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30% van alle colorectale carcinomen 

Een maligne letsel op maximum 15cm van de margo ani

Symptomen : RBPA, diarrhee, constipatie (“veranderd stoelgangspatroon”),  gewichtsafname, 
abdominale pijn, anemie. 

Risico factoren : leeftijd >50jaar, familiale voorgeschiedenis, IBD

IFOB test

Diagnose : 

1/ Digitaal onderzoek - Rectoscopie : localisatie – tattooing

2/ Biopsie

3/ Totale colonoscopie (4-15% synchrone polypen) 

4/ Staging : CT – MRI

Rectumcarcinoom : Algemeen 





Bevolkingsonderzoek 
Tussen 56 – 74 jaar

Rectumcarcinoom : iFOB test 



Screening : cijfers AZ Sint-Jan 



• Tumor hoogte : 
• Laag vs hoog

• Invasie van de sfincter

• CRM invasie (circumferential resection margin)

• CRM < 1mm : hoog risico 

• T stadium

• T1 vs T2 : EUS

• T2 vs T3

• Lymfeklieren

• Subtype

• Meta’s 

• Restaging na chemoradiatie 

Rectumcarcinoom : Diagnostiek
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Rectum carcinoom : behandeling



Neo-adjuvant : 5 weken
• Levermetastasen : liver first

Adjuvant :
• ypT0N0M0 : geen

• ypT1… : adjuvant : 4-6 maanden

• M+

Rectumcarcinoom : chemotherapie



Kort : 
• 25 gY, 1 week

• 1 week rust

• Sterilisatie

Lang :

• 45 gY, 5 weken

• Volumevermindering

• 8 -10 weken rust

Rectumcarcinoom : radiotherapie



1. Algemene principes 

2. Klassieke heelkunde : Open en laparoscopische TME

3. Lokale excisie

4. Ta TME

5. Robot TME 

Rectumcarcinoom : Heelkunde 



Curative R0 resectie

Total Mesorectal Excision (TME) – PME – APRA

Anastomose 
• Gestapled vs manueel

• Sigmoid vs linker colon 

• J-pouch

• Side to end / end to end

• Coloplastie

Protectief ileostoma

Lymfeklierdissectie 

Zenuwsparend

Heelkunde : Algemene principes

1. Oncologisch	correct
2. Lekkage	ratio
3. Zenuwsparend





‘Scherpe’, gecontroleerde dissectie

Directe visie

Bewaren van de hypogastrische plexus

Avasculair plan (sneeuw), dorsaal, lateraal (Waldeyer’s fascia)

Cave presacrale fascia : bloeding van sacrale venen (‘spijker’)

Fascia van denonvilliers, anterieur

TME







Volledige rectumresectie

Partiële rectumresectie 

Volledige mobilisatie van het linker colonkader

Doornemen van v. mesenteria inferior onder de pancreas

Wegname van sigmoïd (vasculariteit), cfr lengte resectiespecimen : > 20 cm

TME 







Distale Marge :

Ideaal : > 2 cm, ex vivo, unstretched

Distale rectumtumor (binnen 5 cm) : 1 cm met vriescoupe

Heelkunde : Sfinctersparend 



Rectum : reservoirfunctie : nabootsen

End to end anastomose : anteriorsyndroom

End to side : zo geen pouch mogelijk
• Lengte van colon

• Bulky mesenterium bij man

J-Pouch : ‘minder’ lekkage

Coloplastie

Heelkunde : Reconstructie 



Bescherming van de anastomose

Hoger risico op lekkage, bij neo-adjuvante therapie

Tijdelijk

Ileostoma : vlotter te sluiten, geen interferentie met vasculariteit van het colonkader

Colostoma : cave vasculariteit

Frequentie : daalt

Heelkunde : Beschermend Stoma



Sfinctersparend : manuele anastomose



Macroscopie



Macroscopie



Macroscopie : APRA



Macroscopie : APRA



•







Rectumcarcinoom : APO

• Kwaliteitscontrole

• Circumferentiële resectiemarge (Quirke)

• Diepteinvasie

• Differentiatiegraad

• Lymfeklieraantasting

• Resectiemarge





Overleving en ziektevrije periode gelijkaardig aan open heelkunde

Minder wondinfecties

Sneller herstel

Technische beperking bij aanleggen anastomose?

Volledigheid resectie?

Laparoscopische rectumresectie



COLOR I : Laparoscopische versus open behandeling van Colon Ca

COLOR II : Laparoscopische versus open behandeling van Rectum Ca

• Non-inferiority trial

• Primair eindpunt : lokaal recidief <3 jaar

COLOR III : Transanale versus laparoscopische behandeling van Rectum Ca 

COLOR Trial 



Naam Voornaam







Heelkunde : Lokale Excisie



Heelkunde : Lokale Excisie
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Video	courtesy	of	Dr.	T.	Feryn	



Twee teams : 

• Abdominale fase : mobilisatie van het colon

• Perineale fase : Resectie (volgens TME principes) en 
anastomose (handmatig of gestapeld)

Transanale Total Mesorectal Excision (TaTME)



Ta TME : abdominale fase



Ta TME : Perineale fase 

Figure 1. Transanal view. A: Rectal purse-string closure and tattoo marking. 
B: Full thickness circumferential transection.



Ta TME : Perineale fase

Figure 2. Down-to-up dissection. A: Anterior plane. B: Posterior plane.



Ta TME : Anastomose

Figure 3. Anastomosis construction. A: Transanal view. Rectal stump purse-string suture and 
anvil extraction. B: Abdominal view. Proximal colon with
circular stapler anvil.



J	Am	Coll	Surg	2015	







International, multicentre, superiority, randomised
Sample sizing : n 1098
Resection of a solitary mid or low rectal carcinoma (5-10 and 0-5 cm) 
Stage I – III
Exclusion : T1 which can be treated with LE – T3 CRM <1mm – all T4
Intention to treat 
FU according to ESMO guidelines yearly – 5 years
Primary endpoint : involvement of CRM 
Secondary : morbidity and mortality, local recurrence, disease-free survival, overall 

survival and functional outcome 

Surg.	Endosc.	2015	epub	ahead	of	print





Geen verschil met open heelkunde wat betreft ziektevrije periode en overleving

Geen verschil met laparoscopie wat betreft postoperatief herstel, oncologische 
uitkomst en postoperatieve morbiditeit en mortaliteit. 

Gemakkelijkere toegang kleine bekken (“dexterity”) : betere articulatie van de 
instrumenten in beperkte ruimte à beter zicht à betere dissectie en protectie 
van de zenuw

Anastomose aanleg eenvoudiger?

Transanale toegang of single incision gemakkelijker

Robot Rectum resectie 



Robot Rectum resectie



Robot : Lokale resectie 



Robot TME resectie (RATS – TME)



Volledige respons na RCT : Niet – operatieve benadering  

Toekomst ? 



Naam Voornaam





Primair einddoel van rectumchirurgie = R0 resectie

Geen verschil tussen de verschillende technieken wat betreft overleving

Voordeel voor minimaal invasieve technieken : comfort van de patiënt

Belang van elke ingreep :
• Oncologisch correct
• Lekkage
• Zenuwsparend 

Besluit



Talk	Blue	Vlaanderen



Voor meer info ...
www.dokterferyn.be

www.facebook.com/doktertomferyn

www.youtube.com/doktertomferyn

www.youtube.com/darmkanker

Bedankt	voor	de	aandacht	!


