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Anorektal manometri 6zellikle fekal inkontinens ve
diskilama giicliigiiniin tanisal degerlendirilmesinde
kullanilan bir yontemdir. Rektal tuse ile anal kanal
basin¢larinin degerlendirilmesinin duyarlilik ve 6zgiilliigii
diisiiktiir;! anorektal manometri yontemi ile anal
sfinkterler tizerinde kantitatif 6lgiimler yapilarak fekal
inkontinens, konstipasyon ve diger digkilama bozukluklarmin
nedenlerini ortaya konulabilir.

Temel olarak bir anorektal manometri sistemi

4 bilesenden olusur:

1. Basing olcerler “transducer”

2. Anorektal manometri kateteri

3. Veri isleyici

4. Anorektal manometri bilgisayar yazilimi (Resim 1).
Calisma prensibi olarak anorektal manometride kullanilan
kateterler “kapiller” kateterler ve “solidstate” kateterler
olmak {iizere ikiye ayrilabilir. “Solidstate” manometri
tekniginde basing Glgerler kateterin ug tarafinda yer
almakta ve buradan dogrudan basing ol¢iimii
yapilmaktadir; kateter maliyetinin yiiksek olusu nedeni
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Resim 1. Anorektal manometri diizenegi: Bilgisayar
sistemi, swvi perfiizyonlu ve balonlu kapiller sistemler,
kateter cekici. (Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali, Anorektal Fizyoloji
Laboratuvart) (Medical Measurement Systems, Enschede,
The Netherlands).

ile bu yontem yaygin olarak kullanilamamaktadir.
Arndorfer ve ark.? tarafindan geligtirilen kapiller
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Resim 2. Sivi perfiizyonlu, 8 kanalli, lineer kapiller sistem
anorektal manometri kateteri (Medical Measurement
Systems, Enschede, The Netherlands).

perfiizyon tekniginde kateter iizerinde bulunan genellikle
4 ya da 8 adet kapillerden her birisine sabit bir hiz ve
basingla sivi verilir. Bu yontemde sivi itici olarak bir
basin¢ kontrollii mangon ya da tercihen gaz tanki
kullanilir. Anal kanala yerlestirilen kateterin bulundugu
bolgedeki sivi perfiizyonuna karsi olusan direng her bir
kapiller kanalin bagli oldugu basing olcer ile dlciiliip
anlik olarak kayit edilir (Resim 1 ve 2).

Bu kateterlere alternatif olarak daha pratik kullanim
olanag1 ve kalibrasyon kolaylig1 saglayan balonlu
kateterler ¢cikmistir. Bu kateterlerde de kapiller
perfiizyonlu kateterlerde oldugu gibi benzer kapiller
sistemi mevcuttur ancak farkli olarak kateterin ug
kisminda kapillerler ile iligkili kiiciik balonlar vardir.

Resim 3. Balonlu, 8 kanalli, kapiller sistem anorektal
manometri kateteri (radial ya da lineer) (Medical
Measurement Systems, Enschede, The Netherlands).

Bu balonlar iizerine uygulanan basing kapillerlerin bagh
bulundugu basingolgerler ile benzer sekilde ol¢tilmektedir
(Resim 3). Kateterlerin baglandig1 basing dlcerlerden
elde edilen veriler elektronik bir sistem araciligi ile dijital
verilere cevrilerek 6zel olarak hazirlanmis bilgisayar
programina aktarilmaktadir.

Kapiller kateterler (s1v1 perfiizyonlu ya da balonlu)
izerinde genellikle 4 ya da 8 kanal bulunur ve her bir

kanaldan ayri ayr1 anlik 6l¢iim ve kayit yapilabilmektedir.
Kateter ucunda kanallarin sonlanimi tek bir hatta dairesel
(radial) olarak ya da belirli bir mesafe iizerine esit araliklar
ile dagilmis (lineer) sekilde olabilir (Resim 3). Lineer
kateter anal kanala ve rektuma yerlestirildiginde hem
anal girimden itibaren anal kanalin farkli bolgelerinde
hem de rektumda basing Olclimii yapilabilir. Radial
kateterde ise kateterin u¢ kisminin yerlesmis oldugu
bolgede dairesel olarak basing dlciimii yapilmaktadir.
Ayrica bir kateter cekici (Resim 1) kullanilarak kateter
once rektuma yerlestirilip daha sonra ¢ekici yardimi ile
sabit bir hizla anal kanaldan disariya dogru ¢ekilerek
Olctim yapildiginda tiim anal kanalin profil (Resim 4)
seklinde basing 6l¢iimii 3 boyutlu olarak yapilabilmektedir.

