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Anorektal manometri özellikle fekal inkontinens ve
d›flk›lama güçlü¤ünün tan›sal de¤erlendirilmesinde
kullan›lan bir yöntemdir. Rektal tufle ile anal kanal
bas›nçlar›n›n de¤erlendirilmesinin duyarl›l›k ve özgüllü¤ü
düflüktür;1 anorektal manometri yöntemi ile anal
sfinkterler üzerinde kantitatif ölçümler yap›larak fekal
inkontinens, konstipasyon ve di¤er d›flk›lama bozukluklar›n›n
nedenlerini ortaya konulabilir.
Temel olarak bir anorektal manometri sistemi
4 bileflenden oluflur:
1. Bas›nç ölçerler “transducer”
2. Anorektal manometri kateteri
3. Veri iflleyici
4. Anorektal manometri bilgisayar yaz›l›m› (Resim 1).
Çal›flma prensibi olarak anorektal manometride kullan›lan
kateterler “kapiller” kateterler ve “solidstate” kateterler
olmak üzere ikiye ayr›labilir. “Solidstate” manometri
tekni¤inde bas›nç ölçerler kateterin uç taraf›nda yer
almakta ve buradan do¤rudan bas›nç ölçümü
yap›lmaktad›r; kateter maliyetinin yüksek oluflu nedeni

Resim 1. Anorektal manometri düzene¤i: Bilgisayar
sistemi, s›v› perfüzyonlu ve balonlu kapiller sistemler,
kateter çekici. (Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, Anorektal Fizyoloji
Laboratuvar›) (Medical Measurement Systems, Enschede,
The Netherlands).

ile bu yöntem yayg›n olarak kullan›lamamaktad›r.
Arndorfer ve ark.2 taraf›ndan gelifltirilen kapiller
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perfüzyon tekni¤inde kateter üzerinde bulunan genellikle
4 ya da 8 adet kapillerden her birisine sabit bir h›z ve
bas›nçla s›v› verilir. Bu yöntemde s›v› itici olarak bir
bas›nç kontrollü manflon ya da tercihen gaz tank›
kullan›l›r. Anal kanala yerlefltirilen kateterin bulundu¤u
bölgedeki s›v› perfüzyonuna karfl› oluflan direnç her bir
kapiller kanal›n ba¤l› oldu¤u bas›nç ölçer ile ölçülüp
anl›k olarak kay›t edilir (Resim 1 ve 2).
Bu kateterlere alternatif olarak daha pratik kullan›m
olana¤› ve kalibrasyon kolayl›¤› sa¤layan balonlu
kateterler ç›km›flt›r. Bu kateterlerde de kapiller
perfüzyonlu kateterlerde oldu¤u gibi benzer kapiller
sistemi mevcuttur ancak farkl› olarak kateterin uç
k›sm›nda kapillerler ile iliflkili küçük balonlar vard›r.

Resim 2. S›v› perfüzyonlu, 8 kanall›, lineer kapiller sistem
anorektal manometri kateteri (Medical Measurement
Systems, Enschede, The Netherlands).

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

Bu balonlar üzerine uygulanan bas›nç kapillerlerin ba¤l›
bulundu¤u bas›nçölçerler ile benzer flekilde ölçülmektedir
(Resim 3). Kateterlerin ba¤land›¤› bas›nç ölçerlerden
elde edilen veriler elektronik bir sistem arac›l›¤› ile dijital
verilere çevrilerek özel olarak haz›rlanm›fl bilgisayar
program›na aktar›lmaktad›r.
Kapiller kateterler (s›v› perfüzyonlu ya da balonlu)
üzerinde genellikle 4 ya da 8 kanal bulunur ve her bir

kanaldan ayr› ayr› anl›k ölçüm ve kay›t yap›labilmektedir.
Kateter ucunda kanallar›n sonlan›m› tek bir hatta dairesel
(radial) olarak ya da belirli bir mesafe üzerine eflit aral›klar
ile da¤›lm›fl (lineer) flekilde olabilir (Resim 3). Lineer
kateter anal kanala ve rektuma yerlefltirildi¤inde hem
anal girimden itibaren anal kanal›n farkl› bölgelerinde
hem de rektumda bas›nç ölçümü yap›labilir. Radial
kateterde ise kateterin uç k›sm›n›n yerleflmifl oldu¤u
bölgede dairesel olarak bas›nç ölçümü yap›lmaktad›r.
Ayr›ca bir kateter çekici (Resim 1) kullan›larak kateter
önce rektuma yerlefltirilip daha sonra çekici yard›m› ile
sabit bir h›zla anal kanaldan d›flar›ya do¤ru çekilerek
ölçüm yap›ld›¤›nda tüm anal kanal›n profil (Resim 4)
fleklinde bas›nç ölçümü 3 boyutlu olarak yap›labilmektedir.

