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Endoanal-endorektal ultrasonografi (EAUS-ERUS)
rektum, anal kanal ve pelvik taban hastal›klar›n›n
de¤erlendirilmesinde günümüzde artan s›kl›kla  kullan›lan
bir görüntüleme yöntemidir. Anatomik olarak iki ayr›
bölgenin incelenmesi esnas›nda kullan›lan bu ifadeler,
makalede kavram kargaflas› olmamas› için, ERUS bafll›¤›
alt›nda isimlendirilecektir. ERUS’da teknik olarak amaç,
uygulanan bölgenin 360 derece ultrasonografi
görüntülerinin elde edilmesidir. Benign hastal›klar›n
tan›s›nda, bölge cerrahisi sonras› görüntülemede, malign
hastal›klar›n›n de¤erlendirilmesinde tedavi öncesi ve
sonras›nda ERUS’dan faydalan›lmaktad›r.Yay›nlar›n
büyük k›sm› rektum kanseri evrelemesi ile ilgili olmakla
beraber, fistül, apse, sfinkter defektleri gibi benign
anorektal hastal›klar›n tan›s›nda da ERUS önemli bir rol
oynamaktad›r.1,2 Anorektal bölge anatomisinin
de¤erlendirilmesinde bilgisayarl› tomografi, magnetik
rezonans görüntüleme ve ultrasonografi en s›k kullan›lan
tekniklerdir. Görüntüleme yöntemlerindeki teknolojik
geliflmeler, bölge anatomi ve fonksiyonlar›n›n daha iyi

anlafl›lmas›na ve tedavi planlamalar›nda yeni
düzenlemelere gidilmesine sebep olmufltur. Bu
görüntüleme yöntemleri aras›nda tan›, maliyet ve etkinlik
karfl›laflt›rmalar›n› yapan çok say›da çal›flma mevcuttur.3

Kolay uygulanabilir olmas›, hasta taraf›ndan iyi tolere
edilebilmesi, ve kapsaml› bir ön haz›rl›k yap›lmas›na
gerek olmamas›, ERUS’un en belirgin avantajlar›ndand›r.
Bölge anatomik iliflkilerini ve de¤iflikliklerini göstermede
ERUS oldukça yüksek do¤ruluk oranlar› ile birliktedir.4

Ultrasonografi çal›flma prensiplerinin geçerli oldu¤u
görüntüleme yönteminde; ekipman, 360 derece görüntü
alabilen ultrasonografi probu, görüntüleri basmak için
yaz›c›dan oluflmaktad›r (Resim 1). Özellikle rektum üst
seviyelerindeki lezyonlar yönelik prob uyumlu rektoskop,
biopsi alabilmek için prob ba¤lant›l› biopsi aparat› (Resim
2), 3-D görüntü bilgisayar yaz›l›m›, di¤er aparatlar›
oluflturmaktad›r.

Hastanın Hazırlanması ve Erus Uygulaması
‹fllem öncesi hastan›n anamnezi al›n›p, fizik muayenesi
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ayr›nt›l› bir flekilde yap›lmal›d›r. Anamnezde geçirilmifl
ameliyatlar, radyoterapi ve travma, obstetrik sorgulama