Testin Yapilist

1. Islem ncesi hazirlik: Islem 6ncesi hastanin rektumunu
bosaltmast (gerekirse lavman kullanilabilir) yeterlidir;
hastaya mekanik barsak hazirli§1 yapilmasina gerek
yoktur.

2. Proktolojik anamnez: Etkin bir anamnez ve sorgulama
ile cok onemli ipuglari elde edilebilir. Ozellikle perineal
ve pelvik bolgede gecirilmis ameliyatlar, pelvik
radyoterapi ve travma, obstetrik sorgulama (dogum
sayisi, sekli ve dogum agirliklar1), hastanin giinliik
hayatindaki defekasyon aligkanliklari, parmak ile digk1
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Resim 4. Swvi perfiizyonlu 8 kanalli radial kapiller kateter
ile elde olunmus anorektal manometri incelemesinde
stkma sirasinda anal profil goriilmekte. Anal profil
kesitinde yaklagik 180° lik bir béliimde basinglarin
belirgin diisiik oldugu (asimetri) izlenmektedir. Bulgular
parsiyel eksternal sfinkter hasari ile uyumludur (Dokuz
Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Anorektal Fizyoloji
Laboratuvari arsivinden alinmigtir).
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bosaltma gereksinimi olup olmadigi, cinsel tercihi
mutlaka sorgulanmali ve iglem raporunda belirtilmelidir.
Anal inkontinensin derecesini objektif bir sekilde
belirleyebilmek i¢in inkontinens dereceleme anketleri
kullanilmalidir. Bu anketler ile inkontinens derecesi
sayisal verilere doniistiiriilerek klasik semptomatolojik
sorgulamaya gore daha objektif sonuglar elde
edilebilmektedir. Temel olarak gaz, siv1 ve sekilli digki
inkontinensini sorgulayan bu anketler arasinda
glinlimiizde uygulama kolaylig1 saglamasi nedeniyle
Wexner inkontinens dereceleme sistemi daha yaygin
olarak kullanilmaktadir (Tablo 1).3 Anal inkontinens
degerlendirmesi icin yapilacak anorektal manometri
Oncesinde hastaya inkontinens dereceleme anketi
yapilmasi ve bu verinin rapora eklenmesini 6nermekteyiz.
3. Hasta pozisyonu ve proktolojik muayene: Muayene
masast iizerine yan yatirilan hastanin bacaklarini hafifce
karnina gekmesi istenir. Inspeksiyonda perineal 1slaklik,
fekal kirlenme “soiling”, hastanin ped kullanimi,hastanin
camasirinda kirlenme olup olmadigma dikkat edilmelidir.
Enflamatuar durumlar i¢in bu bolgedeki endurasyon
uyaricidir. Ayrica perianal bolgede skar varligi
aranmalidir (6zellikle niiks fistiil hastaliginda 6nemli).
Inspeksiyonda anal fissiir, anal fistiil hemoroidal hastalik,
rektosel, rektal prolapsus ve inflamatuar barsak
hastaliklarina bagli perianal tutulum goriilebilir.
Proktolojik muayenenin kuskusuz en 6nemli kismi1 olan
rektaltusede anal sfinkter kompleksindeki kas defektleri,
anorektal bolgede kitle, anal sfinkter tonusu (giivenilir
bir yontem degildir; anorektal manometri ile
degerlendirmelidir), rektosel, uterus ve prostat ile ilgili
baz1 patolojiler saptanabilir.

4. Testin yapilmasi: Erigkinlerde anorektal manometri
yapilirken sedasyon uygulanmasina gerek yoktur.
Proktolojik muayene tamamlandiktan sonra kalibre
edilmis anorektal manometri kateteri kayganlastirici

Tablo 1. Wexner inkontinens dereceleme anketi?

