperkaliëmie te behandelen.

b) Veronderstellen dat deze hoge kalium b) Veronderstellen dat deze hoge kalium 
wel aan de hemolyse te wijten zal zijn, wel aan de hemolyse te wijten zal zijn, 
aangezien de patiënt geen klachten aangezien de patiënt geen klachten 
heeft, en haar naar huis sturen.heeft, en haar naar huis sturen.

c) Onder andere rasburicase opstarten c) Onder andere rasburicase opstarten 
omdat het duidelijk om een omdat het duidelijk om een 
tumorlysissyndroom gaat.tumorlysissyndroom gaat.

d) Op basis van een vermoeden van d) Op basis van een vermoeden van 
pseudohyperkaliëmie naar het pseudohyperkaliëmie naar het 
labo bellen met de vraag of deze labo bellen met de vraag of deze 
kaliumwaarde wel klopt.kaliumwaarde wel klopt.

e) Vanuit het vermoeden dat de ibrutinib e) Vanuit het vermoeden dat de ibrutinib 
interfereert met de meting van kalium interfereert met de meting van kalium 
op het toestel bellen naar het labo om op het toestel bellen naar het labo om 
een oplossing te vinden.een oplossing te vinden.

In de historiek van haar laboresultaten In de historiek van haar laboresultaten 
ziet de arts dat haar kalium vorige maand ziet de arts dat haar kalium vorige maand 
5,3 mmol/L bedroeg, maar toen waren 5,3 mmol/L bedroeg, maar toen waren 
haar witte bloedcellen 114x10haar witte bloedcellen 114x1099/L. Voor de /L. Voor de 
zekerheid volgt een herbepaling van de zekerheid volgt een herbepaling van de 
kaliumconcentratie: deze ligt even hoog als kaliumconcentratie: deze ligt even hoog als 
de eerste meting. de eerste meting. 
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temporomandibular joint reconstruction a viable 
option in the surgical management of adult patients 
with idiopathic condylar resorption?, J Oral Maxillofac 
surg., 74:2044-2054, 2016.

2. L Wolford, L Mercuri, E Schneiderman, R Movabed 
& W Allen. Twenty-year follow-up on a patient-
fitted temporomandibular joint prosthesis: the 
Techmedica/TMJ Concepts device, J Oral Maxillofac 
surg., 73:952-960, 2015.

De literatuur beschrijft langetermijnstudies 

die een overleving van 25 jaar en meer en 

een slaagpercentage van ongeveer 90 

melden voor dergelijke prothesen.2 
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Door de toename van diabetes type 1 bij 
steeds jongere kinderen laat de nood zich 
voelen aan een gestructureerde, maar 
bovenal kindvriendelijke aanpak. De 
juiste educatie van zowel het kind zelf 
als alle zorg- en opvoedingsfiguren die 
het omringen is daarbij belangrijk: met 
betrekking tot de aandoening zelf, maar 
ook tot de behandelingsopties, die de 
laatste jaren sterk evolueren.

INCIDENTIE

Diabetes type 1 komt de laatste jaren 

in stijgende mate voor bij kinderen. De 

oorzaak hiervan is onduidelijk. De totale 

incidentie van diabetes type 1 in de 

algemene populatie is dezelfde gebleven, 

maar er is een verschuiving naar jongere 

leeftijd. Diabetes is de meest frequent 

voorkomende chronische ziekte bij 

kinderen, naast astma. Het gaat om een 

aandoening die op zich weinig gekend is en 

waarvan de impact op de levenskwaliteit 

wordt onderschat. 

BENAMING

Het is jammer dat de benaming zo 

verwarrend is: diabetes type 1 en 

diabetes type 2. Voor deze laatste waren 

ouderdomsuiker of niet-insulinedependente 

diabetes misschien duidelijkere etiketten 

geweest. Ook hier komen we evenwel in de 

knoop met wat de aandoening juist inhoudt. 

Enerzijds komt type 2 nu meer voor op 

jongere leeftijd en ook bij kinderen, door 

de sedentaire levensstijl en de toename 

van obesitas. Anderzijds kan een type 

2 die initieel niet-insulinedependent is, 

evolueren naar een insulinedependente 

vorm wanneer de pancreas volledig 

uitgeput is. Bejaarden spreken bij diabetes 

type 2 van ‘een beetje te veel suiker’ of 

de ‘lichte vorm’ van suikerziekte. Type 1 

zou dan de zware suikerziekte zijn. Beide 

beweringen zijn fout.

OORZAAK

In elk geval blijven de verschillende termen 

verwarrend. Het is dan ook beter om de 

algemene bevolking via verschillende 

kanalen voldoende te informeren over 

wat diabetes is en hierbij het verschil 

te benadrukken tussen beide vormen. 

Insulineresistentie is de oorzaak van hoge 

bloedsuikers bij diabetes type 2. Dit wil 

zeggen dat er meer insuline nodig is om 

de bloedsuiker op peil te houden. Bij type 1 

Diabetes type 1 bij kinderen 
vraagt om een aanpak op maat 
dr. Sylvia Depoorter // dienst Kinderziekten, campus Sint-Jan en campus Henri Serruys
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glycemiecontrole. Revolutionair is nu 

het scansysteem (FreeStyle Libre) dat 

via een sensor onderhuids de glycemie 

meet. Deze sensor blijft veertien dagen 

ter plaatse. Het kind of zijn ouders 

brengt de sensor zelf in. Hierbij valt de 

vingerprik in vele gevallen weg.

