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Endoanal-endorektal ultrasonografi (EAUS-ERUS)
rektum, anal kanal ve pelvik taban hastaliklarinin
degerlendirilmesinde giiniimiizde artan siklikla kullanilan
bir goriintiileme yontemidir. Anatomik olarak iki ayr1
bolgenin incelenmesi esnasinda kullanilan bu ifadeler,
makalede kavram kargasasi olmamasi igin, ERUS baslig1
altinda isimlendirilecektir. ERUS da teknik olarak amac,
uygulanan bdélgenin 360 derece ultrasonografi
goriintiilerinin elde edilmesidir. Benign hastaliklarin
tanisinda, bolge cerrahisi sonrasi goriintiilemede, malign
hastaliklarinin degerlendirilmesinde tedavi 6ncesi ve
sonrasinda ERUS’dan faydalanilmaktadir.Yayinlarin
biiyiik kismi rektum kanseri evrelemesi ile ilgili olmakla
beraber, fistiil, apse, sfinkter defektleri gibi benign
anorektal hastaliklarin tanisinda da ERUS 6nemli bir rol
oynamaktadir.!> Anorektal bdlge anatomisinin
degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi, magnetik
rezonans goriintiileme ve ultrasonografi en sik kullanilan
tekniklerdir. Goriintiileme yontemlerindeki teknolojik
gelismeler, bolge anatomi ve fonksiyonlarmin daha iyi
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anlasilmasina ve tedavi planlamalarinda yeni
diizenlemelere gidilmesine sebep olmustur. Bu
goriintiileme yontemleri arasinda tani, maliyet ve etkinlik
kargilagtirmalarini yapan ¢ok sayida calisma mevcuttur.?
Kolay uygulanabilir olmasi, hasta tarafindan iyi tolere
edilebilmesi, ve kapsamli bir 6n hazirlik yapilmasina
gerek olmamasi, ERUS un en belirgin avantajlarindandir.
Bolge anatomik iligkilerini ve degisikliklerini gostermede
ERUS oldukga yiiksek dogruluk oranlari ile birliktedir.*
Ultrasonografi ¢alisma prensiplerinin gecerli oldugu
goriintiileme yonteminde; ekipman, 360 derece goriintii
alabilen ultrasonografi probu, goriintiileri basmak icin
yazicidan olugmaktadir (Resim 1). Ozellikle rektum iist
seviyelerindeki lezyonlar yonelik prob uyumlu rektoskop,
biopsi alabilmek i¢cin prob baglantili biopsi aparati (Resim
2), 3-D goriintii bilgisayar yazilimi, diger aparatlari
olusturmaktadir.

Hastanin Hazirlanmasi ve Erus Uygulamasi
Islem 6ncesi hastanin anamnezi alinip, fizik muayenesi

© TKRCD 2013




18 YUCEL ve SUCULLU

Kolon Rektum Hast Derg, Mart 2013

Resim 1. ERUS cihazi.
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Resim 2. ERUS ekipmanlari (Prezervatif, su ile sisirilmis
prezervatifin takilacagi aplikator, probun icinden
gecirilerek goriintii alinmaya uygun seffaf rektoskop).

ayrintil bir sekilde yapilmalidir. Anamnezde gecirilmis
ameliyatlar, radyoterapi ve travma, obstetrik sorgulama
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(dogum sayisi, sekli ve dogum agirliklari), hastanin
giinliik hayatindaki defekasyon aligkanliklar1 ve diger
sistemik hastaliklar1 sorgulanmali ve iglem raporunda
belirtilmelidir. Fizik muayenede, inspeksiyonda perineal
1slaklik, fekal kirlenme, ped kullanimi, camasirda
kirlenme olup olmadigina dikkat edilmelidir. Inflamatuar
durumlar i¢in bu bolgedeki hiperemi endurasyon
uyaricidir. Gegirilmis operasyon veya travmaya bagl
perianal bolgede, skar varlig1 aranmalidir. Anal fissiir,
fistiil, hemoroidal hastalik ve inflamatuar barsak
hastaliklarina bagli perianal tutulum goriilebilir.
Proktolojik muayenenin miimkiinse 6zel tasarlanmis
proktoloji masalarinda yapilmasi uygundur, yoklugunda
tercihe bagli olarak sol lateral pozisyon yada diz-dirsek
posizyonunda muayene masasinda yapilabilir. Rektal
tusede sfinkter kompleksindeki kas defektleri, kitle,
sfinkter tonusu, rektosel, uterus ve prostat ile ilgili bazi
patolojiler saptanabilir. Muayene sonucu elde edilen
bulgular, not edilmelidir.

