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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) Ll Dr. Peter De Leyn (chirurgie)

Urgenties voor de huisarts - casuistiek
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

£
YvesPaul Vandewynckel, MD, PhD

Gastroenterologie azweSt

Zorg op mensenmaat
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Waarom multidisciplinaire BB kliniek?

A Samenwerking MDL, Urologie, Gynaecologie, Heelkunde erpkiyeho
A BB problemerondergediagnosticeerdook mannen)

A Grote impact ogevenskwaliteit maartaboe!
pt Y Slaiting openbare WC Koksijde= geen winkelbezoekémeer

A Multisysteem: zelden klachten binnen 1 enkel orgaansysteem
(colonUro/Gynb A Yy U S Njlcdbsligatie&an ik énoeilijker uitplasser




Waarom multidisciplinaire BB kliniek?

Typischecombiklachten:

A Obstructieve defecatie + Ul

A FI + prolaps

A Constipatie pelvieneLIA 2y 2F YI ydzStS 2y RSNRARGS
A Mictie/defecatieklacht na (obstetrisch) trauma

A Dyspareunie + constipatie (hypertonie)

Hierdoor riskeremptn gefragmenteerdezorg met:
A Herhaalde onderzoeken

A Laattijdige diagnose

A Suboptimale R/ van telkens 1 component

Geintegreerddoenadering laat toe om:
Y BB als één functioneel geheel te bekijken
Y Onderliggende mechanismen te identificeren
Y Gerichte en efficiénte therapie
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Functies

BB =ophanging
- Behoud van anatomische positie van de organen

- Opvang dagelijkse drukverhoging: hoesten, lachen, tillen,
sportenetc

- Voorkomen prolaps:

Types of Pelvic Floor Prolapse

Cystocele Rectocele Enterocele




Functies

x Fecalecontinentie: BB werkt samen met:
- Interne anale sfincter IAS

- Externe anale sfincter EAS

- Puborectalisspier

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

Defecatie vereist: relaxatid.puborectaligslingrond anorectale
overgang (nl scherpe hoek <86 relax= 1230°) + relaxatie EAS +
toename intraabdominale druk

boY L!{ NBflE MNaEiohDEVINEFA SEQF 0O\
wanneer ontlasting in rectum komt

x Urinaire continentie:cfr. Uro Dr. Deriemaeker

x Seksueldunctie: cfr. GynDr. Alhafidh



Anatomie: zijaanzicht: vrouw

= Te simplistisch/statisch

Uterus ——+—

Urinary bladder
Pubic bone

Urethra

Pelvic floor muscles

Anus




AnatomieZjaanzicht man

= Te simplistisch/statisch

Ureter

Seminal
vesicle

Ejaculatory
duct

Coccyx

Prostate
gland

Rectum
Urethra

- Pelvic
floor
Cowper's
gland

Corpus

cavernosum
Vas
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spongiosum Epididymis
Glans of AL " Testis
penis
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Anatomie: Onderaanzicht: Vrouw

BB = dynamisch spiezn bindweefselcomplex in 2 niveaus!

Deep transverse perineal

1 Bulbospongiosus muscle

muscle

1 Ischiocavernosus

muscle 1 Superficial transverse

perineal muscle

Levator ani
muscle

Piriformis muscle
1 External anal

sphincter




Diep: M. Levator ani: 4 onderdelen




Dyssynergdefecatie

= Functionele evacuatiestoornis tgv
gestoorde codrdinatie tussen
abdominale persinspanning, rectale
contractie, relaxatie BB + anaéncters

=> Meestal paradoxale contractie EAS
tijdens persen




M. Puborectalis=sling

Hip bone Sacrum

Pubic
symphysis

Left pubic
bone

80" anorectal angle - " Puborectalis
at anorectal junction (forming
puborectal

Anal canal sling)



Puborectalisyndroom

Al LI NI S dgssyoeigdk S F & Gallen felSxQ Y
M. puborectalistijdens defecatie = functionele
obstructie ondanks adequate persinspanning en
sfincterrelax

AR/ Biofeedback
+ EU&geleide botoxinjectie Mpuborectalis




Oorzakerndyssynergie

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

APsychologisch: angststoornis, seksueel misbruik

APersisterende BB hypertonie na pijntrigger (na
bevalling of operatie)