Testin Yap›l›fl›
1. ‹fllem öncesi haz›rl›k: ‹fllem öncesi hastan›n rektumunu
boflaltmas› (gerekirse lavman kullan›labilir) yeterlidir;
hastaya mekanik barsak haz›rl›¤› yap›lmas›na gerek
yoktur.
2. Proktolojik anamnez: Etkin bir anamnez ve sorgulama
ile çok önemli ipuçlar› elde edilebilir. Özellikle perineal
ve pelvik bölgede geçirilmifl ameliyatlar, pelvik
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›, parmak ile d›flk›

Resim 4. S›v› perfüzyonlu 8 kanall› radial kapiller kateter
ile elde olunmufl anorektal manometri incelemesinde
s›kma s›ras›nda anal profil görülmekte. Anal profil
kesitinde yaklafl›k 180°’lik bir bölümde bas›nçlar›n
belirgin düflük oldu¤u (asimetri) izlenmektedir. Bulgular
parsiyel eksternal sfinkter hasar› ile uyumludur (Dokuz
Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Anorektal Fizyoloji
Laboratuvar› arflivinden al›nm›flt›r).
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boflaltma gereksinimi olup olmad›¤›, cinsel tercihi
mutlaka sorgulanmal› ve ifllem raporunda belirtilmelidir.
Anal inkontinensin derecesini objektif bir flekilde
belirleyebilmek için inkontinens dereceleme anketleri
kullan›lmal›d›r. Bu anketler ile inkontinens derecesi
say›sal verilere dönüfltürülerek klasik semptomatolojik
sorgulamaya göre daha objektif sonuçlar elde
edilebilmektedir. Temel olarak gaz, s›v› ve flekilli d›flk›
inkontinensini sorgulayan bu anketler aras›nda
günümüzde uygulama kolayl›¤› sa¤lamas› nedeniyle
Wexner inkontinens dereceleme sistemi daha yayg›n
olarak kullan›lmaktad›r (Tablo 1).3 Anal inkontinens
de¤erlendirmesi için yap›lacak anorektal manometri
öncesinde hastaya inkontinens dereceleme anketi
yap›lmas› ve bu verinin rapora eklenmesini önermekteyiz.
3. Hasta pozisyonu ve proktolojik muayene: Muayene
masas› üzerine yan yat›r›lan hastan›n bacaklar›n› hafifçe
karn›na çekmesi istenir. ‹nspeksiyonda perineal ›slakl›k,
fekal kirlenme “soiling”, hastan›n ped kullan›m›,hastan›n
çamafl›r›nda kirlenme olup olmad›¤›na dikkat edilmelidir.
Enflamatuar durumlar için bu bölgedeki endurasyon
uyar›c›d›r. Ayr›ca perianal bölgede skar varl›¤›
aranmal›d›r (özellikle nüks fistül hastal›¤›nda önemli).
‹nspeksiyonda anal fissür, anal fistül hemoroidal hastal›k,
rektosel, rektal prolapsus ve inflamatuar barsak
hastal›klar›na ba¤l› perianal tutulum görülebilir.
Proktolojik muayenenin kuflkusuz en önemli k›sm› olan
rektaltuflede anal sfinkter kompleksindeki kas defektleri,
anorektal bölgede kitle, anal sfinkter tonusu (güvenilir
bir yöntem de¤ildir; anorektal manometri ile
de¤erlendirmelidir), rektosel, uterus ve prostat ile ilgili
baz› patolojiler saptanabilir.
4. Testin yap›lmas›: Eriflkinlerde anorektal manometri
yap›l›rken sedasyon uygulanmas›na gerek yoktur.
Proktolojik muayene tamamland›ktan sonra kalibre
edilmifl anorektal manometri kateteri kayganlaflt›r›c›

uygulanarak anal kanaldan yerlefltirilir ve ölçümler
yap›l›r.