ERUS uygulamasi igin kapsamli barsak hazirligina gerek
yoktur. Incelemeler icin basit lavmanlardan yararlanila-
bilir. Hasta, islem hakkinda bilgi verilmesinden sonra,
sol lateral sims pozisyonunda muayene masasina yatirlir.
Herhangi bir anestezi uygulamasina gerek olmamakla
beraber ihtiya¢ duyuldugunda lokal anestezikli kremler
kullanilabilir. Eger fistiil i¢in uygulama yapilacaksa bu
asamada fistiil dig agzina katater yerlestirilir. Kullanilan
endoprobun 6zelligine bagli olarak, ayrica incelenecek
bolgeye gore proba gegirilen balona su yada jel (rektum
incelemelerinde 6zellikle iist boliimlerde prob ile lezyon
arasinda hava kalmayip lezyona tam temasi saglamak
icin, anal kanal incelemelerinde ihtiya¢ yok) konarak
prob rektuma yerlestirilir. Rektum duvarinin ve ¢evredeki
lenf nodlarinin detayli incelenebilmesi i¢in ultrasonogra-
finin kazanim ayarlarinin dinamik bir gekilde
degistirilmesi gerektigi akilda tutulmalidir.
Uygulayiciya bagli olarak goriintiiler diz-dirsek veya
jinekolojik pozisyona getirilerek (mutlaka raporda
belirtilmeli) incelemeye baglanir.

Ultrasonografik Normal Anal Kanal ve Rektum Anal
Kanal

Goriintiileme cerrahi anal kanal yani anal girimden
anorektal halkaya kadar olan boliim, alt, orta ve iist
olmak iizere 3 kisma ayrilarak yapilmaktadir (Resim 3).?
Alt anal kanal: Bu boliimde eksternal sfinkterin subkutan
lifleri bulunmaktadir ve ERUS da hiperekoik olarak
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Resim 3. Ultrasonografik olarak cerrahi anal kanalin
3 boyutlu goriiniimii, a) alt anal kanal, b) orta anal
kanal, c¢) iist anal kanal.

gozlenmektedir (Resim 3a).

Orta anal kanal: Anokoksigeal ligament, eksternal
sfinkterin siiperfisyal lifleri, internal sfinkter, perineal
cisim ve kadinlarda vajina goriintii alanina girmektedir.
ERUS da belirleyici nokta hipoekoik halka olarak goriilen
internal sfinkterdir (Resim 3b).

Ust anal kanal: Eksternal sfinkterin derin lifleri ve
puborektal kastan olugsmaktadir. Bu boliim ERUS da
puborektal kasin atnali seklinde goriilmesi ile tipik olarak
ayrilmaktadir (Resim 3c).

Rektum: Anorektal halkadan rektosigmoid bileskeye
kadar 11-15 cm uzunlugunda kalin barsak segmenti
olarak tanimlanan rektum, yine alt, orta ve iist olmak
tizere 3 boliimde incelenmektedir.

Alt rektum: Peritoneal katlantinin altinda kalan bu
boliimde, anteriorda mesane tabani erkekte seminal
vezikiil, prostat ve iireterler kadinlarda ise uterus alt
kismi, serviks ve vajina goriintii alanina girmektedir.
Orta rektum: On tarafi peritonla ortiilii olan bu boliimiin
anteriorunda erkekte mesane kadinda ise uterus
komgsuluklar1 bulunmaktadir.

Ust rektum: On ve ve lateral kisimlari peritonla ortiilii
olan boliimiin etrafinda barsak segmentleri goriintii
alanina girmektedir.

Rektum duvart ultrasonografik olarak etrafi perirektal
yag dokusu ile ¢evrili 5 tabakada incelenmektedir.’
1-Hiperekoik prob balonu ile mukoza arasi

2-Hipoekoik mukoza (lamina propria+muskularis
mukoza)

3-Hiperekoik submukoza

4-Hipoekoik muskularis propria (sirkiiler ve longutudinal
kas)

5-Hiperekoik perirektal yag dokusu (Resim 4)

Interface Perirectal Fat

Mucosa & Musc. Mucosa
Submucosa
Muscularis Propria

Interface Balloon &
Mucosal Surface

Resim 3. Ultrasonografik olarak cerrahi anal kanalin
3 boyutlu gériiniimii, a) alt anal kanal, b) orta anal
kanal, c) iist anal kanal.