ANeuro: MS, Parkinson, diabetische neuropathie
Aldiopathisch
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Wanneer denken aan BB probleem

AObstructieve/onvolledige defecatie | 7%
ANood manuele ondersteuning perineum g"
A Positieafhdefecatie

AFecale incontinentie

At N2 f | LJad@aetabde: MAZ HEF navragen!
G T dix@ Yhijne baby bloed® Y dzf O&sthdelégivSi@rietfecaloont

AMictieproblemen
APijn bij defecatietex
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Diagnose

AAnorectalemanometrie+ EUS

ARXdefecografie
ARX pellet transit studie

AUrologische onderzoeken



Anorectalemanometrie+ EUS
= Functioneel, dynamisch en HR anatomie

High Resolution Manometric
Patterns of Attempted Defecation
Type lll

Anorectal manometry
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RXdefecografiecontrast lavement

J évacuation
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Casussen uit de praktijk

Casus 1i 25 vrouw
Verwijzing huisarts wegens Fl na partus: DD: sfincterscheur?

Anamnese Chr oni sche constipatie si rvidscolflar en
pd gestart met matig effect, 05/2025: vlotte bevallifgkind, nl geboortegewicht,
preventiefBBkiné postpartum

Beroep: lager onderwijs

Nu meer constipatie, waarvobtovicol naar 2 pd, echter Fl 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 gehaal@bddan
Ik niet meer gaan werken



Gemiddelde van 1: Persen I S

Gemiddeld: Score oo
Resultaat Ongedefinieerd
Gomiddeld: Rustbox
Rust (min) 36,5 mmHg
Rust (mean) 37,4 mmHg
Rust (5e) 36,8 mmHg
Rust (max) 38,4 mmHg
Rect.Rust(min) 2,9 mmHg
Rect.Rust(mean) 3,5 mmHg
Rect.Rust(5e) 3,1 mmHg
Rect.Rust(max) 44 mmHg
; : . G Id: i
Dlagnostlek. emiddeld: Anale kanaal 1]
Lengte 20 cm
s Gemiddeld: Pers box S - |
A EUS: intacte, wehypertrofeEAS i T
Pers relaxatie 4 %
. A 0 Rect.exp.(min) ;2 TrnHg
A Mano: EAS relax a 4%dyssynerg Sl 517 miy
Rect.exp.(max) 112,7 mmHg
H4 . . Rect.exp.toename(min) -1,3 mmHg
Bij navraag: vroeger op internaat 1x/d Eoct oxp toenamainde 282 mmHg
Rect.exp.toename(max) 109,2 mmHg

Otoil et moment 0: or i

il

Gemiddeld: Rust box ' 5 A
Rust druk | Rust druk | Rust druk [ Resting Rectale Rectale Rectale Rectal
(minimaal)| (mean) (5e pressure | rustdruk | rustdruk |rustdruk 5e| rustdrt
percentiel) | (maximal) | minimum | gemiddeld | percentiel | maximt

H e
R/ Vezels + biofeedback => 3m co: mmHg | mmHg | mmHg | mmHg | mmg | mmHg | mmg | mmi
H T 1 36,5 374 36,8 38,4 2,9 3.5 31 44
relaxatie>20%, klachtenvrij Gemiddeld | 365 | 374 | 368 | 384 2.9 35 3 4
R — L e
Pers Pers Rectale | Rectale | Rectale | Rectale | Rectale | Recte
STUDEREN?7 residudruk| relaxatie | expulsie | expulsie | expulsie | expulsie | expulsie | expul
druk druk druk druk druk drul
minimum | gemiddeld | maximum | toename | toename | toena
e minimum | gemiddeld | maxir
e

mmHg % mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg mmt
1 36,0 4 2,2 31,7 112,7 -1,3 28,2 109
Gemiddeld 36,0 4 22 31,7 12,7 -1,3 28,2 109

AJE MOET KAKKEN, MOEJE KAKKEN




Casussen uit de praktijk

Casus 2 50j vrouw, verkoopster bakkerij

HA: Fecaleincontinentie: gebonderstoelgan®x pd, draagtpampey kan niet directveglopenuit
bakkeri}j geurhinder

A Privépraktijkcolo negatief
A TerugnaarHA: start BB kiné
A TerugHA na 1m:geeneffect verderzetterkiné 2m extra

