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Programma

20u00 - 20u45: Netwerkmoment met buffet
20u45 - 21u00: Korte inleiding

21u00 - 22u00: Workshops
22u00: Nabespreking met dessert

-
Bekkenbodemkliniek - een multidisciplinaire aanpak

Dr. Hanne Deriemaeker  (urologie) - Dr. Yves-Paul 
Vandewynckel (gastro -enterologie) - Dr. Akeel  Alhafidh  

(gynaecologie) Ц Dr. Peter De Leyn (chirurgie)
-

Urgenties voor de huisarts - casuïstiek
Dr. Jan Devloo (spoedgevallen)



Bekkenbodemkliniek

Een multidisciplinaire aanpak

Dr. Yves-Paul Vandewynckel (Gastro-enterologie)

Dr. Hanne Deriemaeker (Urologie)

Dr. Akeel Alhafidh (Gynaecologie)

Dr. Peter De Leyn (Chirurgie)



Bekkenbodemkliniek

Yves-Paul Vandewynckel, MD, PhD

Gastro-enterologie
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Waarom multidisciplinaire BB kliniek?

ÅSamenwerking MDL, Urologie, Gynaecologie, Heelkunde en kiné/psycho

ÅBB problemen ondergediagnosticeerd (ook mannen)

ÅGrote impact op levenskwaliteit; maar taboe! 
pt Υ άSluiting openbare WC Koksijde= geen winkelbezoek meerέ

ÅMultisysteem: zelden klachten binnen 1 enkel orgaansysteem 
(colon/Uro/Gyn Ҍ ƛƴǘŜǊŀŎǘƛŜǎΥ ά.ij constipatie kan ik moeilijker uitplassenέύ



Waarom multidisciplinaire BB kliniek?

Typische combi klachten:
Å Obstructieve defecatie + UI
Å FI + prolaps
Å Constipatie + pelviene ǇƛƧƴ ƻŦ ƳŀƴǳŜƭŜ ƻƴŘŜǊǎǘŜǳƴƛƴƎ ƻŦ ΨǊŀǊŜ ǇƻǎƛǘƛŜǎΩ
Å Mictie/defecatieklacht na (obstetrisch) trauma
Å Dyspareunie + constipatie (hypertonie)

Hierdoor riskeren ptn gefragmenteerde zorg met:
Å Herhaalde onderzoeken
Å Laattijdige diagnose
Å Suboptimale R/ van telkens 1 component

 Geïntegreerde benadering laat toe om:
Ý BB als één functioneel geheel te bekijken
Ý Onderliggende mechanismen te identificeren
Ý Gerichte en efficiënte therapie
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Functies

BB = ophanging
- Behoud van anatomische positie van de organen

- Opvang dagelijkse drukverhoging: hoesten, lachen, tillen, 
sporten etc

- Voorkomen prolaps:



Functies

× Fecale continentie: BB werkt samen met:

-  Interne anale sfincter IAS

-  Externe anale sfincter EAS

- Puborectalis-spier

Via behoud anorectale hoek + verhoogde sluitdruk + reflex contractie 
bij abdominale drukstijging

Defecatie vereist: relaxatie M.puborectalis (sling rond  anorectale 
overgang (nl scherpe hoek ~80° -> relax= 120-130°) + relaxatie EAS + 
toename intra-abdominale druk

bōΥ L!{ ǊŜƭŀȄ ǊŜŦƭŜȄƳŀǘƛƎ Ǿƛŀ ΨǊŜŎǘƻ-anale inhibitieve ǊŜŦƭŜȄΩ όw!Lwύ 
wanneer ontlasting in rectum komt

× Urinaire continentie: cfr. Uro Dr. Deriemaeker 

× Seksuele functie: cfr. Gyn Dr. Alhafidh



Anatomie: zijaanzicht: vrouw
= Te simplistisch/statisch



Anatomie: Zijaanzicht: man
= Te simplistisch/statisch



Anatomie: Onderaanzicht: Vrouw
BB = dynamisch spier- en bindweefselcomplex in 2 niveaus!

