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OZET

Intestinal Motilitenin Degerlendirilmesinde Yeni Metod:Akustik Gastrointestinal
Gozetim

Amag: Postoperatif donemde gelisebilecek ileus tanisin1 koymada gunlik cerrahi
pratigini degistirmeye aday ve objektif bir degerlendirme yontemi olabilecek, intestinal
motilitenin akustik incelemesini yapmak ve klinikle iliskisini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma progresif deneysel bir arastirma metodunu
icermektedir. Cukurova Universitesi Biyomedikal Miihendisligi ile is birlikteligi
dogrultusunda gelistirilen ‘Gastrointestinal Aktivite /zlem Cihaz:’ ile 18 yas Ustil
kolorektal cerrahi gecirmis hastalarda gunlik 10 dakika boyunca (5-7 gin sireyle)
bagirsak aktivite kaydi yapilmistir. Elde edilen ses kayitlarinin bilgisayar ortaminda
analizi gerceklestirilerek; POI-(n:20), POI+(n:12) ve kontrol(n:20) gruplarina ait
aktivite oranlari, orali tolore etme, gaz ve gaita ¢ikarma zamanlari ile iliskisi
incelenmistir.

Bulgular: Gruplarin ortalama bagirsak aktivitesi kontrol, POI- ve POI+
gruplarinda sirasiyla 0,20akt/s; 0,14akt/s ve 0,08akt/s olarak belirlenmistir. Gruplar
arasinda aktivite de anlamh farklilik saptanmistir (p<0,01). Kontrol ve postoperatif
hastalarin aktivite sayilari dogrultusunda esik deger (0,12akt/sn) tespit edilmistir. Esik
degerin Ustlinde aktiviteye sahip hastalarin oral alimlarina musaade edilmistir. POI+
grupta postoperatif ginler ilerledikge hastalarin ortalama aktivite sayilarinin artigi ve
oral alimi da tolore ettigi tespit edilmistir (p<0,05). POI- grupta ise ortalama aktivite
sayisinin postoperatif 2. gunden itibaren 0,14 +£0,04 akt/s Ustinde oldugu ve ortalama
rejim baslanma gununin 3+0,9 gin, gaita ¢ikistnin ise 2+1,3 gun oldugu tespit
edilmistir. Dinleme sonuglarina goére skalada esik degerin Ustiinde kalan hastalarin
rejimi tolore ettigi saptanmistir. Calismada bagirsak aktivitesinin varhig: ile ilk gaz ve
ilk gaita ¢ikis1 arasinda ise iliski saptanmamistir (p>0,05).

Sonug: Bagirsak motilitesinin postoperatif izlenmesine yonelik standart bir
yaklasim mevcut olmadigindan, gastrointestinal akustik aktivite izlem cihazi, invaziv
olmayan sekilde bagirsak fonksiyonunun iyilesmesini izlemek icin Kklinik olarak
erigilebilir bir yaklasim: temsil edebilir. Gastrointestinal aktivite izlem cihazinin,
postoperatif bir hastanin beslenip beslenemeyecegi veya nasil beslenecegini hakkinda
tek basina yeterli olamayacagi, fakat klinik kararlarin verilmesinde elde edilen
kayitlarin objektif bir parametre olarak kullanilmasinin buytk fayda saglayabilecegi
sonucuna ulasiimstir.

Anahtar sozcuikler: Akustik, Intestinal motilite, Postoperatif ileus
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ABSTRACT

New Method for Evaluating Intestinal Motility: Acoustic Gastrointestinal
Surveillance

Aim: The aim of this study is to evaluate the clinical relevance of the intestinal
motility and the intestinal motility, which can be an objective evaluation method to
change daily surgery practice in the postoperative period.

Methods: This study includes a progressive experimental research method.
"Gastrointestinal Activity Monitoring Device" developed in cooperation with Cukurova
University Biomedical Engineering Department has been used to daily record (5-7 days)
bowel activity for 10 minutes on patients who undergone colorectal surgery over the age
of 18 years. By analyzing the obtained sound recordings in a computer environment;
activity ratios of POI - (n: 20), POI + (n: 12) and control (n: 20) groups were examined
in the relation among oral intake, gas and stool removal times.