Anorektal Manometri ‹le S›k Yap›lan Ölçümler
1. Temel bas›nç ölçümleri
a. Dinlenim anal kanal bas›nc›: Sa¤l›kl› eriflkinlerde
anal kanal dinlenim bas›nc› 40-70 mmHg aras›nda
de¤iflmektedir; bu de¤erler kad›nlarda ve yafll›larda daha
düflüktür.4 Dinlenim bas›nc›n›n %50-85’ini internal anal
sfinkter, %25-30’unu eksternal anal sfinkter, %15’ini
anal yast›kç›klar oluflturmaktad›r.5 Dinlenim bas›nc›
istemsiz gaz ve d›flk› kaç›rma üzerinde birincil etkilidir.
Anorektal manometri incelemesinde dinlenim bas›nc›
ölçümü yap›l›rken hastan›n olabildi¤ince rahat bir
pozisyonda olmas› ve kendisini s›kmamas› önemlidir.
Anorektal manometri incelemesinde dinlenim bas›nc›
trasesi Resim 5’te gösterilmifltir.
b. S›kma anal kanal bas›nc›: ‹stemli s›kma s›ras›nda
anal bas›nç normal dinlenim bas›nc›n›n 2-3 kat› de¤erlere
ulafl›r. Eksternal anal sfinkterde kas›lma s›ras›nda oluflan
yorulma ile maksimal istemli kas›lma 40-60 sn
sürdürülebilir. S›kma bas›nc›n›n büyük bölümünü
eksternal anal sfinkter olufltururken levator ani kas› da
katk›da bulunur. Normal s›kma bas›nc› de¤erleri 100-
180 mmHg aras›nda de¤iflir. Anorektal manometri
incelemesinde s›kma bas›nc› trasesi Resim 5’te
gösterilmifltir. S›kma bas›nçlar›n›n düflük olmas› sfinkter
hasar›n›, motor yollarda nörolojik hasar› ya da hasta
uyumsuzlu¤unu gösterir. Cinsel tacize u¤ram›fl kiflilerde
herhangi bir lezyon olmaks›z›n s›kma bas›nçlar› düflük
bulunmufltur.6 S›kma anal kanal bas›nc› öksürük
refleksiyle karfl›laflt›rmal› de¤erlendirilmelidir; s›kma
bas›nçlar› düflük, öksürük refleksi normal hastada santral
motor yollarda (sakral segmentlerden daha yukar›da)
nörolojik hasar düflünülürken tersi durumda sakral refleks
ark› (pudendal sinirler ya da sakral segmentler) hasar›
düflünülür. Yüksek s›kma bas›nçlar› prostatik tip kronik
pelvik a¤r›s› olan erkek hastalarda ve ›k›nma s›ras›nda
anal sfinkter gevflemesinde sorun olan hastalarda ender
olarak karfl›lafl›lan bir durumdur.
c. Tahammül “endurance” s›kma bas›nc›: Hastaya
anal sfinkterlerini 10 sn boyunca s›k›l› tutmas› söylenir.
Normalde eksternal anal sfinkter en az 3-5 sn trasesini
bozmadan s›k›l› kalabilmelidir (Resim 5). Sa¤l›kl› bireyler
maksimum s›kma bas›nc›n› 45-50 sn sürdürebilirler.7

Bu süre eksternal anal sfinkterin içerdi¤i tip I ve II çizgili
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Tablo 1. Wexner inkontinens dereceleme anketi3

Hiç
0
0
0
0

0

<1/ay
1
1
1
1

1

<1/hafta
ve>1/ay

2
2
2
2

2

<17gün
ve>1/hafta

3
3
3
3

3

Her
gün

4
4
4
4

4



167Vol. 22, No.4 ANOREKTAL MANOMETR‹

© TKRCD 2012

Resim 5. S›v› perfüzyonlu 8 kanall› lineer kapiller sistem
kateter ile elde olunmufl anorektal manometri
incelemesinde dinlenim, s›kma ve tahammül s›kma bas›nç
traseleri görülmektedir (Dokuz Eylül Üniversitesi T›p
Fakültesi, Anorektal Fizyoloji Laboratuvar› arflivinden
al›nm›flt›r).

kas lifi oran›na ba¤l›d›r; oran yaflla de¤iflir. Maksimum
s›kma bas›nc›n› 10 sn’den fazla sürdürememek tonik
liflerin say›s›nda azalmayla iliflkilidir, bu durum s›kma
bas›nçlar› normal olsa bile inkontinense yol açabilir.8