Hastaliklarda Uygulamalar ( Ne Goriiyoruz?)

Tiimor: Hasta hazirlik yapilmis olarak masaya alindiktan
sonra daha onceden kolonoskopik veya rektoskopik
olarak belirlenmis mesafedeki kitleye endoprob arada
bosluk (hava golge artefakti, gaita kitle imaji olusturacagi
icin) kalmayacak sekilde yerlestirilmelidir. Ust orta
rektum tiimorlerinde bu temas: saglamak icin prob
uyumlu rektoskop ve balon kullanilarak inceleme
yapilmast Onerilmektedir. ERUS uygulamasi
kolonoskopik veya rektoskopik inceleme sonrasinda
hemen yapilmamali, gazin bosalmasi beklenmelidir.
Balon kullanilarak yapilan incelemelerde balon icine
asirt su verilerek degerlendirmede hatalar olabilecegi
unutulmamalidir. Probun proksimale ge¢medigi
hastalarda iglem icin hasta zorlanmamali (agr1 ve kanama)
diger goriintiileme yontemlerinden yardim alinmalidir.
Incelemede tiimoral kitlenin barsak duvari katlarinda
tutulumuna, cihazin elverdigi yiiksek frekanslarda
bakilmali etraf dokuyla olan iligkileri ve lenf nodlarina
ise penetrasyon artacagi i¢in diisiik frekanslarda
bakilmalidir. Degerlendirmede ultrasonografik TN evresi
kulanilmaktadir (Tablo 1). Raporlamada mutlaka
pozisyon belirtildikten sonra lezyon tarif edilerek uTN
siniflamast yapilmalidir. Cevre dokular ve sfinkterle
Operasyon oncesi rektum kanseri evrelendirmesi tedavi
planlamasinda olduk¢a 6nemlidir. Evrelendirmeye bagl
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Tablo 1. Ultrasonografik olarak rektum tiimorii
siniflamasi (Resim 5, 6).

uTO villoz adenom

uTl sadece mukoza ve submukoza (orta hiperekoik
katman saglam)

uT2 muskularis propria tutulmus (3.hiperekoik
katmana dayanmis)

uT3 muskularis propriadan perirektal yaglh dokuya
gecmis (3. hiperekoik katmani gegmis)

uT4 cevre dokulara ilerlemis

uNO lenf nodu metastazi yok

uN1 lenf nodu metastazi var

olarak lokal eksizyon, radikal rezeksiyon ve kombine
tedavi yontemleri uygulanabilir. Endorektal ultrasonografi

tedavi oncesi rektum kanserinin degerlendirilmesinde

Resim 5. a- uT tiimor,(Oklar mukozayr asmayan tiimorii
gostermekte) b- uT?2 tiimor, (Kas tabakasina dayannug
tiimor) c- uT3 tiimor, (Kas tabakasini tutup perirektal
dokuya gecmis tiimér) d- uT4 tiimor (Cevre organlara
yayilim).

Resim 6. Lenf nodu tutulumu olan, uT3 tiimor ve render
modu goriiniimii (Beyaz oklar tutulu lenf nodlarini
gostermektedir).
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diger goriintiileme yontemlerine benzer yada daha yiiksek
dogrulukla timor genisligi ve derinligi, ayrica lenf nodu
tutulumu hakkinda bilgi vermektedir.!:6-7 En énemli
sinirlamasi, yapan kisiye bagimli olmasidir. Rektum
kanseri degerlendirilmesinde 6grenme egrisinin 20-30
hasta arasinda oldugu bildirilmistir.® Diger bir sinirlama
olarak, anal girimden 8-10 cm yukaridaki tiimorlerde
rektoskop kullanilmasi gerekliligi ve bu degerlendirme-
lerin duyarlilik ve 6zgiilliigiinde azalma oldugu rapor
edilmistir. Ayrica tam tikali lezyonlarda yapilamamasi
ve mezorektal faysa iligkilerini tam yansitamamasi
ERUS’un kanser arastirmalarindaki bir bagka
dezavantajidir. Metastatik hastalig1 belirlemede etkisinin
olmamasi da diger goriintiileme yontemlerinden ayrilan
ozelligidir.?

