Anorektal fizyolojil ve defekasyon
patolojilerinin teshisi;
(Manometri ve USG ne kadar degerli?)

Prof. Dr. Mehmet Bektas



Barsak iceriginin bosaltimi: Kolon- rektum ve anisiin birlikte koordineli bir seklide
calismasiyla olur.

Kontinans:

v Distal kolon: Rezervuar-depo
v"Rektum: Uyum saglayan-depo

v"Anal Kanal: Sfinkter

27.10.2021



Internal Anal Sfinkter (IAS)

v" Devamli kasilma halindedir.

v" Belli uyarilara cevap olarak gevser.

v Kisa araliklarla gevseyebilir.

v" Otonom sisteminin kontrolU altindadir.
v" Anal kanal istirahat tonusundan sorumludur.

Rectum

/Levator ani

========Puborectalis
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Internal anal
sphincter

External Anal Sphinkter (EAS)

v Stkma komutu ile kasilir.
v Defekasyon veya Ikinma komutu ile gevser.

v" EAS ve pelvis tabani istemli kontrol altindadir.
v Ani karin ici basin¢ artisina cevap olarak
(Oksurme, hapsurma gibi ) refleks kasiima saglar.

27.10.2021



Kontinas mekanizmasi

v"Rektum ¢cogu zaman bostur.
v'Intrarektal basing disiktur.

v Anal kanal basinci rektal basinctan fazladir.

v IAS'in tonik aktivitesi

v PR kas aktivitesi: rekto-anal agilanmayi saglar.
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Defekasyonun mekanizmasi

Beyne uyan gelir. Rektum dolunca rektum duvarindan

“lik his”
nurg.!u

uyarilar kalkar.

Bu uyarilar duyusal yolla beyne
iletilir.
Afferent Otonomik refleks Anorektal inhibitér

Feges refleksi kontrol eder.

Rektum “Urge” - Eksternal sfinkterin istemli
kontraksiyonlari

Defekasyon sureci

- Eksternal sfinkter gevser
- Karin duvari kasilir.

External Sfinkter - Anorektal aci degisir.

Internal Sfinkter



Ano-rektal fizyoloji testler!

v Anorektal bdlgenin yapisal, motor ve duyusal fonksiyonlarinin degerlendiriimesi
icin kullantlir.

v Anorektal Manometri
v'Balon Atma Testi
v’ Defekografi (MRI, baryumlu)

v’ Endoanal USG
v EMG
v Pudental Sinir Latensi



Anorektal bolge disfonksiyonlari

Roma IV kriterlerine gére anorektal hastaliklar.

Fekal inkontinans
Fonksiyonel anorektal agri Levator ani sendromu

Spesifiye edilemeyen anorektal agri
Proktalji fugax

Fonksiyonel defekasyon bozukluklari Disinerjik defekasyon bozuklugu
Diskilama icin yetersiz itici guc.

Secilecek inceleme yontemi semptomliarin
patofizyolojisi/etiyolojisine gore degisir.

v'Fekal inkontinas;+

v"Anorektal manometri ve rektal duyarlilik
v'USG/EUS

v'Bosaltma (Evacuation) bozuklugu:+

v'Anorektal manometri + balon atma testi ve rektal duyarlilik

v'Defekografi ( baryumlu veya MRI)



Anorektal manometri

v'Anal sfinkterlerin fonksiyonlarindaki bozukluklari ve rekto-anal koordinasyon
bozukluklarini degerlendirmek igin kullanilir.

v"Anal kanal sfinkterlerin kasilmasi ve gevsemesiyle anal kanalda olusan basinglari dicme
Islemidir.

v Puborektal kas kontraksiyonlarini degerlendiremez.



Anorektal manometri-rektal duyarlilik -
balon atma testi endikasyonlari

Endikasyon Degerlendirilen parametre
Kabizlik v Anorektal kordinasyon
Megarektum-megakolon (disinerji, anormal balon atma)

v Rektal hiposensitivite

v RAIR yoklugu
Fekal inkontinans v Anal sfinkter hipotansiyonu

v Rektal duyarliklikta azalma ( hiposensitif)

v Rektal duyarlilikta artma ( hipersensitif)
Fonksiyonel anorektal agri v Anorektal kordinasyon

(disinerji ve anormal balon atma)

Anorektal cerrahi oncesi v Anal sfinkter fonksiyonlari

v Anorektal kordinasyon
Dogum travmasi hikayesi v Anal sfinkter fonksiyonlari

« Biofeedback tedavisine yanitin degerlendirmesinde



Anorektal manometri iglemi oncesi
neler yapiimalidir.

