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Ogrenim Amaglari
 Postoperatif ileusa (POI) neden olan patofizyolojik degisiklikleri anlamak;
* Problemin buyukligund hesaplamak;
« POIl'u tedavi etmek ve énlemedeki stratejiler arkasindaki kanitlari incelemek;
* Gelecekte postoperatif ileusun tedavisinde ve énlenmesinde yardimci olabilecek
stratejileri 6grenmek;
* Psoddo-obstruksiyon veya gecikmis gastrik bosalma bu bolimde tartisiimayacak.
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Anahtar Mesajlar

 Postoperatif ileus (POI), cerrahi miidahale sonrasi koordine barsak motilitesinin
gecici duraksamasidir. intestinal igerigin efektif gegisini ve oral alimin toleransini
onler;

* Genellikle abdominal distansiyon, bulanti, kusma ve gaz ve feges pasajinin
bozulmasi ile karakterizedir;

* Kolektomi uygulanan hastalarin %17’ye kadarini etkileyebilir, hastanede kalis
surelerinde %29 ve hastane masraflarinda %15 oraninda artiga yol agar;

« Amerikan saglik ekonomisinde POI un total tahmini yillik bedeli 1,46 milyar
dolardir.

* Norojenik, inflamatuar, humoral, sivi elektrolit ve farmakolojik komponentler
arasindaki kompleks etkilesimler POI gelisiminde rol oynarlar;

* Postoperatif ileus 6ngorulebilmelidir ve suresini azaltmak igin gosterilen ¢abalara
preoperatif donemde baslanmalidir ve cerrahiye stres yanitini sinirlamayi
amaglayan hizlandiriimis iyilesme programlarinin prensiplerinin birgogunu
icermelidir.

* Uzamis postoperatif ileus tedavisinde ilk basamak liminal distansiyonu
rahatlatmak adina nazogastrik tip takmak, idrar gikisini monitorize etmek, ve
intravenoz sivi tedavisi ile elektrolitleri duzelterek sivi dengesini saglamaktir.

* 5-7 gunluk bir nutrisyonel eksiklik durumunda hasta nutrisyon ekibi ile konsulte
edilmelidir, ve erken postoperatif ince barsak obstriksiyonunun dislanmasi ile
sekonder POI sebeplerine yonelik aragtirmalar geciktiriimemelidir.

Bu makalenin yayimlanmis guncel versiyonu Clinical Nutrition 2015;24:367-76
http://dx.doi.org/10.1016/j.cInu.2015.01.016 ‘da bulunabilir.
Yayincilarin izniyle ¢ogaltiimistir.

1. Giris

ileus kelimesi yunanca yuvarlanma, biikiilme anlamlarina gelen ‘ciAed (eileos)’ tan gelir
ve bu genellikle ince bagirsagi etkileyen durumlarda kullanilir, kolik kelimesi ise kolona
ait anlamina gelen ‘kwAIk6C (kolikos)'tan turetilmigtir.  Aurelius Cornelius Celsus’un
gunumuze kadar gelen eserlerinde ‘eileos’ , gobek Ustinden kaynaklanan agrilarda,
kusma ve daha akut semptomlarda tanimlanmistir. ‘Kolikos’ kalin bagirsak sorunlari ile
ilgili kullanilirken; gaz gikaramama ve daha uzun sureli bir rahatsizlik ifade eder.
insizyonlar karinda “ser” olarak algilanan bélgeden yapilmistir ve arpa, bulgur, yag ve



bal uygulanmistir. Hastanin durumu duzelince, asamali diyetin( sarap dahil)
uygulanmasina izin verilmistir.(1)

Tarihsel olarak ileus, hem mekanik hem de mekanik olmayan nedenlerden dolayi
gastrointestinal sistem peristaltizminin yetersizligini tanimlanamak igin kullaniimigtir.
Modern kullanim, peristaltizmin normale gore azaldigini ya da kayboldugunu, bunun da
gastrointestinal traktin normal, uzamis ya da patolojik bir yanitini oldugunu
yansitir.Peristaltizmdeki bu yetersizlik gastrointestinal sekresyonlarin birikmesine,
abdominal distansiyon ve kusmaya neden olur. Uzamis ileus parenteral beslenmeyi
gerektirebilir. (2)

Post-operatif ileus( POI) gastrointestinal ve diger tip cerrahiler (ortopedik, jinekolojik ve
urolojik cerrahi de dahil olmak Uzere) sonrasi yaygin olarak meydana gelir (3-6) ve
hasta morbiditesinin, hastane masraflarinin (7-9) ve 30 gun i¢inde yeniden hastaneye
bagvuru oranlarinin artmasina yol agar.(10)

Bu derlemenin amaci POl'a neden olan patofizyolojik degisiklikleri agiklamak ve POI’'su
onlemek ve tedavi etmek i¢in tasarlanmis mudahalelerin etkinligini degerlendirmekti.