- Daarnaast bestaat het continue 

glucosemetingsysteem(CGM). Ook 

dit werkt via de plaatsing van een 

subcutane sensor die gemiddeld zes 

tot veertien dagen ter plaatse blijft, 

afhankelijk van de gebruikte sensor.

Dit heeft een aantal praktische voordelen 

voor de patiënt, het kind in het bijzonder: 

- Zo is een betere opvolging van de 

diabetesregulatie op school mogelijk. Via 

scanning krijgt de leerkracht een waarde 

op de meter, alsook een trend. 

- Ook de nachtelijke glycemiemeting 

verloopt gemakkelijker: het ene 

systeem maakt het mogelijk om 

bloedsuikerwaarden ’s nachts te scannen 

zonder te storen, het andere systeem 

waarschuwt de ouders bij nachtelijke 

hypoglycemie.

Toedieningsmogelijkheden

De toedieningsmogelijkheden van 

insuline kwamen de laatste jaren in een 

stroomversnelling terecht. Het streefdoel is 

de insulinesecretie van de pancreas zoveel 

mogelijk na te bootsen. 

Over de insulineaanmaak bij een gezonde 

persoon is geweten dat deze steeds kleine 

hoeveelheden insuline in het lichaam 

heeft, ook al eet deze niets. Dit heet de 

basisinsuline of basaal insuline. Er treedt 

een toename van de insulinesecretie 

op bij een lichte stijging in glycemie 

door de inname van koolhydraten, de 

bolusinsuline genaamd. Om tot een goede 

diabetesregulatie te komen, is de insuline 

zo snel mogelijk in de bloedbaan krijgen 

de boodschap. Insulinetoediening via 

inhalatie leek het best te beantwoorden 

aan deze vraag. Gezien de negatieve 

e� ecten op lange termijn hiervan niet 

gekend zijn, is het gebruik bij kinderen 

niet gerechtvaardigd. Via dit systeem is 

het enkel mogelijk om een niet-variabele 

insulinedosis toe te dienen. De subcutane 

toediening, via pen of pomp, geniet nog 

steeds de voorkeur.

Insulinepomp

De ontwikkeling van verschillende soorten 

insulinepompen leidt tot een betere 

levenskwaliteit voor kinderen met diabetes. 

Via de insulinepomp is het mogelijk om 

kleinere hoeveelheden snelwerkende 

insuline subcutaan toe te dienen. Het aantal 

eenheden insuline per uur wordt ingesteld 

in de pomp. De zogenaamde ‘Smart Pumps’ 

berekenen de correcte insulinebolus op basis 

van de glycemiemeting en de hoeveelheid 

ingebrachte (lees: gegeten) koolhydraten.  

De informatieavond voor 

leerkrachten koppelt 

praktische workshops aan 

een theoretisch luik

diabetes ontstaat er een insulinetekort door 

destructie van de bètacel in de pancreas. 

De oorzaak is niet gekend. Een genetische 

voorbeschiktheid in combinatie met een 

nog niet gedefi nieerde uitlokkende factor 

zorgen voor de auto-immune destructie 

van de bètacel.

DIAGNOSE

De diagnose van diabetes type 1 komt voor 

de ouders en het kind als een donderslag 

bij heldere hemel. Eens het kind klachten 

heeft van polyurie en polydipsie raakt deze 

in een stroomversnelling. Een eenvoudige 

vingerprik voor glycemie en ketonemie 

geeft snel en correct de nodige diagnose.

BEHANDELING

Hoewel de behandeling met insuline 

al honderd jaar oud is en er nog geen 

genezing is voor diabetes type 1, is de 

laatste jaren een enorme evolutie in de 

behandeling te merken.

Nieuwe insulines

De ontwikkeling van de insulineanalogen 

bracht ultrasnelwerkende insuline 

op de markt. Vervolgens vulden ook 

langzaamwerkende en meer stabiele insuline 

de behandelingsopties aan. Het is logisch 

dat deze nieuwe insulines meestal een 

verbetering van de behandeling van diabetes 

bij kinderen tot gevolg hebben. Kinderen 

hebben kleinere dosissen nodig, vertonen 

hogere glycemiepieken na de maaltijd, 

hebben een onvoorspelbaar eetpatroon en 

meer kans op hypoglycemieën.

Technische behandeling

Een tweede belangrijke evolutie zit in de 

technische behandeling van diabetes:

- Om te beginnen is er de 

v.l.n.r. Psychologe Eva Van Kerkhove, 
Kinderarts Dr. Sylvia Depoorter, 
Maatschappelijk werkster Maaike Lambert, 
Kinderdiabeteseducatoren Fabienne Beyaert 
en Annick Dhelft, Diëtisten Sofie Van 
Thienen en Marieke Aernoudt, Secretaresse 
Melissa Monteyne

Jaarlijks organiseert het diabetesteam in samenwerking met de regionale Diabetes Liga een 
informatieavond voor leerkrachten die praktische workshops aan een theoretisch luik koppelt.
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VIER BASISPIJLERS

De behandeling van diabetes berust op vier 

basispijlers: de zelfcontrole, de insuline-

injectie, de voeding en de fysieke activiteit. 

