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VOORWOORD 
 
 

Beste VLAS-leden, 
 
 
Beste vrienden, 
 
 
Bij deze laatste prachtige zonnedagen denken we terug aan ons verlof. Echter zijn we nu ook 
volop bezig met de voorbereidingen van ons congres waarvan u de flyer hopelijk toegestuurd 
kreeg. 
 
Jullie kunnen het programma tevens vinden op de website. We denken aan vele wensen te 
voldoen en hebben rekening gehouden met de evaluatie van vorig jaar. Spijtig genoeg kunnen 
we niet aan “alle” verwachtingen voldoen, maar een deel werd aan de alledaagse praktijk 
gewijd zoals gevraagd net zoals aan de urologie. 
Om ontspannen te eindigen, een modeshow die echt wel de moeite loont om te blijven daar 
de items bruikbaar zijn in de dagelijkse praktijk van steunband tot dubbelzijdige slip met 
aangepast hedendaags hemdje. Stoma-Ilco besteedt tijd aan het ontwerpen van hoesjes voor 
de stomazakjes en leert dit aan, misschien vinden jullie een paar voorbeelden hiervan op hun 
stand? En natuurlijk krijgen jullie ruim de tijd om de standen van de verschillende firma’s te 
bezoeken. Zij zijn opnieuw talrijk aanwezig. 
 
De terugkomdagen van de posthogeschool gaan door op 27 en 28 april 2015, schrijf dit tijdig 
in jullie agenda. Het nieuwe programma start dan terug in november 2015 voorlopig nog in 
de korte versie. 
Mochten we toch kans maken op de titel, wie weet, dan zijn de nodige contacten reeds 
gelegd om het programma op zeer korte termijn uit te breiden tot de vereiste uren. 
 
Twee eindwerken van de posthogeschool zijn te vinden in dit tijdschrift en lonen de moeite te 
lezen.  
 
Op het einde van dit jaar hopen we ons bestuur uit te breiden met enkele jonge leden. Wil je 
zelf iets bijbrengen in de stomazorg er zijn nog plaatsen vrij. 
 
Rest me allen jullie veel leesplezier te wensen en tot 13 november! 
Met dank aan de redactie 
 

 
 
Chantal Tielemans 
Voorzitster VLAS 
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EEN TOILETPAS VOOR STOMADRAGERS 

 
STOMAVLAANDEREN heeft een toiletpas voor stomadragers gelanceerd. 
 
Bij plotse noodwendigheid is het de bedoeling dat de stomadrager in elke openbare 
instelling, winkel, café, restaurant, enz… steeds van de sanitaire installaties kan gebruik 
maken door het eenvoudig vertoon van zijn toiletpas. Zonder dat hij of zij daar uitvoerig uitleg 
hoeft bij te geven. Privacy is gewaarborgd. 
Initiatief genomen te samen met Horeca Vlaanderen, Unizo en VBO 
 
Aanvraagformulier terug te vinden op de website van STOMAVLAANDEREN 
 

 Laat het formulier invullen door de huisarts of de behandelend geneesheer , de 

aanvraagstrook invullen, ondertekenen en afstempelen. 

 Het Rijksregisternummer van de stomadrager invullen 

 Duidelijke pasfoto mee te sturen en de naam van de stomadrager op de achterzijde 

van de foto schrijven. 

 5 Euro storten op BE03 9730 1031 6184  BIC: ARSPBE22 met vermelding van de 

naam van de aanvrager+ vermelding rijksregisternummer.. 

 Stuur het aanvraagformulier samen met de pasfoto in een gesloten omslag op naar 

STOMAVLAANDEREN, Doornhof 6 – 3460 Bekkevoort. 

 
Patiënten met een Chronische ontstekingsziekte van het spijsverteringsstelsel (de ziekte van 
Crohn of Colitis Ulcerosa) kunnen een dergelijke toiletpas aanvragen via de Crohn & Colitis 
Ulcerosa Vereniging 
 
 
 
 
 
 
 
 

BEZOEK ONZE WEBSITE 
 

WWW.STOMAVLAS.BE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.ccv-vzw.be/
http://www.ccv-vzw.be/
http://www.stomavlas.be/
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OPTIMALISEREN VAN HET DOMEIN ‘STOMAZORG’ IN HET 
BESTAANDE  ELEKTRONISCH PATIËNTENDOSSIER 

 

 
 
 
 
VLAS – eindwerk 2013-2014 
Jorina Reekmans -  Katie De Backer 
UZ Leuven 
 
 
 

1. Inleiding 

 
In het UZ Leuven wordt gebruik gemaakt van het klinisch werkstation (KWS) waarin het 
patiëntendossier op een geïnformatiseerde manier wordt beheerd. Het elektronisch 
patiëntendossier (EPD) draagt bij tot een gestructureerde, veilige en kwaliteitsvolle 
patiëntenzorg. 
Het beleid en de organisatie van stomazorg is al gedeeltelijk uitgewerkt in een zorgpad in het 
elektronisch patiëntendossier. “Het zorgpad is het proces dat de (toekomstige) stomadrager 
doorloopt vanaf het moment dat bekend is dat de patiënt (misschien) een stoma zal krijgen” 
(V&VN afdeling stomaverpleegkundigen, 2012). Het zorgproces dat een (toekomstige) 
stomadrager doorloopt bestaat uit verschillende fasen, meer specifiek: pré-operatieve – , 
peroperatieve -, post-operatieve – , ontslag - en de nazorg fasen. De pré- operatieve fase kan 
gestart worden op de consultatie door het stomateam en zet zich voort bij opname op de 
hospitalisatie eenheid. Tijdens de postoperatieve fase kunnen hospitalisatie eenheden die niet 
gespecialiseerd zijn in stomazorg beroep doen op adviezen gegeven door de 
stomaverpleegkundigen die werken op de consultatie eenheid, meer specifiek het stomateam. 
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Er zijn verschillende zorgverleners actief betrokken met het zorgproces van een (toekomstige) 
stomadrager. In deze uiteenzetting wordt een opsplitsing gemaakt tussen de zorgverleners die 
werken op de abdominale hospitalisatie eenheid en de zorgverleners die werken op de 
consultatie eenheid en ter consult gevraagd worden op andere hospitalisatie-eenheden (het 
stomateam).  
 
 

2. Probleemstelling 

 
Zoals eerder beschreven, bestaat het zorgproces dat een (toekomstige) stomadrager 
doorloopt uit verschillende fasen.  
Deze verschillende fasen zijn in het EPD terug te vinden onder verschillende modules. 
Daarnaast wordt de informatie per fase, niet in eenzelfde module geregistreerd. Bovendien 
zijn er verschillende zorgverleners actief in deze fasen.                                                     
De knelpunten die in de verschillende fasen worden ervaren zullen door middel van 
voorbeelden toegelicht worden.  
 
 
Pré operatieve fase 
 
Indien de patiënt pré-operatief is voorbereid door het stomateam op de consultatie eenheid 
wordt hier meestal kort een nota van gemaakt. Deze nota is terug te vinden onder de module 
‘Con’, met als contact-type ‘consultatie’.  
 

 
 
 
Toch wordt niet steeds het stomateam ingelicht door de arts waardoor er geen pré-operatieve 
informatie wordt gegeven.  
Wanneer deze patiënt wordt opgenomen op de hospitalisatie eenheid is het niet altijd evident 
om de nota van het stomateam terug te vinden en gaat hierdoor informatie verloren met 
betrekking tot eerder verkregen informatie, voorbereiding, …  
 
 
 
 
 
 
Post operatieve fase 
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Het zorgproces dat een stomadrager doorloopt wordt geregistreerd in het zorgplan in het EPD. 
In deze uiteenzetting worden de items van het zorgplan toegelicht die direct betrekking hebben 
op de stomazorg.  
 

 
 
 
Voor een stomadrager is het van belang dat er op een gestructureerde manier educatie wordt 
gegeven. De stappen die de stomadrager in functie van zijn educatie  heeft doorlopen worden 
geregistreerd, toch is het moeilijk om uit dit educatieplan de noden van de stomadrager voor 
verdere educatie te beoordelen. Daarnaast verloopt de registratie van de gegeven educatie 
niet altijd even correct. Het incorrect registreren wordt onder andere veroorzaakt doordat het 
educatieplan niet altijd strookt met de realiteit.  
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Algemeen kan besloten worden dat het zorgplan geen duidelijk overzicht geeft over de 
informatie die betrekking heeft op stomazorg. In één oogopslag vinden de zorgverleners niet 
alle informatie terug over de patiënt die betrekking heeft op de stomazorg.  
Het stomateam wordt vaak ter advies ingeroepen op hospitalisatie eenheden die niet 
gespecialiseerd zijn in stomazorg. Momenteel is er geen echte mogelijkheid om deze adviezen 
adequaat te registeren in het zorgplan waardoor het advies mogelijks verloren kan gaan.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Enkel zichtbaar 
op die dag van 
het consult; bij 
transfer of 
heropname niet 
vlot terug te 

vinden. 
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Ontslag fase 
 
De ontslagfase is de fase waarin de voorbereiding op ontslag uit het ziekenhuis plaatsvindt. 
Het is van belang dat de ontslagfase op een systematische manier alle voorbereidingen treft 
die nodig zijn voor de thuissituatie (Evidence Based Richtlijn Stomazorg Nederland). 
Momenteel is er geen checklist terug te vinden in het zorgplan die vermeldt welke acties 
ondernomen dienen te worden bij een ontslag. Hierdoor is het niet duidelijk welke stappen al 
zijn uitgevoerd en welke niet. Zeker voor eenheden die weinig ervaring hebben met 
stomapatiënten, is  een  checklist onontbeerlijk om de patiënt zo goed mogelijk voorbereid met 
ontslag te laten gaan. De attesten voor stomamateriaal kunnen niet via het KWS opgesteld 
worden waardoor deze manueel dienen opgesteld te worden. Andere specifieke formulieren 
moeten telkens opnieuw aangemaakt worden in het KWS, hier zijn geen gestandaardiseerde 
documenten voor. 
 