1

2

1

1
1



Diep: M. Levator ani: 4 onderdelen



Dyssynerge defecatie

= Functionele evacuatiestoornis tgv 
gestoorde coördinatie tussen 
abdominale persinspanning,  rectale 
contractie, relaxatie BB + anale sfincters

=> Meestal paradoxale contractie EAS 
tijdens persen



M. Puborectalis = sling



Puborectalis syndroom

Å!ǇŀǊǘŜ ŜƴǘƛǘŜƛǘ Ψdyssynerge ŘŜŦŜŎŀǘƛŜΩΥ falen relax  
M. puborectalis tijdens defecatie = functionele 
obstructie ondanks adequate persinspanning en 
sfincterrelax

ÅR/ Biofeedback 

+- EUS-geleide botoxinjectie M. puborectalis



Oorzaken dyssynergie

ÅFoutief aangeleerd toiletgedrag: té lang op toilet 
zitten, uitstellen defecatie (school! toiletpas)

ÅPsychologisch: angststoornis, seksueel misbruik

ÅPersisterende BB hypertonie na pijntrigger (na 
bevalling of operatie)

ÅNeuro: MS, Parkinson, diabetische neuropathie

ÅIdiopathisch 
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Wanneer denken aan BB probleem?

ÅObstructieve/onvolledige defecatie
ÅNood manuele ondersteuning perineum

ÅPositieafh defecatie

ÅFecale incontinentie

ÅtǊƻƭŀǇǎΩƳŜƭŘƛƴƎΩΣ cave taboe: ACTIEF navragen! 
άтлƧ dixit Ψmijne baby bloedtΩΥ ǳƭŎŜǊŀǘƛŜǾŜ rectocele gevuld met fecaloomέ

ÅMictieproblemen

ÅPijn bij defecatie/sex
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Diagnose

ÅAnorectale manometrie + EUS

ÅRX defecografie

ÅRX pellet transit studie

ÅUrologische onderzoeken



Anorectale manometrie + EUS

 = Functioneel, dynamisch en HR anatomie



RX defecografie: contrast lavement

R/ Movicol vs. BBkiné

RX pellet: slow transit vs. clustering
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Casussen uit de praktijk
Casus 1 ï 25j vrouw 

Verwijzing huisarts wegens FI na partus: DD: sfincterscheur?

Anamnese: Chronische constipatie sinds jaren, vroeger kiwiôs dan 3 jaar terug Movicol 1 

pd gestart met matig effect, 05/2025: vlotte bevalling 1ste kind, nl geboortegewicht, 

preventief BBkiné postpartum

Beroep: lager onderwijs

Nu meer constipatie, waarvoor Movicol naar 2 pd, echter FI episode in de klas, dan 

Movicol gestaakt, geen stoelgang meer 1w en dan explosieve, overloopdefecatie: 

« Ik moest weglopen uit mijn klas, maar toch blij dat ik het dan wel gehaald heb. Zo kan 

ik niet meer gaan werken »



Diagnostiek: 

ÅEUS: intacte, wel hypertrofe EAS

ÅMano: EAS relax à 4%: dyssynerg

Bij navraag: vroeger op internaat 1x/d 
ótoiletmomentô: origine?

R/ Vezels + biofeedback => 3m co: 
relaxatie>20%, klachtenvrij



Casus 2 ï50j vrouw, verkoopsterbakkerij

HA: Fecaleincontinentie: gebondenstoelgang2x pd, draagtpamper, kan niet direct weglopenuit
bakkerij, geurhinder

ÅPrivépraktijkcolo negatief

Å TerugnaarHA: start BB kiné 

Å TerugHA na 1m: geeneffect, verderzettenkiné 2m extra

Å TerugHA: Kiné goedgevolgd, zelfsextra oefeningenthuisgedaan: geeneffect!

Verwijzing MDL op 6m FI + pamper: 

o Mano: hypotone rusttonus EAS 

o EUS: full EAS defect op 12h! Nb: Hoefijzervorm kan niet getraind worden want trekt excentrisch

o Bij navraag: 1j terug val elektrisch fiets met anale pijn nadien

o Chirurgische sfincteroverlap: postop nog incontinent bij slappe stoelgang op 2w SSRI via 
psychiater: mentaal onderuit -> BBkiné 2m + Tasectan 1 pd + psycholoog 

o Continent én content!