Ze vraagt om een omgeving van positiviteit 

en een ‘groei’-mindset. 

Positieve motivatie

Het kinderdiabetesteam wil kinderen 

motiveren om hun diabetesregulatie te 

optimaliseren en te groeien en te evolueren 

in de behandeling. Als multidisciplinair team 

blijft het een continu streven om positief te 

blijven ten opzichte van de kinderen en hun 

ouders, ook in moeilijke perioden. Hierbij is 

het belangrijk dat alle teamleden met een 

en dezelfde stem spreken en zowel kind als 

ouder ondersteunen.

Voldoende kennis

Om dit streefdoel te realiseren moeten 

zowel het kind als de ouders voldoende 

kennis hebben over de fysiologische 

en pathologische aspecten van het 

lichaam die een belangrijke rol spelen 

bij de diabetesregulatie. De ouders en 

kinderen worden daarom uitgenodigd op 

educatiemomenten buiten de consultatie. 

Onderwerpen zoals het gebruik van 

het FreeStyle Libre-systeem en de 

interpretatie van de gegevens, diabetes 

en ziek zijn … komen er aan bod. Termen 

zoals leverglycogeen, ketonemie of 

insulineresistentie zullen de meeste ouders 

van een kind met diabetes al snel niet meer 

onbekend in de oren klinken.  

EDUCATIE VAN DERDEN

Naast de zorg voor de kinderen en ouders 

staat ook educatie van leerkrachten, andere 

verzorgers en thuisverpleegkundigen centraal. 

Leerkrachten

Sinds 2011 organiseert het kinderdiabetesteam 

samen met de regionale Diabetes Liga jaarlijks 

een informatieavond voor leerkrachten: een 

theoretische uiteenzetting gevolgd door 

praktische workshops. 

Verpleegkundigen

In 2017 ging de educatiedag voor 

verpleegkundigen door in het auditorium 

van campus Sint-Jan. Zowel ziekenhuis- 

als thuisverpleegkundigen vanuit heel 

Vlaanderen werden ondergedompeld in de 

behandeling van type 1 bij kinderen. 

Vervolgens kwamen de psychologische 

aspecten die belangrijk zijn bij de motivatie 

van pubers aan bod. 

Prof. dr. Bart Keymeulen gaf een pittige 

voordracht over de bèta-cel: ‘Ik zie, ik zie 

wat jij niet ziet.’ Die gaf meer inzicht in het 

wetenschappelijk onderzoek naar genezing 

van diabetes type 1. Preventie is tot op heden 

niet mogelijk, gezien de uitlokkende factor 

of beter de trigger die de bètaceldestructie 

in gang zet nog steeds niet gekend is. Op 

basis van de screening van verwanten is het 

wel al beter mogelijk om een predictie te 

maken van wie een verhoogd risico loopt 

op diabetes type 1 en wanneer de diabetes 

tot uiting zal komen. Dit is afhankelijk 

van het type antisto� en dat in het bloed 

gevonden wordt. Vroege diagnose blijft 

belangrijk. Kort na de diagnose treedt de 

‘honeymoonperiode’ op: een periode waarin 

de diabetesregulatie voortre� elijk verloopt 

omdat de resterende bètacellen bijsturen. 

De workshops lichtten diverse onderwerpen 

toe: het scansysteem FreeStyle Libre, 

koolhydraatporties en verpakkingen lezen, 

subcutane insulinepompgebruik en insuline-

injectietechnieken. Gelijktijdig met de 

workshops vonden nog twee interessante 

voordrachten plaats: ‘Sport en Diabetes’, 

gebracht door dr. Sara Van Aken van het 

kinderdiabetesteam UZ Gent en ‘Nieuwe 

Insulines’, door dr. Sylvia Depoorter. 

KINDVRIENDELIJKE AANPAK

De behandeling van diabetes bij kinderen 

vereist een aangepaste kindvriendelijke 

aanpak. Kinderen zijn geen kleine 

volwassenen:

- Bij erg jonge kinderen zijn zeer wisselende 

glycemies te merken, met verhoogd risico 

op hypoglycemie.

- De kleuterleeftijd laat zich kenmerken 

door een onvoorspelbaar eet- en 

activiteitenpatroon. De ‘nee’-fase valt 

ook op tweejarige leeftijd: weigering 

van voeding, insuline-injecties of 

glycemiemetingen.

- Vanaf het lager onderwijs leert het team 

de kinderen stapsgewijs om zelfstandiger 

met hun diabetes om te gaan. Zo leren ze 

hen aan om insuline-injecties zelfstandig 

toe te dienen. Ook de glycemie zelf leren 

interpreteren in combinatie met voeding 

en geplande activiteiten om tot een juiste 

insulinedosis te komen, is belangrijk.

OFFICIËLE ERKENNING

Sinds augustus 2016 heeft het AZ Sint-Jan 

Brugge-Oostende AV een o�  ciële erkenning 

vanuit het RIZIV om kinderen onder de 18 

jaar met diabetes te behandelen. Binnen 

de diabetesconventie voor kinderen en 

adolescenten op campus Sint-Jan worden 

dr. Sylvia Depoorter
dienst Kinderziektendienst Kinderziekten
campus Sint-Jan en campus Henri Serruyscampus Sint-Jan en campus Henri Serruys
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nu 95 kinderen met diabetes behandeld. 