v'Lavman rutinde onerilmemektedir.
v Kabizlik yakinmasi + ise uygun olabilir.
v"Manometri islemi lavmandan bir saat sonra yapiimalidir.

v"Hastanin pozisyonu nasil olmalidir.
v Sol lateral pozisyonda ve kalcga ile dizler fleksiyonda
v Fleksibil olan kateter Gzerine jel suruldikten sonra anal kanaldan rektuma ilerletilir.

v'Rektal tuse mutlaka yapiimalidir.
v Anorektal bolge ve pelvis tabani yapisi ve fonksiyonu hakkinda bilgi edinilir.
v"Anal kanalin istirahat basinci hakkinda bilgi edinilir.
v Fecal impaksin, malignite, darlik, kanama ve agr gibi durumlar dislanir.



Yuksek cozunurluklu manometrinin avantajlari

1. Cizgi grafiklerin yerini renkli haritalar. 2. Kateter hareketlerini gérmek daha kolay
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HRM 3D-HRM

10.6 mm, rijit, dairesel ve uzunlamasina

4.2 mm, fleksibil, dairesel 6lcim yapar, 12 sensor T g
olcum yapar ,256 sensor

ManoScan AR Catheter

ManoScan AR 3D Probe
Resting pressure

Anal 'sphincter

relaxation

Resting . Squeezing Bear down

Clouse plot 3D representation 2D map
cylinder



HRAM — istirahat basinci

4 cm

b ke, S H

Dinlenme basinci Sikma basinci

v' Hastadan 5 sn sikmasi istenir.
v" 30 saniye araliklarla 3 kez tekrarlanir.
IAS ve EAS'nin kontrolii altinda. v" EAS kasiimasi analiz edilir.

Hastanin dinlenmesine izin verin.

30 saniye sikmayin.
Yiksek basin¢ bolgesindeki (HPZ) ortalama

dinlenim basinci dl¢ltyor.

PN — r———
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Ikinma/itme basinci
Endurance squeeze pressure v Defekasyon yapiyor gibi ikinmasi istenir.

v"  Hastadan 20-30 saniye sikmasi isteniyor. v 30 saniye araliklarla 3 kez tekrarlanir.

7 T R
v' EAS'in yorulma eg@imianaliz ediliyor. EfS'gevsemesianaliz adiir
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Duyarhilik-uyum testi

ReIR (Recto-AngI-I'n_h_lbltory-Reerx) v" Balon 10’ar ml araliklarla maksimal volime ulagana kadar
Balon 30 ml hava ile sisiriliyor. sisirilir. (10, 20, 30, 40...250 mL...maksimal volime kadar).
v Internal anal sfinkterin cevabina bakiliyor. v Hastadan duyum istenir (His yok, ik duyum, Maksimum
v |AS cevabi: Gevseme seklindedir. tolere edilebilir hacim)

v" Maksimal tolere edilen hacime ulaginca islem sonlandirilir.

Bajloon 50 mL : I

70 mi




Oksiiriik testi

v" Hastadan 30 sn araliklarla &kstirmesiistenir.
v Oksdrikle ani yikselen abdominal basinca EAS

kasilma cevabi degerlendirilir.

Balon atma testi (50 ml)

1 17106 1708
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LONDON siniflamasi RAIR Bozukluklari

ANORECTAL MANOMETRY:

O MAJOR FINDING MINOR FINDING INCONCLUSIVE FINDING
Rectoanal inhibitory reflex
30 ml
P etaane Yes Rectoanal
inhibit fl ”
mnlotl ;irydtr:daex P areflexiabe
No
Aganglionik durumlar (Hirschsprung hastaligt)
Rektal rezeksiyon yapilan hastalar
y

lleal pos anal anastomozu

No disorder of
the rectoanal
inhibitory reflex

Anal hipotoni

Megarektum




LONDON siniflamasi: Anal kanal tonusu ve kasilma bozukluklari

ANORECTAL MANOMETRY:

Rest and squeeze manoeuvres MAJOR FINDING MINOR FINDING INCONCLUSIVE FINDING

Anal fissur

. Yo oo
prggz:.l::s:ll.:‘ENa = i hyperlt\e"r::‘slion"-c Pro ktaJI fugax
i Levator ani send
evator anl sendaromu
>114mmHg Combined anal
»-| hypotension and
# hypocontractility®
Yes
Anal resting Yes Anal squeeze
pressure <LLN2 [ ™| pressure <LLN
No Anal kanal uzunlugu 6lcim ( 2.5-4.5 cm)
I h i
<38 mmHg | e
contractilityd o o o e . ac o
l Kisalma hipotoni ile birliktelik gosterebilir
Anal squeeze Yes n Anal no‘:vrir;ztension
pressyuresLLN hypocontractility

.