Casussen uit de praktijk



Casus 3 ï 77j man 

ÅóIk krijg mijn stoelgang er niet meer uit, alsof ik duw tg een muurô Elke dag 3x0,5h op 
toilet bij normale consistentie sinds Mounjaro

ÅRecent Mounjaro -30kg : 120>90 kg over 3m, na 1m stop geen beterschap en +5 kg 

ÅColoscopie negatief

ÅBB nazicht: EUS: BB descensus ++, Mano: verlaagde rectale druk, sfincter intact, synerge 
defecatie, RX: recto-anale intussusceptie (Oxford gr III)

Diagnose: BB insufficiëntie met obstructieve defecatie (tgv Mounjaro BB spiermassaverlies?) 

o Start vezels (Fibion) +  BBkiné > na 3m geen effect, geen motivatie meer

o Indicatie rectopexie besproken: pt weigert

o Start retrograde colonspoelingen 3x per week (via dagkliniek): lukt goed, zo verder

Casussen uit de praktijk





Conclusie

ÅbƛŜǘ ŀƭƭŜǎ ƛǎ Ψǎƭƻǿ ǘǊŀƴǎƛǘΩ ŎƻƴǎǘƛǇŀǘƛŜΗ .ƛƧ ǘǿƛƧŦŜƭΥ 
denk BB!

ÅBB problemen: frequent meerdere organen

ÅMultidisciplinaire aanpak verhoogt correcte 
diagnose -> succesvolle multimodale behandeling

ÅHuisarts = centrale partner in actieve detectie 
(cave taboe! Navragen!)





Bekkenbodemkliniek

Dr. Hanne Deriemaeker

Urologie



Concrete aanpak

1. Anamnese

Å Directe klachten: dyspareünie, onderbuikslast, vaginale bol

Å Geassocieerde klachten: constipatie, faecale incontinentie, 

UI, SI

Å Impact op de levenskwaliteit?

Ą PFDI-20 vragenlijst

2. Klinisch onderzoek

ÅProlapsgraad

ÅUrethracaruncula/stenose/urethrale hypermobiliteit

ÅVaginale atrofie

ÅStresstest (na reductie prolapse): occulte SI?



Concrete aanpak

3. Bijkomende onderzoeken:

Å Debimetrie + PMR

Å MUO

Å Cystodefaecografie (preop)

Ą functionele beelden (klinisch vaak onderschat)

Ą urethrale hypermobiliteit

Ą bekkenbodeminsufficiëntie

Ą enterocoele 

Ą intussusceptie

4. Interne doorverwijzing: bij klachten ander bekkenorgaan of 

indicatie voor sacropexie



Behandelingsopties

Behandeling ifv graad prolaps, klachten en voorkeur patiënte

ÅPessarium

ÅBBK

ÅColporraphie anterior/posterior +/- HST

ÅLap. sacropexie (recto/colpo/cysto-pexie)

ÅGeassocieerde klachten op zich behandelen:

ïUrge of stressincontinentie 

ïVaginale atrofie

ïConstipatie



Guidelines

1. Anamnese: storende prolaps (impact op dagelijkse activiteit)

2. Technische onderzoeken: 

Å Urinair: flow/PMR, stresstest, MUO, evt. UDO

Å Ano-rectale klachten: endoscopie, beeldvorming lage GI tractus

Å Genitale klachten: prolapsgraad

Å Sexuele klachten

3. Diagnose: 

Å Urogenitale prolapse +/- andere pelvische klachten

Å Rectale prolapse +/- andere pelvische klachten

4. Management: 

Å Observatie

Å Levensstijl aanpassingen

Å BBK

Å Pessarium

Å Reconstructieve heelkunde



Casus 1

60-jarige dame, vaginaal bolgevoel

Anamnese:

ÅNycturie 1x

ÅFrequentie diurne 6x

ÅUrgency zonder UI

ÅMinimale SI (niet storend)

ÅDraagt 1 bandje/dag (preventief)

ÅGeen faecale klachten

ÅGeen dyspareünie mits gebruik van glijmiddel



FO:

ÅGoede BB kracht (4/5)

ÅCystocoele graad 3, geen rectocoele noch cervixprolaps

ÅMilde vaginale atrofie

Diagnose: geïsoleerde, symptomatische cystocoele met milde 

LUTS klachten. 