A TerugHA: Kiné goedgevolgd zelfs extraoefeningerthuisgedaangeeneffect

Verwijzing MDL op 6m FI + pamper:

o

0)
0)
0)

Mano: hypotonerusttonus EAS
EUS: full EAS defect op 12h! Nb: Hoefijzervorm kan niet getraind worden want trekt excentrisch
Bij navraag: 1j terug val elektrisch fiets met anale pijn nadien

Chirurgische sfincteroverlapostopnog incontinent bij slappe stoelgang op 2w SSRI via
psychiater: mentaal onderui BBkiné 2m +Tasectarl pd + psycholoog

Continent én content!



Casussen uit de praktijk

Casus 3 77] man

A6l k krijg mijn stoelgang er niet meer ui-t
toilet bij normale consistentie sindéounjaro

A RecentMounjaro-30kg : 120>90 kg over 3m, na 1m stop geen beterschap en +5 kg
A Coloscopie negatief

A BB nazicht: EUSBB descensus+, Mana verlaagde rectale druk, sfincter intagynerge
defecatie, RX: rectanaleintussuscepti¢Oxford gr IlI)

Diagnose:BB insufficiéntie met obstructieve defecatie (fgounjaroBB spiermassaverlies?)
o Start vezelsKibion) + BBkiné> na 3m geen effect, geen motivatie meer
o Indicatierectopexiebesprokenpt weigert

o Startretrograde colonspoelinge3x per week (via dagkliniek): lukt goed, zo verder

Oxford Grading System for Rectal Prolapse
[ Tnternal Rectal ]"rolapsc
Rectal Intussusception Grade I Descends no lower than the proximal limit of u'
a rectocele =
| Grade T Descends into the level of a rectocele, but not
into the anal canal
[ Rectoanal " | Grade Il | Descends to the lop;fﬁlvh—c anal canal ®
Intussusception
' Grade IV Descends into the anal canal ; ‘ \}
External Rectal Prolapse | Grade V Protrudes from the anus _— =
The National Institutc for Health and Care Excellence (NICE). Laparoscopic Ventral Mesh Rectopexy for Internal Rectal Prolapse.; 2018,
https:/‘wwiw.nice.org uk/guidance ipg6 18 evidence/overview-final-pdf-4897863901




Conclusion



Conclusie

AbASO FftfSa Aa watzgé 0N
denk BB!
ABB problemen: frequent meerdere organen

AMultidisciplinaire aanpak verhoogt correcte
diagnose> succesvolle multimodale behandeling

AHuisarts = centrale partner in actieve detectie
(cavetaboe! Navragen!)






Bekkenbodemkliniek

Dr. Hanne Deriemaeker
Urologie



Concrete aanpak

1. Anamnese
A Directe klachten: dyspareiinie, onderbuikslast, vaginale bol
A Geassocieerde klachten: constipatie, faecale incontinentie,
Ul, SI
A Impact op de levenskwaliteit?

A PFDI-20 vragenlijst

2. Klinisch onderzoek
A Prolapsgraad
A Urethracaruncula/stenose/urethrale hypermobiliteit
AVaginale atrofie
A Stresstest (na reductie prolapse): occulte SI?




Concrete aanpak

3. Bijkomende onderzoeken:

A Debimetrie + PMR

A MUO

A Cystodefaecografie (preop)
A functionele beelden (klinisch vaak onderschat)
A urethrale hypermobiliteit
A bekkenbodeminsufficiéntie
A enterocoele
A intussusceptie

4. Interne doorverwijzing: bij klachten ander bekkenorgaan of
indicatie voor sacropexie




Behandelingsopties

Behandeling ifv graad prolaps, klachten en voorkeur patiénte

A Pessarium

ABBK
A Colporraphie anterior/posterior +/- HST

A Lap. sacropexie (recto/colpo/cysto-pexie)

A Geassocieerde klachten op zich behandelen:
I Urge of stressincontinentie
I Vaginale atrofie
I Constipatie