Results: The mean intestinal activity of the groups was also determined as
0.20act/s, 0.14 act/s and 0.08act/s for healthy (people), POI- and POI+ groups,
respectively. There was a significant difference in activity among the groups (p <0,01).
The threshold value (0.12 act/sec) was determined in terms of the number of healthy
and postoperative patients. Oral intake of patients with activity above the threshold was
allowed. POI group was found to increase the mean number of activities and tolerated
oral intake as postoperative days progressed (p <0,05). In the POI group, the mean
number of activities was found to be 0,14 + 0,04 act/s at postoperative 2nd day, and the
mean regimen day started 3 + 0,9 days and stool output was 2 £+ 1,3 days. According to
the results of the listening, the patients who were above the threshold were found to
tolerate to oral intake. There was no relationship between the presence of intestinal
activity and the first gas and first stool output in the study (p> 0.05).

Conclusion: Since there is no standardized approach for postoperative
monitoring of intestinal motility, the gastrointestinal acoustic activity monitoring device
may represent a clinically accessible approach to monitoring the noninvasive recovery
of intestinal function. Gastrointestinal activity has reached the conclusion that the
follow-up device can not be sufficient on its own about how a postoperative patient can
be fed or fed, but it is of great benefit to using the records obtained in clinical decisions
as an objective parameter.

Key Words: Acoustic, Intestinal Motility, Postoperative Illeus



1. GIRIS

Postoperatif ileus (POI); abdominal veya baska bir cerrahi sonrasi gastrointestinal
motilitenin azalmas: olarak tamimlanmaktadir. Abdominal distansiyon, bagirsak
seslerinin olmamasi, bagirsakta hava ve sivi birikmesi ve son olarak gaz cikisi ve
defekasyonun olmamast ile karakterize olmaktadir. %3

Postoperatif ileus, gastrointestinal sistemin (GI) tum bdlumlerini etkilemekle
birlikte ileusun sistemin her bolimundeki ¢6ziulmesi farkli strelerde meydana
gelmektedir.* Yapilan arastirmalarda ince bagirsak fonksiyonlarinin ameliyattan sonraki
ilk 4-8 saatte basladigi, ameliyattan 24 saat sonra ise tamamen geri dondigi tespit
edilmistir. Bu slreci takip eden 24-48 saatlik zaman dilimi icerisinde mide islevi geri
kazanilmaktadir. Gastrointestinal yolun son bolima olan kolonun ise normal
fonksiyonlarint1 geri  kazanmasi ameliyattan sonraki 48-72 saatlik periyodu
icermektedir.?®

Buna gore yapilan calismalarda ameliyattan sonraki U¢ gun veya daha kisa sureyi
kapsayan gastrointestinal dismotilite ‘Komplike olmayan ileus’ olarak tanimlanmakta
iken; ¢ gunden uzun siren gastrointestinal sistem dismotilitesi ‘Patolojik paralitik
ileus” veya ‘Uzun siiren ileus’ olarak tanimlanmustir.®”

Ik kez 1906°da Cannon ve Murphy ¢alismalarinda 6zellikle postoperatif donemde
kolon fonksiyonlarinin gecikmeli olarak geri doénustnin, Klinik agidan hastanin
iyilesme surecini etkileyen énemli bir problem olarak gérmuslerdir.>>® Abdominal
cerrahiden sonra sik gorulen ve kaginilmaz bir 6zellik olarak karsilasilan POI benign bir
karaktere sahip olmasina ragmen, hastanin hastahanede kalis slresinin artmasina ve
morbiditeye sebep olmaktadir.>®?