Tahammül s›kma bas›nc› tekrarlanmak istenirse iki ölçüm
aras› hastan›n en az 1 dk dinlendirilmesi önerilir.
d. Fonksiyonel anal kanal uzunlu¤u: Kateter çekici
kullan›larak rektuma yerlefltirilen anorektal manometri
kateteri 0.5-1.0 cm/sn h›zla anal kanaldan d›flar›ya do¤ru
çekilerek yap›lan ölçümlerde belirlenen yüksek bas›nç
zonu bölgesinin uzunlu¤u (normalde 2.5-4 cm)
fonksiyonel anal kanal uzunlu¤u olarak de¤erlendirilir.

2. Duyusal ve refleks ölçümleri
a. ‹lk duyum: Anorektal manometri kateterinin uç
k›sm›nda yer alan fliflirilebilir balon (Resim 2-3) rektuma
yerlefltirilir ve vücut ›s›s›nda su ile balon yavafl yavafl
fliflirilerek (her 30 sn de 10’ar mL verilerek fliflirilmelidir;
fliflirme h›z› 150 mL/dkdan az olmal›d›r) hastan›n
rektumunda ilk dolgunluk hissetti¤i hacim kay›t edilir.
Rektal distansiyonu alg›lamada kusur olmas› fekal
inkontinens için risk faktörüdür.9

b. Defekasyon hissi: ‹lk duyum de¤eri saptand›ktan
sonra balon fliflirilmeye devam edilir ve hastan›n ilk
defekasyon hissi tan›mlad›¤› hacim kay›t edilir.
c. En fazla tolere edilen hacim: Balon fliflirilmeye devam
edilirken hastan›n a¤r› hissetti¤i andaki hacim de¤eri,
en fazla tolere edilen hacim olarak kabul edilerek kay›t
edilir.
d. Öksürük refleks: Dinlenim trasesi al›n›rken hastan›n
bir kere öksürmesi istenir. Bu ölçüm ile ani kar›n içi
bas›nç art›fl› s›ras›nda eksternal anal sfinkterin kas›lma
yan›t› gözlenir.
e. Anokutanöz refleks: Perianal derinin uyar›lmas› ile
eksternal anal sfinkterde oluflan kontraksiyon göz ile
basitçe de¤erlendirilebilece¤i gibi anorektal manometri
incelemesi ile de eksternal anal sfinkter bas›nç de¤iflimi
kay›t edilerek de¤erlendirilebilir. Anüsün ekstrensek
innervasyonunun ve sakral refleks ark›n›n de¤erlendiril-
mesinde potansiyel bir de¤eri vard›r.
f. Rektoanal inhibitör refleks (RA‹R): Normal kiflilerde
rektal distansiyona yan›t miyenterik pleksus yoluyla
oluflan intrensek refleks arac›l›¤›yla internal anal
sfinkterde geçici gevflemeye yol açar.10 Rektum içine
yerlefltirilmifl balon 10’ar mL vücut ›s›s›nda su ile
fliflirilmeye bafllan›r. RA‹R in oluflmas›nda hastan›n balon
distansiyonunu hissetmesi önemli de¤ildir. Anal
manometri bas›nç trasesinde dinlenim bas›nc›nda %25’ten
fazla düflme izlenmesi refleksin pozitif oldu¤unu gösterir
(Resim 6). Üst anal kanaldaki ileri derecede duyarl›
epitel gaz ile feçese ba¤l› distansiyonu alg›lamada (rektal
örnekleme “sampling”) önemli rol oynar, bu sayede
RA‹R ile iliflkili olarak gaz ve gaita kontinensi çok
detayl› bir flekilde sa¤lanabilmektedir. Hirschsprung
hastal›¤›, rektum rezeksiyonu, nöropatiler (skleroderma,
multiple skleroz), rektaliskemi, kord lezyonlar›nda
(meningomyelosel, caudaequinatravmas›) RA‹R ölçümü
s›ras›nda internal anal sfinkterde yetersiz gevfleme ya
da hiç gevfleme olmamas› görülebilir.