(do¤um say›s›, flekli ve do¤um a¤›rl›klar›), hastan›n
günlük hayat›ndaki defekasyon al›flkanl›klar› ve di¤er
sistemik hastal›klar› sorgulanmal› ve ifllem raporunda
belirtilmelidir. Fizik muayenede, inspeksiyonda perineal
›slakl›k, fekal kirlenme, ped kullan›m›, çamafl›rda
kirlenme olup olmad›¤›na dikkat edilmelidir. ‹nflamatuar
durumlar için bu bölgedeki hiperemi endurasyon
uyar›c›d›r. Geçirilmifl operasyon veya travmaya ba¤l›
perianal bölgede, skar varl›¤› aranmal›d›r. Anal fissür,
fistül, hemoroidal hastal›k ve inflamatuar barsak
hastal›klar›na ba¤l› perianal tutulum görülebilir.
Proktolojik muayenenin mümkünse özel tasarlanm›fl
proktoloji masalar›nda yap›lmas› uygundur, yoklu¤unda
tercihe ba¤l› olarak sol lateral pozisyon yada diz-dirsek
posizyonunda muayene masas›nda yap›labilir. Rektal
tuflede sfinkter kompleksindeki kas defektleri, kitle,
sfinkter tonusu, rektosel, uterus ve prostat ile ilgili baz›
patolojiler saptanabilir. Muayene sonucu elde edilen
bulgular, not edilmelidir.
ERUS uygulamas› için kapsaml› barsak haz›rl›¤›na gerek
yoktur. ‹ncelemeler için basit lavmanlardan yararlan›la-
bilir. Hasta, ifllem hakk›nda bilgi verilmesinden sonra,
sol lateral sims pozisyonunda muayene masas›na yat›r›l›r.
Herhangi bir anestezi uygulamas›na gerek olmamakla
beraber ihtiyaç duyuldu¤unda lokal anestezikli kremler
kullan›labilir. E¤er fistül için uygulama yap›lacaksa bu
aflamada fistül d›fl a¤z›na katater yerlefltirilir. Kullan›lan
endoprobun özelli¤ine ba¤l› olarak, ayr›ca incelenecek
bölgeye göre proba geçirilen balona su yada jel (rektum
incelemelerinde özellikle üst bölümlerde prob ile lezyon
aras›nda hava kalmay›p lezyona tam temas› sa¤lamak
için, anal kanal incelemelerinde ihtiyaç yok) konarak
prob rektuma yerlefltirilir. Rektum duvar›n›n ve çevredeki
lenf nodlar›n›n detayl› incelenebilmesi için ultrasonogra-
finin kazan›m ayarlar›n›n dinamik bir flekilde
de¤ifltirilmesi gerekti¤i ak›lda tutulmal›d›r.
Uygulay›c›ya ba¤l› olarak görüntüler diz-dirsek veya
jinekolojik pozisyona getirilerek (mutlaka raporda
belirtilmeli) incelemeye bafllan›r.

Ultrasonografik Normal Anal Kanal ve Rektum Anal
Kanal
Görüntüleme cerrahi anal kanal yani anal girimden
anorektal halkaya kadar olan bölüm, alt, orta ve üst
olmak üzere 3 k›sma ayr›larak yap›lmaktad›r (Resim 3).5

Alt anal kanal: Bu bölümde eksternal sfinkterin subkutan
lifleri bulunmaktad›r ve ERUS da hiperekoik olarak

Resim 1. ERUS cihaz›.

Resim 2. ERUS ekipmanlar› (Prezervatif, su ile fliflirilmifl
prezervatifin tak›laca¤› aplikatör, probun içinden
geçirilerek görüntü al›nmaya uygun fleffaf rektoskop).
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gözlenmektedir (Resim 3a).
Orta anal kanal: Anokoksigeal ligament, eksternal
sfinkterin süperfisyal lifleri, internal sfinkter, perineal
cisim ve kad›nlarda vajina görüntü alan›na girmektedir.
ERUS da belirleyici nokta hipoekoik halka olarak görülen
internal sfinkterdir (Resim 3b).
Üst anal kanal: Eksternal sfinkterin derin lifleri ve
puborektal kastan oluflmaktad›r. Bu bölüm ERUS da
puborektal kas›n atnal› fleklinde görülmesi ile tipik olarak
ayr›lmaktad›r (Resim 3c).
Rektum: Anorektal halkadan rektosigmoid bileflkeye
kadar 11-15 cm uzunlu¤unda kal›n barsak segmenti
olarak tan›mlanan rektum, yine alt, orta ve üst olmak
üzere 3 bölümde incelenmektedir.
Alt rektum: Peritoneal katlant›n›n alt›nda kalan bu
bölümde, anteriorda mesane taban› erkekte seminal
vezikül, prostat ve üreterler kad›nlarda ise uterus alt
k›sm›, serviks ve vajina görüntü alan›na girmektedir.
Orta rektum: Ön taraf› peritonla örtülü olan bu bölümün
anteriorunda erkekte mesane kad›nda ise uterus
komfluluklar› bulunmaktad›r.
Üst rektum: Ön ve ve lateral k›s›mlar› peritonla örtülü
olan bölümün etraf›nda barsak segmentleri görüntü
alan›na girmektedir.
Rektum duvar› ultrasonografik olarak etraf› perirektal
ya¤ dokusu ile çevrili 5 tabakada incelenmektedir.5