Apse: Apseler ERUS ile hipoekoik lezyonlar olarak
goziikmekte icinde bulunan debrisler ise hiperekoik
goriintli vermektedirler. Anorektal apseler, ¢evre doku
bosluklar1 ve yapilara gore submukozal, intersfinkterik,
perianal, iskiorektal ve supralevator apseler olarak
siniflanir, raporlama buna uygun yapilmalidir (Resim 7).°
Muayene sonrasinda apse diistiniilen hastanin agr1 sikayeti
g0z Oniinde bulundurularak islem hakkinda hasta
bilgilendirilmeli ve kazanimlar1 anlatilarak uyumu
saglanmalidir. Sebebi, muayenelerde bulunamamais
analagrida, ERUS’un c¢ok kiiciik apseleri bile
saptayabildigi hatirlanmalidir. Cataldo ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada anorektal apse olgularinin hepsinde
taninin dogru olarak kondugu bildirilmigtir.'” Anestezi
altinda muayene Onerilen apse tanisinda, anestezi
uygulamadan apse yerlesimi ve ¢cevre dokularla iligkileri,
ERUS ile hasta tarafindan dijital muayeneden daha kolay

perianal apse

Resim 7. Apse cegitleri.
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tolere edilebilir bir sekilde saptanabilmektedir. Apsenin
bolge anatomisindeki yerinin ve iliskilerinin tam
belirlenmesi ayrica erken tedavinin, anatomik yapilarla
iligkilerin tam anlagilarak yapilmasi sonrasinda nerdeyse
iicte biri kronik evre lezyonu olarak kargsimiza ¢ikan
fistiiller azaltilabilmektedir.!! Fistiil: Muayene sonrasinda
fistiil tanist konan hasta hazirlamasinda ek olarak anjioket
ve H,0, ¢ekilmis 5 cc lik enjektor hazirlanmahidir. Fistiil
dis ag1z veya agizlari bu esnada kaniile (anjioket 20Fr)
edilmeli ve endoprob anal kanala yerlestirilmelidir.
Goriintiileme ilk basta H,O, verilmeden yapilmali fistiil
yollar1 ve poglar1 ortaya konmali1 ve ¢evre dokularla
iligkileri degerlendirildikten sonra cok yavas bir sekilde
H,0, verilerek tekrar goriintiiler elde edilmelidir.
H,0, nin fazla verilmesi durumunda, fistiil i¢ deliginden
rektum veya anal kanala gecmesiyle artefakta neden
olacagi akilda tutulmalidir. Raporlamada mutlaka dis
ag1z lokalizasyonu, fistiil yollar1 ve kaslarla olan iligkileri
belirtilmelidir.

Pratikte spontan iyilesmenin beklenmedigi, fistiillerin
tespiti, tedavi endikasyonunu olusturur. Cerrahi hedefler
ise fistiil yolaklar: ile sfinkterler arasindaki iliskiyi
tanimlamak, i¢ agzin ve varsa sekonder yolaklari
belirlemek ve hastayr anal yetmezlik tablosuna
sokmayacak girisimleri planlamaktir. Cerrahi hedefler
g6z Oniine alindiginda bolge anatomisinin ortaya
konmasinin nedenli énemli oldugu anlasilmaktadir
(Resim 8).2:12.13

Cerrahi Girisim Sonrasi: Bolgeye uygulanan cerrahi
girisimlerin cerrahi yeterliligin veya olusan

Resim 8. Hidrojen peroksit uygulamasi ile elde edilen
fistiil goriintiileri.

komplikasyonlarin degerlendirmesinde, ERUS un ayni
zamanda niiks fistiillerde bolge kaslarinin durumunun
belirlenmesine saglayacagi katki tibbi ve adli anlamda
yiiksektir.!> Garcia-Granero E ve ark. kapali sfinkteretomi
sonrast ERUS ile yapilan degerlendirmede niiks eden

fissiirler de sebebin inkomplet sfinkterotomi oldugu
bildirmislerdir (Resim 9).14

Resim 9. a) Lateral internal sfinkterotominin USG
goriintiisii. b) Lateral internal sfinkterotomi amactiyla
ameliyat edilen hastada, eksternal sfinkterin yiizeyel ve
orta lifleri kesilmis, internal sfinkter saglam.