2. Yontemler

The Web of Science, Medline, PubMed ve Google Scholar veritabanlarinda Ocak 1997
den Agdustos 2014’ e kadar ingilizce yayimlanan galismalar icerisinde anahtar sdzciik
olarak “ileus” ve” postoperatif ileus” arandi. insan ve hayvan calismalarini igeren biiyiik
kohort calismalari, randomize kontrolli galigmalar ve meta-analizler aranmis; bunlar
mevcut olmadiginda diger calismalar kullanilmistir. ingilizce disindaki dillerde
yayinlanmig olan Ozetler, vaka takdimi ve makaleler degerlendirme digi birakildi.
Psoddoobstruksiyon ve pankreas cerrahisi sonrasi gecikmis mide bosalmasi ile ilgili
calismalar da degerlendirme disi birakildi. Cikarilan galismalarin bibliyografileri de ilgili
makaleler igin manuel olarak arastirildi. Eger sorunu ele alan guncel ¢aligmalar yoksa,
arama periyodundan onceki doneme ait kaynaklar dahil edildi.

3. Tanimlar ve Siniflandirma

Cerrahi sonrasi fizyolojik stres yanitt kisa bir intestinal paraliziyi zorunlu kilar
goérinmekte ve gastrointestinal  fonksiyonun donusu asamalar seklinde
gerceklesmektedir: ince barsak 0 ile 24 saat, mide 24 ile 48 saat, kolon ise 48 ile 72
saat arasinda normale doner. (11)

Zorluk, halihazirdaki en iyi uygulamalar kullanarak intestinal paralizi i¢cin “normal” ya da
uzamis gibi kavramlarin tanimlanmasinda yatmaktadir. Uzamis POI tanimlanirken 1 ile
7 gun arasi sureler onerilmigtir.(2) POI siniflandiriimasinda iki ¢alisma biraz agiklik
getirmis ve yardimci olmustur. Vather ve arkadaslar tarafindan sistematik bir derleme
ve klinik arastirmacilarin kiresel online anketi gergeklestirilmistir.(2) Bulgular (2) 2006
yilinda Postoperatif lleus YoOnetim Kurulu tarafindan yayimlanmig olanlarla
uyumluydu.(12)

Etkilenen barsak konumuna gére(12) POI un pratik tanimlari (2, 12) bir siniflandirma ile
birlikte Tablo 1 de listelenmigtir.



Tablo 1
Tanimlar ve postoperatif ileusun alt siniflandiriimasi (2,12)

Tanimlar (2,12)

POI cerrahi sonrasi gelisen, oral alim toleransini ve barsak iceriginin efektif gecisini engelleyen,
koordine barsak motilitesinin gecici duraksamasidir.

Tekrarlayan POI, ameliyattan hemen sonra gelisen POI ¢ozildikten sonra ileus gelismesidir.

Primer PIO tetikleyici herhangi bir neden olmadan olusur, sekonder POl komplikasyon varliginda
ortaya ¢ikar. (Ornegin sepsis, anastomoz kacagi).

Uzamis POI
>3 glin laparoskopik cerrahi icin
>5 glin acik cerrahi igin

Alt siniflandirma (12)