Postoperatif ileusun potansiyel sonuglari asagidaki gibi siralanabilir:

Mobilizasyon ve iyilesme strelerinin gecikmesi,

Gl sistemden uygulanan ila¢ ve besinlerin emiliminin gecikmesi,
Postoperatif bulant: / kusma riskinde arts,

Hastanede yatis slresinin ve hastane masraflarinin artmas,

Agn ve rahatsizlik nedeniyle hasta memnuniyetinin azalmasi,



Diger komplikasyonlarin gelismesi icin olusan riskin artmas: (Ozellikle uzun
sureli yatis nedeniyle pulmoner komplikasyonlar ve hastane enfeksiyonlarinin

gelismesi).>?*°

Bagirsak seslerinin geri donmesi, normal oral alimin yeniden baslatilmas: ve
bagirsak hareketleri sonucunda gaz cikisinin olmasi POI’'nin siklikla kullanilan
sonlanma bulgular1 olabilmektedir. Fakat bu kriterler 6znel ve nonspesifiktir. Clnki
POI'nin anormal olarak uzatan sebepler heniiz tam olarak aciklanamamustir.®” Sonug
olarak, glinimuzde cerrahlar kolorektal cerrahi sonras: ileus varligint degerlendirmede
halen subjektif kriterler kullanmaktadir.

Butin bu belirlemeler dogrultusunda calismanin amaci, postoperatif dénemde
gelisebilecek ileus tanisint koymada glnlik cerrahi pratigini degistirmeye aday ve
objektif bir degerlendirme yontemi olabilecek, intestinal motilitenin akustik

incelemesini yapmak ve Klinikle iliskisini degerlendirmektir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Kolon Embriyoloji ve Anatomisi

2.1.1. Kolon Embriyolojisi

Dorduncu gestasyonal haftada gelisen primitif bagirsak; 6n bagirsak (foregut),
orta bagirsak (midgut), son bagirsak (hindgut) olmak Uzere tge ayrilir. Midgutdan, ince
bagirsaklar ve transvers kolonun orta kisminin proksimalinde kalan kalin bagirsaklar
gelisir. Hindgutdan transvers kolonun orta kismindan baslayarak antisiin proksimaline
kadar olan kalin bagirsaklar ve alt Urogenital sistem gelisir.

Altinc1 gestasyonel haftada gelisen midgut abdominal kavite disina ¢ikarken
superior mezenterik arter etrafinda saat yondnin tersine 270°lik donisini
tamamlayarak abdominal kavitedeki son halini alir. Hindgut ise 6. haftada anatomik

septumla ventralde tirogenital siniis ile dorsalde rektuma béliinen kloaka ile sonlanir.™*

2.1.2. Kolon Anatomisi

Kolon, ileogekal bileskeden baslaylp antse kadar uzanir. 130-150 cm
uzunlugunda 2,5-8,5 cm captadir. Cekum ile terminal ileum arasinda iliogekal kapak
bulunur. Bu kapak sayesinde kolonik icerigin ileuma gegisi engellenir. Longitudinal kas
lifleri bir araya gelerek tenya omentalis, tenya libera, tenya mesokolika denilen ¢ ayri
bant olusturur. Sirkuler kas lifleri ise haustra denilen keselenmeleri meydana getirir.
Pilika semilunaris olarak adlandirilan hilal bicimli yapilarla haustralar birbirinden
ayrilirlar. Appendiks epiploika ise tenyalara tutunan periton kapl: yagl cikintilardir.

Kolon duvari icten disa sirasiyla; mukoza, submukoza, sirkiler Kkaslar,
longitudinal kaslar ve serozadan olusur.

Kolon; ¢ekum, cikan kolon, transvers kolon, inen kolon, sigmoid kolon, rektum
olmak tizere kisimlara ayrilir. Buyik omentum transvers kolonun st kenarina tutunur.
Cikan kolon, inen kolon, hepatik ve splenik fleksura arka vyizleri genellikle
retroperitonealdir. Cekum, transvers kolon, sigmoid kolon ise intraperitonealdir.?

Cekum; kolonun ilk parcas:t olup, sag iliak fossada yer alir. Yaklasik 6 cm

uzunlugunda, 7,5 cm capindadir. Arka yiizde psoas major ve muskularis iliakus ile



komsudur. Tenyalar ¢ekum posteromedialinde appendiks vermiformisin yapistig
yerden baslar. Iliogekal kapagin ileum tarafinda villuslar bulunur.