Behandeling:

LUTS mild, niet invaliderend. Cystocoele is storend, dus vooral 

de behandeling hierop richten.

Voorstel: colporraphie anterior of cystopexie

Ą Variant: cystocoele gr 1-2 R/ pessariumtrial





Casus 2

80-jarige dame, dysurie klachten

Anamnese:

ÅNycturie 3x

ÅFrequentie diurne 10x

ÅGeen UI noch SI

ÅDysurie klachten, persmictie, indruk van residu na de mictie

ÅGeen faecale klachten

ÅGeen betrekkingen meer

ÅBij navraag toch wat vaginaal bolgevoel

ÅStatus post-HST



FO:

ÅVerzwakte BB kracht (3/5)

ÅCystocoele graad 4, geen rectocoele noch topprolaps

ÅBelangrijke vaginale atrofie

ÅMictie/PMR: zwakke flowmetrie van 60cc, PMR 350cc!

Diagnose: functionele klachten (dysurie, onvolledige mictie) tgv 

een uitgesproken cystocoele

Cystodefaecografie: cystocoele graad 4, rectocoele graad 1

Ą na onderzoek: verdere toename cystocoele + AUR! Ą BS

Behandeling:

Lap. cystopexie (gezien ernst klachten/cystocoele).





Take home message

ÅElke klacht mbt kleine bekken: potentieel 

bekkenbodemdysfunctie

Ą zo tijdig opgemerkt, is vaak een wijziging in levensstijl of 

niet-invasieve behandeling mogelijk om de klachten te 

beperken

ÅMultidisciplinaire benadering om zo correct mogelijk te 

behandelen 



Dank u voor uw aandacht

Hanne DeriemaekerÅ  

hanne.deriemaeker@azwest.be

bekkenbodemkliniek@azwest.be

mailto:hanne.deriemaeker@azwest.be
mailto:bekkenbodemkliniek@azwest.be


Bekkenbodemkliniek

Dr. Akeel Alhafidh

Gynaecologie



Prolaps



Definition?

Herniation of adjacent structures into 
vagina



Normal Pelvic Support

Level I support

Apical

Level II support

Transverse/

horizontal

Level III support

Perineal body

Miklos/Moore ©





Å tot 50% bij multipara vrouwen¹

Åop 80 jr leeftijd heeft één op 9 vrouwen een prolaps of 
incontinentie operatie!²

Å30% daarvan krijgt een recidief!¹

Å in NL ondergaat jaarlijks ca 8000 vrouwen een prolaps 
operatie (SIG Zorg-informatie)

Å¹Beck et. al.

Å²Olsen et. al.

Incidentie 



Types?

Åanterior compartment ïcystocele

Åvault ïenterocele/uterine prolapse

Åposterior compartment ïrectocele

Åperineum ïperineal descent



Åage

Åparity

ÅChronic cough

Åbig babies

Åmenopause

ÅObesity

Åoccupation

Factors associated with pelvic floor prolapse



Other factors

Åfamily History/race/

Åconnective tissue disorder

Åconstipation/chronic cough/heavy 

lifting

Åprolonged 2nd stage/forceps 

delivery/macrosomia



Diagnostiek

ÅVaginaal/rectaal toucher
ÅSpeculum onderzoek met meepersen 

patiente
ÅCAVE: bij uterusprolaps vaak ook 

verlenging van cervix uteri waardoor 
overschatting van ernst
ÅOnderscheid tussen cystocele (evt. icm 

urethrocele) rectocele (evt. icm enterocele)
ÅIndruk BB spieren
ÅBaden Walker/POPQ



Diagnostiek

Mate van prolaps in graden:

Graad 1: prolaps tot boven vlak introïtus

Graad 2: prolaps tot op vlak introïtus

Graad 3: prolaps tot onder vlak introïtus

NB: ernst van gradering correleert niet 

altijd met ernst van klachten





Behandeling

Conservatief:

ÅPessariumbehandeling: ondersteuning van verzakte 

vaginawanden vanuit lumen en ondersteuning van 

verzakte uterus.