Tiir tanimi

1. Bulanti kusma, gaz-gaita ¢ikisi olmamasi ile tiim gastrointestinal sistemi etkiler.

2. Kolonik aktivitenin olmasinin yani sira, bulanti ve kusma ile st gastrointestinal sistemi etkiler.

3. Diyet toleransi varliginda, gaz-gaita c¢ikisi olmamasi ile ortaya cikar.

4. Epidemiyoloji

ileus cerrahi sonrasi yaygin olarak olussa da, sepsis gibi diger durumlarda da meydana
gelebilir. Bir calismada, ileusun kolektomi sonrasi %17 hastada meydana geldigi,
hastanede kalis suresinde (HKS) %29 ve hastane masraflarinda %15 artisa yol agtigi
belirtiimistir.(13) Rektospektif bir analiz ile kolektomi uygulanan 186 hastada maliyet
incelenmigtir. Genel olarak, hastalarin %24 Unde POI gelismis, ve bu tum grubun
toplam harcamalarinin  %35’ini  olusturmustur.(14) ABD genelinde 160 hastanede
yapilan daha buyuk bir ¢alismada, POI un batin cerrahilerinden sonra %19 a kadar
olustugu ve uzamig ortalama HKS (11.5 g vs. 5.5 g) ve vaka basina énemli 6lgiide daha
fazla maliyete (18.877 $ vs. 9460 $) neden oldugu saptanmistir. POl un ABD saglik
ekonomisine toplam tahmini yillik maliyetinin $1.46 milyar olarak hesaplanmistir. (7)

5. Risk faktorleri
POl igin risk faktorleri ve olasi mekanizmalar Tablo 2'de 6zetlenmistir. (15-24)

Tablo 2
Postoperatif ileus icin risk faktorleri

Risk faktorii Olasi mekanizmalar

Artan yas (22, 24) Cerrahi hasardan kurtulmak icin viicudun
genel kapasitesinin azalmasi (24)

Erkek cinsiyet (17) Cerrahi sonrasi artan inflamatuar yanit (19)

Yiksek ketakolamin salinimi ile sonuglanan
(20) Erkeklerde artmis agri esigi (16)

Disuk preoperatif albumin (24) Barsakta artan 6dem ve gerginlik

Akut ve kronik opioid kullanimi (15, 22) p-opioid reseptor stimiilasyonu peristaltizmi
iyilestirir (18, 23)

Onceki abdominal cerrahi (22) Adezyolizis icin ihtiyacin artmasi, barsagin




daha fazla ellenmesi

Onceden var olan hava yollari / periferik damar | Azaltilmis fizyolojik rezerv

hastalgi (17)

Uzun ameliyat siiresi (15, 17) Barsagin daha fazla ellenmesi (21) ve daha
cok opiat kullanimi

Acil cerrahi (16, 19) Artan inflamatuar ve katekolamin yaniti; POI
un sekonder nedenleri

Kan kaybi ve transflizyon ihtiyaci (15,17,22,24) Odemle sonuglanan artmis kristalloid
kullanimi

Stoma gerektiren prosediirler (19) Karin duvari kaslarinda 6dem ve barsagin
kesilmesi

6. Klinik Ozellikler ve Tani Kriterleri

Peristaltizmdeki yetersizlik gastrointestinal sekresyonlarin barsak limeninde birikimi ile
sonuglanir. Bu ; karin agrisi, simetrik karin distansiyonu, istahsizlik, mide bulantisi ya
da kusma, ve gaz-gaita ¢lkaramama olarak belirti verir. Uzamig POl parenteral
beslenme gerektirebilir. Ameliyat sonrasi erken evrede Ozellikle acil durumlarda bir
dereceye kadar ileus beklenebilir: peritonit, dnceden var olan elektrolit bozukluklari,
uzamis operasyon suresi, fazlaca barsak ellenmesi, asiri kan kaybir POl un primer ve
sekonder nedenleri i¢in hastayi riske sokar. (15,17,21,25). POI un klinik prezentasyonu,
post-operatif erken ince barsak obtsruksiyonu ile benzerlik gosterir bu nedenle ikisi
arasinda ayrim yapmak gereklidir. Uzamig ya da tekrarlayan POI, ozellikle sepsis gibi
diger faktorlerin varliginda klinisyeni daha fazla arastirma igin harekete gecirmelidir.
Bilgisayarli tomografi (Sek. 1) gecis noktasi olarak bagirsagin nerede daraldigini
goOstererek mekanik obstriksiyonun delillerini tespit edebilen veya batin i¢i apse ya da
anastomoz kacgag! gibi sekonder nedenleri kanitlayan kabul gormus bir incelemedir.
(13,25).