1-Hiperekoik prob balonu ile mukoza aras›

2-Hipoekoik mukoza (lamina propria+muskularis
mukoza)
3-Hiperekoik submukoza
4-Hipoekoik muskularis propria (sirküler ve longutudinal
kas)
5-Hiperekoik perirektal ya¤ dokusu (Resim 4)

Resim 3. Ultrasonografik olarak cerrahi anal kanal›n
3 boyutlu görünümü, a) alt anal kanal, b) orta anal
kanal, c) üst anal kanal.

Hastalıklarda Uygulamalar ( Ne Görüyoruz?)
Tümör: Hasta haz›rl›k yap›lm›fl olarak masaya al›nd›ktan
sonra daha önceden kolonoskopik veya rektoskopik
olarak belirlenmifl mesafedeki kitleye endoprob arada
boflluk (hava gölge artefakt›, gaita kitle imaj› oluflturaca¤›
için) kalmayacak flekilde yerlefltirilmelidir. Üst orta
rektum tümörlerinde bu temas› sa¤lamak için prob
uyumlu rektoskop ve balon kullan›larak inceleme
yap›lmas› önerilmektedir. ERUS uygulamas›
kolonoskopik veya rektoskopik inceleme sonras›nda
hemen yap›lmamal›, gaz›n boflalmas› beklenmelidir.
Balon kullan›larak yap›lan incelemelerde balon içine
afl›r› su verilerek de¤erlendirmede hatalar olabilece¤i
unutulmamal›d›r. Probun proksimale geçmedi¤i
hastalarda ifllem için hasta zorlanmamal› (a¤r› ve kanama)
di¤er görüntüleme yöntemlerinden yard›m al›nmal›d›r.
‹ncelemede tümöral kitlenin barsak duvar› katlar›nda
tutulumuna, cihaz›n elverdi¤i yüksek frekanslarda
bak›lmal› etraf dokuyla olan iliflkileri ve lenf nodlar›na
ise penetrasyon artaca¤› için düflük frekanslarda
bak›lmal›d›r. De¤erlendirmede ultrasonografik TN evresi
kulan›lmaktad›r (Tablo 1). Raporlamada mutlaka
pozisyon belirtildikten sonra lezyon tarif edilerek uTN
s›n›flamas› yap›lmal›d›r. Çevre dokular ve sfinkterle
Operasyon öncesi rektum kanseri evrelendirmesi tedavi
planlamas›nda oldukça önemlidir. Evrelendirmeye ba¤l›

Resim 3. Ultrasonografik olarak cerrahi anal kanal›n
3 boyutlu görünümü, a) alt anal kanal, b) orta anal
kanal, c) üst anal kanal.

Vol. 23, No.1 19
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di¤er görüntüleme yöntemlerine benzer yada daha yüksek
do¤rulukla tümör geniflli¤i ve derinli¤i, ayr›ca lenf nodu
tutulumu hakk›nda bilgi vermektedir.1,6,7 En önemli
s›n›rlamas›, yapan kifliye ba¤›ml› olmas›d›r. Rektum
kanseri de¤erlendirilmesinde ö¤renme e¤risinin 20-30
hasta aras›nda oldu¤u bildirilmifltir.8 Di¤er bir s›n›rlama
olarak, anal girimden 8-10 cm yukar›daki tümörlerde
rektoskop kullan›lmas› gereklili¤i ve bu de¤erlendirme-
lerin duyarl›l›k ve özgüllü¤ünde azalma oldu¤u rapor
edilmifltir. Ayr›ca tam t›kal› lezyonlarda yap›lamamas›
ve mezorektal faysa iliflkilerini tam yans›tamamas›
ERUS’un kanser araflt›rmalar›ndaki bir baflka
dezavantaj›d›r. Metastatik hastal›¤› belirlemede etkisinin
olmamas› da di¤er görüntüleme yöntemlerinden ayr›lan
özelli¤idir.3