Guidelines

1. Anamnese: storende prolaps (impact op dagelijkse activiteit)
2. Technische onderzoeken:
A Urinair: flow/PMR, stresstest, MUO, evt. UDO
A Ano-rectale klachten: endoscopie, beeldvorming lage Gl tractus
A Genitale klachten: prolapsgraad
A Sexuele klachten
3. Diagnose:
A Urogenitale prolapse +/- andere pelvische klachten
A Rectale prolapse +/- andere pelvische klachten
4. Management:
Observatie
Levensstijl aanpassingen
BBK
Pessarium
Reconstructieve heelkunde

To To To o o




Casus 1

60-jarige dame, vaginaal bolgevoel

Anamnese:

A Nycturie 1x

A Frequentie diurne 6x

AUrgency zonder Ul

AMinimale SI (niet storend)

A Draagt 1 bandje/dag (preventief)

A Geen faecale klachten

A Geen dysparetinie mits gebruik van glijmiddel




FO.

A Goede BB kracht (4/5)

A Cystocoele graad 3, geen rectocoele noch cervixprolaps
AMilde vaginale atrofie

Diagnose: geisoleerde, 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

Variant: cystocoele gr 1-2 R/ pessariumtrial

llllllllllllllllllll



COLPORAPHIE ANTERIOR vs CYSTOPEXIE

Vergelijking van technieken voor behandeling van cystocele (blaasprolaps)

COLPORAPHIE ANTERIOR

@ DOEL Verstevigen van de voorste vaginawand
door plicatie van het vaginale weefsel.
Lokale correctie van de voorste vaginawand
O ERINCIEE door imbricatie van fibro-musculair weefsel.
« Incisie in de voorste vaginawand.
« Dissectie van de vaginale mucosa van
het onderliggende weefsel.
/ CHIRURGISCHE g S SO :
«+ Plicatie (imbricatie) van het pubocervicale
# TECHNIEK : g e S . -
en ginale in de middenlijn.
« Verwijderen van overtollige mucosa.
« Sluiten van de vaginawand.
VOOR NA COLPORAPHIE ANTERIOR
Blaas
w ANATOMISCHE
ILLUSTRATIE
Cystocele .
(blaasprolaps) ' /
A Verstevigde
. voorste
Vagina vaginawand
« Technisch eenvoudiger en sneller.
VOORDELEN « Geen nood aan fixatie aan externe structuren.
« Minder risico op schade aan omliggende structuren.
» Hogere kans op recidief op lange termijn (10-30%).
NADELEN / ; 3
“ « Corrigeert enkel de voorwand, geen ondersteuning
RISICO'S

van de blaasbasis.
« Niet ideaal bij zware prolaps of weefselzwakte.

« Milde tot matige cystocele.
« Patiénten met minder actieve levensstijl.
« Primaire correctie zonder significante weefselzwakte.

INDICATIES

CYSTOPEXIE

Herpositioneren en fixeren van de blaas
naar een stevig ligament om recidief te voorkomen.

Suspensie van de blaas (via vagina of abdomen)
aan een stevig steunpunt (bv. sacrospinaal ligament)
voor betere ondersteuning.

« Toegang via vagina (meestal) of abdomen (laparoscopisch)/open).
« Identificatie van een stevig fixatiepunt
(bv. sacrospinaal ligament of arcus tendineus fasciae pelvis).
« Fixatie van de blaas(basis) aan dit ligament
met niet-resorbeerbare hechtingen of mesh.
« Vaginale wond sluiten (indien vaginale benadering).

NA CYSTOPEXIE
(sacrospinaal)

VOOR

Blaas
g::c?:; )W Fixatie aan
PAoiape| 1% sacrospinaal
ligament

Vagina

+ Betere en duurzamere anatomische correctie.
 Lager recidiefpercentage op lange termijn.
« Geschikt bij grotere prolapsen of recidieven.

« Technisch veeleisender.

« Risico op bloedverlies, zenuw- of vaatletsel (bv. n. obturatorius).

+ Mogelijke postoperatieve pijn (billen/been) bij sacrospinaal fixatie.
« Langere hersteltijd.

+ Matige tot ernstige cystocele.
+ Recidiverende prolaps na eerdere colporaphie.
« Jonge, actieve patiénten of sterke weefselzwakte.

@ Beide technieken kunnen effectief zijn. De keuze hangt af van de ernst van de prolaps, weefselkwaliteit, eerdere chirurgie en de ervaring van de chirurg.