. <l/hafta| <17giin | Her
Inkontinens |Hic|<1/ay| ve>1/ay|ve>1/hafta| giin
Solid 0] 1 2 3 4
Likid 0] 1 2 3 4
Gaz 0 1 2 3 4
Alt bezi 0] 1 2 3 4
Yagam bi¢imi
deé@iklikgleri 011 2 3 4
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uygulanarak anal kanaldan yerlestirilir ve dl¢iimler
yapilir.

Anorektal Manometri Ile Sik Yapilan Olciimler

1. Temel basing 6l¢iimleri

a. Dinlenim anal kanal basinci: Saglikl eriskinlerde
anal kanal dinlenim basinci 40-70 mmHg arasinda
degismektedir; bu degerler kadinlarda ve yaglilarda daha
diigiiktiir.* Dinlenim basincinin %50-85’ini internal anal
sfinkter, %25-30unu eksternal anal sfinkter, %15 ini
anal yastik¢iklar olusturmaktadir.’ Dinlenim basinci
istemsiz gaz ve digki kacirma iizerinde birincil etkilidir.
Anorektal manometri incelemesinde dinlenim basinci
Ol¢iimii yapilirken hastanin olabildigince rahat bir
pozisyonda olmas1 ve kendisini stkmamasi dnemlidir.
Anorektal manometri incelemesinde dinlenim basinci
trasesi Resim 5°te gosterilmistir.

b. Sikma anal kanal basinci: Istemli stkma sirasinda
anal basing normal dinlenim basincinin 2-3 kati degerlere
ulagir. Eksternal anal sfinkterde kasilma sirasinda olusan
yorulma ile maksimal istemli kasilma 40-60 sn
siirdiiriilebilir. Stkma basincinin biiyiik boliimiinii
eksternal anal sfinkter olustururken levator ani kas1 da
katkida bulunur. Normal sikma basinct degerleri 100-
180 mmHg arasinda degigir. Anorektal manometri
incelemesinde sikma basinci trasesi Resim 5’te
gosterilmigtir. Sikma basmglarmin diisiik olmast sfinkter
hasarini, motor yollarda norolojik hasar1 ya da hasta
uyumsuzlugunu gosterir. Cinsel tacize ugramis kisilerde
herhangi bir lezyon olmaksizin stkma basinglar: diisiik
bulunmustur.® Sikma anal kanal basinci oksiiriik
refleksiyle karsilagtirmali degerlendirilmelidir; sikma
basinglari diisiik, oksiiriik refleksi normal hastada santral
motor yollarda (sakral segmentlerden daha yukarida)
norolojik hasar diisiiniiliirken tersi durumda sakral refleks
arki (pudendal sinirler ya da sakral segmentler) hasari
diisiiniiliir. Yiiksek sikma basinglart prostatik tip kronik
pelvik agrisi olan erkek hastalarda ve ikinma sirasinda
anal sfinkter gevsemesinde sorun olan hastalarda ender
olarak karsilagilan bir durumdur.

c. Tahammiil “endurance” sikma basinci: Hastaya
anal sfinkterlerini 10 sn boyunca sikili tutmasi soylenir.
Normalde eksternal anal sfinkter en az 3-5 sn trasesini
bozmadan sikili kalabilmelidir (Resim 5). Saglikl bireyler
maksimum sikma basincini 45-50 sn siirdiirebilirler.”

