Manometria Anorr etal no Diverticulo de Reto

Anorectal Manometry in Rectal Diverticulum

CARLOSAUGUSTO REALMARTINEZY; ROGERIOTADEU PALMAZ RENE CRERLDI FILHO 3 HERMINIO CABRAL
DE REZENDE JUNIOR RONALDO NONOSE; NELSON FONRNA MARGARIDO®

! Professor Adjunto Doutor do Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da Saude da Universidade Sao
Francisco, Braganca Paulista, Sdo Paulo, BradiMédico Assistente do Servigo de Gastroenterologia
Cirtrrgica do Hospital do Servidor Publico do Estado de S&o Paulo (IAMSPE), Sao Paulo, Bidsidico
Assistente da Disciplina de Cirurgia Geral da Faculdade de Medicina do ABC, Santo André, Sao Paulo} Brasil;
Médico Assistente do Servigo de Cirurgia da Chyrus Médica, Santo André, S&do Paulo,*Brasitssor
Assistente Mestre do Servico de Cirurgia Geral do Hospital Universitario Sdo Francisco, Braganca Paulista,
Sao Paulo, Brasil® Professor Livre-Docente do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo, Brasil.

MARTINEZ CAR; ALMART; CRERALDI FILHO R; REZENDE JUNIOR HC; NONOSE R; MARGARIDO NManometrigAnorretal
no Diverticulo de Retdrev bras Coloproct 2010;30(1): 023-030.

RESUMO: Diverticulo localizado no reto € um achado excepcional, estimando-se que existam pouco mais de 50 casos
publicados. A doenca apesenta aspectos conbdversos, quanto a sede origem congénita ou adquirida. Recentemente,
disturbios defecag¢é@o vém sendo relacionado a maior possibilidade do desenvolvimento da doencga. Contudo, até a presente
data, as alterages manométricas em portadores de diverticulo do reto ainda ndo foram estudadas. Objetivo: O objetivo do
presente estudo é demonstrar os resultados de estudo eletromanométrico anorretal, realizado em dois doentes portadores
diverticulo do reto. Casuistica e Método: Um homem e uma mulhetom 56 e 58 anos.espectivamente, foram submetidos

a colonoscopia, enema opaco, ultrassonografia endorretal e ressonédncia magnética da pelve, para confirmacao e documen-
tacdo diagnoéstica de diverticulo localizado no reto. Os enfermos foram submetidos a eletromanometria anorretal com
cateter de oito canais sob perfusdo de agua a 0,3 ml/min/canal, através de sistema de infusdo capilar pneumatico e hidrau-
lico. Resultados: O resultado dos exames em ambos os doentes mostrou perfil pressérico esfincteriano normal, tanto em
repouso, como em contra¢do voluntaria maxima, ndo se encontrando assimetrias esfincterianas. O reflexo reto-anal inibi-
tério encontrava-se pesente e deniw de valores normais, assim como a sensibilidade e complacénceal. A andlise pelo
vetor volume ndo mostrou alteracdes significativas concluindo-se por estudo manométrico ano-retal normal. Conclusdo: O
estudo manomeétrico anorretal ndo demonstrou existéncia de distdrbios pressoricos nos esfincteres anorretais reforcando a
possibilidade de que o diverticulo de reto possa ter origem congénita, desenvolvendo-se em pontos onde exista maior
fraqueza da parede retal

Descritores:Diverticulo; Diverticulo/congénito; Reto; Manometria.

INTRODUCAO pulacdo, acima dos oitenta anos, seja portadora da
DDC.! Em contraste, o comprometimento do reto por
A doenca diverticular dos co6lons (DCC) apre- diverticulos € uma possibilidade raramente desctita.
senta importancia clinica crescente em todo mundoA primeira publicagcdo data de 119bnde o autor des-
por sua alta prevaléncia, principalmente nos paises inereve nove casos de diverticulo de reto (DR) que evo-
dustrializados. Nos EUA estima-se que 80% da po- luiram com diverticulite, chamando a atencéo para a
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importancia, na vigéncia da complicacdo, do diagnostizada, nessa mesma oportunidade, ligadura elastica iso-
co diferencial com o cancer do rét®osteriormente, lada do mamilo com sangramento. Ha seis centimetros
revisdo de 100 doentes portadores de DCC encontrowla margem anal, em parede lateral esquerda, encon-
em quatro deles, diverticulos de reto (BR)ovoni et trou-se diverticulo isolado do reto, com éstio com apro-
al. em 1974, revisando casuistica publicada encontraximadamente quatro centimetros de diametro e colo
ram 29 casos desde a descricdo inicialas déca- curto, medindo aproximadamente dois centimetros de
das mais tarde, nova revisdo encontrou 34 casos, acregrofundidade ndo apresentando sinais de sangramento.
centando mais cinco, diagnosticados, como achad@ ressonancia magnética da pelve demonstrou presenca
acidental, em um total de 7.200 doentes submetidos de DCC restrita ao colon esquerdo, mostrando ainda,
enema opaco por diferentes enfermiddd&sialmen- como achado de exame o DR (Figura 1A).