Apse: Apseler ERUS ile hipoekoik lezyonlar olarak
gözükmekte içinde bulunan debrisler ise hiperekoik
görüntü vermektedirler. Anorektal apseler, çevre doku
boflluklar› ve yap›lara göre submukozal, intersfinkterik,
perianal, iskiorektal ve supralevator apseler olarak
s›n›flan›r, raporlama buna uygun yap›lmal›d›r (Resim 7).9

Muayene sonras›nda apse düflünülen hastan›n a¤r› flikayeti
göz önünde bulundurularak ifllem hakk›nda hasta
bilgilendirilmeli ve kazan›mlar› anlat›larak uyumu
sa¤lanmal›d›r. Sebebi, muayenelerde bulunamam›fl
anala¤r›da, ERUS’un çok küçük apseleri bile
saptayabildi¤i hat›rlanmal›d›r. Cataldo ve arkadafllar›n›n
yapt›¤› çal›flmada anorektal apse olgular›n›n hepsinde
tan›n›n do¤ru olarak kondu¤u bildirilmifltir.10 Anestezi
alt›nda muayene önerilen apse tan›s›nda, anestezi
uygulamadan apse yerleflimi ve çevre dokularla iliflkileri,
ERUS ile hasta taraf›ndan dijital muayeneden daha kolay

Resim 5. a- uT1 tümör,(Oklar mukozay› aflmayan tümörü
göstermekte) b- uT2 tümör, (Kas tabakas›na dayanm›fl
tümör) c- uT3 tümör, (Kas tabakas›n› tutup perirektal
dokuya geçmifl tümör)  d- uT4 tümör (Çevre organlara
yay›l›m).

Resim 6. Lenf nodu tutulumu olan, uT3 tümör ve render
modu görünümü (Beyaz oklar tutulu lenf nodlar›n›
göstermektedir). Resim 7. Apse çeflitleri.

uT0 villöz adenom
uT1 sadece mukoza ve submukoza (orta hiperekoik

katman sa¤lam)
uT2 muskularis propria tutulmufl (3.hiperekoik

katmana dayanm›fl)
uT3 muskularis propriadan perirektal ya¤l› dokuya

geçmifl (3. hiperekoik katman› geçmifl)
uT4 çevre dokulara ilerlemifl
uN0 lenf nodu metastaz› yok
uN1 lenf nodu metastaz› var

Tablo 1. Ultrasonografik olarak rektum tümörü
s›n›flamas› (Resim 5, 6).

olarak lokal eksizyon, radikal rezeksiyon ve kombine
tedavi yöntemleri uygulanabilir.6 Endorektal ultrasonografi
tedavi öncesi rektum kanserinin de¤erlendirilmesinde
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tolere edilebilir bir flekilde saptanabilmektedir. Apsenin
bölge anatomisindeki yerinin ve iliflkilerinin tam
belirlenmesi ayr›ca erken tedavinin, anatomik yap›larla
iliflkilerin tam anlafl›larak yap›lmas› sonras›nda nerdeyse
üçte biri kronik evre lezyonu olarak karfl›m›za ç›kan
fistüller azalt›labilmektedir.11 Fistül: Muayene sonras›nda
fistül tan›s› konan hasta haz›rlamas›nda ek olarak anjioket
ve H2O2 çekilmifl 5 cc lik enjektör haz›rlanmal›d›r. Fistül
d›fl a¤›z veya a¤›zlar› bu esnada kanüle (anjioket 20Fr)
edilmeli ve endoprob anal kanala yerlefltirilmelidir.
Görüntüleme ilk baflta H2O2 verilmeden yap›lmal› fistül
yollar› ve pofllar› ortaya konmal› ve çevre dokularla
iliflkileri de¤erlendirildikten sonra çok yavafl bir flekilde
H2O2 verilerek tekrar görüntüler elde edilmelidir.
H2O2’nin fazla verilmesi durumunda, fistül iç deli¤inden
rektum veya anal kanala geçmesiyle artefakta neden
olaca¤› ak›lda tutulmal›d›r. Raporlamada mutlaka d›fl
a¤›z lokalizasyonu, fistül yollar› ve kaslarla olan iliflkileri
belirtilmelidir.
Pratikte spontan iyileflmenin beklenmedi¤i, fistüllerin
tespiti, tedavi endikasyonunu oluflturur. Cerrahi hedefler
ise fistül yolaklar› ile sfinkterler aras›ndaki iliflkiyi
tan›mlamak, iç a¤z›n ve varsa sekonder yolaklar›
belirlemek ve hastay› anal yetmezlik tablosuna
sokmayacak giriflimleri planlamakt›r. Cerrahi hedefler
göz önüne al›nd›¤›nda bölge anatomisinin ortaya
konmas›n›n nedenli önemli oldu¤u anlafl›lmaktad›r
(Resim 8).2,12,13