ÅBekkenbodem-fysiotherapie:mn. training van de m. levator 

ani (meeste problemen prolaps vaak niveau hierboven). 

ÅHormonale therapie: met locale oestrogenen

(Synapause/Vagifem)



Reassurance and Advise

ÅLow risk to patient

ÅReassurance is often all 

patient wants

ÅOpen-door for future 

intervention

ÅPrevention of Progression

ïWeight loss

ïConstipation/chronic 

cough avoidance

ïPelvic floor excercises



Treat Associated Symptoms

ÅConstipation

ÅOveractive bladder

ÅVulval irritation/atrophy

ÅBack-pain/Pelvic pain



Ring Pessary

ÅMeasured from posterior fornix to 

upper edge pubic symphisis

ÅChange 6 monthly and inspect vagina 

for ulcerations

ÅEasy to teach patients to remove and 

insert, useful if menstruating or if 

causing problems during intercourse



What are Pessaries Good for?

1. Bulges

2. Patients with prolapse who still want 

to have children

3. Urine incontinence

4. Not quite ready for surgery, but want 

surgery in the future



Pessaries

ÅSuitable for most patients if 

willing to try

ÅImportant role in 

management of high 

anaesthetic risk patients or if 

family incomplete

ÅPotential as trial of 

response to reducing 

prolapse

ïSymptoms resolved?

ïSI after prolapse 

reduced?



Operatieve behandeling incontinentie

Å MidUrethrale Slings:

ï Suprapubisch (TVT)

ï Transobturator (TVT-O, TOT, TVT-abbrevo)

ï Minisling

Å Bulk-injecties

Å Botox



Operatieve behandeling POP

ÅKlassieke VUE met of zonder plastieken

ÅVoor en achterwand plastiek

ÅManchester-Fothergill operatie (behouden uterus)

ÅVaginale sacrospinale fixatie (SSF) met 

of zonder uterus

ÅSacro-colpo(cervico)-pexie per 

tomie/scopie

ÅVaginale mesh 



Bekkenbodem heelkunde

Prolaps en functionele problematiek

P. De Leyn abdominale heelkunde



Epidemiologie

ÅJaarlijkse incidentie rectale prolaps

2,5 per 100.000 / 90% vrouwen

ÅVnl vanaf de 5e levensdecade

ÅGeassocieerd met bekkenbodemdysfunctie en incontinentie



Classificatie

ÅInterne prolaps (rectale intussusceptie, rectale invaginatie)

ÅExterne prolaps (full-thickness rectal prolapse)

ÅCervix en vaginatop prolaps

ÅCystocoele

ÅGeassocieerde multicompartment prolaps (frequent)



Pathofysiologie - predispositie rectale prolaps

ÅChronisch persen en constipatie

ÅDiepe douglasplooi

ÅInsufficiënte rectosacrale fixatie

ÅZwakke bekkembodem

ÅRecto-anale inhibitie 

 en dilatatie effect prolaberende segment

--> lage anale rustdrukken en faecale incontintie



Klinische presentatie

ÅConstipatie

ÅObstructieve defaecatie/ dyschezie

ÅOnvolledige evacuatie en fragmentatie

ÅFaecale incontinentie

ÅRectale massa of protrusie

ÅVaginaal bolgevoel

ÅBloedverlies en mucusverlies

ÅPijn

ÅTenesmen



Diagnostische work-up

ÅInspectie en rectaal /vaginaal onderzoek

ÅRX/MR colpocysto defaecografie  (+dundarm)

ïOxford RX gradering

ÅUrodynamisch nazicht

ÅGynaecologisch nazicht

ÅAnorectale manometrie

ÅAnale echo-endo

ÅColonoscopie

) uitsluiten concomittante pathologie



Oxford radiologische classificatie 

rectale prolaps



Flow chart



Types heelkundige behandeling

ÅPerineaal

ïDelorme  mucosectomie

ïAltemeier  perineal proctosigmoidectomie

ïstapled transanal rectal resection (STARR)