Cikan kolon; cekum ile hepatik fleksura arasindaki 15-20 cm’lik kisimdir.
Karaciger alt komsuluguna uzanir ve sola 6ne donerek transvers kolonu olusturur.
Arkada iliak kaslar, quadratus lumborum kas1 ve sag bobrek ile komsudur.

Transvers kolon; hepatik fleksuradan baslayarak splenik fleksuraya dogru
transvers sekilde uzanir. Yaklasik 50 cm’dir. Hepatik fleksura duodenum 2. parcgasi ve
pankreas basi ile komsudur. Gastrokolik ligaman ile mideye baghdir. Buyik omentuma
tamamen yapisiktir. Dalagin hemen infreiorunda splenik fleksuray: olusturur.

Inen kolon; splenik fleksuradan itibaren yaklasik 25 cm’lik kismini olusturur. Sol
iliak fossada yerlesir. Sol bobrek dis kenari, psoas major kasi, kuadratus lumborum kasi
ile komsudur.

Sigmoid kolon; rektum ile inen kolon arasindaki yaklasik 40 cm’lik kisimdir.
Promontoryumun hemen 6niuinde rektosigmoid bileske bulunur. Rektosigmoid bileske
yakininda tenyalar net goriulmez, appendiks epiploikalar kaybolur.

Rektum; promontoryumun hemen 6niinde baslar. Sakrum ve koksiksin egimine
uygun olarak asag1 ve arkaya dogru yonelir. Sakral bolgeyi gecip pelvik diafragmada
ands ile birlesir. Yaklagik 14 cm uzunlugunda ve 4 cm genisligindedir. Haustra,
appendiks epiploika ve tenya icermez. Ust 2/3liik kism: periton ile ortiiliidur. =2

2.1.3. Kolonun Sinirleri

Sempatik sinirler T11-L3’ten kaynaklanan sempatik ganglionlardan saglanir.
Sempatik sinirler peristaltizmi ve sekresyonlar: azaltir. Iliocekal kapak ve anal sfinkter
tonusunu arttirarak defekasyonu geciktirir.

Parasempatik sinirler ise sag kolon ve transvers kolonun ilk yarisi nervus vagustan
splenik fleksura ve inen kolon igin ise S1-S3 pleksusundan koken alir. Parasempatik
sinirler sekresyonlari ve peristaltizmi arttirir.  Sakral parasempatiklerin  dagilimi

hipogastrik pleksustan gecerek splenik fleksuraya kadar ulagir. =

2.2. Kolon Fizyolojisi
Kolon, sindirim artiklarinin deposu ve iletim kanali yaninda sodyum ve kloru

emer, potasyum, bikarbonat ve mukus salgilar. Bu da karbonhidratlarin, proteinlerin



sindirimi icin ve K vitamininin bakteriyel tretimini saglayan ortamin olusturulmasi igin

gereklidir. Kolonda belirlenen fizyolojik olaylar:

2.2.1. Su ve Elektrolit Degisimi

Kolonun majér emici fonksiyonu bagirsakta su ve elektrolit dengesini
diizenlemektir. Kolon su ve elektrolitlerin %90’ 1indan fazlasini emerek enterik igerigin
hacmini azaltir. Gunde yaklasik 6,5 litre sivi ince bagirsaklar tarafindan 1,4 litre sivi,
200 mEq sodyum ve klor kolon tarafindan emilir. Yiz ml kadar sivi feges ile disar
atilir. Kolon ginluk absorbsiyon kapasitesini 5-6 litreye cikarabilir. Eger ince
bagirsaklarin glnlik absorbsiyon kapasitesi 2 litreden az olursa kolonun sivi emme
gucu asildigindan fekal su miktar: artar ve klinik olarak diare ortaya ¢gikar.