ANest

Zorg op mensenmaat




Casus 2

80-jarige dame, dysurie klachten

Anamnese:

ANycturie 3x

A Frequentie diurne 10x

AGeen Ul noch SI

A Dysurie klachten, persmictie, indruk van residu na de mictie
A Geen faecale klachten

A Geen betrekkingen meer

A Bij navraag toch wat vaginaal bolgevoel

A Status post-HST




FO:

AVerzwakte BB kracht (3/5)

A Cystocoele graad 4, geen rectocoele noch topprolaps
A Belangrijke vaginale atrofie

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

Diagnose: functionele klachten (dysurie, onvolledige mictie) tgv
een uitgesproken cystocoele

Cystodefaecografie: cystocoele graad 4, rectocoele graad 1
A na onderzoek: verdere toename cystocoele + AUR! A BS

Behandeling:
Lap. cystopexie (gezien ernst klachten/cystocoele).




QPELVIC GU

www.pelvicguru.com

©Pedvic Gund, LLE 2019, Al rights reserved

aA\Nest

Zorg op mensenmaat



Take home message

A Elke klacht mbt kleine bekken: potentieel
bekkenbodemdysfunctie
A zo tijdig opgemerkt, is vaak een wijziging in levensstijl of
niet-invasieve behandeling mogelijk om de klachten te
beperken

A Multidisciplinaire benadering om zo correct mogelijk te
behandelen




AWest

Zorg op mensenmaat

Hanne Deri emae
hanne.deriemaekér@azwest.pe
bekkenbodemkliniek @ azwestis

P


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 | support
Apical
Level Il support

Transverse/
horizontal

Level Il support

Perineal body

Normal Vaginal Support

N

)
)

Peritoneum 45 ‘ o
Pubocervical k i)
fascia i NS

i) )
Cul de sac

Rectovaginal
fascia






A tot 50% bij multipara vrouwent

A op 80 jr leeftijd heeft €én op 9 vrouwen een prolaps of
iIncontinentie operatie!?

A 30% daarvan krijgt een recidief!

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

A Beck et. al. <2
A 20lsen et. al. GyCOn

Oost Nederland



Types?

Aanterior compartment i cystocele
Avault i enterocele/uterine prolapse
Aposterior compartment i rectocele
Aperineum i perineal descent



Factors associated with pelvic floor prolapse

A age

A parity

A Chronic cough
A big babies

A menopause

A Obesity

A occupation



Other factors

A family History/race/

A connective tissue disorder

A constipation/chronic cough/heavy
lifting

A prolonged 2" stage/forceps
delivery/macrosomia



Diagnostiek

A Vaginaal/rectaal toucher

A Speculum onderzoek met meepersen
patiente

A CAVE: bij uterusprolaps vaak ook
verlenging van cervix uteri waardoor
overschatting van ernst

A Onderscheid tussen cystocele (evt. icm
urethrocele) rectocele (evt. icm enterocele)

A Indruk BB spieren
A Baden Walker/POPQ

nnnnnnnnnnn
Coobperatie
eeeeeeeeeeeee



Diagnostiek

Mate van prolaps in graden:

Graad 1: prolaps tot boven viak introitus
Graad 2: prolaps tot op vilak introitus
Graad 3: prolaps tot onder viak introitus

NB: ernst van gradering correleert niet
altijd met ern: - g=zen

nnnnnnnnnnn
Coobperatie
eeeeeeeeeeeee



Palvic Organ Pro|cpse: An Interactive Guide

Home Help

Roll cursor over the site fora
definition of that measurement.



Behandeling

Conservatief:

A Pessariumbehandeling: ondersteuning van verzakte
vaginawanden vanuit lumen en ondersteuning van
verzakte uterus.

A Bekkenbodem-fysiotherapie:mn. training van de m. levator
ani (meeste problemen prolaps vaak niveau hierboven).