Een multidisciplinair team dat bestaat uit de 

kinderarts, de diabeteseducator, de diëtist, 

de psycholoog, de sociaal assistent en de 

administratief medewerker staat klaar voor 

de behandeling en opvolging van deze 

kinderen.

UITDAGENDE REIS 

Het kinderdiabetesteam streeft naar een 

optimale diabetesregulatie, waarbij de 

teamleden rekening houden met de noden 

van het kind. Diabetes is voor het kind en 

de ouders een reisgenoot tijdens een lange 

reis met hindernissen, pieken en dalen. Deze 

reisgenoot heeft men liever te vriend dan 

als vijand. Hij zorgt elke dag opnieuw voor 

een extra uitdaging. Soms gaat hij mee met 

de stroom, soms werkt hij hard tegen. Ook 

het diabetesteam vergezelt elk kind vol 

enthousiasme op reis. Onderweg vullen ze 

de rugzak met kennis en ervaring.

TOEKOMSTPLANNEN

Naar de toekomst toe is het de bedoeling om 

de overgang van de kindergeneeskundige 

zorg naar de volwassenenzorg verder uit 

te bouwen, zodat de transitie zo soepel 

mogelijk verloopt. Ook bijblijven in de snel 

evoluerende technische aspecten omtrent 

insulinetoediening en zelfcontrole en de 

nieuwe manieren van dataverwerking en 

communicatie testen zijn focuspunten. 

Is het mogelijk om nog meer zorg op 

maat te leveren? De toekomst zal dit 

uitwijzen, maar dat is in elk geval waar het 

kinderdiabetesteam naar streeft. 

Meer info beschikbaar in de azlink-app
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In het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende 
AV krijgt de patiënt met eindstadium 
nierfalen het volledige spectrum van 
nierfunctievervangende therapie 
aangeboden. De patiënt staat centraal. Er 
wordt voor elke patiënt nagegaan welke 
van de verschillende therapievormen 
het minste interfereert met diens 
levenskwaliteit en dagelijkse levensstijl.

STADIUM V CHRONISCH NIERLIJDEN

Wanneer de nierfunctie sterk ingekrompen 

is, tot een berekende creatinineklaring 

van < 15 ml/min, spreekt men van stadium 

V chronisch nierlijden. Nadenken over 

nierfunctievervangende therapie is dan aan 

de orde. Meestal is het mogelijk om nog te 

wachten met de e� ectieve start van dialyse. 

Het is echter van groot belang om patiënten 

Dialyse is voor sommige patiënten een 

overbrugging naar niertransplantatie, 

voor andere patiënten is het een 

levenslange behandeling. Er is geen 

verschil in cardiovasculaire en totale 

mortaliteit tussen hemodialyse en 

peritoneale dialyse. Bijgevolg is het 

voornamelijk de voorkeur van de 

individuele patiënt die de keuze bepaalt. 

Zowel hemodialyse als peritoneale dialyse 

kennen tal van varianten, wat betreft 

tijdstip, duur, toegangsweg, locatie en 

omkadering. Gezien het AZ Sint-Jan 

Brugge-Oostende AV het volledige 

spectrum van de nierfunctievervangende 

therapieën aanbiedt, kan de patiënt altijd 

kiezen voor de vorm die voor hem of haar 

het meest geschikt is. 

Nierfunctievervangende therapieën Nierfunctievervangende therapieën 
voor patiënten met eindstadium 
nierfalen
dr. An De Vriese // dienst Inwendige Ziekten, Afdeling Nierziekten en Infectieziekten

tijdig te informeren over alle mogelijke 

opties, zodat ze in overleg met hun familie en 

huisarts kunnen kiezen voor een techniek die 

het beste aansluit bij hun levensstijl. 

Er zijn twee basisvormen van dialyse:

1. Hemodialyse of kunstnierbehandeling: 

een pompmechanisme stuurt het bloed 

van de patiënt doorheen een kunstnier, 

die de afvalsto� en en overtollig water 

verwijdert.

2. Peritoneale dialyse of buikspoeling: via 

een buikkatheter wordt een vloeistof 

met opgeloste elektrolieten, een bu� er 

en een osmotisch actieve stof in de 

buikholte ingebracht. Het eigen buikvlies 

fungeert als fi lter bij het transport van 

de afvalsto� en en overtollig vocht naar 

de buikholte.
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HEMODIALYSE OVERDAG

De standaardbehandeling bestaat uit 

hemodialyse gedurende driemaal vier 

uur per week. Dat kan ofwel op maandag, 

woensdag en vrijdag, hetzij in de voor- of in 

de namiddag, ofwel op dinsdag, donderdag 

en zaterdag in de voor- of namiddag. 

Hemodialyse overdag kan op campus 

Sint-Jan zelf, maar ook in een satelliet op 

campus Sint-Franciscus Xaverius.

Om het te zuiveren bloed naar de 

dialysemachine te sturen is een goede 

toegangsweg tot de bloedbaan nodig. In de 

meeste gevallen is het mogelijk om met een 

kleine ingreep vooraf een arterioveneuze fi stel 

aan te leggen (ref. www.azlink.be - fi lmpje 2*). 

Wanneer dit niet mogelijk is, wordt een 

permanente katheter geplaatst (fi lmpje 3*). 