 
Nazorg fase 
 
In de nazorgfase komt de patiënt na 2 tot 3 weken na het ontslag op consulatie bij het 
stomateam en de chirurg. De verslagen van de consultatie bij het stomateam wordt zoals in 
de pré-operatieve fase in de module “con” met contact- type “consultatie” geregistreerd. 
Naderhand zijn deze verslagen van het stomateam moeilijk terug te vinden. Bovendien wordt 
het verslag van het stomateam aangemaakt in een Word document dat als sjabloon wordt 
gebruikt. In het KWS is geen sjabloon terug te vinden waarin het verslag van het stomateam 
kan gemaakt worden. Hierdoor is het noodzakelijk dat het verslag in het Word document 
steeds geïmplementeerd wordt in het KWS en vervolgens bijgewerkt wordt.  
Sjabloon in word 
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Uitgewerkt sjabloon in KWS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Indien noodzakelijk worden er door het stomateam richtlijnen met betrekking tot de stomazorg 
opgesteld. Deze richtlijnen worden ondersteund door fotomateriaal en worden eveneens in 
een Word document gemaakt. Dit Word document kan niet geïmplementeerd worden in het 
KWS en is nadien niet terug te vinden voor andere zorgverleners.  
 
 
 
 



 

14 
 

  
 
 
Bij een heropname van de patiënt kunnen de verpleegkundigen van de hospitalisatie 
eenheden geen globaal overzicht terug vinden van de “stomageschiedenis”. Hierdoor is het 
moeilijk om te anticiperen op mogelijke nieuwe (stoma- ; huid- ) problemen.  
 

3. Doelstellingen  

 
Dit eindwerk heeft als doel om het zorgproces van een stomadrager, ziekenhuisbreed op een 
schematische manier weer te geven binnen het klinische werkstation (KWS). Hierdoor wordt 
de continuïteit van zorg gegarandeerd doorheen de verschillende fasen van het zorgproces 
van een stomadrager.  
Praktisch willen we in het KWS een module ontwikkelen (dashboard) waarin een overzicht 
wordt gegeven van het zorgproces met betrekking tot stomazorg door middel van de 
verschillende fases in het zorgproces.  
Daarnaast wensen we nog een aantal items te realiseren die de globale werking efficiënter 
doen verlopen. (bv. sjablonen voor verslagen, voorschriften voor stomamateriaal, aanpassing 
educatieplannen,…) 
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4. Procesbeschrijving 

 
In onderstaand hoofdstuk zullen we schematisch weergeven welke stappen we ondernomen 
hebben om onze doelen na te streven.  
Om aan een bestaand werkmodel zoals het KWS wijzigingen door te kunnen voeren, moesten 
we eerst op zoek naar de juiste contactpersonen. 
Een 1e contact met het hoofd van de KWS-implementatieploeg leerde ons al dat een volledig 
alleenstaand “stomadossier” binnen het KWS een meerjarenplan zou worden. Het ontwikkelen 
van een “dashboard”, waarin alles vanuit de zorgmodule gecentraliseerd kan worden, werd 
wel een optie. Dit werd plan A. 
Om de zorgmodule met hierin de educatieplannen van de eenheden aan te passen, alsook 
om op de consultatie met een mini-zorgmodule te gaan werken, moesten we met de 
verantwoordelijke van de zorgplannen gaan samenzitten. Dit werd plan B. 
Het uitwerken van een “advies stomazorg” (te vergelijken met het reeds bestaande “advies 
wondzorg”) voor de consulten op andere afdelingen in het ziekenhuis, werd plan C. 
 
 
 
Plan A.: het dashboard 
 
Een eerste voorstel met de gewenste rubrieken werd doorgegeven aan een KWS-medewerker 
zodat een proefdashboard kon aangemaakt worden. De rubrieken gelden als volgt: pré- 
operatief; educatie; stomamateriaal; stoma- en huidproblemen; ontslag, follow-up en tot slot 
advies stomateam.                                                                                                     Het is 
onze bedoeling dat in de ‘pré- operatieve’ rubriek een checklist is terug te vinden van de zorgen 
die verleend dienen te worden pré- operatief.                                                                                   
De rubriek ‘educatie’ zou een overzicht moeten geven van de fasen die de patiënt doorlopen 
heeft met betrekking tot zijn educatieproces.                                                                                            
Daarnaast wensen we dat de rubriek ‘stomamateriaal’ al de reeds gebruikte stomamaterialen 
oplijst. Bij wijziging van het materiaal wordt er een motivatie aan toegevoegd en is de datum 
van wijziging zichtbaar.                                                                                                                                                                  
De rubriek ‘stoma- en huidproblemen’ zou een overzicht moeten geven van de observaties die 
verband houden met de stoma en huid. Enkel afwijkingen van huid en stoma worden hierin 
gerapporteerd.                                                                                                                                                              
Om naar het ontslag toe te werken zou de rubriek ‘ontslag’ een overzicht kunnen geven van 
de nodige documenten die overhandigd dienen te worden aan de patiënt bij het ontslag. 
Daarnaast worden alle handelingen die moeten gesteld worden voor het ontslag opgelijst.                                    
Voor de stomateam is het belangrijk dat de verslagen van de consultatie en de verslagen voor 
de thuisverpleegkundige gemakkelijk terug te vinden zijn bij volgende consultatie. Deze 
verslagen zien wij graag gebundeld in de rubriek ‘follow-up’.                                                                                                      
Ten slotte wensen wij in de rubriek ‘advies stomateam’ al de adviezen terug te vinden die het 
stomateam heeft verleend bij een patiënt.  
 
Onze verlanglijst is groot, de uitvoering ervan is nog in volle ontwikkeling. Na een eerste 
overleg werd al een mini-dashboard gecreëerd, met enkel 2 grote rubrieken “zorg” en 
“verslagen”. 
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Dit werd gezamenlijk grondig onder de loep genomen, onze wensen werden nog eens 
verduidelijkt, waarmee de KWS-ploeg weer aan de slag kan. Wij hopen half mei de eerste 
werkversie te kunnen uittesten. 
 
 
Plan B.: zorgmodules aanpassen 
 
De educatieplannen hebben we overzichtelijker en gebruiksvriendelijker gemaakt door ze op 
te delen in “fasen”, in plaats van “dagen”. De educatie aan de patiënt wordt gestart tijdens de 
pre operatieve consultatie en wordt verder gezet op de hospitalisatie eenheden en tijdens 
follow- up. De verleende educatie kan geregistreerd worden in de educatieplannen door het 
stomateam en de verpleegkundigen werkzaam op de hospitalisatie-eenheden.  
Door analyse van de eerder gebruikte educatieplannen werd geconcludeerd dat deze 
educatieplannen geen duidelijk overzicht weergaven van de verkregen educatie en de nog te 
geven educatie. Een voorstel tot een nieuw educatieplan opgedeeld in fasen werd gedaan 
door één van ons en werd besproken tijdens de stomavergadering. Tijdens de 
stomavergadering werd voor de hospitalisatie- eenheden volgende einddoelen vastgelegd: 

- Een patiënt met een ileostomie kan zelfstandig zijn ileostomiezakje ledigen; 

- Een patiënt met een colostomie kan zelfstandig een nieuw colostomiezakje aanbrengen bij 

een tweedelig systeem; 

- Een patiënt met een colostomie kan zelfstandig het gehele systeem veranderen bij een 

ééndelig systeem.  

Algemeen kan besloten worden dat de stomapatiënt in normale omstandigheden in het 
educatieplan, fase 3 bereikt.  



 

17 
 

 
 
Daarnaast werd er een educatieplan ontwikkeld voor de familie. De familie wordt op de 
hospitalisatie-eenheid uitgenodigd voor het bijwonen van een stomazorg indien men hiervoor 
geïnteresseerd is. De gegeven educatie kan geregistreerd worden in het educatieplan 
“familie”. 
 

 
 
Een aangepast zorgplan voor de abdominale consultatie werd onder de loep genomen en 
uitgewerkt.  
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Volgende items werden geïmplementeerd: verslag verpleging – vitale parameters (bloeddruk 
+ t°) – uitscheiding (fecaal stoma, fistel, lavement, obstipatie, appendicostomie) – huid-en 
wondzorg – mentale zorg – educatie – documenten. 
Belangrijkste items zijn “fecaal stomazorg”, waarbij het type stoma geregistreerd wordt, alsook 
welk type materiaal en “fecaal stoma: observatie”, waar we mogelijke problemen noteren. Een 
echte rubriek “advies/werkwijze” is er niet, al kan dit onder “verslag verpleging” geregistreerd 
worden. 
 

 
 

 
 
Wanneer onder “zorg” gekeken wordt naar “verslag” ipv. “registraties”, wordt een overzicht 
gegenereerd van de ingebrachte observaties. Vanuit dit overzicht kan dan een verslag voor 
de verwijzend geneesheer of thuisverpleging gemaakt worden. (weliswaar –voorlopig- nog 
steeds zonder beeldmateriaal) 
 

 

Ruimte om meer 
uitgebreid de 
observaties of 

zorg te noteren 

Weergave in 
zorgmodule na 
invoer 
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Het contact-type “stomaconsult” werd gerealiseerd. Een sjabloon “stomaconsult” voor een 
verwijsbrief is nog in ontwikkeling. Hierin zal dan standaard een aanhef (geachte, wij zagen 
uw patiënt XX op stomaconsult… ) en slot (bij vragen en problemen kan u terecht…. enzovoort) 
vermeld zijn, zoals in de tot nu toe gehanteerde word-documenten. 
 