Sek 1- a) ince bagirsak tikanikhi@i olan bir hastada dilate proksimal ince barsak ile
obstruksiyon distalindeki kollabe barsak arasindaki gecisin (ok) abdominal
bilgisayarli tomografik goruntisu b) postoperatif ileus gelisen bir hastada batin
bilgisayarli tomografide gegis noktasi olmadan sivi ve hava dolu dilate barsak
anslarinin goruntusu



7. Komplikasyonlar

Gastrointestinal sistemde birikmis sekresyonlar, pulmoner aspirasyona sebep olan
kusma ile kendini gdsterebilir. inefektif peristaltizm sivi, elektrolit ve nutrisyon
reabsorbsiyonun bozulmasina, sivi elektrolit imbalansina ve nutrisyonel defektlere
neden olur. Bu durum immun sistemi tehlikeye atarak (26) hastalarin sepsise girme
riskini arttirir. Uzamis POI gelisen hastalarda, derin ven trombozu riski artarken(22),
daha fazla agri ve rahatsizlik duyma ve mobilizasyonda kisithlik ile cerrahi sonugtan
memnuniyetsizlik olasiligi da daha fazladir (27).

8. Patofizyolojik Mekanizmalar

Norojenik, inflamatuar, humoral, sivi-elektrolit ve farmakolojik komponentler arasindaki
kompleks etkilesimler POI gelisminde rol oynarlar (Sek. 2) (28-32). Peristaltizm
parasempatik stimilasyon ile yakin iligkilidir ve sempatik sistem ile inhibe olur.
Cerrahiye cevabin ilk fazi néral iligkilidir ve cerrahi sirasinda ve cerrahiden sonraki
hemen erken dénemde aktive olan néral refleksleri igerir. insizyon ile cildi uyarmak,
kortikotropin salgilatici hormon araciligiyla, adrenerjik motor ndronal aktiviteyi artirir ve
akut intestinal paraliziye sebep olur (31). Fakat, nonadrenerjik yolaklari iceren diger
faktorler, peristaltizmin durmasinda rol oynar (32). Adrenerjik stimilasyona barsak
yanitinin beta bloker kullanimiyla modulasyonu, higbir tatminkar yarar gostermemigstir
(33).

ikinci faz, cerrahi miidahaleden 3-4 saat sonra baslar, ve inflamasyonla iliskilidir. Pro-
inflamatuvar sitokinlerin ve kemokinlerin salinmasi, endotelde intraselller adezyon
molekullerin upregilasyonuna neden olurlar (34). Barsakta ikamet eden fagositler aktive
olurlar ve bu I6kositlerin muscularis externaya migrasyonu ile sonuglanir. Bu
fagositlerden salgilanan nitrik oksit ve prostaglandinler direk olarak diz kas
kontraksiyonunu engelleyerek peristaltizmi onler. Asetilkolin salgilanmasindan sonra,
intestinal makrofajlar tarafindan sitokin saliniminin azalmasindan dolayi, vagal
afferentlerin modulasyonu bu inflamatuar yaniti azaltici bir ydntem olarak 6nerilmistir.

(35).
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Sek. 2: Postoperatif ileus patogenezinde ileri surilen mekanizmalarin sematik
gorunumu (28-32 numarali kaynaklardaki bilgilere dayanarak). MLC: Miyosin Light
Chain (Miyozin Hafif Zincir), STAT: Signal Transducer and Activator of Transcription
(Sinyal Donusturucu ve Transkripsiyon Aktivatort), TNF: Tumor Nekroz Faktor, VIP:
Vazoaktif intestinal Polipeptit

Barsagin manipulasyonu, gastrointestinal inflamasyonda artisa neden olarak
postoperatif ileus suresinde artisa sebebiyet verir (21). Barsagin manipulasyonu
tamamen ortadan kaldirlamasa da, laparoskopi gibi minimal invaziv tekniklerin
kullanimi, sistemik inflamatuar yanit (36) ve POI siiresini (37) azaltma egilimindedir.

Potasyum, duz kas hicre membranlarinin depolarizasyonunu saglayarak voltaj bagiml
kalsiyum kanallarinin agilmasina, ve ekstraselller kalsiyum girigsine sebep olarak duz
kas hdcrelerinin kasilmasina olanak saglar. Hipokaleminin ileusa sebep olduguna
inanilir, fakat bu durum sadece gozlemsel caligmalara dayanmaktadir: 1970 yilinda
yayimlanan 18 hastalik bir vaka serisinde ileus sirasinda hipokalemi goézlemlenmis,
sonradan bu hipokaleminin duzeltiimesiyle ileus bulgulari gerilemis (38). Daha glncel
bir kohort galismada da bu iligki tespit edilmistir(22).