te, estima-se que existam pouco mais 50 casos publultrassonografia endorretal constatou que a parede do
cados?:10.11.12.,13 diverticulo era constituida por todas as camadas da

A etiopatogenia do DR ainda nédo se encontraparede retalA mucosa no interior do diverticulo era

totalmente esclarecidd? Existem ddvidas quanto a lisa, com coloragdo normal com vasos submucosos fa-

doenca ser de origem congénita ou adquiAdare- cilmente identificados. (Figura 1B).

senca de todas a camadas da parede cdlica, tornando-

o0 um diverticulo verdadeiro e a possibilidade de aco- Caso 2

meter recém-nascidos, sugerem gue possam ter ori- Mulher, 58 anos, com dois antecedentes de dois

gem congénit&!2* Todavia, ndo se descarta a possi- partos normais, submetida perineoplastia ha 10 anos,
bilidade de possam desenvolver-se ao longo da vidagueixava-se de constipacao intestinal ha 20 anos, ne-
por traumatismo da parede retal ou condi¢des clinicasessitando uso continuo de laxantes para evacuar em
gue aumentem a pressao no interior do reto e canalias alternadog\presentava dor constante em regido
anal. E possivel, em doentes constipados ou com disde fossa iliaca esquerda e, ocasionalmente, episodios
turbios de defecacdo, que alteracbes da presséo rsdbitos dor anorretal, de forte intensidade, em caréater
regido anorretal possa ser um dos fatores relacionadate espasmo, que duravam em meédia um minuto, prin-
ao desenvolvimento da doeri€& Todavia, do me- cipalmente durante a madrugada e que melhoravam
Ihor do nosso conhecimento, nenhum estudo avaliolespontaneamente. Procurou servigo especializado tendo
possiveis alteragdes manométricas em portadores dado diagnosticada como portadora de constipacao in-
DR. Assim sendo, o objetivo do presente relato é avatestinal e proctalgia fugaz. Negava perda sangliinea e
liar a possibilidade de que existam alteracdessabia ser portadora de DDC, em virtude de diverticulite
manomeétricas em dois doentes portadores de DR. de sigméide ha sete anos tratada, com sucesso, com
dieta e antibioticoterapia. Nos Ultimos seis meses apre-

RELATO DOS CASOS sentou piora da abdominal com episédios recorrentes
de codlicas em abdémen inferior e fossa iliaca esquerda
Caso I gue s6 melhoravam ap0s a evacuagao ou com o uso de

Homem, 56 anos, obeso, com queixa, deantiespasmédicofdo exame fisico apresentava-se
sangramento e prolapso de mamilos hemorroidarios asorada, normotensa, afebril com desconforto a palpagéo
evacuacdes ha seis meses. Possuia antecedentesptefunda de fossa iliaca esquerda, onde era possivel
hipertensdo arterial tratada, tendo sido internado, hgalpar-se o célon sigmdide contraido, mas sem sinais
quatro anos, com quadro de diverticulite aguda do céde irritacédo peritoniaho exame proctolégico notavam-
lon sigmoéide. No exame fisico apresentava-se coradge plicomas, e o toque retal mostrava esfincteres com
com FA de 170x100 mmHg referindo, ao exame do tonicidade normal ndo se tocando massas ou retocele.
abddmen, discreto desconforto a palpagéo profunda d® enema baritado confirmou o diagnéstico de DDC
fossa iliaca esquerda. O exame proctolégico mostravdifusa comprometendo, principalmente, o colon
a inspecdo dinadmica, prolapso de mamilossigmoide que apresentava redugéo de sua luz, além de
hemorroidarios durante as manobras de esfor¢o e aencontrarcomo achado de exame, o DR (Figura 2A).
toque retal a tonicidade esfinceriana era normal. NaA colonoscopia mostrou maior quantidade de
retoscopia havia sinais de sangramento oriundo daliverticulos no célon sigmdide onde ocorria dificuldade
mamilo hemorroidario anterior direito, tendo sido reali- da progressao do aparelho que, contudo, ndo impedia a
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Figura 1 - A) Ressonancia magnética da pelve mostrando diverticulo na parede retal esquerda (seta). B) Retoscopia mostrando diverticulo
isolado na parede lateral esquerda do reto.