Kolon vyiiksek konsantrasyon gradiyentine karst sodyum absorbe edebilme
yetenegine sahiptir. Ozellikle distal kolonda bobregin distal tiibiillerindeki benzer temel
hicresel mekanizmalarla sodyum ve su transportu gerceklesir. Kolon glinliik 400 mEq
sodyum emebilme kapasitesine sahiptir. Dehidratasyon sirasinda aldesteron
stimiilasyonuna kolonik cevap énemli kompansatuar mekanizmadir. ileostomili hasta bu
absorbsiyon kapasitesini kaybeder, bu yiizden artmis sodyum kaybini tolore edemez.
Aldesteron ve glikokortikoidler apikal membran permeabilitesinin sodyuma Kkarsi
gecirgenligini arttirarak absorbsiyonunu arttirir. Bu nedenle Ulseratif kolitli hastalara
tuzsuz diyet onerilmektedir. Kolondaki potasyum gecisi sodyumun aktif transportu
sonucu olusan elektrokimyasal gradiente gore pasif olarak gerceklesir. Potasyum
sekresyonu, limendeki konsantrasyon 15 mEq’den daha az oldugu siirece devam eder.
Bu diizey altinda ise potasyum sekresyonu durur ve absorbsiyonu baslar. Aldesteron ve
epinefrin sodyum ve potasyum sekresyonunu arttirirken, betanekol azaltir.

Klor, konsantrasyon gradientine karsi kolon mukozasindan aktif emilir. Klor ve
bikarbonat liminal ylizeyde degisime ugrar. Limende asidotik ortam varsa Klor
absorbsiyonu artar. Bu da bikarbonat sekresyonunu arttirir. Ureterosigmoidostomili
hastalarda triner klor absorbsiyonu ve asir bikarbonat sekresyonu nedeniyle metabolik
asidoz ve hiperkloremi gelisebilir. Klor konsantrasyonu %25 oraninda bikarbonat
degisimi, %75 oraninda notral NaCl absorbsiyonu ile olur.

Besinlerin aktif emilimi minimal olsa da kolon, emilmemis karbonhidratlardan

intraluminal bakteriyel fermentasyonla olusan kisa zincirli yag asitlerini pasif olarak



emebilir. Emilmis butirat, asetat ve propionat gibi kisa zincirli yag asitleri kolonik
epitelin yakit kaynagidir. Olusan enerji aktif sodyum transportunda gereklidir. Ulseratif
kolitli hastalarda kisa zincirli yag asitlerinin metabolizmasinin bozulmasi sonucu
sodyum absorbsiyonu bozulur. Bu hastalarda, intraluminal kisa zincirli yag asitleri
fayda saglayabilir.

Kolonik bakteriler protein ve (lreyi pargalayarak amonyak olusturur. Amonyum
iyonlar1 bikarbonat ile reaksiyona girerek noniyonize amonyak olarak kolon mukozasi
ile karacigere tasinir. Kolon limeni asidotik ise amonyak emilimi azalir. Orta
spektrumlu antibiyotik, lavman, mishil kullanimi kolondaki bakteri miktarini azaltarak
amonyum (Uretimi azaltilir. Karaciger yetmezligi olan hastalarda kullanilabilen tedavi
yontemlerindendir.

Bakteri, enterotoksin, vazoaktif intestinal polipeptid, nérotransmitter, laksatifler
kolondaki sivi ve elektrolit sekresyonunu uyarir. Vazoaktif intestinal poilpeptidin
kolondaki su absobsiyonunu onledigi saptanmustir. Ulseratif kolit ve laksatiflerle olusan

diarede prostoglandinler kolondaki sekresyonun artisina neden olur.*®

2.2.2. Motilite

Kolondaki bolgesel farkliliklar ve diizensiz kontraktil dalgalar nedeniyle kolon
motilitesi hakkinda ¢alisma yapmak zordur. Kolondaki kontraksiyonlar (g tiptedir.

Geriye Dogru Hareket: Transvers kolondan kaynaklanan ve c¢ekuma dogru
ilerleyen kontraktil dalgalardir. Bu kontraksiyonlar, bagirsak igeriginin sag kolondan
gecisini yavaslatarak mukozayla temasini uzatir. Bdylece transit zamani uzar, sivi ve
elektrolit absorbsiyonu artar.

Segmental Kontraksiyon: En sik goézlenen kontraksiyon tipidir. Longitudinal ve
sirkiiler kaslarin, izole bir kolon segmentinde eszamanli kontraksiyonu ile
karakterizedir. Tim kolonda olusmakla birlikte daha ¢cok sag kolonda gozlenir. Sigmoid
kolonda ortaya ¢ikiglarinin divertikil olusumunda rolii oldugu 6ne surulmistir. Bu
kontraktil aktivite yiyeceklerle ve kolinerjik ilaclarla artar.