Elektif cerrahi sonrasi fazla sivi yuklenmesi, ilk gaz ve gayta pasajina kadar olan
zamanin artigi, mide bosalma suresinin uzamasi ve kati gidaya tolerans suresinin artisi
ile iligkilidir (39). intraoperatif sivi uygulanmasinda invaziv monitérizasyonun rehberligi
onerilmektedir (40), ve sivi yliklenmesini 6nler. Odemin, hiicre i¢i habercilerin
arasindaki iletigsimi stimule ederek, intestinal gerilime neden oldugu anlagildi. Molekuler
sinyal dizeyinde, barsak duz kasindaki muskuler aktiviteyle iligkili 6nemli mediatorler
olan sinyal donustiricu ve transkripsiyon aktivatora-3 (STAT-3) ve NF-kB,
induklenebilir nitrik oksit-diz kas hicre gevsemesi ile ilgili mediator- sentazin
transkripsiyon duzeyine etki eder (29).

Kan urunleri elektif cerrahiler sirasinda seyrek olarak kullanilirlar;bununla birlikte,
hiponatremi ve hemoglobin seviyesindeki asir dusus uzamig ileus ile iligklidir (24).
Mekanizma net degildir, fakat asiri kristalloid kullanimi sonrasi sonrasi gastrointestinal
O0dem gelisimiyle, ya da artmig sempatik ve endokrin stres yanitinin motiliteyi inhibe
etmesiyle ortaya cikabilir (15).

9. POI Y6netimi

Postoperatif ileus ongorulebilmeli, gelistiginde azaltmak igin gosterilen c¢abalara
preoperatif donemde baslanmalidir ve cerrahiye stres yanitini sinirlamayi amaglayan
hizlandiriimig iyilesme programlarinin prensiplerinin birgogunu igermelidir. Bu c¢abalar,
postoperatif ddnemde mumkunse, minimal invaziv teknik kullanimini ve torasik epidural
analjezik kullanimini, sempatik sistem blokaji ve opioid ihtiyacini minimalize etmeyi
icerir. Nazogastrik tupler elektif cerrahide rutin kullanilmamahdir (41). Nazogastrik tupler
sadece postoperatif ileus olasiligi yuksek, secilmis vakalarda kullaniimalidir (42). Bu
secilmis vakalar, uzamis acil cerrahilerden sonra, yaygin peritoneal kirlilik, masif kan
kaybi veya acik karin gibi drnekleri igerir, fakat acil cerrahi i¢in kanitlar eksiktir ve en iyi
yaklagim vaka 6zelinde olandir(43).

Uzamig postoperatif ileus tedavisinde ilk basamak Iiminal distansiyonu rahatlatmak
adina nazogastrik tup takmak, uriner ¢ikisi monitorize etmek ve intravenoz sivi tedavisi
ile elektrolitleri duzelterek sivi dengesini saglamaktir (Tablo 3). 5-7 gunluk bir
nutrisyonel eksiklik durumunda hasta nutrisyon ekibi ile konsulte edilmelidir (44), erken



postoperatif ddnemde ince barsak obstriiksiyonunun ve sekonder POIi sebeplerinin

diglanmasi igin arastirmalar geciktiriimemelidir(25).

Tablo 3

Uzamis postoperatif ileus yonetiminin prensipleri

Normal fizyolojinin restorasyonu
Nazogastrik tlip takilmasi

Aldigi cikardigi sivi miktarinin tam 6l¢ima
Sekonder nedenlerin dislanmasi ve tedavisi
Nutrisyon ekibi ile konsultasyon (>5-7 giin)

10. Postoperatif ileusun Onlenmesi igin Stratejilerin Arkasindaki Kanitlar

Pre-, intra- ve postoperatif midehaleler postoperatif ileusun 6nlenmesine yardimci
olabilir ve gerekgeleri ile birlikte Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4
Postoperatif ileusun Onlenmesi igin Stratejiler
Midahaleler Mekanizma Yarar