progressao do exam&.mucosa neste segmento ndo meio da insuflagcdo em balao de latex, posicionado na
mostrava sinais de inflamacao aguda ou neoplasia. @xtremidade do catéter de mensuragéidabela 1
exame mostrou que o DR, localizava-se oito centimemostra o comprimento esfincteriano, os valores
tros acima da linha pectinea, em parede postero-latergressoricos encontrados em repouso e em contracao
direita, com 6stio amplo,com aproximadamente trésvoluntaria maxima.

centimetros de diametro, colo curto e corpo com dois Atabela 2 mostra os resultados da avaliacéo do
centimetros de profundidademucosa no interior do limiar sensorial de volume retal, bem como sua compla-
DR encontrava-se preservada (Figura 2B). céncia total, através de incrementos de volume no ba-
ultrassonografia endorretal, confirmou, a semelhancddo, avaliando trés momentos distintos: primeira sensa-
do caso anteripique o DR era formado por todas as ¢do evacuatoria, sensagdo de evacuagao constante, vo-

camadas da parede retal. lume maximo tolerado, assim como o volume infundido
para desencadear o RIRA nos dois casos estudados.
Eletromanometria anorretal O resultado do estudo eletromanomeétrico mos-

A eletromanometria foi realizada com o doen- trou, em ambos os doentes, perfil pressorico
te em decubito lateral esquerdo, utilizando-se poligrafcesfincteriano normal, tanto em repouso quanto em con-
(Insight®, Sandhill Scientific, Inc., Highlands Ranch, trag&o voluntaria maxima esfincteriana, ndo se encon-
CO, USA) e cateter de oito canais, com baldo de latexrando assimetrias musculares. O reflexo anorretal ini-
na extremidade, sob perfusdo de agua a 0,3ml/min/cabitério, a sensibilidade e a complacéncia retal situavam-
nal, através de sistema de infusdo capilarse dentro dos limites normais nos dois enfermos e a
pneumohidraulico (Amdofer® Medical Specialities, andlise pelo vetor volume também ndo mostrava alte-
GrendaleWisc, USA). O cateter foi posicionado entre racdes, concluindo-se por estudo manométrico normal
seis e oito centimetros da margem anal. Os valores dam ambos os doentes.
presséo foram inicialmente mensurados em repouso trés Ap0s o diagnostico o primeiro doente foi sub-
vezes em cada doentvaliaram-se o comprimento metido ha uma segunda sessao de ligadura elastica ndo
do esfincter anal, as pressdes de repouso e em contrapresentando mais queixas de sangramento retal en-
¢do voluntéria maxim&pos medidas das pressfes de contrando-se, atualmente, em acompanhamento anual,
repouso, o reflexo ano-retal inibidor foi pesquisado pornove anos apos o diagndstico, sem demonstrar aumen-
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Figura 2 - A) Enema opaco revelando moléstia diverticular no célon sigmoide e diverticulo retal isoladoBs&eajossigmoidoscopia
confirmando a presenca de diverticulo isolado do reto na parede lateral direita.

Tabela 1- Valores pesséricos durante a manobra detirada continua da sonda.