 
 
 

 
 
De afsprakenboeken worden herwerkt en onderverdeeld in “post-op”, “ambulante zorg”, 
“hospitalisatie”, “colonirrigatie”. 
 
 
Plan C.: advies stomazorg 
 
Dit blijkt een structurelere aanpassing te zijn binnen het KWS en deze vraag moest eerst 
worden voorgelegd op de KWS-commissie (delegatie van vertegenwoordigers van alle 
ziekenhuizen die met het KWS werken). 
Bij het wondteam zijn we gaan polsen hoe zij hun registraties uitvoeren en wat dit voor ons als 
meerwaarde zou kunnen betekenen.  
De items die we wensen op te nemen in ons “advies” werden besproken en doorgegeven aan 
de zorgmodule-medewerker.  
Dit werd uitgewerkt en in de zorgmodule is het nu mogelijk om ons “advies” te formuleren. De 
duur van dit advies kunnen wij zelf bepalen. Zolang ons advies geldt, is dit zichtbaar voor 
verpleging in de zorgmodule. Wijzigingen kunnen enkel door ons worden aangebracht. 
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5. Besluit 

 
Al onze realisaties zitten nog in een prille fase. Het is de bedoeling dat we deze realisatie 
gedurende een vastgelegde periode gaan uittesten en evalueren. Door de evaluaties zullen 
problemen vastgesteld worden en bijgestuurd worden indien nodig.  
Hieronder zijn alvast enkele reflecties terug te vinden van de tot nu toe geteste periode. Dit 
zijn enkel reflecties van ons en nog niet van alle personen die de toepassingen hanteren. 
  
 
Educatieplannen 
 
De verdeling in fasen heeft er voor gezorgd dat de verpleegkundigen op de hospitalisatie-
eenheden een duidelijkere visie nastreven. Het invullen van de educatieplannen vergt nog wat 
oefening en dient nog wat bijgestuurd te worden. Toch levert het nog niet steeds het gewenst 
resultaat om een duidelijk overzicht te krijgen van de verkregen of nog toe te dienen educatie 
voor de patiënt. Dit wordt veroorzaakt doordat alle fasen steeds zichtbaar blijven en de 
doorlopen fasen niet verdwijnen in de zorgmodule.  
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Zorgmodule stomaconsultatie 
 
Enkel het gebruik van de zorgmodule geeft een minder overzichtelijk resultaat. Het terug 
vinden van het verslag van de vorige consultatie levert nog zoekwerk op, dit moet namelijk 
gebeuren via de zorgmodule. Daarnaast vergt het nog wat oefentijd om de registraties in te 
voeren in de zorgmodulen.  
De wijziging van het ‘contact- type stomazorg’ levert een duidelijker beeld van wie het 
stomateam consulteerde namelijk de arts of de patiënt.  
Algemeen kunnen we besluiten dat er al heel wat stappen ondernomen zijn voor de 
optimalisatie van het stomabeleid. Niet enkel werd er gewerkt aan het elektronisch 
patiëntendossier, ziekenhuisbreed is er een dynamisch proces tot stand gekomen met 
constructief overleg tussen meerdere zorgverleners met allen éénzelfde doelstelling: ‘de 
optimalisatie van de zorg voor de stomapatiënt!’.    
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LIDGELD VLAS-VERENIGING 2015 

 
Per jaar: 25 €  

 IBAN nr: BE31 7332 1517 7655 

 Bic code: KREDBEBB 

 v.z.w. VLAS 
 Trommelstraat 18 
 2223 Schriek 
 
Vermelding: Lidgeld VLAS 2015 

 

Als lid van de VLAS-vereniging geniet men van belangrijke kortingen op organisaties van 

VLAS en UROBEL. 

 

 
 

 
 
 

                                                     

http://www.nexuzhealth.be/be/index.html
http://www.mdl.nl/uploads/240/1143/Evidence-based_Richtlijn_Stomazorg_Nederland.pdf
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QUALITY OF LIFE BIJ SFINCTERSPARENDE RECTUMCHIRURGIE 
VERSUS NIET SFINCTERSPARENDE RECTUMCHIRURGIE 

 
INGRID VANDELOOK 

VLASCURSUS 2013 – 2014 
 
 

1. Probleemstelling 
 
Het heeft even geduurd vooraleer ik een onderwerp gevonden had voor mijn eindwerk .  Ik 
wou eens iets anders als het ontwikkelen van een informatiebrochure.  Met de hulp van de 
abdominale chirurgen op onze afdeling ben ik aan het onderwerp ‘Sfinctersparende 
rectumchirurgie versus niet sfinctersparende rectumresectie en Quality of life’ gekomen.  Deze 
titel sprak mij onmiddellijk aan. Op de afdeling waar ik werk komen deze ingrepen regelmatig 
voor. Ik verzorg de patiënten en weet dus ook hoe de ingrepen verlopen.  Een belangrijke 
vraag is echter: wat gebeurt er met de patiënt eens hij het ziekenhuis heeft verlaten? 
 
Met dit werk wil ik meer te weten komen over een lage anteriorresectie (LAR) met behoud van 
de sfincter en abdominoperineale rectumamputatie (APRA) met dus een definitief colostoma .  
Het gaat dan niet alleen over wat deze ingrepen allemaal inhouden, maar ook de mogelijke 
complicaties die kunnen optreden en welke invloeden deze hebben op de levenskwaliteit van 
de patiënten.  Hoe voelen de patiënten zich, hoe beleven ze alles.  Daar hoop ik op het einde 
van dit werk een antwoord op te kunnen geven.  Daarnaast gaan we na of een LAR te 
verkiezen is boven een APRA. 
 
Bij een LAR met colo-anale anastomose (met of zonder J-pouch) zal de patiënt geen definitief 
stoma hebben, wat voor patiënten al een hele opluchting is.  Maar wat is de levenskwaliteit 
van de patiënt na een LAR ?  En hoe zit het met een APRA ?  Is het enkel een blijvend stoma 
of komt er nog meer bij kijken ? 
 
 
 
 
 

2. Methodologie 
 
 

2.1 Inleiding 
 
Deze studie is een literatuurstudie op basis van reeds uitgevoerd onderzoek.  Door een 
bestanden zoektocht op pubmed werden alle bruikbare artikels en studies gescreend.  Het 
doorzoeken van de sites werd via de sneeuwbalmethode gedaan. 
 

2.2 Zoekstrategie  
 
Om artikels te vinden maakte ik gebruik van verschillende zoekmachines: Pubmed, Science 
direct, Uptodate, Cochrane Library, Medline en Springerlink.  Het zijn allemaal websites die 
goed gecodeerd zijn voor hun betrouwbaarheid.  De Engelse trefwoorden die gebruikt werden 
zijn: TME, rectal cancer and quality of life, low anterior resection, low anterior resection 
syndrome,  abdominoperineal  resection and quality of life, treatment rectal cancer en sphincter 
saving surgery, sexual and urinary function.  De zoekresultaten waren verschillend naargelang 
het trefwoord.  Bij TME verkreeg ik op de website pubmed 1228 artikels.  Door de zoekfunctie 
specifieker te maken, bleven er nog vier artikels over.  Uiteindelijk waren er enkel drie artikels 
die voldeden aan de inclusiecriteria.  De overige artikels werden ook gezocht op pubmed en 



 

25 
 

Cochrane Library.  Daarvoor was er voldoende informatie beschikbaar.  Er werden enkel 
artikels gekozen die voldeden aan de onderstaande inclusiecriteria.  De taalrestricties waren 
Engels en Nederlands. 
 

2.3 Inclusiecriteria  
 
Artikels die werden opgenomen in de literatuurstudie moesten voldoen aan de volgende 
inclusiecriteria: 

- artikels over  TME resectie, APRA en LAR,  
- de artikels moesten de levenskwaliteit na rectumcarcinoom weergeven zowel bij LAR 

als bij een APRA   
- alle literatuurreviews 

 
 
 
 

3. Literatuurstudie 
 
 

3.1 Inleiding 
 
Jaarlijks wordt er naar schatting bij 2500 mensen in België de diagnose van rectumcarcinoom 
vastgesteld (www.uzgent.be).  Vaak worden rectumcarcinomen geassocieerd met een slechte 
prognose door een verhoogde kans op recidief en metasering op afstand.  Maar het laatste 
decennium is het behandelen van rectumcarcinoom zo geëvolueerd dat de prognose niet altijd 
een slechte uitkomst heeft.  De aandoening komt vaker voor bij mannen als bij vrouwen. 
Patiënten met een rectumcarcinoom worden in een multidisciplinair oncologisch overleg of 
MOC besproken, om zo de beste behandeling te kunnen bieden (www.med-info.nl). 
 
De aanpak van rectumcarcinomen is afhankelijk van de klinische staging en dit door middel 
van: Klinisch onderzoek, Recto-/coloscopie +/- biopsies en APO, CT-abdomen en thorax, NMR 
of echo – endoscopie en Biochemie (CEA).  Ook moet men een bepaling doen van het TNM 
stadium van de tumor.  TNM staat voor: 
T = tumor. 
N = lymfnode  
M = metastasis  
Via de stadiëring wordt de uitgebreidheid van het ziekteproces bepaald. De diagnose en 
staging bepalen de prognose en het behandelingsplan.  Op basis van het TNM-stadium, de 
leeftijd en algemene toestand, sfincterfunctie en wens van de patiënt wordt er een 
behandelingsplan opgesteld.  Meestal rectumresectie + TME met of zonder behoud van de 
sfincter, al dan niet voorafgegaan door indirecte radio- en chemotherapie.  
 