Su ve tuz yiklenmesinden Barsak 6deminde ve gerginliginde azalma ++

kaginmak

Karbonhidrat yiklemesi Azalmis insilin direnci +

Rutin nazogastrik tip Profilaktik mide drenaji -

intravendz lidokain Opioidden kacinilmis olunur; anti-inflamatuar +

Kahve Stimilator etki +

Sakiz cigneme Stimdlator etki +

NSAII Opioidden kacinilmis olunur; anti-inflamatuar ++

Erken enteral nutrisyon Anabolik etki; azalmis insilin direnci, stimilator etki ++

Hizlandirilimis iyilesme Multimodal etki ++

programlari

Laparoskopik Cerrahi Doku travmasinin, barsak manipilasyonunun ve ++
inflamatuar cevabin azalmasi

Alvimopan u-opioid reseptor antagonisti ++

Mid-torasik epidural anestezi Opioid ihtiyacinin, sempatik stimtlasyonun ve ++
inflamatuar cevabin azalmasi

Erken mobilizasyon ? anabolik etki +/+

Nikotin Kolonik prokinetik +

Daikenchuto Asetilkolin reseptorlerinin Gizerine anti-inflamatuar +

Magnezyum Siilfat Anestetik etki +

Prokinetikler Prokinetik etki t

++ Kesin yararh

+ Muhtemel yararh
+ Yarar yok
Muhtemel zararh

10.1 Pre- ve intraoperatif

10.1.1 Mid-torasik Epidural Analjezi (EA)

Cerrahi, kortizol, glukagon ve katekolaminler gibi katabolik hormonlarin artigini indukler.
Bu etki epidural analjezi kullanilarak afferent yollarin blokaji ile azaltilir (45). Ek olarak,
epidural analjezi insilin sensitivitesini arttirarak etki eder (46) ve perioperatif sitokin



ekspresyonunu azaltabilir (47). Ayrica, lokal anestezik ile epidural analjezinin
kullaniminin, gastrointestinal sistemdeki sempatik afferent sinirlerin inhibisyonu ile
postoperatif ileusun suresini azalttigi gosterilmistir (32). Lokal anestezik ile epidural
analjezinin, sistematik opioidlere karsi etkisinin incelendigi bir Cochrane g¢alismasinda
(48), abdominal cerrahi icin laparotomi uygulanan hastalarda gastrointestinal paralizinin
37 saate kadar azaldigi gosterilmistir (19-56 saat, p<0,001). Kolorektal cerrahide
epidural analjezinin, parenteral opioidlere karsi etkisinin incelendigi bir diger meta-
analizde (49), epidural analjezi ile gastrointestinal sistem disfonksiyonunun suresinde
agirhkli ortalama farkin -1.55 gun (%95 guven aralgr -2,27 gunden 0,84 gune kadar)
oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte, yazarlar hastanede yatis suresi ve hipotansiyon,
uriner retansiyon gibi epidural analjezide sik gorulen yan etkiler ile ilgili herhangi bir
anlamh farklhilik bildirmemislerdir. Anastomoz kagagi oranlari her iki grupta benzerdir.
Epidural analjezinin laparoskopik tekniklerde HKS ve ileus Uzerine etkileri ikna edici
degildir (50,51) ancak opioidlerden uzak tutmadaki yararlari nedeniyle kullanimi
desteklenebilir (52)

10.1.2 Karbonhidrat yuku

Preoperatif karbonhidrat yuUklemesi, postoperatif insulin direncini azaltir(53,54) ve
guncel bir meta-analiz karbonhidrat yuklenmesinin, major abdominal cerrahilerden
sonra, hastanede kalig suresini 1 gun kisalttigini gostermigtir. Ancak hastanede kalis
suresinin 3 gunden kisa oldugu prosedurler igin bu durum sOz konusu degildir(55).
Preoperatif karbonhidrat yiiklenmesinin, POIi'u azaltma konusunda etkisi ise daha
belirsizdir. Preoperatif karbonhidrat yuklenmesini, sadece su igeren diyet ile
kargilagtiran kuguk bir randomize kontrolli c¢alismada; gastrointestinal fonksiyonun
hizlanmasina dair istatistiksel olarak anlamli olmayan bir egilim gorilmustur(56). 2014
yilinda yapilan bir baska randomize kontrolli ¢alismada ise gastrointestinal fonksiyonun
hizlanmasina dair anlamli olmayan bir egilim bulunmus ancak hastanede kalis suresinin
azaltilmasina dair bir etki izlenmemigtir(57).