Repouso Contracgéo
Caso 1 Caso 2 Caso 1 Caso 2
Numero de extragbes 3 3 3 3
Esfincter - comprimento (cm) 5.8 35 6,0 38
Pressdo méxima (mmHgQ) 136,0 70 171,4 1240

cm = centimetros; mmHg = milimetros de mercurio.

to do tamanho do diverticulo ou alterac6es Tapela 2— Valores do limiar sensorial de volume
histopatol6gicash segunda paciente apds corre¢éo doyeta],

habito alimentar com introducéo de dieta rica em fi-
bras e dextrina resistente de trigo, ingestdo de maior Volume retal infundido (ml)
volume hidrico diario e atividade fisica apresentou me-
Ihora do quadro doloroso abdominal. No momento en

Caso 1 Caso 2

contra-se no segundo ano de acompanhamentblenhuma sensacéo 5 10
ambulatorial, tendo apresentado o Ultimo episodio dePrimeira sensacao 35 30
proctalgia ha 18 meses. Sensacdo constante 55 60
Volume toleravel maximo 140 120

DISCUSSAO RIRA presente 25 40

_ ) ml = mililitros; RIRA = Reflexo inibitério reto-anal.
A presenca de DR é raramente descrita esti-

mando-se incidéncia em torno de 0,08 a 24%*  s&do Unicos, podendo encontrar-se até trés no mesmo
Apresenta maior prevaléncia entre a 5% e 82 décadatoente. Habitualmente, apresentam maiores dimensdes
de vida, acometendo com maior frequéncia o sexaqquando comparados aos que acometem o restante do
masculindt2*> Na maioria dos casos descritos 0s DR célon?'? Estudos mensurando as dimensdes dos DR
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em 36 doentes encontraram didmetro médio de 2,5 cnfavor de uma provavel origem congénita, a baixa
111718 Entretanto, cabe destacar que essas dimensdgsevaléncia da doencga, relatos de DR em recém-nas-
podem variar com manobras que ocasionem aumentoidos e o fato de que sao diverticulos verdadeiros pos-
da presséo intra-abdomirial. suindo, a semelhanca dos diverticulos congénitos loca-
O DR, geralmente evolui de forma lizados em outros segmentos do tubo digestivo, todas
assintomatica, sendo achado fortuito durante a realizaas camadas da parede rétaf?> A localizagcdo dos
¢do de exames endoscopicos ou contrastados indicalverticulos nos dois casos apresentados no presente
dos por outras causas, fato também observado emelato parecem corroborar estas evidéncias, ao verifi-
ambos os doentes do presente reélatbO primeiro, carmos que em ambos o DR localizava-se na parede
apesar de apresentar sangramento as evacuacgOeslateral. Da mesma forma, a ultrassonografia endorretal
perda sangiinea provinha de mamilo hemorroidarioconfirmou que nos dois doentes o diverticulo possuia
portanto ndo relacionada ao DR. Na segunda enfertodas as camadas da parede retal.
ma, ndo obstante queixar-se de dor anal noturna em Apesar das evidéncias de uma possivel origem
espasmo, sugestiva de proctalgia fugaz, era dificil relacongénita, alguns autores acreditam que a enfermida-
cionar o quadro doloroso a presenca do DR, pois pasde possa se desenvolver ao longo da vida, pois na mai-
sava Varios meses e até anos sem apresentar crisesa dos casos descritos e a semelhancga dos doentes
dolorosas. Os DR quando se tornam sintomaticos ado presente relato, acometem individuos na mesma faixa
queixas, habitualmente, encontram-se relacionadas étaria da DDC e, freqiientemente, ambas as doencas
presenca de complicagcbes, sendo as maiencontram-se associad&®A alta prevaléncia de
freqlientemente descritas: infeccdo, perfuracdogconstipacao intestinal, tal como ocorre na DDC, e a
fistulizacdo, sangramento, prolapso mucoso, defecacdconstatacdo de que o DR aumenta de tamanho com
obstruida e impactacéo de fezes no interior do diverticulananobras que elevam a pressao intra-abdominal, fez
e a possibilidade de coexisténcia com o cancer deom que fosse levantada a possibilidade de que qual-
reto 121820 quer situacao clinica que determinasse aumento da pres-
A etiopatogenia do DR ainda causa polémicasé&o no interior da luz do reto pudesse estar relacionada
guanto a doenca ser de origem congénita ou adquiriao desenvolvimento da doen¢#.?-2 Conconrdando
da®14QOs que sugerem uma possivel origem congécom essas evidéncias ambos os doentes do presente
nita baseiam-se nas peculiaridades da anatomia mugstudo, eram constipados e apresentavam DDC asso-
cular da parede ret&l!® Anatomicamente, a parede ciada.
retal possui maior resisténcia quando comparada a ou- E possivel que as duas teorias possam estar
tros segmentos colicos sendo, portanto, menos vulnerelacionadas ao desenvolvimento da doenca. Um pon-
ravel aos efeitos do aumento da presséao intrarretal qu® de fraqueza na parede retal, de provavel origem con-
€ menoye menos constante, quando comparada a dgénita, talvez possa ser considerado um fator
outros segmentos do célon. Nas porc¢des caudais dpredisponente, enquanto situacdes clinicas que aumen-
reto as ténias livre e omental se fundem para formatem a pressao no interior do reto poderiam ser encara-
uma larga e resistente capa muscular que recobre todias como fatores desencadeahté&mntre esses fato-
a parede anterioDe maneira semelhante, a ténia res desencadeantes a constipacao intestinal, impactacao
mesocolica, forma uma camada muscular longitudinalrecorrente de fezes no reto, atrofia muscular decor-
gue recobre a totalidade da parede postetiéAs- rente da senilidade, obesidade com infiltracdo de gor-
sim sendo, as regibes anterior e posterior da pareddura na musculatura retal, auséncia de estruturas de
retal apresentam maior resisténcia quando comparasustentacao (coccix), trauma anorretal, estenoses
das as paredes laterais. Este fato assume grande iranorretais, infec¢cdes e traumas cirirgicos, merecem
portancia ao constatar-se que na maioria dos casaestaqué:?
publicados o diverticulo localiza-se justamente nas pare- Todavia, parece evidente que a fraqueza da