Indien het technisch mogelijk is een lage anastomose aan te leggen, zal dat vaak de voorkeur 
hebben, om zo een permanente colostoma te vermijden. Wanneer de tumor te dicht tegen of 
in de anale sfincter is gegroeid (hele lage tumoren met invasie van de sfincterapparaat en lage 
T3 en T4 tumoren), is het niet mogelijk om een radicale resectie te doen en zo de anus te 
behouden.  Bij deze patiënten gaat men een abdominoperineale rectum amputatie of APRA 
uitvoeren. 
 
De incidentie van naadlekkage bij LAR met colo-anale anastomose is ongeveer 10%, dit gaat 
gepaard met morbiditeit en mortaliteit.  De kans op een naadlekkage is groter bij oudere 
patiënten of met ernstige co – morbiditeit, daarom gaat de drempel bij deze groep lager zijn 
om de sfincter niet te bewaren.  De voorkeur van ingreep is hier een APRA.  Ook wanneer er 
voor de ingreep fecale incontinentie of de sfincter geen optimale functie heeft gaat men hier 

http://www.uzgent.be/
http://www.med-info.nl/
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ook voor een APRA opteren (www.oncoline.nl).  De culturele en de persoonlijke gedachten 
over het krijgen van de stoma speelt een belangrijke rol in de behandelingskeuze. 
 

3.2 Behandelingsmogelijkheden 
 

3.2.1 Sfinctersparende rectumchirurgie of lage anteriorresectie (LAR) + TME en 
colo-anale anastomose met of zonder pouch 

 
De eerste behandelingsmethode is de sfinctersparende rectumchirurgie of lage 
anteriorresectie (LAR).  De methode wordt toegepast bij midden en laag gelegen 
rectumtumoren.  Bij deze ingreep wordt het volledig rectum verwijderd.  Er wordt nieuw 
reservoir aangemaakt, J-pouch genaamd, of men voert een side-to-end colo-anale 
anastomose uit.  Om deze ingreep te kunnen uitvoeren is er een distale marge nodig van 1 à 
2 cm  (McLeod, 2001).  Deze marge is nodig om het omliggend weefsel macroscopisch vrij te 
maken van tumorweefsel.  De verandering in filosofie en het gebruik van de circulaire stapler, 
maakt het mogelijk om een lagere anastomose aan te leggen.  Zo proberen de artsen het 
aanleggen van een blijvend stoma te vermijden.  Bij sfinctersparende chirurgie is het belangrijk 
dat voor de ingreep problemen met incontinentie en problemen aan de sfincter worden 
gerapporteerd.  Wanneer de patiënten voor de ingreep deze problemen ervaren, komen deze 
patiënten niet in aanmerking voor een LAR.  Patiënten die een LAR ondergaan krijgen soms 
een tijdelijk protectief ileostoma om de anastomose te beschermen. 
 

3.2.2 Abdominoperineale rectumamputatie of APRA volgens Miles 
 
Een tweede behandelingsmethode is abdominoperineale rectumamputatie of APRA.  Bij deze 
ingreep worden het volledig rectum en de anus verwijderd.  De patiënt krijgt een definitief 
colostoma.  Wanneer de tumor tegen of door de sfincter is gegroeid, gaat men een APRA 
uitvoeren.  APRA is een goede overweging bij oudere patiënten om incontinentie te 
voorkomen.  
 

3.2.3 Total mesorectal excision of TME 
 
Ongeacht welke type operatie de patiënt ondergaat, LAR of APRA, zal de chirurg niet enkel 
het aangetaste deel van de endeldarm verwijderen maar ook het omliggende vetweefsel.  In 
het vetweefsel bevinden zich lymfeklieren, die worden verwijderd om de kans op recidieven te 
beperken. Dit principe wordt TME genoemd: total mesorectal excision.  Bij een TME gaat men 
trachten het autonoom zenuwstelsel zo veel mogelijk te sparen.  Achter het vetweefsel 
bevinden  zich belangrijke iliohypogastrische zenuwen die essentieel zijn voor de blaas- en 
seksuele functies. 
 
Beide ingrepen maar ook radiotherapie op het bekken hebben een zeer grote impact op de 
levenskwaliteit van de patiënt.  De patiënt kan niet alleen met darmklachten geconfronteerd 
worden, maar ook met seksuele disfunctie en urinaire problemen. 
 

3.3 Quality of life 
 
Zowel een LAR als een APRA hebben een invloed op de levenskwaliteit van de patiënt.  Bij 
een APRA hebben de patiënten een blijvende colostoma.  Het zelfbeeld verandert door de 
aanwezigheid van de colostoma.  De patiënt bekijkt zichzelf anders, de patiënt ziet zichzelf en 
het stomazakje. De patiënten schamen zich, hebben angst dat de stoma geur en gassen vormt 
en dat de medemens dit opmerkt. 
 
Bij patiënten die een LAR met lage anastomose ondergingen daarentegen vermoedt men dat 
de levenskwaliteit niet altijd beter is, dan bij patiënten die een APRA ondergingen (Guren et 
al. 2005).  De laatste jaren worden er bij restauratieve rectumchirurgie steeds lagere 

http://www.oncoline.nl/
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anastomoses aangelegd.  Hoe lager de anastomose, hoe groter het risico op negatieve invloed 
op de anorectale functie van de patiënten.  Dit kan vermoedelijk een grote impact hebben op 
de levenskwaliteit van de patiënten. 
 

3.3.1 Invloed op de darmfunctie 
 
Een lage anastomose kan functionele darmklachten veroorzaken bij de patiënt.  Er is een 
studie gedaan naar de anorectale functie na LAR  (Kakodkar et al. 2006). Hieruit blijkt dat er 
enkele mogelijke factoren zijn die bijdrage tot anorectale dysfunctie: geslacht (vaker bij 
vrouwen, lengte van overblijvend rectum (hoogte van anastomose), MBP of Mean basal 
pressure van het sfincterapparaat en afwezigheid van recto-anale remmend effect bij lage 
anastomose of pouch.  
 
Door de vooruitgang in de chirurgie zijn de klachten minder maar er kunnen zich nog altijd 
colondisfuncties voordoen, deze kunnen zijn: verhoogde stoelgangsfrequentie tot meer als 8 
à 10 keer per dag, urgency, soiling, fecale incontinentie, clustering en continu stoelgangdrang.  
Niet alleen de operatie kan bijdragen tot het ontwikkelen van deze functionele colonklachten, 
maar ook preoperatieve radiotherapie speelt een grote rol bij het ontwikkelen van deze 
klachten (McNamara et al. 2003). 
 
Sfinctersparende rectumchirurgie geeft bij 80% van de patiënten een verandering in het 
stoelgangspatroon (Bryant et al. 2012).  De klachten worden het laag anteriorresectie 
syndroom of LARS genoemd.  Deze klachten hebben een aanzienlijk negatief effect op de 
levenskwaliteit van de patiënten (Bryant et al. 2012). 
 
De symptomen kunnen variëren van episodes van fecale incontinentie, een belemmerde 
ontlasting en constipatie.  De variatie aan symptomen maakt het moeilijk om tot een definitie 
te komen.  Men kan de patiënten onderverdelen in twee groepen: enerzijds met urgency of 
fecale incontinentie en anderzijds met evacuatiestoornissen. 
 
Bij patiënten die een LAR ondergingen met postoperatief fecale urgency, soiling, incontinentie 
of het gevoel van het onvolledig kunnen ledigen, ondervond men een negatief effect op het 
sociaal functioneren van de patiënten (Bryant et al. 2012).  Niet alleen een beschadiging van 
de externe anale sfincter, maar ook een rectale excisie en constructie kunnen leiden tot fecale 
urgency en fecale incontinentie.  Er is geen specifieke behandeling, maar men kan wel de 
symptomen behandelen.  Fecale incontinentie, fecale urgency en rectale 
uitscheidingsproblemen kan men behandelen door gebruik te maken van Loperamide, een 
anale plug, biofeedback therapie  of rectale irrigatie.  Men vermoedt dat patiënten met een 
lage anastomose een verminderde levenskwaliteit hebben, maar er zijn geen gegevens 
beschikbaar over de invloed van de hoogte van de anastomose op levenskwaliteit (Guren et 
al. 2005).  Heel waarschijnlijk is de disfunctie meer bepaald door graad van zenuwschade 
(door chirurgie of radiotherapie) dan door de hoogte van de anastomose.  
 
Emmertsen et al. (2013) hebben een onderzoek gedaan naar colondysfunctie na een LAR, 
waaruit blijkt dat de darmsymptomen tussen 3 en 12 maanden het hoogst was en na 12 
maanden is er een significante vermindering van de symptomen.  Toch melden 45,9% van de 
patiënten na 12 maanden nog steeds grote darmdisfuncties.  Fecale incontinentie en urgency 
hebben een grote invloed op het sociaal functioneren van de patiënten.  Veel patiënten trekken 
zich sociaal terug uit het dagelijks leven uit angst voor ongelukjes in het openbaar.  Daardoor 
hebben de patiënten meer risico op sociaal isolement.  Er is een sterke relatie tussen urgency 
en fysiek functioneren, rol functioneren en sociaal functioneren bij de patiënten.  Wanneer de 
patiënt een LAR ondergaat is het belangrijk dat de chirurg de mogelijke negatieve 
darmklachten toelicht en duidelijk maakt dat dit een impact kan hebben op de levenskwaliteit 
van de patiënt.   
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Bij sfincter sparende chirurgie wordt er een onderscheid gemaakt tussen patiënten met of 
zonder het hebben van een pouch.  Men heeft als hypothese dat patiënten met een pouch een 
beter levenskwaliteit hebben dan patiënten met side to end anastomose (Mrak et al. 2011).  
Een pouch zou zich vertalen in een betere levenskwaliteit gedurende eerste 1 à 2 jaar na de 
operatie, iets betere controle over de stoelgang en anorectale functie met pouch. 
 