No disorder of
anal tone and
contractility




LONDON siniflamasi: Rektoanal koordinasyon bozuluklari

ANORECTAL MANOMETRY
simulated defaecation/push manoeuvre?

BALLOON EXPULSION TEST?2

>15 mmHg

Yes

Anal pressure

Yes

MAJOR FINDING

MINOR FINDING

INCONCLUSIVE FINDING

__ | with normal manometric

decrease
(relaxation) during
push >LLN

Rectal pressure
increase during

push >LLN

Yes
Abnormal
balloon
expulsion®?
No

>1 dak.

Any abnormal
pattern of anorectal

No

>0 mmHg

Anal pressure

Yes

Abnormal expulsion

pattern of rectoanal
co-ordination

Abnormal expulsion with
dyssynergia

decrease
(relaxation) during
push >LLN

\

Abnormal expulsion with poor
propulsion

Abnormal expulsion with poor
propulsion and dyssynergia

co-ordination
(as above)

No

\4

No disorder of
rectoanal
coordination

Normal expulsion with
abnormal manometric
pattern of rectoanal
co-ordination




LONDON siniflamasi: Rektal his-algilama-uyum bozukluklari

RECTAL SENSORY TEST MAJOR FINDING MINOR FINDING INCONCLUSIVE FINDING

Ik his: 10-110 ml|
Maksimal tolere edilebilen hacim: 80-335 ml|

=2outof3
sensory Rectal

parameters hyposensitivity®

>ULN2

Yes

&

1 out of three
sensory
parameters
>ULN

Yes Borderline
. rectal
hyposensitivityP

No

'

1 or more
sensory Yes
parameter(s) >
<LLN
(to include MTV)

Rectal
hypersensitivity?

No

No disorder of
rectal sensation
to distension




AR-HRM «London siniflamasi»

Major bozukluklar Minor bozukluklar
v Rektoanal Arefleksi ( RAIR-) v Anal hipertansiyon
v Anal hipotansiyon+normal kontraktilite v" Anormal balon atma + zayif itme (poor
propulsion)

v Anal normotansiyon+ anal hipokontraktilite
v" Anormal balon atma+ disinerji
v" Anal hipotansiyon+hipokontraktilite
v" Anormal balon atma+zayif itme +disiner;ji
v Rektal hyposensitivite

v Rektal hipersensitivite




Pelvik taban disinerjisi

v 62 kontrol/158 kabizlik yakinmasi olan hasta

v AR —HRM+ balon atma testi

v Kabizlik yakinmasi olanlarda
v Anormal balon atma testi: Yiksek
v" Anal kanal istirahat basinci: Yiksek.

00,0

Bl . Increased rectal

pressure

L4 Anal sphincter
120 contraction

| | |l
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Bear down

Ratuapli et al, Neurogastroenterol Motil 2013



Disiner|ik defekasyon bozuklugunun tipleri

st TS Do wy SARG 20MN e EAG 200

v' Tip I: YUksel anal sfinkter basinci + Normal
rektal basing artisi

v' Tip ll: Rektal itme guclu azalmis+ anal
kanalda paradoks kasiima.

Normal Typel Typell

L0

s L 8LARN5 DOWN

ST : REST [ ARING DOWN
| |

v Tip lll: Artmis intra rektal basing+ Anal
] s sfinkterde gevseme yok.

v' Tip IV: Azalmis intra rektal basin+ anal
- sfinkterde gevseme yok. (hybrid)

Type Il Type IV Rao et al, Neurogastroenterol Motil 2004

From Lee et al, Curr Gastroenterol Rep 2013 Ratuapli et al, Gastroenterology 2013



Pelvik taban bozuklugu

v Kronik kabizlik + 23 hasta

v Dinamik pelvik MRI: Pelvis taban bozuklugu tanisi:+
v Pelvik prolapsus=21
v" Rektosel=8
v Rectal intussuception:=3

v HRM bulgulari (istirahat, sikma , iIkinma basinclari ) MRI bulgulari ile korele
bulunmamis.

v" Disinerji orani; rektosel ve buyuk pelvik prolapsus olanlarda daha fazla
saptanmis.

AR-HRM ve MRI birbirini tamamlayici yontemlerdir.