De nefrologen van het AZ Sint-Jan Brugge-

Oostende AV zetten zich in voor de continue 

optimalisatie van de dialysetechniek en van de 

aanvullende medicamenteuze behandeling, 

conform de laatste inzichten van de 

wetenschappelijke literatuur.

Dialysepatiënten kunnen op vakantie gaan, 

zowel in binnen- als buitenland. Samen met 

de verpleegkundigen en de sociale dienst 

neemt de afdeling Nierziekten contact op met 

een dialysecentrum op de vakantielocatie om 

alle nodige gegevens door te geven.

NACHTELIJKE HEMODIALYSE

Nachtelijke hemodialyse is een van de 

speerpunten van de afdeling Nierziekten 

(fi lmpje 4*). Het AZ Sint-Jan Brugge-

Oostende AV startte in 2004 als enige 

centrum in West-Vlaanderen een 

nachtdialyseproject op. De belangrijkste 

doelstelling is de impact van dialyse op het 

sociale en professionele leven van jonge 

mensen zoveel mogelijk te beperken. 

Conventionele dialyse overdag vervangt 

maar een deel van de natuurlijke 

nierfunctie. Elektrolieten en uremische 

toxines stapelen zich tussen twee 

dialysesessies op en worden dan tijdens 

de dialyse verwijderd. Dit leidt tot grote 

concentratieschommelingen. Ook het vocht 

dat zich tijdens het interval tussen twee 

dialyses in het lichaam ophoopt, moet in 

vier uur tijd weer geëlimineerd worden. Met 

een dialyseduur van acht uur verloopt alles 

zowel geleidelijker als e�  ciënter. De impact 

op het lichaam is kleiner en de patiënten 

voelen zich fi tter. Bovendien gaat er geen 

tijd verloren, gezien de dialyse tijdens de 

slaap uitgevoerd wordt.

Uit een internationaal gevalideerde enquête 

bij patiënten die in behandeling zijn bij het 

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV blijkt dat 

nachtelijke dialyse zowel het fysische en het 

psychologische als het sociale functioneren 

gunstig beïnvloedt. Dankzij de nachtdialyse 

kunnen jonge mensen gemakkelijker de 

gemiddelde wachttijd van 3,5 jaar voor 

niertransplantatie overbruggen. Tijdens die 

periode kunnen ze overdag namelijk actief 

blijven en zo hun job behouden.

PERITONEALE DIALYSE

Het grote voordeel van peritoneale 

dialyse is dat deze techniek volledig 

thuis kan gebeuren. Ofwel brengt de 

patiënt meerdere malen per dag manueel 

oplossingen in de buik in (fi lmpje 5*), ofwel 

doet een dialysetoestel dit automatisch 

gedurende de nacht (fi lmpje 6*). 

Patiënten die voor peritoneale dialyse kiezen, 

krijgen gedurende drie à vijf dagen een 

opleiding op campus Sint-Jan. Een toegewijd 

team van vijf ‘peritoneale dialyse’ (PD)-

verpleegkundigen leert hen de techniek 

aan. Op korte tijd krijgen de patiënten 

veel informatie te verwerken. Ze moeten 

zelfstandig hun toestel kunnen opbouwen 

en de verbinding tussen de katheter en 

de oplossingen op een steriele manier 

kunnen maken. Een aseptische werkwijze 

is van cruciaal belang om PD-peritonitis 

Gezien er geen verschil is in cardiovasculaire en totale mortaliteit tussen hemodialyse en peritoneale 
dialyse, is het voornamelijk de voorkeur van de individuele patiënt die de keuze bepaalt.

De twee basisvormen van dialyse 

zijn hemodialyse en peritoneale 

dialyse
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Oplossing

CLL-patiënt met kaliumconcentratie CLL-patiënt met kaliumconcentratie 
van 10,1 mmol/L zonder klachtenvan 10,1 mmol/L zonder klachten

MEDICAL
MYSTERY

Dit is een geval van pseudo-Dit is een geval van pseudo-

hyperkaliëmie. In dit bijzondere hyperkaliëmie. In dit bijzondere 

geval adviseerde de klinisch bioloog geval adviseerde de klinisch bioloog 

aan de arts om een veneuze afname aan de arts om een veneuze afname 

te doen met een bloedgasspuit. te doen met een bloedgasspuit. 

Op het bloedgastoestel bleek de Op het bloedgastoestel bleek de 

kaliumconcentratie bij deze patiënt kaliumconcentratie bij deze patiënt 

slechts 4.1 mmol/L te bedragen.slechts 4.1 mmol/L te bedragen.

Leukemische cellen zijn zeer fragiel Leukemische cellen zijn zeer fragiel 
en kunnen door mechanische cellyse en kunnen door mechanische cellyse 
kapotgaan, waarna het intracellulaire kapotgaan, waarna het intracellulaire 
kalium vrijkomt in het plasma. Buizenpost kalium vrijkomt in het plasma. Buizenpost 
kan al schadelijk genoeg zijn, maar kan al schadelijk genoeg zijn, maar 
centrifugatie is in zo’n situatie beter centrifugatie is in zo’n situatie beter 