Anal Inkontinans: Anal inkontinansta tedavi yontemi,
etyolojik neden g6z 6niinde bulundurularak planlanmalidir.
Imkanlar dahilinde anorektal manometri ile
degerlendirmelidir. Anatomik sebeblerin 6n planda
oldugu inkontinans hastalarinda cerrahi 6ncesi bolgenin
anatomisinin belirlenmesi sonrasinda uygulanacak cerrahi
islemlerin 6nceden planlanmasina ve cerrahi basarinin
artirilmasinda bolge anotomisinin ortaya konmasi
kaginilmazdir.Raporlamada kas defektleri diger
yapilarlailigkileri cm ve ac1 belirtilerek yazilmalidir
(Resim 10).

Lateral Internal
sfinkterotomi

Fistliotomi oplusu

Resim 10: Inkontinans sikayeti ile miiracaat eden bazi
olgularin, anal sfinkter mekanizmalarindaki harabiyetleri
gosteren USG goriintiileri.
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Anal inkontinans, yasami olumsuz etkileyen, kisinin
sosyal ortamdan izolasyonuna yol agan, 6zellikle ileri
yaslarda artan siklig1 ve eslik eden hastaliklarla topluma
maliyeti oldukga yiiksek olan bir hastaliktir. Ferrara ve
ark. anal inkontinansh hastalarin klinik, manometrik ve
EMG bulgularint karsilagtirdiklar1 125 hastalik
calismalarinda, 53 erkek hastada ana etyolojik nedeni
operatif travma, 72 bayan hastada ise obstetrik travma
olarak bildirmistir.!15 Bu verileri destekler sekilde
inkontinans etyolojisinde travmatik nedeni, Rongen ve
ark.16 200 hastalik serilerinde %49, olarak tespit
etmislerdir.

Konstipasyon: Literatiirde konstipasyon nedeniyle TRUS
kullanimi hakkinda yeterli yayin olmamakla birlikte
Matsuoka ve arkadaslarinin yaptig1 5 inkontinan ve 9
konstipe hastay1 kapsayan calismalarinda inkontinan
hastalarda etkili oldugunu ama konstipe hastalarda ise
dinamik testlerin kullamilmasi gerektigi belirtilmektedir.!?
bolge anotomisinin ortaya konmasi kacinilmazdair.
Raporlamada kas defektleri diger yapilarla iligkileri cm
ve aci belirtilerek yazilmalidir (Resim 10).

Anal inkontinans, yasami olumsuz etkileyen,
kisininsosyal ortamdan izolasyonuna yol acan, 6zellikle
ileri yaslarda artan siklig1 ve eslik eden hastaliklarla
topluma

Kaynaklar

1. G.A. Santoro, G. Di Falco. Atlas of Endoanal and
Endorectal Ultrasonoggraphy, Staging and Treatment
Options for Anorectal Cancer. Springer-Verlag
Italia,Milan, p:11-63, 2004.

2. Yiicel E, Ozdemir Y. Benign Anorektal Hastaliklar,
Endoanal ve Endorektal Ultrasonografi ile Tan1 ve
Yeni Tedavi Secenekleri. Akin M.L., Siiciilli I.
(Ceviri editorleri) Istanbul, Habitat Yaymcilik, sayfa:
133-197, 2012.

3. Bipat S, Glas AS, Slors FJ, Zwinderman AH, Bossuyt
PM, Stoker J. Rectal cancer: local staging and
assessment of lymph node involvement with
endoluminal US, CT, and MR imaging - a meta-
analysis. Radiology, 232:773-83;2004.

4. Schaffzin DM, Wong WD. Surgeon-performed
ultrasound: endorectal ultrasound. Surg Clin North
Am, Aug;84:1127-49;2004.

5. Gold DM, Halligan S, Kmiot WA, Bartram CI.
Intraobserver and interobserver agreement in anal

© TKRCD 2013

maliyeti oldukg¢a yiiksek olan bir hastaliktir. Ferrara ve
ark. anal inkontinansl hastalarin klinik, manometrik ve
EMG bulgularint karsilastirdiklart 125 hastalik
calismalarinda, 53 erkek hastada ana etyolojik nedeni
operatif travma, 72 bayan hastada ise obstetrik travma
olarak bildirmistir.!> Bu verileri destekler sekilde
inkontinans etyolojisinde travmatik nedeni, Rongen ve
ark.'® 200 hastalik serilerinde %49, olarak tespit
etmislerdir.