Cerrahi Giriflim Sonras›: Bölgeye uygulanan cerrahi
giriflimlerin cerrahi yeterlili¤in veya oluflan

komplikasyonlar›n de¤erlendirmesinde, ERUS’un ayn›
zamanda nüks fistüllerde bölge kaslar›n›n durumunun
belirlenmesine sa¤layaca¤› katk› t›bbi ve adli anlamda
yüksektir.12 García-Granero E ve ark. kapal› sfinkteretomi
sonras› ERUS ile yap›lan de¤erlendirmede nüks eden
fissürler de sebebin inkomplet sfinkterotomi oldu¤u
bildirmifllerdir (Resim 9).14

Resim 8. Hidrojen peroksit uygulamas› ile elde edilen
fistül görüntüleri.

Anal ‹nkontinans: Anal inkontinansta tedavi yöntemi,
etyolojik neden göz önünde bulundurularak planlanmal›d›r.
‹mkanlar dahilinde anorektal manometri ile
de¤erlendirmelidir. Anatomik sebeblerin ön planda
oldu¤u inkontinans hastalar›nda cerrahi öncesi bölgenin
anatomisinin belirlenmesi sonras›nda uygulanacak cerrahi
ifllemlerin önceden planlanmas›na ve cerrahi baflar›n›n
art›r›lmas›nda bölge anotomisinin ortaya konmas›
kaç›n›lmazd›r.Raporlamada kas defektleri di¤er
yap›larlailiflkileri cm ve aç› belirtilerek yaz›lmal›d›r
(Resim 10).

Resim 9. a) Lateral internal sfinkterotominin USG
görüntüsü. b) Lateral internal sfinkterotomi amac›yla
ameliyat edilen hastada, eksternal sfinkterin yüzeyel ve
orta lifleri kesilmifl, internal sfinkter sa¤lam.

Resim 10: ‹nkontinans flikayeti ile müracaat eden baz›
olgular›n, anal sfinkter mekanizmalar›ndaki harabiyetleri
gösteren USG görüntüleri.

21
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sosyal ortamdan izolasyonuna yol açan, özellikle ileri
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operatif travma, 72 bayan hastada ise obstetrik travma
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ark.16 200 hastal›k serilerinde %49, olarak tespit
etmifllerdir.
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maliyeti oldukça yüksek olan bir hastal›kt›r. Ferrara ve
ark. anal inkontinansl› hastalar›n klinik, manometrik ve
EMG bulgular›n› karfl›laflt›rdiklar› 125 hastal›k
çal›flmalar›nda, 53 erkek hastada ana etyolojik nedeni
operatif travma, 72 bayan hastada ise obstetrik travma
olarak bildirmifltir.15 Bu verileri destekler flekilde
inkontinans etyolojisinde travmatik nedeni, Rongen ve
ark.16 200 hastal›k serilerinde %49, olarak tespit
etmifllerdir.
Konstipasyon: Literatürde konstipasyon nedeniyle TRUS
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hastalarda etkili oldu¤unu ama konstipe hastalarda ise
dinamik testlerin kullan›lmas› gerekti¤i belirtilmektedir.17

Sonuç olarak ERUS, kolay uygulanabilir olmas›, hasta
taraf›ndan rahat kabul edilmesi, ön haz›rl›k
gerektirmemesi, maliyetinin düflük olmas› ve
bölgeanatomisi hakk›nda cerrahi süreç öncesinde h›zl›
ve do¤ru bilgi vermesi nedeniyle anal bölge
hastal›klar›nda ilk akla getirilmesi gereken inceleme
yöntemlerinden birisi oldu¤u aflikard›r. K›sa ö¤renme
süreci sonras› bölge anatomisine hakim cerrahlarca
yap›ld›¤›nda etkinli¤inin daha yüksek olaca¤›
unutulmamal›d›r.
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