Kitle Hareketi: En az gorulen kolon aktivitesidir. Uzun bir kolon segmentinde
ilerletici kontraktil dalga ile karakterizedir. Koordine bir hareket ile kitle uyarisinin
olustugu noktanin proksimalinde sirkuler bir kasilma ve distalinde de gevseme ile

karakterizedir. Kolonik icerigin 0,5-1 cm/sn’lik hizla ileri dogru itilmesini saglar. 20-30



sn kadar surer ve limende 100-200 mmHg’lik bir basing artisi olusturur. Sikhkla
kahvalti sonrasi olmak (izere gunde 3-4 kez ortaya ¢ikar. Sigmoid kolonda da
defekasyon sirasinda Kitle hareketi olabilir.

Kolonda t¢ tip myoelektrik aktivite mevcuttur. Tip 1 kisa stireli distk amplittdlu,
monofazik basit dalgalardir. Tip 2 daha uzun streli, daha ylksek basing olusturabilen
ortalama 2/dk. hizda gelen dalgalardir. Tip 3, Tip 1 ve Tip 2’ ye stiperimpoze genellikle
10 cm-H,0’dan daha dusitk basing ve bazal basingta degisiklik olusturan dalgalardr.
Kolonun motilitesini etkileyen faktorler vardir. Bunlar:

Yemek: En biyiik fizyolojik uyarandir. Ozellikle sabah kahvaltisindan 15-30
dakika sonra gastrokolik ve duodenokolik refleks propulsif hareketi arttirarak icerigin
distale iletilmesini, defekasyon hissinin olugsmasini saglar. Yiyecegin mideye girmesi ile
refleksin iliskisi net ortaya konamamistir. Noral ve hormonal mekanizmalarin da etkili
oldugu anlasilamamistir. Yemek alimindan sonra kolonik aktivitenin baslamasi igin
gastrin, kolesistokinin ve gastrik inhibitdr polipeptidin kan diizeylerinde yukselmesi
arasinda bir paralellik saptanmistir. Noral yollarin ise nervus vagus ile saglandigi kabul
edilmektedir. Yapilan calismalarda bu refleksin olusmasinda santral sinir sistemi,
lumbokolonik sinirler, vazovagal yollar ve vazolumbal kolonik refleks yollar1 etkili
olmaktadir. Antikolinerjik ilaglar ile bu refleksin erken cevabi 6nlenmektedir.

Emosyonel Durum: Nefret, kizginlik ve kusklnlik hipermotiliteye, kayg: ve
korku hipomotiliteye neden olur.

Egzersiz: Fizik aktivite sirasinda segmental ve peristaltik kasilma artarken, uyku
sirasinda azalmaktadir.

Kolonik Distansiyon: Kolonda olusan gerilim ile kolonik aktivitede artis izlenir.
Bu ozellik laksatif kullanim prensibinin temelini olusturur. Sindirilemeyen polisakkarit
ve seltloz deriveleri, limende suyu absorbe ederek kitle etkisi olusturur ve propulsif
hareketi baslatir.

Motilite: Henuz tam anlasilamamis kompleks ekstrensek ve intrensek ndronal
sistemlerle diizenlenir. Ekstrensek sistem vagustan ya da pelvik pleksustan (S2, S3, S4)
gelen preganglionik sempatik néronlar: (T11, L2) icerir. intrensek sinir sistemi (enterik)
kolon duvarindaki néronlardan olusur. Bu intramural noronlar, genis baglanti
pleksuslar: ile iliski halindedir. Intrensek pleksuslar kolon  duvarindaki

lokalizasyonlarina gore isimlendirilirler: Subserozal, myenterik (Auerbach pleksusu),