Konstipasyon: Literatiirde konstipasyon nedeniyle TRUS
kullanim1 hakkinda yeterli yayin olmamakla birlikte
Matsuoka ve arkadaslarinin yaptig: 5 inkontinan ve 9
konstipe hastay1 kapsayan calismalarinda inkontinan
hastalarda etkili oldugunu ama konstipe hastalarda ise
dinamik testlerin kullanilmasi gerektigi belirtilmektedir.!”
Sonug olarak ERUS, kolay uygulanabilir olmasi, hasta
tarafindan rahat kabul edilmesi, on hazirlik
gerektirmemesi, maliyetinin diisiik olmasi1 ve
bolgeanatomisi hakkinda cerrahi siire¢c dncesinde hizli
ve dogru bilgi vermesi nedeniyle anal bdlge
hastaliklarinda ilk akla getirilmesi gereken inceleme
yontemlerinden birisi oldugu asikardir. Kisa 6grenme
siireci sonrasi bolge anatomisine hakim cerrahlarca
yapildiginda etkinliginin daha yiiksek olacagi
unutulmamalidir.

Tanitim ve iletisim Hizmetleri Ltd . Sti. Sayfa 172-
183;2004.

10. Cataldo PA, Senagore A, Luchtefeld MA. Intrarectal
ultrasound in the evaluation of perirectal abscesses.
Dis Colon Rectum, Jun;36:554-8;1993.

11. Yiicel E, Siiciillii I, Filiz A.1, Ozdemir Y, Demirbas
S, Akin M.L. Anorektal bolge apselerinde EAUS
(Endoanal Ultrasonografi) kullaniminin tedavi
yaklagimina ve sonuglarina etkileri. Van Tip Dergisi,
16: 99-102;20009.

12. Yiicel E, Siiciillii I, Filiz A.1, Ozdemir Y, Kurt Y,
Demirbag S, Akin M.L. Anorektal bolge
hastaliklarinda transrektal ultrason kullanimi: klinik
deneyimlerimiz. Kolon ve Rektum Hastaliklar1
Dergisi, 19: 8-13;2009.

13. Poen AC, Felt-Bersma RJ, Eijsbouts QA, Cuesta
MA, Meuwissen SG. Hydrogen peroxide-enhanced
transanal ultrasound in the assessment of fistula-in-
ano. Dis Colon Rec, Sep;41:1147-52;1998.



Vol. 23, No.1

ENDOANAL-ENDOREKTAL ULTRASONOGRAFI 23

endosonography. Br J Surg 86:371-5;1999.
Hiinerbein M. Endorectal ultrasound in rectal cancer.
Colorectal Dis, Sep;5:402-5;2003.

Ptok H, Marusch F, Meyer F, et al. Feasibility and
accuracy of TRUS in the pre-treatment staging for
rectal carcinoma in general practice. Eur J Surg
Onc, May; 32:420-5;2006.

Badger SA, Devlin PB, Neilly PJ, Gilliland R.
Preoperative staging of rectal carcinoma by endorectal
ultrasound: is there a learning curve? Int J Colorectal
Dis, Oct;22:1261-8;2207.

Yiicel T. Anorektal Abse ve Fistiiller. Alemdaroglu
K. Akgal T. Bugra D.(Ed) Kolon Rektum ve Anal
Bolge Hastaliklar1. 2.Baski. Istanbul: Ajans Plaza

14.

15.

16.

17.

Garcia-Granero E, Sanahuja A, Garcia-Armengol J,
et al. Anal endosonographic evaluation after closed
lateral subcutaneous sphincterotomy. Dis Colon Rec,
May;41:598-601;1998.

Ferrara A, Luzan J H, Cebrian J. Clinical manometric
and EMG characteristics of patients with fecal i
ncontinence. Tech Coloproctol, 5:13-18;2001.
Rongen M J, Uludag O, Naggar K E, Geerdes B P.
Long-term follow-up of dynamic grasciloplasty for
fecal incontinence. Dis Colon Rec, 46:716-21;2003.
Matsuoka H, Desai MB, Wexner SD, et al. A pilot
assessment of whether external coil MRI is useful
to assess evacuatory disorders. Int J Colorectal Dis,
Apr;15:91-5;2000.

© TKRCD 2013