10.1.3. Nazogastrik tlipler

Kusma ve abdominal distansiyon éne ciktiginda POI tedavisi i¢cin NGTler kullanilir.
Cerrahi sonunda mideyi drene etmek, POl'yi engellemek ve anastomozlari "korumak"
icin NGT'lerin rutin olarak yerlestirimesi klinik galismalarca desteklenmemektedir.
Profilaktik NGT yerlestiriimesini inceleyen guncellenmis bir Cochrane galismasi; elektif
cerrahi sonrasinda NGT kullaniminin, barsak fonksiyonlarinin  dizelmesini
hizlandirmak, pulmoner komplikasyonlari azaltmak, hasta konforunu artirmak,
anastomozlari korumak ve hastanede yatisi azaltmak gibi hedeflenen vyararlari
saglamadigini gostermistir (41). Ayrica, gaz cikariimasi; NGT kullaniimayanlarda 0.51
gun daha erken gerceklesmisti (WMD, %95 GA 0.45 - 0.56; P<0.00001). NGT kullanimi
ayni zamanda artan Ust solunum yolu inflamasyonu ve alt solunum yolu enfeksiyonlari
ile de iligkilendirilmektedir(58).

10.1.4. Cerrahi Yaklagim

Laparoskopik ve acik kolorektal cerrahi arasinda gastrointestinal transit zamanini
kargilagtiran bir calisma; ilk gaz ¢ikisi ve barsak hareketine dek gegen sureyi ve ayni
zamanda da radyo-opak Dbelirteglerin postoperatif olarak barsaktaki seyrini
incelemistir(59). Cerrahiden U¢ gun sonra, konvansiyonel (klasik) hastalarla
karsilastirildiginda laparoskopik incelemede radyo-opak belirteclerin bayuk kismi sag
kolonda bulundu (P<0.01) ve daha az miktarn da ince barsakta izlendi (P<0.05).
Laparoskopik cerrahiden bes gun sonra; konvansiyonel hastalarla kargilastinildiginda
daha fazla belirte¢ sol kolona gecmisti (P<0.05). ilk gaz c¢ikisi ve barsak hareketi igin
ortalama sureler; laparoskopik vakalarda sirasiyla 50 saat ve 70 saat iken,



konvansiyonel vakalarda sirasiyla 79 saat ve 91 sat idi (P<0.01). Laparoskopik
vakalarda; oral beslenme 1.7 gun daha erken baglanabildi. Perioperatif protkoller iyi
standardize edilmis olsa da, bu ¢alisma ERPlerin yaygin bigimde kullaniimasindan 6nce
yuratulmustu ve tum hastalar barsak hazirligina, rutin NGTlere, kademeli olarak diyete
gegcilmesine maruz kalmiglardi ve higbirinde epidural anestezi kullaniimamisgti.

LAFA caligmasi(60); kolektomi uygulanan 400 hasta uzerinde hizli ya da standart bakim
ile kombine olarak laparoskopik veya agik cerrahinin hastanede kalis suresi Uzerindeki
etkilerini inceledi. Taburculuk kriterleri iyi belirlenmisti ki bunlar arasinda normal
gastrointestinal fonksiyonlarin tekrar kazanilmasi yer aliyordu. Hizli bakim alan
hastalarda; postoperatif olarak yiyecegi tolere etmek i¢cin medyan slre laparoskopik
cerrahi uygulananlarda (interquartile range 1-2) ve agik cerrahi (interquartile range 1-3)
uygulananlarda 1 gun iken; standart bakim alanlarda laparoskopik cerrahi olanlar igin
yiyecegi tolere edebilme uglncu gunde mumkinken (interquartile range 1-3); acik
cerrahi gunuinde dordincu gunde idi (interquartile range 2-5). Laparoskopik cerrahi olan
ve hizli bakim alan hastalar; diger u¢ grup ile karsilastinldiginda medyan 1 gun ile
azalmis LOS'a sahipti (P<0.001). Dort grup arasinda mortalite ve morbidite bakimindan
fark yoktu. Calisma; cerrahiden sonra gastrointestinal fonksiyonlarin iyilesmesinde
ERPlerin faydasini vurgulamaktadir.