des laterais, regido anatémica com menor resisténcia camada muscular da parede retal quer por alteracdes
AlteragBes embrioldgicas, ocasionando maior fragili- embriol6gicas quer por traumatismos, apresenta gran-
dade muscular nesses locais, tornariam a parede retde importancia para desenvolvimento do BRnpor
lateral mais vulneravel as variacdes da pressao no inéancia da integridade da parede retal tornou-se mais
terior do reto durante a defecagd® Ainda fala a  evidente quando, recentemente, vem sendo descrita a
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possibilidade de formacao de DR, ap0s tratamento cimente publicada. Nao obstante, termos avaliado apenas
rargico da doenca hemorroidaria pela anorretopexiadois doentes, pela prépria raridade da doenca, os resul-
mecéanica (ARM) ou da retocele pela técnica datados encontrados demonstraram que ambos apresen-
resseccao transanal do reto por grampeamenttavam pressdes de repouso com valores dentro da nor-
(STARR).24%5:26 Uma revisao de 45 cinedefecografias malidade, sugerindo que as pressfes do esfincter inter-
de doentes submetido&RM ou a técnica de IRR no do anus encontravam-se preservadas, sem sinais de
encontrou sete casos de DR ap@s a cirurgia, que d@ipertonia. Os resultados mostraram que o aparelho
desenvolveram, justamente, sobre a linha deesfincteriano apresentava comprimento normal, sugerin-
grampeamentd Dos sete casos descritos, cinco ocor-do que a extensdo dos esfincteres nos portadores de
reram apOARM e dois ap0s a técnica de ARR.» DR néao difere da encontrada em outros doentes. Nao
Em seis desses doentes, os diverticulos desenvolvédentificamos pontos de assimetria nas pressdes
ram-se nas paredes anterior e posterior do reto, regesfincterianas que pudessem justificar a formacgdo do
Oes sabidamente mais resistentes por serem recobertdiserticulo nas paredes laterais. Os valores normais en-
em sua totalidade pelas camada musculares. O desecentrados durante a manobra de contragdo voluntaria
volvimento de DR exatamente nos pontos mais resismaxima sugerem que o ténus voluntario também se en-
tentes da parede retal sugere que possa ter ocorridmntrava preservadé. diferenca no incremento entre
lesdo da camada muscular propria da parede retal das pressdes de repouso e de contra¢do voluntéria maxi-
rante o grampeamento, reforcando a importancia dana, que corresponde a pressao do esfincter externo do
integridade muscular na génese da doekqgaesen- anus, também n&o demonstrou disturbios da
¢ca de segmentos da camada muscular propria da pareentractilidade desse musculo.
de retal nos espécimes cirargicos analisados apos a Valores do limiar de sensibilidade a infuséo de
ARM néo é infreqlent€. A avaliacdo rotineira de volume retal dentro da normalidade sugerem que a pre-
espécimes removidos apéARM demonstrou pre- sencga do DR n&do modificou a sensibilidade para eva-
senca de tecido muscular em até 62% do material essuacio nos dois enfermos estudados. E possivel que a
tudado?®?® Reforcam a possibilidade de traumatismo prépria presenca do DR pudesse alterar a complacén-
da parede retal descricbes de complicacdes sépticasia retal, entretanto ndo encontramos variacbes nos
até mesmo fatais, apdés a ambas os procedimenvalores da complacéncia quando se pesquisou o volu-
t0s29.30.31 32 3F nossjvel que nos doentes onde ocor-me méximo de infuséo toleravel.
reu a formacgéo do DR a lesdo da parede retal tenha Os resultados da avaliagdo manométrica, ndo
sido parcial, enquanto nos doentes, onde houve formanostraram alteracdes nas pressdes anorretais que pu-
¢do de fistulas ou abscessos retrorretais o0 traumatismiessem estar relacionadas ao desenvolvimento do DR.
tenha atingido todas as camadas da parede retal. Ba mesma forma, ndo demonstraram alteracdes da
bem provavel que o desenvolvimento de DR ap0s asensibilidade ou da complacéncia do ré&tis acha-
essas intervengoes, esteja relacionado a erros técnicdss reforcam a possibilidade de que lesbes da parede
durante a execucdo do procedimento, tais como aetal, talvez seja o fator mais importante para na for-
englobamento da camada muscular durante a confeenagcéo do DR. Contudo, para confirmar essa possibi-
cdo da sutura em bol¥aQutras complicacdes como lidade, ainda sao necessarios estudos com maior na-
estenoses na linha de grampeamento por sutura emero de casos, onde a avaliacdo da parede retal
bolsa inadequadamente realizada, disturbios dee da dindmica da evacuacdo seja realizada
defecacdo ocasionados por grampeamento baixo, rggela ultrassonografia dinamica endoanal e
ducao da distensibilidade e complacéncia do reto ocaeinedefecografia, principalmente nos doentes com
sionando alteragfes da pressado na luz do 6rgédo podemaior risco de traumatismo da musculatura retal, como
favorecer o desenvolvimento do B¢ 373839 aqueles submetidosARM ou a técnica de SRR.
Referéncias sugerindo que variacbes da pres€aso a incidéncia de DR apo0s a realizacdo desses
séo no interior do reto pudessem estar relacionadas gmocedimentos aumente com o decorrer dos anos é
desenvolvimento da doenca, motivou-nos a realizar espossivel considerar os doentes que apresentem gran-
tudo manométrico anorretal nesses doetttédDo de quantidade de tecido muscular presente no espé-
melhor do nosso conhecimento, a avaliagdo manomeétriceime cirargico, apresentem maior risco do desenvol-
anorretal de doentes com DR nunca havia sido anteriorvimento do DR.
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ABSTRACT: Diverticulum located in the rectum is an exceptional find with fewerthan 50 cases publishedlhe etiology of the
diverticulum of the rectum still has contioversial aspects egarding its origin is congenital oracquired. Recently alterations of