Jordokosky et al, J Gastroenterol Hepatol 2014



Descending perineum

Normal Descending perineum

19 kadin, ortalama yas 53 (21-70 yas)
3D AR HRM ile defekografi karsilastiriimis.
Perineal descent: Ikinma sirasinda anal kanalda yuksek basing bolgesinin hareket ettigi

Manotiow ™ - Qe QP —— — - 1N

Defekografi ile Descent tanisi alan hastalarin hepsine l .

3D AR-HRM ile de tani konulmus. | -L.-E\_ |
X : 134

Ea =T - oo

Benezech et al, Colorectal Dis 2013



Anal fissur

Akut fissur Kronik fissur kontrol
(n=61) (n=53) n=20
Ortalama anal kanal istirahat 106 + 28 *t 02 +22* 69 + 10
basinci (MmHQ)
Yavas dalgalar 95% 94% 15%
Ultra yavas dalgalar 67% 69% 0%

i
“

!ug ',’ L] -v al- .-é_n..a ”

Slow waves

®« 8 & 8 & &5 @
W i X “«>

15

Ultraslow waves

Opazo et al, Colorectal Dis 2013




Anal sfinkter defektine bagh fekal inkontinans

« Endoanal ultrosonografi: Anal sfinkter defektleri ve morfolojisini degerlendirmede
altin standart yontemdtr.
« 3D AR HRM: Anal sfinkterdeki defektleri degerlendirmede etkindir.

Saglam sfinkter Sfinkterde defekt mevcut.




Anorektal EUS/USG

v"Rigid prob:
v"Manevra yetenegi dusuk.
v"Rektum degerlendirilemez
v Doppler 6zellik yok.

v Fleksibil radial EUS prob
v" Sigmoid kolona kadar inceleme yapilabilir ( rektal kanserlerin evrelemesinde 6énemlidir)
v 5-12 MHZ
v" Doppler 6zelligi var.

v'Lineer prob
v" FNA- abse drenaji
v" Pelvik anatomi ve sfinkter batlinligani incelemek zordur.



Anorektal EUS/USG

Anterior

Right

Posterior

Anterior
Anterior

Right




Hastanin hazirlanmasi

vIslemden 2 saat dnce lavman yapilmalr.
v'Sedasyona gerek yoktur.

v'Sol lateral pozisyonda

v'Rektal tuse



Endoanal EUS sirasinda hastanin
pozisyonu nasil olmal?

Uygun pozisyon: Sol lateral pozisyon

Saat 6:Poste[iyor duvar




lyi goriintii elde edebilmek icin neler
yapiimal?

Rektum duvar kalinligt 2-3 mm

v Probe tam limen ortasinda olmali.
v"LUmen su ile doldurulmali
v Balon sisirilmeli

v"Prob duvara yaklastiriimali




Puborektal kas Longitidinal ligament



Level Nl

Level I

Eksternal anal sfinkterin anteriyor
kismi yok.

(1) Mucosa-submucosa

(2) Internal anal sfinkter

(3) Puborektal kas —Eksternal anal sfinkter




Orta anal kanal

Level |

Level ll

Level I

Puborektal kas EAS olarak devam
ediyor.

(1) Mucosa-submucosa

(2) Internal anal sfinkter

(3) Eksternal anal sfinkter

(4)Median conjoint ligament




Alt anal kanal

———_——.—-—-—-

Level | . IAS

Level il J
" AS

Level N _\J L/. .

v Internal anal sfinkter gériilmez.

v EAS hiperekoik gérinimde anal kanal
cevresinde sirkuler kas yapisi gibi goralar.

3. Eksternal anal sfinkter




Anal kanal kas kalinlhiklari

Kas adi Kalinhgi
Puborektal kas 6+3 mm
Subepitel 2£0.5 mm
Internal anal sfinkter 2.5+0.5 mm (ileri yasta artar)
Longitudinal kas 220.5 mm
Eksternal anal sfinkter 420.5 mm (ileri yasta azalir)

150 dogurmamis asemptomatik kadin, yas ortalamasi: 31 ( 19-80)




Internal anal sfinkterin normal degerleri

Yas grubu Kalinhk
Yeni dogan <1 mm( ¢cok ince)
Genclerde 1-2 mm
Orta yasta 2-3 mm
Yaslilarda 3-4 mm

v Saat 3 veya 9 hizasindan dlcum yapilir.
v IAS>4 mm ise hangi yasta olursa olsun anormal kabul edilir.