Bu siire eksternal anal sfinkterin icerdigi tip I ve II ¢izgili
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Resim 5. Swvi perfiizyonlu 8 kanalli lineer kapiller sistem
kateter ile elde olunmus anorektal manometri
incelemesinde dinlenim, stkma ve tahammiil stkma basing
traseleri goriilmektedir (Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi, Anorektal Fizyoloji Laboratuvari arsivinden
alinmigtir).

kas lifi oranina baglhdir; oran yasla degisir. Maksimum
sitkma basincini 10 sn’den fazla siirdiirememek tonik
liflerin sayisinda azalmayla iligkilidir, bu durum sikma
basinglar1 normal olsa bile inkontinense yol agabilir.?
Tahammiil sikma basinci tekrarlanmak istenirse iki 6l¢tim
arasit hastanin en az 1 dk dinlendirilmesi Onerilir.
d. Fonksiyonel anal kanal uzunlugu: Kateter cekici
kullanilarak rektuma yerlestirilen anorektal manometri
kateteri 0.5-1.0 cm/sn hizla anal kanaldan disariya dogru
cekilerek yapilan dl¢iimlerde belirlenen yiiksek basing
zonu boélgesinin uzunlugu (normalde 2.5-4 cm)
fonksiyonel anal kanal uzunlugu olarak degerlendirilir.

2. Duyusal ve refleks ol¢timleri

a. IIk duyum: Anorektal manometri kateterinin ug
kisminda yer alan sisirilebilir balon (Resim 2-3) rektuma
yerlestirilir ve viicut 1s1sinda su ile balon yavag yavas
sigirilerek (her 30 sn de 10’ar mL verilerek sisirilmelidir;
sisirme hiz1 150 mL/dkdan az olmalidir) hastanin
rektumunda ilk dolgunluk hissettigi hacim kayit edilir.
Rektal distansiyonu algilamada kusur olmasi fekal
inkontinens i¢in risk faktoriidiir.?

b. Defekasyon hissi: ilk duyum degeri saptandiktan
sonra balon sisirilmeye devam edilir ve hastanin ilk
defekasyon hissi tanimladig:r hacim kayit edilir.
c. En fazla tolere edilen hacim: Balon sisirilmeye devam
edilirken hastanin agri hissettigi andaki hacim degeri,
en fazla tolere edilen hacim olarak kabul edilerek kayit
edilir.

d. Oksiiriik refleks: Dinlenim trasesi alinirken hastanin
bir kere oksiirmesi istenir. Bu 6l¢iim ile ani karin ici
basing artig1 sirasinda eksternal anal sfinkterin kasilma
yanitt gozlenir.

e. Anokutanoz refleks: Perianal derinin uyarilmas ile
eksternal anal sfinkterde olusan kontraksiyon goz ile
basitce degerlendirilebilecegi gibi anorektal manometri
incelemesi ile de eksternal anal sfinkter basing degisimi
kayit edilerek degerlendirilebilir. Aniisiin ekstrensek
innervasyonunun ve sakral refleks arkinin degerlendiril-
mesinde potansiyel bir degeri vardir.

f. Rektoanal inhibitor refleks (RAiR): Normal kisilerde
rektal distansiyona yanit miyenterik pleksus yoluyla
olusan intrensek refleks araciligiyla internal anal
sfinkterde gecici gevsemeye yol agar.!? Rektum igine
yerlestirilmis balon 10’ar mL viicut 1s1sinda su ile
sisirilmeye baglanir. RAIR in olusmasinda hastanin balon
distansiyonunu hissetmesi dnemli degildir. Anal
manometri basing trasesinde dinlenim basincinda %25 ten
fazla diisme izlenmesi refleksin pozitif oldugunu gosterir
(Resim 6). Ust anal kanaldaki ileri derecede duyarl
epitel gaz ile fecese bagli distansiyonu algilamada (rektal
ornekleme “sampling”) 6nemli rol oynar, bu sayede
RAIR ile iliskili olarak gaz ve gaita kontinensi ¢ok
detayh bir sekilde saglanabilmektedir. Hirschsprung
hastaligi, rektum rezeksiyonu, noropatiler (skleroderma,
multiple skleroz), rektaliskemi, kord lezyonlarinda
(meningomyelosel, caudaequinatravmas1) RAIR 6l¢iimii
sirasinda internal anal sfinkterde yetersiz gevseme ya
da hi¢ gevseme olmamasi goriilebilir.