3.3.2 Invloed op seksueel functioneren 
 
Volgens Traa et al. (2011), zijn seksualiteit en intimiteit twee belangrijke aspecten in de 
levenskwaliteit van de patiënt.  Er moet wel een onderscheid gemaakt worden tussen de 
gezondheidstoestand (impact van de ziekte op het lichamelijke, sociaal en psychologisch 
functioneren van de patiënt) en de kwaliteit van het leven bij de patiënt.  Er kan enerzijds een 
onderscheid gemaakt worden tussen het seksueel (dis)functioneren en anderzijds de kwaliteit 
van het seksueel leven.  Seksueel functioneren is een lichamelijke reactie die volgens enkele 
termen van de seksuele responscyclus verlopen.  De seksuele responscyclus kan men in 
verschillende fases indelen: verlangen, opwinding, orgasme en resolutie.  Wanneer er een 
stoornis optreedt in één of meerdere fasen van de seksuele responscyclus spreekt men van 
seksuele disfunctie.  Seksuele disfunctie na de operatie bij mannen kan zeer uiteenlopend zijn.  
Bij mannen gaat het voornamelijk over: erectiestoornissen, ejaculatiestoornissen (retrograde 
ejaculatie) en de afname van het seksueel verlangen.  Bij vrouwen gaat seksuele disfunctie 
voornamelijk over dyspareunie en problemen bij de lubricatie.  Het seksueel verlangen bij 
vrouwen was na de operatie onveranderd (Traa et al. 2011). 
 
Er is door Lange et al. (2009) een grootschalig onderzoek gedaan naar TME operatie, waarbij 
het seksueel (dis)functioneren van patiënten met rectumtumoren werd onderzocht.  Uit dat 
onderzoek blijkt dat 79% van de mannen en 52% van vrouwen nog seksueel actief waren voor 
de behandeling.  Eén jaar na de behandeling is er een afname van seksuele activiteit, dit zowel 
bij mannen en bij vrouwen.  Na twee jaar melden 76% van de mannen seksuele disfunctie of 
een verergering van het bestaande disfunctie probleem.  Bij vrouwen lag seksuele disfunctie 
op 62%.  De mannen rapporteerden voornamelijk erectiestoornissen (80%) en 
ejaculatiestoornissen (72%).  Bij vrouwen werd er dyspareunie (59%) en problemen bij de 
lubricatie (57%) gerapporteerd. 
 
Er wordt een onderscheid gemaakt tussen de seksuele disfunctie na een LAR of APRA.  
Patiënten die een APRA ondergingen zouden een slechter seksueel functioneren hebben.  
Vrouwen zouden na een APRA 5 tot 7 maal meer kans hebben om dyspareunie te ontwikkelen, 
dan vrouwen die een LAR ondergingen.  Het toepassen van zenuwsparende chirurgie, heeft 
een gunstig effect op het seksueel  functioneren. 
 
Preoperatieve(neo) adjuvante radiotherapie is nefast op het gebied van seksueel 
disfunctioneren.  Zowel mannen als vrouwen werden minder seksueel actief door 
radiotherapie.  Bij mannen uit dit zich in erectiestoornissen, ejaculatiestoornissen en het niet 
bereiken van een orgasme. Bij vrouwen werd er dyspareunie gemeld.  
 
In het onderzoek van Lange et al. (2009) zouden postoperatieve complicaties bij LAR een 
invloed hebben op het ontwikkelen van seksuele disfunctie.  Excessief bloedverlies en 
naadlekkage geeft bij mannen meer kans op erectiestoornissen en ejaculatiestoornissen.  
Vrouwen die postoperatief een peritonitis ontwikkelen hebben moeite om opgewonden te 
raken.  Dit wordt veroorzaakt door een extensief inflammatoir proces, zenuwschade en pijn in 
het bekken door fibrose.  Dit wordt frozen pelvis genoemd. 
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Een beschadiging van de superior hypogastric plexus en de hypogastrische zenuwen 
veroorzaakt ejaculatie stoornissen (retrograde ejaculatie of geen ejaculatie) en urinaire 
urgency en incontinentie.  Een beschadiging van de pelvische splanchnische zenuw 
veroorzaakt erectieproblemen.  Beschadiging van de pelvische zenuwen ter hoogte van de 
prostaat kan een blijvende impotentie veroorzaken.  Beschadiging van de superior hypogastric 
plexus kan bij vrouwen lubricatieproblemen veroorzaken en een ontwrichting van de pelvische 
splanchnische plexus geeft  een vermindering van de labia zwelling.  Zenuwsparend werken 
bij vrouwen is minder moeilijk.  Mannen hebben smalle conische bekken wat het moeilijk om 
zenuwsparend te werken.  Dit kan verklaren waarom seksuele dysfunctie meer voorkomt bij 
mannen.  Volgens Mcnamara et al. (2003) speelt de leeftijd van de patiënt een grote rol in het 
ontstaan van seksuele problemen. 
 

3.3.2.1 Mannen versus vrouwen  
 
Er werd meer onderzoek gedaan naar seksuele disfunctie bij mannen, er is dus minder 
geweten over de seksuele disfunctie bij vrouwen.  Dit is omdat onderzoeksgroepen zich 
voornamelijk richten op mannen.  Het effect op de behandeling en de seksuele levenskwaliteit 
bij vrouwen is een onderwerp waar nog niet veel over geweten is. 
 
Alle onderzoeken richten zich op erectie en ejaculatiestoornissen bij mannen en bij vrouwen 
op dyspareunie en lubricatie problemen.  Maar men moet de mens vanuit een holistisch visie 
bekijken, dan wordt seksualiteit meer vanuit een biopsychosociaal model bekeken (Traa et al. 
2011). 
 
Volgens Traa et al. (2011) zijn seksuele disfunctie en een gebrek aan affectie een vaak 
voorkomend probleem in relaties wanneer er één van de partners ziek is.  De relatie met de 
partner is een belangrijk onderdeel van het psychisch welbevinden en de levenskwaliteit van 
de patiënt.  Zo kunnen problemen in een partnerrelatie resulteren in een verminderde 
levenskwaliteit (Traa et al. 2011). 
 
Er werd door Eveno et al. (2010) een onderzoek gedaan bij vrouwen die rectale chirurgie 
ondergingen. 50% van de vrouwen weigerde om mee te doen aan het onderzoek.  Uit het 
onderzoek blijkt dat vrouwen zich minder aantrekkelijk vinden en zeggen dat hun vagina tekort 
of minder elastisch is.  De vrouwen geven aan dat ze een oppervlakkige pijn en fecale soiling 
hebben tijdens de coïtus. 
 

3.3.2.2 Aanwezigheid van een stoma 
 
Patiënten met een blijvende stoma hebben een lagere levenskwaliteit dan patiënten die een 
LAR ondergingen.  Hun levensstijl wordt grondig door elkaar geschud.  De stomapatiënten 
moeten hun eetgewoonte aanpassen om minder gasvorming van de stoma te hebben.  Een 
verandering van eetgewoonte is voor sommige patiënten al een hele andere levensstijl.  De 
patiënten gaan minder uit eten of blijven thuis eten om gasvorming in het openbaar te 
vermijden. 
 
40% van de patiënten hebben problemen met de locatie van de stoma.  Door plaatsbepaling 
en het aanleggen van de stoma.  Ook het verkeerd gebruik van materiaal en het ontwikkelen 
van stomaproblemen zoals een parastomale hernia en lekkageproblemen hebben een invloed 
op de levenskwaliteit van de patiënt. 
 
Volgens Fakhrialsadat et al. (2012) verandert het lichaamsbeeld door de aanwezigheid van 
een stoma. Niet alleen het lichaamsbeeld verandert, maar patiënten met een stoma 
veranderen van kledingstijl om comfortabel te zijn en om hun stoma te verbergen.  Het 
veranderen van het lichaamsbeeld en de kledingstijl vermindert de levenskwaliteit van de 
patiënt.  Het sociaal functioneren van stomapatiënten vermindert.  Vaak hebben patiënten 
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lichamelijke en psychische stoornissen als gevolg van de stoma, wat geleidelijk aan het 
zelfvertrouwen van de patiënt kan verminderen en dat heeft een invloed op de sociale relaties 
van de patiënt.  Deze twee factoren gaan hand in hand en leiden op een zekere mate tot een 
sociaal isolement (Fakhrialsadat et al. 2012).  Het sociaal terugtrekken van de patiënten heeft 
een invloed op de levenskwaliteit.  Een negatieve reactie van de partner kan nefast zijn voor 
het seksueel functioneren van de patiënt (Eveno et al. 2010).  De patiënt heeft angst voor 
fecale kwijting, lawaai en een onaangename geur tijdens de coïtus. 
 
Leven met een stoma beïnvloedt het algemene aspect van de levenskwaliteit van de patiënt.  
Zij voelen zich gelimiteerd in het algemeen gevoel over hun gezondheid en hun levenskwaliteit 
(Mrak et al. 2011). Hun rol functioneren (dagelijks werk en hun hobby’s) en hun sociaal 
functioneren met familie en vrienden verminderen.  Volgens Mrak en al. (2011) hebben 
patiënten met een stoma een significante beperking op hun levenskwaliteit. 
 