Perinal bosgluklari
|

Supralevator bosluk

|
Intersfinkterik boslik

= -
Iskiyo anal
‘ Perianal bosluk
|
Supralevator space Located superior to levator ani muscle
Intersphincteric space Between the IAS & the EAS
Ischioanal space Surrounds anal canal: pyramid shaped

Perianal space



EUS’un endoanal palotojilerde
kullanimi

Anal sfinkter lezyonlari v Anal sfinkter defekti
v Anal sfinkter atrofisi
v" Internal anal sfinkter kalinlasmasi

Perianal fistul

Anal kanal tumorlerinin v" Yassi hicreli ca
evrelemesi v Melonama
Diger durumlar v" Endometriyozis

v" Mukozal hemoroidal prolapsus




Fekal inkontinas degerlendirmesinde
EA USG

v'Fekal inkontinasin degerlendirmesinde endoanal USG altin
standart yontemdrr.

v'Fekal inkontinas nedenleri
v" Anal sfinkter defekti

v"Norolojik nedenlere bagli
v" Sfinkterler normal veya atrofik gorulebilir.



Anal sfinkter defektleri

v'Dogum travmasi

v'Genellikle ilk dogumu vajinal yolla yapanlar, forceps kullanilanlar da olur.
v Insidansi: %27

v'Anal sfinkterlerin anteriyor kismi etkilenir.

v Sfinkterlerin posteriyor kismi diger nedenlere baghdir.

v Anorektal cerrahi
v"Hemoroidektomi
v'Anal fissur
v'Perianal fistul

v'Kazalara bagli

v'Penetran yaralanmalar
v Trafik kazalari



Saptanan sfinkter defektlerinin

tanimlanmasi

Hangi kas hasarli v" Internal anal sfinkter
v Eksternal anal sfinkter
v Puborektal kas

Hasarin tipi v' Cepecevre ( saat istikametinde haritalama)
v" Boylamasina uzunluk ( longitudinal extent)

Kalan sfinkterin
tanimlanmasi

v

Kas kutukleri ( muscle stumps)




Sfinkter defektleri

| Ust anal kanal EAUS | | Orta anal kanal EAUS Orta anal kanal EAUS

IAS anteriyorda IAS ve EAS anteriyorda IAS+EAS anteriyorda
%30 defekt. %50 defekt. defekt.
Ekojen fibrotik doku.



Hemoroidektomi sonrasi Fistulotomi sonrasi IAS
IAS defekti: Saat 3-5 hizasi defekti Posteriyor yerlesimli.

Anal fissur/Lateral sfinkrerotomi
sonrasi |AS defelti



Eksternal sfinkter atrofisi
IAS de incelme; 2 mm

~

Pasif inkontinas: IAS: 1.2 mm
Yasa bagli dejenerasyon




IAS kalinlagmalari

Disease

Frequency of thick IAS

Solitary rectal ulcer syndrome
Proctalgia fugax
Uncomplicated constipation

Hereditary IAS myopathy

50% in one series'
30% in one series?
Occasionally?

Thick IAS in most patients*

Herediter IAS myopatisi
IAS: 7.5 mm

Soliter rektal ulser: IAS: 4.3 mm




Perianal fistuller

Perianal fistuller Parks siniflamasi (1997)

Inter sfinkterik fistiil

Intersphincteric fistula

Transsphincteric fistula

Extrasphincteric fistula

Suprasphincteric fistula

A. Superficial fistula

Underneath both perianal sphincter Trans sfinkterik fistiil

B. Intersphincteric fistula
Track between IAS & EAS

C. Transsphincteric fistula
Track from intersphincteric space to EAS

D. Suprasphincteric fistula
From intersphincteric space to PRM
Penetrate levator muscle & down to skin

E. Extrasphincteric fistula
. E nal
Track outside EAS to levator & rectum Wi ::micter




Fistullerin Hidrojen peroksit ile
degerlendirilmesi

Trans sfinkterik fistul
Before H,0, injection  After H,0, injection in external opening




Perianal-rektal abselerin degerlendirilmesi

Ischioanal abscess

Diaphragmatic representation’ Axial ERUS?
Hourseshoe abse:

Anal kanal gepecevre sariimis.

Supralevator abscess ‘

Diaphragmatic representation’ Axial ERUS?




Sonug

v'Anorektal testler anorektal bdlgenin yapisal, motor ve duyusal
fonksiyonlarinin degerlendiriimesi icin kullanilan etkin ve guvenilir
yontemlerdir.

v’ Fekal inkontinas

v Anorektal HRM —balon atma testi ve rektal duyarllik testleri

v USG/EUS

v'Bosaltma (Evacuation) bozuklugqu:+

v Anorektal manometri + balon atma testi ve rektal duyarlilik

v" Defekografi ( baryumlu veya MRI)