ÅAbdominaal

ïposterieure mesh rectopexie (Wells procedure)

ïlaterale mesh rectopexie (OrrïLoygue procedure)

ïresectie rectopexie (FrykmanïGoldberg procedure)

ïsuture rectopexie

ïventral mesh rectopexie (VMR) : Dô Hoore 2004 UZL



Rectale 
prolaps

intern

lapsc resectie-
rectopexie

lapsc ventrale 
rectopexie

dolichosigmoid

extern

perineale 
approach

Altemeier 
resectie

Delorme 
mucosectomie

lapsc ventrale 
rectopexie

operatief risico

kort

lang



Delorme-procedure

Mucosale stripping gevolgd door plicatie van muscularis propria.



Altemeier-procedure

Perineale rectosigmoïdectomie met colo-anale anastomose.



Laparoscopische ventrale mesh rectopexie

Anterieure dissectie met zenuwsparing

meshfixatie aan ventraal rectum en promontorium



Casus 1

Å80 jarige dame

Ågeruime tijd faecale incontinentie

Åanaal bolgevoel

Å2x op spoed geweest voor bloederige anale bol

Åñermee leren levenò

totale (lange) rectumprolaps

fit voor narcose:

Ą lapsc rectopexie

postop:

 tevreden

 enkel nog mucussoiling 

geen stoelgangsverlies meer



Casus 2

Å57 jarige dame

Åmoeilijke stoelgang, blokkagegevoel

Åmovicol helpt niet (diarree)

Åhalfuur toilet

Åhevig persenĄòklein bollekeò

Ågeen gevoel van lediging

Åbinnen het uur aandrang

rectale intussiceptie (Oxford 4)

 Ą lapsc rectopexie

postop:

 tevreden

 vlottere defecatie

 nood aan laxeermiddelen



Casus 3

Å73 jarige dame

Åmoeilijke stoelgang

Åblokkage gevoel

Åbol uit vagina

rectale intussiceptie (Oxford 3)

 + enterocoele gr 3

 Ą lapsc rectopexie

postop:

 tevreden

 vlotte defecatie

 geen vaginale bol meer



Casus 4

Å67 jarige dame

Åvaginaal bolgevoel

Ånood aan damsteun bij defecatie

geïsoleerde rectocoele

Ą doorverwijzing gynaeco

colporafie posterior



Casus 5

Å60 jarige dame

Åobstructed defaecatie anamnese

Åvaginale bol einde defecatie

Åurodynamisch: lage debiet + residu



Functionele uitkomsten

Åverbetering obstructieve defecatie na VMR

Åvariabele impact op faecale incontinentie

Åbelang van goede patiëntselectie



Complicaties

Årecidief 

ï1-year, 3-year, and 5-year prolapse recurrence rates of 

1.4%, 6.9%, and 9.7%

Åde novo constipatie

Åmesh-gerelateerde complicaties (zeldzaam)

Åanastomotische complicaties na resectie



Take-home messages

ÅDefaecografie is essentieel voor anatomische classificatie

  + colpocysto vulling + enteroclysma !!!

ÅLaparoscopische ventrale mesh rectopexie (VMR) is 

voorkeursoptie bij veel fitte patiënten

ÅPerineale chirurgie blijft waardevol bij hoog-risicopatiënten

ÅBehandeling moet symptoom- en patiëntgericht zijn

LITERATUUR:

Å ESCP consensus statements

Å ASCRS Clinical Practice Guidelines

Å DôHooreet al. ventral rectopexy series

Å Cochrane reviews en systematische reviews



Urgenties voor de huisarts

Casuïstiek

Dr. Jan Devloo (Spoedgevallen)



Huisartsensymposium 
AZ West

04/06/2026

Dr. Devloo - urgentiegeneeskunde
Diensthoofd spoedgevallen



Casuïstiek



Maandag ochtend 10u30 é consultatie

76-jarige vrouw Marta

o sinds gisteren misselijk

o eenmaal gebraakt

o enkele episodes diarree

o weinig eetlust

o voelt zich slap