A Hormonale therapie: met locale oestrogenen
(Synapause/Vagifem)

Gycon

Gynaecologen
Coobperatie
Oost Nederland




Reassurance and Advise

A ow risk to patient
& | eoamas  Reassurance is often all
Reproduction rights abtainablefrom._

—— s
C&é ‘EU WWW.CSHDDHSTDCE?QDI’H\

N,

patient wants

KOpen-door for future

intervention

Mrevention of Progression
I Weight loss
I Constipation/chronic
cough avoidance

*JusT AOTHER COUPLE OF PAGES " I Pelvic floor excercises




Treat Associated Symptoms

AConstipation
MOveractive bladder
A/ulval irritation/atrophy
Mack-pain/Pelvic pain



Ring Pessary

AMeasured from posterior fornix to
upper edge pubic symphisis

AChange 6 monthly and inspect vagina
for ulcerations

AEasy to teach patients to remove and
Insert, useful If menstruating or If
causing problems during intercourse



What are Pessaries Good for?

. Bulges

. Patients with prolapse who still want
to have children

. Urine incontinence

. Not quite ready for surgery, but want
surgery in the future



Pessaries

ASuitable for most patients if
willing to try
Amportant role in
management of high
anaesthetic risk patients or if
family incomplete
Motential as trial of
response to reducing
prolapse

I Symptoms resolved?

I S| after prolapse

reduced?



A MidUrethrale Slings:
I Suprapubisch (TVT)
I Transobturator (TVT-O, TOT, TVT-abbrevo)
I Minisling

A Bulk-injecties

A Botox




Operatieve behandeling POP

AKlassieke VUE met of zonder plastieken
AVoor en achterwand plastiek

A Manchester-Fothergill operatie (behouden uterus)

AVaginale sacrospinale fixatie (SSF) met

of zonder uterus

ASacro-coIpo(cervico\-o%ie per

tomie/scopie GVE&[‘

ooooooooo
eeeeeeeeeeee

AVaginale mesh



Bekkenbodem heelkunde

Prolaps en functionele problematiek

P. De Leyn abdominale heelkunde



Epidemiologie

A Jaarlijkse incidentie rectale prolaps
2,5 per 100.000 / 90% vrouwen

AVnl vanaf de 5¢ levensdecade

A Geassocieerd met bekkenbodemdysfunctie en incontinentie




Classificatie

Alnterne prolaps (rectale intussusceptie, rectale invaginatie)

A Externe prolaps (full-thickness rectal prolapse)

A Cervix en vaginatop prolaps

A Cystocoele

A Geassocieerde multicompartment prolaps (frequent)




Pathofysiologie - predispositie rectale prolaps

A Chronisch persen en constipatie
A Diepe douglasplooi

A Insufficiénte rectosacrale fixatie
A Zwakke bekkembodem

A Recto-anale inhibitie
en dilatatie effect prolaberende segment

--> |lage anale rustdrukken en faecale incontintie




Klinische presentatie

A Constipatie

A Obstructieve defaecatie/ dyschezie

A Onvolledige evacuatie en fragmentatie
A Faecale incontinentie

A Rectale massa of protrusie

AVaginaal bolgevoel

A Bloedverlies en mucusverlies

A Pijn

A Tenesmen




Diagnostische work-up

Alnspectie en rectaal /vaginaal onderzoek

ARX/MR colpocysto defaecografie (+dundarm)
I Oxford RX gradering

A Urodynamisch nazicht

A Gynaecologisch nazicht ) uitsluiten concomittante pathologie

A Anorectale manometrie
A Anale echo-endo
A Colonoscopie




Oxford radiologische classificatie
rectale prolaps

THE LEVEL OF
'RECTOCELLE

ooooooooooooooooo



Flow chart

Symptom Constipation

Low frequency constipation

Outlet delay constipation
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Neuromuscular dysfunction of the colon rectos:gmo'd |r;erba
- colonic inertia
- uncoordinated motor activity distal colon

Ceu
-
..
-
-
-

T

*~  Pelvic floor dysfunction

Autonomic denervation / \

Restol mobilisati
pelvic d‘msso;aonm Obst mctwn defecation Defective rectal filling sensation
- kliopathic megarectum + megacolon
Outlet obstrucbon - rectal hyposensitivity
Dyssvneraic defecation’ Structural/organic
Cause / g .
RECTAL PROLAPSE
- rectocele Internal prolapse gr II, I1l, external prolapse
- descending perineum Enterocele gr Il
: Rectocele gr Il
Absent IAS relaxation
- Hirschsprung ' ‘ D )
- Chagas' disease polvic nooc dyssyrmgla2 (-anlsmus olc. )

- Hereditary myopathy IAS

- spinal cord lesions

- multiple sclerosis
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Types heelkundige behandeling