submukozal (Meissner pleksusu) ve mukozal pleksus. Ayrica intrensek ndronlar
duyusal ve motor néronlar olarak ayrilabilir. Duyusal néronlarda olusan uyari motor
néronlara aktarilarak, komplike sekilde uyarinin olustugu yerin proksimalinde kasilma,
distalinde gevseme olusturur. Motor néronlar eksitator veya inhibitor olabilir. Eksitator
noronlar submukozal ve subserozal pleksusdaki postganglionik parasempatiklerdir.
Asetilkolin en 6nemli eksitator nérotransmitterdir. Etkisi atropin ile bloke edilebilir.
Nonkolinerjik ajan olarak substans-P enterik néronlardan salinir ve eksitator etki
gosterir. Inhibitér noéronlar ise esas olarak subserozal pleksusta yerlesir. Bunlar
nonkolinerjik ve nonadrenerjiktir. Adenozin trifosfat gibi purin nukleotidlerini ve
vasoaktif inhibitor peptidi nérotransmitter olarak kullanir. Inhibitor noronlar esas olarak

kitle hareketi gibi propulsif kontraksiyonlarin koordinasyonunu saglar. B

2.3. Bagirsaklarda Gaz ve Gaita Olusumu

Kalin bagirsaktaki gazin bilesiminde oksijen, karbondioksit, azot, hidrojen, metan
ve hidrojen sulfur yer almaktadir. GI kanalda gaz ¢ sekilde olusur. Bunlar; yutulan
hava, Gl kanal bakterilerinin etkileri sonucu olusan ve kandan Gl kanala diflize olan
gazdir. Midedeki gazin ¢ogunlugu yutulan havadan kaynaklanan azot ve oksijenin bir
karigimidir. Normal Kisilerde bu gazlarin biyik bir bélimu gegirme ile atilir. Normalde
ince bagirsakta ¢ok az miktarda gaz bulunur ve bu gazin biylk kismi mideden
bagirsaklara gecen havadan olusur. Gl florada 300-500 mikroorganizma yasamaktadir.
Kalin bagirsakta gazin buytk bir bolumi (6zellikle karbondioksit, metan ve hidrojen)
bakterilerin fermantasyon islevleri sonucunda meydana gelir. Kandan Gl kanala diflize
olan gaz ise, oksijen ve karbondioksitin bagirsak Iimenine gegcmesi sonucu olusur.
Kalin bagirsaga giren veya olusan gaz miktari gunde ortalama 7-10 litre olup, bunun
sadece 0,6 litresi ants yoluyla disar1 atilir. Geri kalan gaz, bagirsak mukozas: yoluyla
emilir ve akcigerlerden atilir. Gaita inorganik maddeleri, sindirilmemis bitki liflerini,
bakterileri ve suyu icerir. Gunde yaklasik 1500 ml kadar kimus ileogekal kapaktan kalin
bagirsaga gecer. Kimustaki su ve elektrolitlerin cogunlugu kolonda emilir. Yaklasik 100
ml siv1 ise diskiyla atilir. Ayrica, iyonlarin hepsi kana geri emilerek, bir miktar sodyum,
Kloriir, potasyum, magnezyum, kalsiyum ve fosfat iyonlar1 diskiyla kaybedilir. Normal
olarak digkinin dortte Ggl su ve dortte biri katt maddeden olusur. Kati maddeler

arasinda olu bakteriler, yag, protein, inorganik ve sindirilmemis maddeler yer alir.



Ayrica sindirim sivilarinda safra pigmenti gibi kuru igerik ve dokilmas epitel hiicreleri

de vardir.B Y’

2.4. Ameliyat Sonras1 Donemde Ileus Gelisim Mekanizmasi

Ameliyat sonrasi gastrointestinal (GI) sistem disfonksiyonu majér abdominal
operasyonlardan sonra ortaya ¢ikar. Ancak kucik cerrahi islemler sonrasinda, bazen
vicudun diger bolgelerindeki operasyonlardan sonrada ortaya ¢ikabilir. Genel olarak,
biylk bir insizyon, bagirsaklarin manipilasyonu ya da kan veya irinle peritonun
irritasyonuna bagli olarak ameliyat sonrasi ileus gelismesi muhtemeldir. Klinik tabloda
kramp, karin agrisi ve mide bulantisi mevcutken bazi hastalar ise asemptomatiktir.
Hastalarda siskinlik ve safrali kusma gelisebilir. Anoreksiya tipik olup ve bagirsak
hareketleri ve gaz ¢ikisinin olmamasi neredeyse her zaman mevecuttur.’