the evacuative dynamic had been associated with the development of the disease. Nevertheless, until the present date, the
manometric alterations in patients with diverticulum of the rectum were not studied. Objective: The aim of the present study is

to demonstrate the results of electromanometric study carried out in a patient with isolated diverticulum of the rectum. Case
report: A man and a woman, 56 and 58 years-oldespectively were submitted to colonoscopybarium enema, endoectal ultrasound

and magnetic resonance of the pelvis to diagnose and document the presence of diverticulum located in the rectum. The patients
were submitted to manometry using catheter with eight-channel perfusion under water at 0.3 ml/min/channel, through pneumatic
and hydraulic capillary infusion system. The anorectal manometry showed normally sphincter pressure profile both in rest and
squeezes pressure state, and did not find sphincter asymmetries. The anorectal inhibition reflex was present with normal values
and the sensibility and rectal complaisance were between the normal limits. The vector volume analysis did not show any
significant alterations and it was concluded by normal manometric ana@rctal study Conclusion:The anorectal manometry study

did not demonstrate the existence of @ssue disturbances in anoectal sphincter enhancing the possibility that the ectal
diverticulum can be congenital, developing at points where there is major weakness of the rectal wall.

Key words: Diverticulum; Diverticulum/congenital; Rectum; Manometry
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