3. Vektör hacim analizi
Ayn› hat üzerinde dairesel olarak yerleflmifl 4 ya da 8
noktadan bas›nç de¤eri ölçebilen radial kateter ile yap›lan
bu ölçümde anal sfinkterlerin 3 boyutlu olarak geometrisi
ortaya konmufl olur (Resim4). Normalde %10’a kadar
radial incelemede asimetri olmas› fizyolojik olarak kabul
edilmektedir. Anal kanal›n üst 1/3’lük k›sm›nda
posteriorda puborektal kas aktivitesi nedeniyle daha
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Resim 6. Rektoanal inhibitör refleks: Rektal balon 50 mL’ye kadar kademeli olarak 10’ar mL vücut ›s›s›nda s›v› ile
fliflirildi¤inde dinlenim anal kanal bas›nç trasesinde düflme görülmekte (Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi,
Anorektal Fizyoloji Laboratuvar› arflivinden al›nm›flt›r).

Ölçüm

Tablo 2. Anorektal manometri ile s›k yap›lan ölçümler ve yorumlanmas›

Yorumlanmas›Normal de¤erlerDe¤erlendirdi¤i ifllev

1. Temel bas›nç ölçümleri

a. Dinlenim anal kanal bas›nc›

b. S›kma anal kanal bas›nc›

c. Tahammül “endurance” s›kma bas›nc›

d. Fonksiyonel anal kanal uzunlu¤u

2. Duyusal ve refleks ölçümleri

a. ‹lk duyum

b. Defekasyon hissi

c. En fazla tolere edilen hacim

a. Öksürük refleksi

b. Rektoanal inhibitör refleks (RA‹R)

3. Vektör hacim analizi

‹AS

EAS

EAS

Rektal duyarl›l›k ve
kompliyans›n

de¤erlendirilmesinde
kullan›l›r

Sakral refleks ark›

Lokalize ‹AS ya da
EAS hasar›

40-70 mmHg

100-180 mmHg

>45 sn

2.5-4 cm

<60 Ml

60-100 mL

140-320 mL

‹stemli s›kma
maksimum de¤erine

yak›n

‹stirahat bas›nc›nda
%25’ten fazla düflme

<%10 asimetri

↓: ‹AS yaralanmas› / atrofisi / denervasyonu
↑: düz kas spazm›, anal fisür
↓maksimum s›kma bas›nc›:
Zay›f EAS (miyojenik veya nörojenik)

↑duyum efli¤i: taflma “overflow”
inkontinensi
↓duyum efli¤i: “urge” inkontinens,
idiyopatikinkontinens,
idiyopatikkonstipasyon

<100 mL: mikrorektum
>440 mL: megarektum
> maksimum istemli s›kma: SSS ya da
yüksek spinal lezyonlar
<< istemli s›kma: sakral refleks ark›nd
 defekt

Refleks olmamas›: Hirschprung hastal›¤›

Asimetri varl›¤›nda ‹AS ya da EAS
hasarlanmas›n› düflündürür

‹AS: internal anal sfinkter; EAS: eksternal anal sfinkter; RA‹R: rektoanal inhibitör refleks; SSS: santral sinir sistemi
(11 numaral› kaynaktan yararlan›lm›flt›r).

yüksek bas›nç de¤erleri izlenirken, alt 1/3’lük k›s›mda
lup fleklinde anteriordan posteriora do¤ru uzan›m gösteren
eksternal anal sfinkterin yüzeysel liflerinin aktivitesi
nedeniyle anterior bölgede daha yüksek bas›nçlar izlenir.

Test Sonuçlarının Yorumlanması
Anal bas›nçlar›n normal de¤iflim aral›¤› tam olarak
tan›mlanmam›flt›r. Yafl ve cinsiyetle de¤iflkenlik gösterir.
Bazal bas›nçlar›n klinik önemi tart›flmal›d›r; düflük

Sıkma RAIR bafll. RAIR bitifl
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bas›nçl› normal kontinensli kifliler olabildi¤i gibi yüksek
bas›nçl› fekal inkontinens hastalar› da vard›r. Anorektal
manometri ile s›k yap›lan ölçümler ve elde olunan
verilerin yorumlanmas› Tablo 2’de özetlenmifltir.

Anorektal Manometri Raporunda Olması Gereken Veriler
• Hastan›n demografik verileri
• Testin hangi endikasyonla yap›ld›¤›
• Proktolojikanamnez
• Proktolojik muayene
• Hangi kateter(ler) kullan›ld›¤›
• Testin hangi yöntem ile yap›ld›¤›
• Hangi ölçümlerin yap›ld›¤› ve sonuçlar›
• Test yorumu