te vermijden. Een bloedgasspuit laat zich te vermijden. Een bloedgasspuit laat zich 
direct – dus zonder centrifugatie – op het direct – dus zonder centrifugatie – op het 
bloedgastoestel zetten. Daarnaast is het bloedgastoestel zetten. Daarnaast is het 
belangrijk om de tijd tussen afname en belangrijk om de tijd tussen afname en 
bepaling zo kort mogelijk te houden om bepaling zo kort mogelijk te houden om 
te vermijden dat de hoge aantallen witte te vermijden dat de hoge aantallen witte 
bloedcellen in het monster de metabolische bloedcellen in het monster de metabolische 
substraten massaal verbruiken. Door substraten massaal verbruiken. Door 
uitputting van de substraten (glucose) zal uitputting van de substraten (glucose) zal 
de Nade Na++/K/K++-ATP-pomp stilvallen, met een -ATP-pomp stilvallen, met een 
kaliume�  ux tot gevolg. Meting op het kaliume�  ux tot gevolg. Meting op het 
bloedgastoestel maakt het mogelijk om de bloedgastoestel maakt het mogelijk om de 
tijd tussen afname en de bepaling in het tijd tussen afname en de bepaling in het 
laboratorium in te korten.laboratorium in te korten.

MEER INFORMATIE:

prof. dr. Michel Langlois, 
dr. Timothy Vanwynsberghe en 
apr. Mercedeh Tajdar (ASO) 
dienst Laboratoriumgeneeskunde - 
Klinische Scheikunde
campus Sint-Jan

Referenties:Referenties:

Meng QH, Wagar EA. (2015) Pseudohyper-Meng QH, Wagar EA. (2015) Pseudohyper-
kalemia: A new twist on an old phenomenon, kalemia: A new twist on an old phenomenon, 
Crit Rev Clin Lab Sci., 52(2), pp 45-55.Crit Rev Clin Lab Sci., 52(2), pp 45-55.

als complicatie van de behandeling te 

vermijden. De PD-verpleegkundigen 

besteden hier tijdens de opleiding veel 

aandacht aan, wat ertoe geleid heeft dat de 

incidentie van PD-peritonitis op campus Sint-

Jan ver onder het gemiddelde ligt dat in de 

literatuur gerapporteerd wordt. Pas wanneer 

de patiënten zich helemaal zeker van hun 

stuk voelen, zijn ze klaar om thuis te starten. 

De PD-verpleegkundige helpt mee met de 

installatie van het toestel en het materiaal 

en ziet erop toe dat alles perfect in orde is. 

De patiënt kan het PD-team 24/24 en 7/7 

bereiken bij technische problemen of andere 

moeilijkheden.

  Een toegewijd team van 5 verpleegkundigen leert de patiënten de peritoneale dialysetechniek aan

dr. An De Vriese
dienst Inwendige Ziekten, Afdeling dienst Inwendige Ziekten, Afdeling 
Nierziekten en InfectieziektenNierziekten en Infectieziekten
campus Sint-Jancampus Sint-Jan
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Op vakantie gaan is zeker mogelijk. De 

PD-verpleegkundigen en sociale dienst 

regelen de overbrenging van alle nodige 

materiaal naar de vakantielocatie, zodat de 

patiënt de techniek daar ononderbroken 

kan verderzetten.

PERITONEALE DIALYSE MET 

VERPLEEGKUNDIGE ASSISTENTIE

Patiënten die graag peritoneale dialyse 

willen, maar de techniek zelf niet kunnen 

uitvoeren, krijgen hulp in een programma 

dat voorziet in verpleegkundige 

assistentie. De patiënt kiest een team van 

thuisverpleegkundigen, die eventueel 

reeds langskomen voor de toediening van 

andere zorgen. Onze PD-verpleegkundigen 

leiden deze thuisverpleegkundigen op 

om de techniek uit te voeren of de patiënt 

hierbij te helpen. Meestal lukt dit met een 

of twee kortdurende visites per dag.

* De filmpjes zijn beschikbaar voor de patiënt 
op de website van de afdeling Nierziekten van 
campus Sint-Jan en campus Sint-Franciscus 
Xaverius: https://www.nefrologiebrugge.be/
predialysebegeleiding/filmpjes. Voor huisartsen 
zijn deze beschikbaar op www.azlink.be.

Meer info beschikbaar in de azlink-app
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NIEUWE ARTSEN

Dr. Andries Van Holsbeeck studeerde in 2011 af als arts aan de KU Leuven en voltooide er 
in 2016 de opleiding Radiologie, met als opleidingsplaatsen: het AZ Sint-Lucas Brugge en 
het UZ Leuven.  In augustus 2016 startte hij als staflid in het AZ Sint-Lucas Brugge en als 
consulent in het UZ Leuven op de dienst interventionele radiologie bij prof. dr. Geert Maleux. 
Hij volgde een bijkomende opleiding neuro-interventionele radiologie aan de ULB Erasme 
bij prof. dr. Boris Lubicz in 2017 en vervoegde vervolgens in maart 2018 de dienst Radiologie 
op campus Sint-Jan van het AZ Brugge-Oostende AV. Daar zal hij zich, naast algemene 
radiologie, specifiek toeleggen op interventionele radiologie.