3. Vektor hacim analizi

Ayni hat tizerinde dairesel olarak yerlesmis 4 ya da 8
noktadan basing degeri 6l¢ebilen radial kateter ile yapilan
bu 6l¢iimde anal sfinkterlerin 3 boyutlu olarak geometrisi
ortaya konmus olur (Resim4). Normalde %10’a kadar
radial incelemede asimetri olmast fizyolojik olarak kabul
edilmektedir. Anal kanalin iist 1/3’liik kisminda
posteriorda puborektal kas aktivitesi nedeniyle daha

© TKRCD 2012




168

TERZI ve ark.

Kolon Rektum Hast Derg, Aralik 2012

mmHg

Sikma

RAIR basl.

RAIR bitig

Resim 6. Rektoanal inhibitor refleks: Rektal balon 50 mL’ye kadar kademeli olarak 10’ ar mL viicut 1sisinda sivi ile
sisirildiginde dinlenim anal kanal basing trasesinde diisme gériilmekte (Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi,
Anorektal Fizyoloji Laboratuvari arsivinden alinmigtir).

yiiksek basing degerleri izlenirken, alt 1/3’liik kisimda

lup seklinde anteriordan posteriora dogru uzanim gosteren

eksternal anal sfinkterin yiizeysel liflerinin aktivitesi

nedeniyle anterior bolgede daha yiiksek basinglar izlenir.

Test Sonuclarinin Yorumlanmasi

Anal basinglarin normal degisim araligi tam olarak

tanimlanmamaigtir

. Yas ve cinsiyetle degiskenlik gosterir.

Bazal basinglarin klinik 6nemi tartismalidir; diisiik

Tablo 2. Anorektal manometri ile sik yapilan dl¢timler ve yorumlanmasi

Olciim

Degerlendirdigi islev

Normal degerler

Yorumlanmasi

1. Temel basing dl¢iimleri

b iAS yaralanmasi / atrofisi / denervasyonu

a. Dinlenim anal kanal basinci IAS 40-70 mmHg . -
1 diiz kas spazmi, anal fisiir
| maksimum sikma basimci:
b. Sikma anal kanal basinct EAS 100-180 mmHg Zayif EAS (miyojenik veya norojenik)
c. Tahammiil “endurance” stkma basinct EAS >45 sn
d. Fonksiyonel anal kanal uzunlugu 2.5-4 cm
1duyum esigi: tasma “overflow”
2. Duyusal ve refleks ol¢iimleri inkontinensi
|} duyum esigi: “urge” inkontinens,
a. Tk duyum <60 Ml idiyopatikinkontinens,
Rektal duyarlilik ve i tikkonsti
komplivansm idiyopatikkonstipasyon
b. Defekasyon hissi _romplyansin 60-100 mL
degerlendirilmesinde
c. En fazla tolere edilen hacim Kullanilir 140-320 mL <100 mL: mikrorektum

>440 mL: megarektum

a. Oksiiriik refleksi

Sakral refleks ark1

Istemli stkma
maksimum degerine
yakin

> maksimum istemli stkma: SSS ya da
yiiksek spinal lezyonlar

<< istemli sitkma: sakral refleks arkind
defekt

b. Rektoanal inhibitor refleks (RAIR)

Istirahat basmcinda
%?25’ten fazla diisme

Refleks olmamasi: Hirschprung hastaligi

3. Vektor hacim analizi

Lokalize TAS ya da
EAS hasar

<%10 asimetri

Asimetri varhginda [AS ya da EAS
hasarlanmasini diistindiirtir

IAS: internal anal sfinkter; EAS: eksternal anal sfinkter; RAIR: rektoanal inhibitor refleks; SSS: santral sinir sistemi

(11 numarali kaynaktan yararlanilmigtir).

© TKRCD 2012
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basingli normal kontinensli kisiler olabildigi gibi yiiksek

basingh fekal inkontinens hastalar1 da vardir. Anorektal

manometri ile sik yapilan dlciimler ve elde olunan

verilerin yorumlanmasi Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Anorektal Manometri Raporunda Olmasi Gereken Veriler

» Hastanin demografik verileri

e Testin hangi endikasyonla yapildigi

* Proktolojikanamnez

« Proktolojik muayene

» Hangi kateter(ler) kullanildig1

« Testin hangi yontem ile yapildigi

» Hangi ol¢timlerin yapildig1 ve sonuglari

e Test yorumu
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