3.3.3 Invloed op het urinair functioneren 
 
Volgens Eveno et al. (2010) komen urinaire problemen minder frequent  voor dan seksuele 
problemen en vaak zijn deze problemen minder ernstig.  De complicatie die zich het meest 
voordoet bij urinaire problemen is urineretentie.  24% van de mannen en 15% van vrouwen 
ontwikkelen na een abdominale ingreep een urineretentie.  Aanleg voor het ontwikkelen van 
urineretentie zijn: het mannelijk geslacht (prostaathypertrofie), leeftijd, duur van de operatie, 
het gebruik van hoge dosis opiaten en al bestaande urinaire problemen.   De urineretentie kan 
opgelost worden in het ziekenhuis, maar soms moet de patiënt toch met een blaaskatheter 
naar huis.  Urineretentie verdwijnt meestal na 6 maanden. De enige reden om de urinaire 
katheter te behouden is wanneer het niet mogelijk was om de tijdens de ingreep het 
autonomisch zenuwstelstel te sparen.  Het ontwikkelen van urinaire disfunctie komt vaker voor 
bij patiënten die een lage anastomose kregen. 
 
Er zijn verschillende factoren die het ontstaan van urinaire problemen kunnen veroorzaken.  
Bij het verwijderen van de tumor wordt de anatomische positie van de blaas gewijzigd, 
inflammatoire reactie ten gevolge van een anastomose lek, zenuwschade en een 
urineweginfectie (Kneist et al. 2007). 
 
Kleine urinaire disfuncties bestaan, maar er is weinig over geschreven.  Deze klachten kunnen 
zijn: moeilijkheden om te beginnen met de mictie, het gevoel hebben om niet volledig leeg 
geplast te zijn, pijn en ongemak tijdens mictie, verhoogde mictie frequentie en of nocturie en 
urine incontinentie (Lange et al. 2008).  Vaak wordt bij een APRA procedure een 
suprapubische katheter geplaats.  Dit is om postoperatieve mictietraining en post – mictie 
residu te bepalen. 
 
 
 
 
 

4. Besluit 
 
 
Uit de literatuur blijkt dat sfinctersparende chirurgie niet altijd beter is dan een goed 
functionerende stoma.  De patiënt heeft geen stoma, maar deze patiënten worden ook 
geconfronteerd met colondisfuncties.  De symptomen zijn het ergst het eerste jaar na ingreep, 
maar zijn beter na twee jaar.  De patiënt heeft uiteindelijk niet de verwachte levenskwaliteit. 
Maar het is wel de tumor (liggen van de tumor en TNM stadium) die bepaalt welke type van 
chirurgie de patiënt ondergaat. Patiënten zijn vaak terughoudend voor een APRA, omdat een 
stoma nog steeds meer gestigmatiseerd is.  Ook al is de rectumchirurgie de laatste jaren goed 
geëvolueerd, toch is er nog veel werk aan de winkel. 
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Het is belangrijk dat de arts en verpleegkundige de patiënt voor en na de ingreep goed op 
volgen.  De arts en ook de verpleegkundigen moeten de patiënt informeren, met de patiënt 
communiceren en een zorg aanbieden aangepast aan de noden van de patiënt.  Informeren, 
communicatie en zorg op maat dragen bij tot een betere levenskwaliteit van de patiënt.  
Patiënten hebben het in het begin moeilijk met hun stoma, maar als verpleegkundige is het 
belangrijk dat je de patiënt een luisterend oor aanbiedt.  Zo kan de patiënt de aanwezigheid 
van de stoma en plaats geven in zijn leven, dit draagt bij tot een beter levenskwaliteit van de 
patiënt.  Wanneer de patiënten zich begrepen voelen, voelen ze zich ook beter.  Ook dit draagt 
bij tot een beter levenskwaliteit van de patiënten. 
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Casussen hieronder bekomen vanuit het ‘Stoma-consultatieteam’ Imeldaziekenhuis 
Bonheiden. 
 
 

CASUS 1 
 
 

Te groot uitgeknipte ‘convex light’ plaat. Patiënt heeft hier de zwarte lijntjes aan de 
achterzijde gevolgd bij het uitknippen van de plaat. Ook is het niet nodig om bij dit 
prolaberend stoma een convexe huidbeschermingsplaat aan te brengen. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hieronder de correctie: Vlakke plaat met op maat uitgeknipte uitsparing . 
P.S. Let op de bevestigingspunten voor de gordel. De opening moet zodanig uitgeknipt opdat 
het gordeltje op een horizontale wijze rondom het lichaam kan aangebracht worden. 
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BEZOEK ONZE WEBSITE 
 

WWW.STOMAVLAS.BE 
 
 

http://www.stomavlas.be/
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CASUS 2 
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Jonge ileostomadraagster met enorme bezorgdheid omtrent huidirritatie na frequente 
huidlaeses met verplaatsing van stoma tot gevolgd. 
Nu consulterend voor een lichte rode schijn rondom de stoma.  

Volgens onze bevindingen geen erg, doch dame wenst een geruststellende behandeling.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Aanbrengen van een lichthelende , beschermende en 
vochtafstondende zalf op basis van olie en zinkoxide. 
Samenstelling: Zinkoxide 10gr., levertraanolie 10gr., vaseline ad 
100gr.. 
Niet te dik aanbrengen. Tegen de stoma een beetje huidvrijlaten ten 
einde een pasta-walletje te kunnen aanbrengen. Dit als afsluiting 
voor het ileostomievocht. 
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Dubbele aanhechtingspunten voor een gordelte, om 
betere en meer uitvlakking van de huid rondom de 
stoma steun te bekomen. 
Door het dun aanbrengen van de zalf op de 
periostomale  zone en de vrije huid rondom de stoma 
dient geen extra folie of hydrocolloïde plaat 
aangebracht. 
Patiënte stond  erop om extra folie rondom de huidplaat 
te kleven. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CASUS 3 
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Palliatieve patiënt met enorm prolaberend stoma. Uiteraard met verzorginsproblemen en 
overvol stomazakje aan darm. Weinig plaats voor stoelgang. Kleine verwondingen op de 
prolaberende stoma. Tweedelig kleefsysteem met grotere diameter aangebracht. Weinig 
adequate hulpmiddelen ter beschikking. 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CASUS 4 
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Jong gepensioneerde heer met af en toe lekkage ter hoogte van 15h. ten opzichte van de 
stoma. Bemerk ook de bruine huidskleur boven de stoma. Patiënt  zwemt en neemt 
zonnebaden in een hoge aangepaste zwembroek. 
Bij controle van de huid en de stoma bemerken wij een kleine fistel, soort brugje op de 
stoma. Na reinigen, doorcoaguleren van de brugfistel. Therapie: oorzaak lekkage is gekend 
en verholpen. Resultaat: geen lekkage uiteraard met de nodige aandacht van de 
stomadrager zelf. 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

NOG STEEDS TE VERKRIJGEN 

“STOMAWELZIJN BOEKJES” 

Boekjes voor begeleiding/opvolging stomapatiënten 

Te bestellen op het secretariaat van VLAS 

Of via de website van VLAS 

www.stomavlas.be 
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De boekjes worden U geheel gratis toegezonden. 

Een service van VLAS 
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CONGRES VLAS 2014 

VOOR IEDER 

GAATJE WAT 
    Donderdag 13 november 2014 

    CC Zwaneberg 
    Bergstraat 

    Heist-op-den-Berg 

    015/25 07 70 
 
 
 

PROGRAMMA voormiddag 
 
Moderator:  
Mevr. C. Tielemans 
  
 
9u00    Verwelkoming  
            Mevr. C. Tielemans 
 
9u10 Screening darmkanker: tussentijdse resultaten 
 Dr. D. Walgraeve 

(Jessa Ziekenhuis Hasselt) 
 

9u40 Robotchirurgie in de urologie 
Dr. H. Plancke 
(Imelda Ziekenhuis Bonheiden) 
 

10u00 Postoperatieve stomazorg en aandachtpunten tot ontslag  
bij een urostoma 

 Mevr. V. Vidts 
(Thuisverpleegkundige) 

 
10u20 Pauze en standenbezoek 
 
10u50 Opvolging urostomata via stomaraadpleging  
 Mr. G. Bylois 
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11u10 Terugbetaling In België en buurlanden 

Mr. T. Leysen 
 

11u30 Omgaan met een stoma: een versmald levenspad met een ongenodigde gast 
 Mw. A. Lievrouw  
 (UZ Gent) 
 
12u00 Vervangen van een suprapubische sonde en gastrostomiesonde 
 Mevr. Y. De Bruyn 
 
12u20 Middagmaal en standenbezoek 
 
 
PROGRAMMA namiddag 
 
Moderator:  
Mr. G. Bylois 
  
 
13u40 Casussen neonatologie 
 Mevr. V. Hanssens 
  
13u55 Casussen digestieve stomata 
 Mevr. A. Van den Bosch 
  
14u10 Casussen in de thuiszorg 
 Mevr. R. Swerts 
 
14u25 Pauze en standenbezoek 
 
14u50 “Dokter, mag ik effe iets vragen?”  

Prof. P. Pattyn 
(UZ Gent) 

 
15u30 Modeshow : kledij en lingerie 
           Yvanta 
 
15u50 Afsluiting van het congres 
 Mevr. C. Tielemans 
 

 
Kostprijs: 

   Leden VLAS: € 45 
   Leden Urobel: € 45 
   Niet-leden: € 65 
 

In kostprijs inbegrepen: koffie, inkom, lunch  
 

Aanwezigheidsattest wordt op het einde van het programma overhandigd 
 
 
INSCHRIJVINGSFORMULIER CONGRES TERUG TE VINDEN OP DE LAATSTE 
BLADZIJDE VAN DIT TIJDSCHRIFT 
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DE HIERNA VOLGENDE CASUSBESPREKINGEN WERDEN 
INGEDIEND DOOR DIVERSE FIRMA’S 

 
 

 
Praktijkcasus 
 
Ileo stomadrager met plotselinge huidirritatie na jaren op vertrouwd product 
 
Een 44 jarige alleenstaande moeder heeft sinds 22 jaar een ileo-stoma.  
 