Geboren in Gent, werkte dr. Melissa Cambron in 2010 haar studies geneeskunde af aan 
de UGent. Daarna begon ze een doctoraatstraject aan de Vrije Universiteit Brussel, dat ze 
combineerde met haar opleiding tot neuroloog. Na vier jaar preklinisch en klinisch onderzoek 
rond het energiemetabolisme bij multiple sclerose (MS), bracht zij een jaar door in de neuro-
inflammatoire unit van het CHRU Lille onder supervisie van prof. dr. Patrick Vermersch om 
zich verder toe te leggen op de zorg voor patiënten die lijden aan neuro-inflammatoire 
aandoeningen, meer specifiek multiple sclerose. Daarna werkte zij gedurende twee jaar 
deeltijds in het Nationaal MS Centrum in Melsbroek, waar naast diagnostische uitwerking en 
neurologische opvolging van MS-patiënten ook het revalidatieluik intensief aan bod kwam. 
Gezien haar interesse in auto-immuunziekten, consulteerde dr. Cambron tijdens de laatste 
maanden van haar opleiding ook deeltijds op de afdeling systeemziekten en algemene 
interne geneeskunde. Erkend als neuroloog in november 2017, versterkt zij sinds 1 januari 
2018 het team neurologie op campus Sint-Jan. Zij zal zich vooral toeleggen op de zorg voor 
en opvolging van patiënten met MS en andere neuro-inflammatoire aandoeningen. 

dr. Andries Van Holsbeeck
Radioloog  

dienst Radiologie, campus Sint-Jan

dr. Melissa Cambron
Neuroloog 

dienst Neurologie, campus Sint-Jan

 050 45 21 00
 rx.afspraken@azsintjan.be

 050 45 23 70
 neurologie@azsintjan.be

Afkomstig van Sint-Niklaas, promoveerde dr. Wim Vergauwen in 1997 als arts aan de 
Universiteit Gent. Onmiddellijk daarna startte hij de opleiding algemene heelkunde in het 
AZ St-Jan Brugge en het UZ Gent, om in 2003 de erkenning als geneesheer-specialist in 
de Algemene Heelkunde te behalen. In de periode 2003-2007 genoot hij een bijkomende 
opleiding in de cardiale heelkunde in de universitaire ziekenhuizen van Antwerpen en Leuven. 
In 2006 verkreeg hij de erkenning als geneesheer-specialist in de heelkunde met bijzondere 
bekwaamheid in de cardiale heelkunde aan de Faculteit Geneeskunde van de KU Leuven. 
Vanaf oktober 2007 was dr. Vergauwen als staflid aan de dienst Cardiochirurgie van het 
UZA verbonden en nu vervoegt hij de dienst Hartheelkunde op campus Sint-Jan. Binnen de 
hartheelkunde situeren zijn bijzondere interessegebieden zich onder meer in de off-pump 
coronairchirurgie, de mitraalklepchirurgie, aortaklepvervanging via ministernotomie en TAVI.

dr. Wim Vergauwen
Hartchirurg

dienst Hartheelkunde, campus Sint-Jan
 050 45 26 90
 hartheelkunde@azsintjan.be
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Dr. Kris Leleu studeerde geneeskunde aan de Universiteit Gent en promoveerde in 1996. 
Hierop volgde zijn opleiding tot anesthesioloog, met opleidingsplaatsen op campus Sint-
Jan van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV en in het UZ Gent, waar hij de opleiding 
vervolledigde. Vervolgens subspecialiseerde hij zich in de Intensieve Zorg in het CHU Pitié-
Salpêtrière in Parijs en nogmaals op campus Sint-Jan. Na 12 jaar dienst als vast staflid in de 
dienst Anesthesie en Reanimatie en als diensthoofd Intensieve Zorgen in het AZ Sint-Lucas 
in Gent, vervoegt hij het team Anesthesie op campus Sint-Jan van het AZ Sint-Jan Brugge-
Oostende. Dr. Leleu maakt er deel uit van het team Intensivisten, en legt zich daarnaast in het 
OK toe op bariatrische anesthesie met focus op Opioid Free Anesthesia.

Geboren te Tienen, studeerde dr. Julie Horevoets geneeskunde aan de KU Leuven, waar ze in 
2008 tot arts promoveerde. Daarop volgde haar opleiding in de algemene heelkunde in het 
AZ Zeno in Knokke en Blankenberge, in het AZ Delta (voorheen het Heilig-Hartziekenhuis) 
in Roeselare, in het AZ Damiaan in Oostende, in het Amphia Ziekenhuis in Breda en in het UZ 
Leuven. Dr. Horevoets genoot eveneens een specifi eke opleiding in de abdominale heelkunde 
onder leiding van prof. dr. André D‘Hoore. In 2014 verkreeg ze haar erkenning als geneesheer-
specialist in de algemene heelkunde aan de KU Leuven. In het AZ Brugge-Oostende AV 
voegde ze daar een verdere bekwaming in de laparoscopische en bariatrische heelkunde aan 
toe. Binnen de dienst Algemene, kinder- en vaatheelkunde zal dr. Horevoets zich naast de 
beoefening van algemene heelkunde specifi ek toeleggen op de bariatrische heelkunde, onder 
de leiding van dr. Bruno Dillemans.