APerineaal
I Delorme mucosectomie
I Altemeier perineal proctosigmoidectomie
I stapled transanal rectal resection (STARR)

AAbdominaal
I posterieure mesh rectopexie (Wells procedure)
I laterale mesh rectopexie (Orri Loygue procedure)
I resectie rectopexie (Frykmani Goldberg procedure)

I suture rectopexie
I ventral mesh rectopexie (VMR) DO Hoore 2004 UZ




Rectale

prolaps

intern extern

dolichosigmoid g
operatief riSiCO

lapsc ventrale
rectopexie

lapsc resectie- | |apsc ventrale perineale
rectopexie rectopexie approach

Altemeier
resectie

Delorme
mucosectomie




Delorme-procedure

Mucosale stripping gevolgd door plicatie van muscularis propria.




Altemeier-procedure

Perineale rectosigmoidectomie met colo-anale anastomose.




Laparoscopische ventrale mesh rectopexie

Anterieure dissectie met zenuwsparing
meshfixatie aan ventraal rectum en promontorium
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Laparoscopic ventral mesh rectopexy surgical technique. Reprinted by permission from Springer Nature:
Surgical Endoscopy, Laparoscopic ventral recto(colpo)pexy for rectal prolapse: surgical technique and outcome
for 109 patients, D'Hoore et al. 144 © 2006.




Casus 1

A 80 jarige dame \ S -
A geruime tijd faecale incontinentie
A anaal bolgevoel

A 2x op spoed geweest voor bloede
Aier mee |l eren | e

totale (lange) rectumprolaps
fit voor narcose:

A lapsc rectopexie

postop:

tevreden

enkel nog mucussoiling
geen stoelgangsverlies meer




cCasus 2

A 57 jarige dame

Amoeilijke stoelgang, blokkagege
Amovicol helpt niet (diarree)

A halfuur toilet

AhevigpersenAo k|l ei n b
A geen gevoel van lediging
Abinnen het uur aandrang

rectale intussiceptie (Oxford 4)
A lapsc rectopexie

postop:
tevreden
vlottere defecatie
nood aan laxeermiddelen

oooooooooooooooo



Casus 3

A 73 jarige dame
Amoeilijke stoelgang
Ablokkage gevoel
Abol uit vagina

rectale intussiceptie (Oxford 3)
+ enterocoele gr 3

A lapsc rectopexie

postop:
tevreden
vlotte defecatie
geen vaginale bol meer

oooooooooooooooo




Casus 4

A 67 jarige dame
Avaginaal bolgevoel
Anood aan damsteun bij defecatie

geisoleerde rectocoele

A doorverwijzing gynaeco
colporafie posterior

oooooooooooooooo
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Functionele uitkomsten

Averbetering obstructieve defecatie na VMR
Avariabele impact op faecale incontinentie

Abelang van goede patiéntselectie




Complicaties

Arecidief
I 1-year, 3-year, and 5-year prolapse recurrence rates of
1.4%, 6.9%, and 9.7%

Ade novo constipatie

Amesh-gerelateerde complicaties (zeldzaam)

A anastomotische complicaties na resectie




Take-home messages

A Defaecografie is essentieel voor anatomische classificatie
+ colpocysto vulling + enteroclysma !!!

A Laparoscopische ventrale mesh rectopexie (VMR) is
voorkeursoptie bij veel fitte patiénten

A Perineale chirurgie blijft waardevol bij hoog-risicopatiénten

ABehandeling moet symptoom- en patiéntgericht zijn

LITERATUUR:

A ESCP consensus statements

A ASCRS Clinical Practice Guidelines

A D6 H o etaleventral rectopexy series

A Cochrane reviews en systematische reviews
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Urgenties voor de huisarts

Casuistiek

Dr. Jan Devloo (Spoedgevallen)



’aZWest

Zorg op mensenmaat

Hulsartsensymposium
AZ West

04/06/2026

Dr. Devloo urgentiegeneeskunde
Diensthoofd spoedgevallen



\West

Zorg op mensenmaat

Casuistiek



‘>

Maandag ochtend

76-jarige vrouw Marta

sinds gisteren misselijk
eenmaal gebraakt
enkele episodes diarree
weinig eetlust

voelt zich slap
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