 
Voorgeschiedenis 
 
Ziekte van Crohn sedert 1985 en een fisteloperatie  in 1985. Verwijdering dikke darm in het 
jaar 1992 met complicaties : buikvliesontsteking , daardoor hospitalisatie van 6 maanden en 
meerdere operaties noodzakelijk met als resultaat een nog 1.90m lange dunne darm.  
Fibromyalgie en CVS, waarvoor magnesium toediening nodig. Complicaties met malresorptie, 
waardoor géén opname meer van magnesium, vitamines en andere preparaten. Infusen 
wekelijks of 2 wekelijks noodzakelijk. 
 

 
Situatie en problematiek 
 
De stoma steekt ver uit boven huidniveau en er zijn geen bijzonderheden ten aanzien van de 
ligging op de buik. Mevrouw heeft meerdere jaren eenzelfde merk van stoma 
opvangmaterialen gebruikt zonder problemen. Ineens is er een aanhoudende huidprobleem 
opgetreden in de vorm van een rode geïrriteerde huid rondom de stoma. 
 
Huidconditie bij gebruik van voorafgaande product 
 

  
 
 
Oplossing en resultaat 
 
Via een bandagist is mevrouw opmerkzaam gemaakt op de Marlen-producten, op basis van 
ervaringen bij andere stomadragers. In overleg met de betreffende stomaverpleegkundige in 
het ziekenhuis is het Marlen-product bij mevrouw ingezet. 
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Een 1-delig ileostomy opvangsysteem met vlakke huidplaat van Marlen 
zonder filter is gebruikt. Door de stomadraagster is aangegeven dat het 
een makkelijk aan  te brengen systeem is in een tijd van ongeveer 10 
minuten. Door de stomadraagster en verpleegkundige aangegeven 
resultaat is dat conditie van de huid is verbeterd. Er zijn minder 
huidproblemen rond de stoma door de betere kleefkracht van de 
huidplaat. 
 
Bij lange tijd in water - nemen van een bad - komt de plak wel makkelijk 
los, dus niet geschikt om met de zakjes te zwemmen voor de 
stomadraagster. 
 
Huidconditie na gebruik Marlen ééndelig ileo zonder filter: 
 

      
 
 
Productwaardering  
 
Deze mevrouw geeft aan dat deze producten van Marlen minder belastend zijn vergeleken 
met het eerder gebruikte materiaal. Op een schaal van 10 wordt een score aangegeven van 8 
tot 9  ten aanzien van de huidvriendelijkheid, een 9 voor flexibiliteit van de plak en een 7 voor 
de plakkracht. 
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INFO’S VANUIT DE FIRMA’S 
 

Cutimed® Siltec® Sorbact® 

Het beste uit twee werelden 
 
Cutimed® Sorbact® technologie                       Bacterieabsorberend verband 

 
 
De Sorbact® methode  
De speciale coating geeft het verband zijn sterk hydrofobe (waterafstotende) 
eigenschappen. De pathogene bacteriën hebben ook hydrofobe kenmerken en 
binden zich vast aan het wondverband door hydrofobe interactie. 

Geen bacteriële weerstand 
Cutimed® Sorbact® bevat geen antiseptische of antibiotische substanties.  

Bijgevolg bestaat er geen enkel risico op ontwikkeling van resistente bacteriën. 

Geen risico op allergieën 
 De Sorbact® methode is veilig voor patiënten en medisch personeel. 

  Geen cytotoxische reacties 
De doeltreffendheid van Cutimed® Sorbact® is enkel gebaseerd op het 

vastbinden en het verwijderen van ziektekiemen zonder chemisch actieve 
substanties vrij te geven die het helingsproces zouden kunnen schaden. 

Geen bevordering van vrijlating van bacteriële endotoxines 
Omdat, in tegenstelling tot b.v. zilververbanden, Cutimed® Sorbact® geen bacteriën vernietigt.  Het vrijlaten van 

endotoxines wordt vermeden, en de natuurlijke wondheling wordt bevorderd. 

Geen contra-indicaties 
Cutimed® Sorbact® mag gebruikt worden tijdens de zwangerschap en borstvoeding, evenals bij kinderen. 

 
 

+ Cutimed® Siltec® technologie Absorberend schuimverband met 
superabsorbeerders en huidbeschermende Siltec® technologie 
 
 
 

Pijnloze en atraumatische verbandwissels 
De geperforeerde siliconenlaag hecht zacht aan de huid die de wond 
omringt zonder verkleving aan de vochtige wond. 

De beste bescherming voor nieuw gevormde weefsels 

De zeer gelijkmatig geperforeerde siliconenlaag beschermt de nieuwe, 
broze laag huidcellen die bijdraagt tot het genezingsproces. 

Betrouwbare absorptie 

De superabsorberende deeltjes in de schuimkern gaan niet enkel een 
veelvoud van hun eigen gewicht absorberen; ze houden ook het exsudaat 
vast op een betrouwbare manier, zelfs bij druk.  De polyurethaanfilm op de 

bovenkant van het verband is doorlaatbaar voor waterdamp maar verhindert dat het exsudaat erdoor dringt. 

Minimaal risico op maceratie 

De verticale absorptie doorheen het polyurethaanschuim, dankzij de superabsorbeerders, en de hydrofobe laag in 
contact met de wond minimaliseren het risico op maceratie van de omringende huid. Ideale en superieure 
positionnering van de superabsorbeerders. 
 
 

= Cutimed® Siltec® Sorbact®                                        Wondbed en exsudaat beheer 

Cutimed® Sorbact® is doeltreffend 
tegen gram positieve en gram 
negatieve bacteriën, zelfs MRSA (foto: 
Staph. aureus, Pseudomonas 
aeruginosa) 

Zeg nee tegen maceratie ! 
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Referenties Omschrijving Stuks/doos 

79929-00 Cutimed® Siltec® Sorbact® 7,5x7,5cm 10 stuks 

79929-01 Cutimed® Siltec® Sorbact® 12,5x12,5cm 10 stuks 

79929-02 Cutimed® Siltec® Sorbact® 15x15cm 10 stuks 

79929-03 Cutimed® Siltec® Sorbact® 17,5x17,5cm 5 stuks 

79929-04 Cutimed® Siltec® Sorbact® 22,5x22,5cm 5 stuks 

79929-05 Cutimed® Siltec® Sorbact® sacrum 17,5x17,5cm 5 stuks 

79929-06 Cutimed® Siltec® Sorbact® sacrum 23x23cm 5 stuks 
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 VLAS congres: Hollister zal ook dit jaar aanwezig zijn met een stand. 
  
Naar goede gewoonte zal ook Hollister dit jaar aanwezig 
zijn op het VLAS congres. 
 
Laat u verrassen op onze stands en ontdek er alle nieuwe 
producten beschikbaar in onze gamma’s. 
 
Kan u niet aanwezig zijn, maar wenst u toch een update?  
Contacteer dan onze Customer Service (010 23 04 77):  
wij komen graag bij u langs! 
 
 
 

 
 
 
 

 
 Nieuwe Conform 2 urostomazakjes 

  
Hollister biedt stomadragers een breed gamma 
opvangsystemen die garant staan voor zekerheid, soepelheid 
en kwaliteit. 
 
Maar wij bieden meer dan functies en kenmerken alleen: 
dankzij onze nieuwe urostomazakjes kan u uw patiënten nu 
ook een groter gevoel van controle bieden! 
 
De nieuwe Conform 2 urostomazakjes staan garant voor 
meer vrijheid en zelfvertrouwen dankzij de compartimenten en 
het aangepaste veilige en zachte kraantje. 
 
Wilt u hier graag meer over weten?  Contacteer dan zeker 
onze Customer Service (010 23 04 77). 

 

In de pers… 
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 Nieuw koppelstuk. 
  

Bij nieuwe urostomazakjes hoort ook een veilig en 
makkelijk aan- en af te koppelen nachtzak. 
 
De gekende Hollister (referentie 5550) nachtzakken zijn 
standaard voorzien van een nieuwe koppeling.  Deze 
koppeling past op alle nieuwe en oudere Hollister 
Conform 2  en Moderma Flex urostomazakjes. 
 
Indien u hier vragen over heeft kan u steeds terecht bij 
onze Customer Service (010 23 04 77). 
 

 
 
 
 
 
 

 Stomaverpleegkundigen realiseren Fotoboek. 
  
 Begin dit jaar realiseerden de HolliCircle leden, 
een groep ervaren stomaverpleegkundigen, het 
“Fotoboek voor darmstoma’s”. 
 
Dit fotoboek ondersteunt de stomaverpleegkundige 
op een neutrale manier bij de educatie van nieuwe 
patiënten, van operatie tot en met verzorging thuis. 
 
Hierdoor wordt de educatie sterk vergemakkelijkt 
en worden vragen makkelijk bespreekbaar. 
 

Indien u nog geen kennis gemaakt heeft met dit fotoboek en dit wenst in te kijken, neem 
dan zeker contact op met onze Customer Service (010 23 04 77): wij maken graag een 
afspraak! 

 
 
 

In de pers… 
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 Belgische verpleegkundigen wonen de Dansac Nurse Study Day 2014 bij 

 
 

Op 12 september vertrok een grote groep  
stomaverpleegkundigen naar Budapest om er deel 
te nemen aan de Dansac Nurse Study Days. 
 
Dit tweejaarlijkse internationale symposium draait 
om het uitwisselen van ervaring en het 
samenbrengen van experten om er samen actuele 
problematiek te bespreken. 
 
18 landen, goed voor 367 deelnemers, namen deel 

aan dit congres rond de culturele, economische en klinische impact op het beroep van 
de stomaverpleegkundige. 
 
Sprekers uit de Verenigde Staten, Turkije, Engeland, Australië en Denemarken 
spraken over hun ervaring en hoe de stomaverpleegkundige met de veranderende 
omgeving om kan gaan. 
 