In 2014 beëindigde dr. Ine Witters haar specialisatie-opleiding als anesthesist in het UZ 
Gent en in 2016 voegde ze daar in het ZNA Stuivenberg in Antwerpen een specialisatie-
opleiding als intensivist aan toe. In het Verenigd Koninkrijk specialiseerde zij zich nog verder 
in de cardiothoracale anesthesie en de intensieve zorgen, in het Royal Papworth Hospital te 
Cambridge. Dr. Witters is Europees gecertifieerd door de European Society of Cardiology 
voor de uitvoering van transoesophageale echocardiografie. Haar interesses liggen in het 
bijzonder bij de postoperatieve zorgen na cardiale heelkunde en bij de echocardiografie.

dr. Kris Leleu
Anesthesist

dienst Anesthesie, campus Sint-Jan

dr. Julie Horevoets
Algemeen en bariatrisch chirurg

dienst Algemene, kinder- en vaatheelkunde, campus Sint-Jan

dr. Ine Witters
Anesthesist - intensivist

dienst Intensieve zorgen, campus Sint-Jan

 050 45 21 93
 operatiekwartier.brugge@azsintjan.be

 050 45 25 60
 algemene.heelkunde@azsintjan.be

 050 45 30 45
 intensive.care@azsintjan.be

Dr. Nicolas Van Der Hauwaert studeerde in 1988 af als dokter in de geneeskunde aan de KU 
Leuven. Zijn opleiding tot orthopedisch chirurg volgde hij in het UZ Leuven, het OLV Aalst, 
campus Sint-Jan van het AZ Sint-Jan Brugge-Oostende AV, het Centre for Sports Medicine 
and Orthopaedics in Johannesburg, Zuid-Afrika, en tot slot het Princess Elizabeth Orthopaedic 
Centre in Exeter, het VK, waar hij een fellowship in heupchirurgie volgde. Van 1994 tot 2007 
werkte hij in Engeland als specialist met onder meer speciale aandacht voor voet en enkel. 
Tot voor kort werkte hij in Veurne, waar hij bijkomende bekwaming in de schouderpathologie 
opdeed, en sinds 1 mei versterkt hij het orthopedie-team op campus Henri Serruys.

dr. Nicolas Van Der Hauwaert
Orthopedist  

dienst Orthopedie, campus Henri Serruys
 059 55 51 83
 orthopediesecretariaat.oostende@azsintjan.be

Zie ook pag. 20 >
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Symposium Intensieve Zorgen 
06/10/2018 - 08:00-16:30 uur - Concertgebouw ‘t Zand 34, 8000 Brugge

Programma, inschrijving & meer informatie: www.cciconference2018.com 

Jaarlijks Symposium Orthoclinic Brugge
“Kniechirurgie nu, later en beter. Pensioenviering Dr. Bruno Vandekerckhove.” 
Vrijdag 05/10/2018 - 17.00 uur - site Oud Sint-Jan, Zonnekemeers, 8000 Brugge

Programma, inschrijving & meer informatie: Orthoclinicbrugge@gmail.com

Ontmoetingsdagen voor Hoofd-Halspatiënten
Donderdag 27/9/2018 - 14.00 - 17.00 uur - VIP-zalen, campus Sint-Jan, Ruddershove 10, 8000 Brugge

Ook huisartsen en tandartsen zijn zeker welkom om nader kennis te maken met de diensten die verbonden zijn aan het 
‘Brugs Oncologisch Hoofd & Hals Centrum’ (BOHCC).

Graag een seintje voor 1 september aan: Caroline Vandenbruaene, 050 452488, caroline.vandenbruaene@azsintjan.be 
of Sabrina Schietaert, 050 452056, sabrina.schietaert@azsintjan.be

Infi ltratie-avond Orthoclinic Brugge 
Donderdag 21/6/2018 – 20.00 uur - OCMW gebouw Brugge, Ruddershove 4, 8000 Brugge

Programma & meer informatie: www.healthcareacademy.eu
Inschrijving: Orthoclinicbrugge@gmail.com

Volgt u ons al op LinkedIn?

www.healthcareacademy.eu

EDUCATIEF PROGRAMMA

In 2012 behaalde dr. Bert Geerts zijn diploma geneeskunde aan de Universiteit Gent. Hij volgde de 
permanente vorming sportgeneeskunde en startte daarna de opleiding arts-specialist in de medische 
beeldvorming. De eerste twee jaren van zijn assistentschap doorliep hij in het AZ Sint-Jan Brugge-
Oostende AV, op campus Sint-Jan. De drie daaropvolgende jaren besteedde hij aan een specialisatie 
in het UZ Gent, waar hij tijdens zijn derde jaar assistentschap geselecteerd werd voor een European 
School of Radiology Scholarship Neuroradiologie in L’Hôpital Universitaire Pitié-Salpêtrière in Parijs, 
begeleid door prof. dr. Didier Dormont. In 2017 studeerde dr. Geerts af als radioloog en aansluitend 
keerde hij terug naar Parijs voor een fellowship cardio-thoracale radiologie, ditmaal onder leiding 
van prof. dr. Philippe Cluzel en prof. dr. Philippe Grenier. Daarop volgden nog twee fellowships in 
Londen: cardiale radiologie in het Great Ormond Street Hospital for Children, bij prof. dr. Andrew 
Taylor, en cardio-thoracale radiologie in het Royal Brompton Hospital, onder de vleugels van dr. Sujal 
Desai. Binnen de dienst Radiologie op campus Sint-Jan zal hij zich, naast de algemene medische 
beeldvorming, in het bijzonder toeleggen op de cardio-thoracale pathologie. 

dr. Bert Geerts
Radioloog

dienst Radiologie, campus Sint-Jan
 050 45 21 00
 rx.afspraken@azsintjan.be
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