Ameliyat sonrasi ileusta gastrointestinal yolun hepsi esit surelerde etkilenmez.
Buylk abdominal cerrahi sonrasi bagirsak aktivitesinin geri donmesi; ince bagirsaklarda
ortalama 0-24 saat, midede 24-48 saat, kolonda 48-72 saat arasinda olmaktadir.
Ameliyat sonrast ileusun patofizyolojisinde bircok faktér rol oynamaktadir.?

Ameliyat sonras: ileusun patofizyolojisinde pekcok faktorin katki sagladig
bilinmekle birlikte, 4 ana yol tanimlanmustir.*®

Norojenik: Cerrahi stres (cilt insizyonu ve bagirsaklarin ellenmesi) yanitin
inhibitor noral refleksleri uyarmasi sonucunda bagirsak motilitesi azalir. Normal goc¢
eden motor kompleks (MMC) paternini baskilayan inhibitor reflekslerin etkin hale
gelmesi; cilt insizyonu (somatik lifler ile) ve bagirsaklarin ellenmesi (viseral lifler)
yoluyla olur. Ameliyat sonras: ileusun patofizyolojisinde inhibitdr sempatik refleksler
major 6neme sahiptir.

inflamatuar: Bagirsaklarin ellenmesi ve rezeksiyonu; cogunlukla inaktif
makrofajlar1 ve inflamatuar mediyatorlerin salinimi ile nétrofillerin artisin1 uyararak
bagirsak motilitesini azaltir. Bu durum endojen opioid peptidleri igerir. Doku nekroz
faktoru-a, interlokin-1f, IL-6 ve monosit kemotaktik protein-1 de dahil olmak tzere
pro-enflamatuar sitokinlerin salgilanmasini uyarmaktadir.

Bu sitokinler interselliiler adhezyon molekili-1(ICAM-1) gibi adhezyon
molekdllerinin  maskiler tabakada ekspresyonunu artirir. Bu lokal molekuler

inflamatuar yanit htcresel inflamatuar yaniti baslatir ve monosit ve nétrofillerin



muskularis eksternada atisina yok acar. Nitrik oksit (NO), prostoglandin, reaktif oksijen
mediatorleri ve proteazlarin salimimina yok acar.’®*® Biitiin bu faktorler bagirsaklarda
paraliziyi ve ameliyat sonrasi ileusu arttirir.

Hormonal: Bagirsaklarda inflamatuar mediatorlerin  salinimint  uyaran
kortikotropin relasing faktdriin artmasi cerrahi strese yanittir. Buna ek olarak, ¢ok cesitli
lokal faktorler, hormonlar, ndrotransmitterler ameliyat sonras: ileusta rol alabilir
(substans P, NO ve kalsitonin gen iliskili peptid (CGRP)). Birka¢ randomize kontrolli
calisma, ameliyat sonrasi gastrointestinal motilitenin baskilanmasi ile plazmada motilin
ve P maddesi degisikligi arasinda iliski oldugunu belirtmektedir.*** Bircok transmitter
ve peptidler gastrointestinal motilitenin diizenlenmesinde ve ileus gelisiminde rol alir.
Nitrik oksit, vazoaktif intestinal peptid (VIP) ve substans P bagirsagin intirinsik sinir
sisteminde inhibitor norotransmitterler olarak belirlenmislerdir.?® Kalsitonin genle
iliskili peptit; postoperatif gastrik bosalmay: ve gastrointestinal gegisi baskilar.?? Bircok
calismada kortikotropin relasing faktorin (CRF) ameliyat sonrasi ileusun
patofizyolojisinde yer aldigt ve CRFnin intersisternal ve intraventrikiler
enjeksiyonunun  ameliyat sonrast  gastrointestinal  gecisi  geciktirebildigini
gosterilmistir.2%*

Farmakolojik: Baslica eksojen opioidler; morfin, g