Wenst u hier meer over te weten?  Contacteer ons dan via 
dansaccontact@dansac.com. 
 
 
 
 
 

 VLAS congres: Dansac zal ook dit jaar aanwezig zijn met een stand. 
  
Naar goede gewoonte zal Dansac ook dit jaar aanwezig 
zijn op het VLAS congres. 
 
Laat u verrassen op onze stands en ontdek er alle nieuwe 
producten beschikbaar in onze gamma’s. 
 
Kan u niet aanwezig zijn, maar wenst u toch een 
update?  Contacteer dan onze Customer Service 
(010 23 04 77): wij komen graag bij u langs! 

 
 

 

 

In de pers… 

mailto:dansaccontact@dansac.com
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Grondlegger moderne stomazorg 
 
Stomafabrikant Marlen uit de Verenigde Staten is in 1952 opgericht en 
behoort tot de grondleggers van moderne stomazorg.  
In 1961 werd in het Amerikaanse Cleveland, waar ook de fabriek van 
Marlen nog altijd is gevestigd, de eerste stomapoli en stomaverpleegkundige opleiding 
opgericht. Grondleggers naast Marlen waren; Dr. Turnbull en Norma Gill.  
 
Norma Gill was de eerste officiële stomaverpleegkundige ter wereld.  Sinds haar operatie aan 
een levensbedreigende ziekte in 1956 zijn Norma Gill, moderne stomazorg én Marlen 
onlosmakelijk met elkaar verbonden. Norma geloofde heilig dat stomazorg een grote bijdrage 
kon leveren aan de “quality of life” van veel patiënten. Sindsdien wijdde ze haar leven met visie 
en toewijding aan het verbeteren van de stomazorg. In 1969 werd de Amerikaanse Vereniging 
voor Stomaverpleegkundigen opgericht waarna op initiatief van Norma Gill in 1977 de 
internationale (WCET) beroepsgroep in het leven werd geroepen. 
 
Marlen Europe is al jaren actief in verschillende Europese markten als verdeler en vanaf 2013 
ook in België.  
 
 
Vernieuwingen stomazorg 
 
Gedurende de jaren ontwikkelde Marlen vele baanbrekende oplossingen 
voor stomadragers. Zo introduceerde Marlen in 1986 het eerste 1-delige 
systeem. Voortdurende productontwikkeling en  
innovatie heeft als resultaat het huidige overzichtelijke assortiment voor 
alle typen van stomadragers.   
 
 
UltraMax™ huidplaat 
 
Alle Marlen-huidplaten zijn voorzien van AquaTack™ technologie: een 
hydrocolloïde met een schuimlaagje tussen de plaat en het zakje wat een hoge mate van 
vochtopname garandeert. De huidvriendelijke platen bieden een sterke aansluiting op de huid 
dankzij de flexibiliteit met uitstekende plakkracht. De Marlen-producten zijn verkrijgbaar met 
vlakke en convexe huidplaten bij zowel de 1- als 2-delige opvangsystemen.  
 
In de range van de 1-delige producten is er een sterk convexe huidplaat in verschillende 
voorgestanste maten. Deze zeer flexibele sterke convexiteit biedt stomadragers met complexe 
diepliggende stoma’s dé oplossing, waar het eerder vaak niet gelukt is een passend product 
te vinden. 
 
 
 
 
 
 
Stomazakjes  
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Dankzij een handig kijkvenster zijn Marlen stomazakjes eenvoudig aan te 
brengen en te controleren.  
 
De ileozakjes zijn voorzien  een klittenbandsluiting. Dit Kwick Close™-
systeem is makkelijk oprolbaar en te verbergen. Het treklipje zorgt voor 
gemakkelijk legen en eenvoudige reiniging. 
 

 
Bevestigingsoogjes op alle zakjes bieden de gewenste zekerheid.  Bij het 
2-delige systeem wordt de gordel zowel aan de oogjes van de huidplaat 
als aan die van het zakje bevestigd, wat de stomadrager een dubbele 
zekerheid biedt.  
 
 

 
De colo- en ileostomiezakjes zijn verkrijgbaar met én zonder filter.  
 
De uro-zakjes hebben een aftapkraantje dat ook bij beperkte handfunctie 
eenvoudig is te bedienen (trekken en duwen). In het zakje bevindt zich een 
uniek terugslagventiel dat doorstroom van de urine naar de nachtzak 
garandeert. 

 
 
 
Alle van Marlen producten zijn als een van de eerste op de markt vrij van 
PVC en PVDC  en daarmee  vriendelijker voor het milieu.  
 
 

 
 
Zekerheid, gemak en comfort 
Onderscheidend met een overzichtelijk en logisch assortiment voor de individuele situatie 
van elke stomapatiënt met unieke productkenmerken 
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INFO 

 
Indien er vragen omtrent stoma-, fistel- en incontinentiezorg onbeantwoord blijven, zijn wij 
steeds bereid om te ondersteunen en te helpen. 
Een lijst van bestuursleden is hierna afgedrukt met de bedoeling de juiste 
contactadressen terug te vinden voor uw problemen of info-wensen. 
      
Chantal Tielemans   U.Z. Gent 
Voorzitster   De Pintelaan 185 
    9000 Gent 
    09/332.46.05 
    09/221.51.66  
    E-mail: chantal.tielemans@uzgent.be 
 
 
Anita Van den Bosch   U.Z. Gasthuisberg 
Ondervoorzitster   Raadpleging abdominale heelkunde 
    3000 Leuven 
    016/34.42.31 
    E-mail: anita.vandenbosch@uz.kuleuven.ac.be 
 
 
Guy Bylois      Heidebloemstraat 4 
Ondervoorzitter   3520 Zonhoven 
Stomaconsultatie   011/81.65.38 
     E-mail : fa527015@skynet.be 
    E-mail: guy.bylois@virgajesse.be 
 
 
Diana Kestemont   G. N. de Loncinlaan 4   
Bestuurslid                                        8200 Brugge    
Penningmeester           E-mail: diane.kestemont@telenet.be   
 
 
An Vanbilloen   Imeldaziekenhuis 
Bestuurslid    Heelkunde 4 
Redactie   Imeldalaan 9 
    2820 Bonheiden 
    015/50.57.21 (dienst) 
    E-mail: an.vanbilloen@imelda.be 
 
 
Christine Haecx    Vogelzang 46 
Bestuurslid   3140 Keerbergen 
Redactie   0473/36.59.99 
    015/50.57.20 (dienst) 
    E-mail: christine.haecx@imelda.be 
 
 
Ria Swerts   Weg naar As 72 
Bestuurslid   3600 Genk 
Medewerker nursingbegeleiding   089/36.00.84 
    E-mail: ria.swerts@limburg.wgk.be 
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Yolande De Bruyn   Kastanjelaan 2 
Bestuurslid   9620 Zottegem 
Thuisverpleging   09/360 81 81 Wit-Gele Kruis  
    Fax; 09 361 08 09 
    E-mail: Yolande.debruyn@wgkovl.be 
 
Marie-France Dehant   Morinenlaan 5 
Bestuurslid   8450 Bredene 
Stomaconsultatie   059/40.20.63 (ziekenhuis) 
    059/32.21.22 (privé) 
    E-mail: marie-france.dehant@hsz.be 
 
Valerie Hanssens   UZ Brussel 
Bestuurslid   Laarbeeklaan 101 
Website VLAS   1090 Jette 
    E-mail: valerie.hanssens@skynet.be 
 
Katja Di Tonto   Jessa ziekenhuis Campus Salvator 
Bestuurslid   Salvatorstraat 20 
Stomaconsultatie   3500 Hasselt 
    011/339010 
    E-mail: katja.ditonto@jessazh.be 
 
 
Theo Leysen   Trommelstraat 18 
Secretaris   2223 Schriek 
Redactie   015/50.57.25 (dienst) 
Stoma- en wondzorgconsultatie  015/23.47.09 (privé) 
    GSM: 0472/80.78.56 
    E-mail: leysen.theo@skynet.be 
    E-mail: theo.leysen@imelda.be 
 
 
 
Indien leden zich geroepen voelen om toe te treden tot het bestuur, gelieve U te 
melden bij één van de bestuursleden. 
Wij bieden aan: 

 een goede collegialiteit  
 snelle informatie over de laatste nieuwe ontwikkelingen 
 directe inlichtingen betreffende terugbetalingen/congressen/symposia 
 internationale contacten 

Aarzel niet, neem gerust met ons contact. 
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DIT TIJDSCHRIFT WERD GEREALISEERD 

MEDE DOOR DE SPONSORING VAN DE 

FIRMA’S: 

B/BRAUN 

BSN 

COLOPLAST 

CONVATEC 

DANSAC 

EUROTEC 

HAROMED 

HOLLISTER 

HOSPITHERA 

3M 

MARLEN 
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Ik wens deel te nemen aan het  congres  
 

Voor ieder gaatje wat 
 

En stort …… €  
Tegen 1 november 2014 op 
Reknr. 733-0292061-24 
Mededeling: Naam + 13/11/2014 

 
Inschrijven kan 
1. via mail: 
anvanbilloen@hotmail.com 
 
2. via website: 
www.stomavlas.be 
 
3. via post: 
registratieformulier opsturen naar: 
An Vanbilloen 
Langdorpsesteenweg 47 
3200 Aarschot 

 
Registratieformulier (1 per persoon) 

 
Naam:………………………………. 
Voornaam:…………………………. 
Adres:………………………………. 
Postcode:…………………………… 
Gemeente:………………………….. 
Telefoon:…………………………… 
E-mail:…………….……………….. 
Naam instelling:……………………. 
Adres instelling:…………………….. 
………………………………………. 
 
Kopie toegelaten 

 

mailto:anvanbilloen@hotmail.com
http://www.stomavlas.be/