10.1.5. Alvimopan

Morfin gibi opioidler, postoperatif agrinin tedavisinde siklikla kullaniimaktadir. ERPler;
gereken opioid dozunu azaltmak igin multimodal analjezik stratejisinin bir pargasi olarak
non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglarin kullanimini 6nermektedir ancak morfin siklikla
agrinin giderilmesinde gerekli olmaktadir. m-opioid reseptorleri, merkezi sinir sisteminde
opioid analjeziklerin etkilerinin primer medyatorleridir ve ayni zamanda gastrointestinal
yan etkilerin de kaynagidir(61).

Hem cerrahi travma sonrasinda direkt olarak barsaklardan salinan endojen opioidler
hem de analjezi igin ekzojen olarak verilen opioidler intestinal motiliteyi olumsuz
etkilerler(18,23). Almivopan, periferik olarak etkili bir m-opioid reseptor antagonistidir ve
kan beyin bariyerini gegcmez.

Major abdominal cerrahi sonrasinda POl Uzerinde almivopan vs. plasebo etkisini
inceleyen bir meta-analiz(62); almivopan'in 12 mg/gin dozunda gastrointestinal
fonksiyonlarin iyilesmesini 1.3 gun [Risk Orani (RO) 1.16 - 1.45 d, P<0.00001] ve 6
mg/g,n dozunda ise 1.5 gun [Risk Orani (RO) 1.14 - 1.96 d, P<0.003] daha
hizlandirdigini bulmustu. Ayrica, yazarlar 6 mg/gun dozu ile taburculuga hazir olmak
icin gerekli sirede 1.4 gunluk bir azalma [RO 1.19 - 1.63 d, P<0.0003] ve 12 mg/gn
dozunda ise 1.26 gunluk [RO 1.13 - 1.40 d, P<0.0001] bir azalma bulmuslardi.
Postoperatif analjezik etkiler; gorsel analog olgeklerle degerlendirildigi Uzere almivopan
kullanimi ile bozulmamisgti.

10.1.6. Tuz ve Su Asiri yuklenmesi

Cerrahi; ADH, kortizol ve aldosteronda bir artisa yol agar, bu da tuz ve su tutulumuna
sebep olur(28). Perioperatif sivi tedavisinin amaci; normovolemiyi ve ug-organ
perfuzyonunu idame etmektir. Liberal perioperatif sivi uygulanmasi; interstisyel araliga
sivinin tekrar dagitiimasinin bir sonucu olarak vicut agirhginda 2-3 kg'lik bir artisa
sebep olabilir. Bu sadece kardiyopulmoner asiri yuk riskini artirmakla kalmaz ayni
zamanda 6dem de POI ve anastomoz sizintisi riskini artirabilir(28,63). "Yanlis anlasilan
nefron" olarak adlandirldigi Uzere(64); gastrointestinal sistem gunde 9 L'ye kadar sivi
salgilar. Mikrobesinler ve elektrolitler, o6zellikle de sodyum, potasyum ve Klor,
bazolateral membran ve Iluminal sinirdan hem aktif hem de pasif transportun
merkezindedir ki burada "enterorenal" bir eksen s6z konusudur ve bu eksen buylk
miktarda sivi akigindan sorumlu en az 13 farkl hormondan meydana gelir. Miyozin hafif



zincirler (MLCler) duz kas kasilmasinin ve intestinal gecisin temelidir. Na/H iyon degisim
proteini (NHE); 6dem kaynakh mekanik gerilim ile aktive olur. MLC'nin fosforilasyonu;
kontraktiliteyi azaltan NHE tarafindan inhibe edilir ve bu da 6dem-kaynakli mekanik
gerilimden kaynaklanan peristalsis inhibisyonu arasindaki mekanizma igin bir ipucu
saglar (28)(Sekil 2).

Hem sivinin az uygulanmasi hem de asiri uygulanmasi; komplikasyonlara sebep olur ve
dengeli sivi durumunu saglamak igin; o6zefageal Doppler, LIDCO (LIDCO Ltd,
Cambridge, UK) veya PICCO (Philips Healthcare, Hollanda) gibi hedefe ydénelik tedavi
teknikleri kullaniimahdir(28).

10.1.7. intravenéz lidokain

Perioperatif olarak intravendz lidokain kullanimi; analjezik faydalarini gorasmek,
gastrointestinal iyilesme hizini arttirmasini tartismak ve sitokinlerin (interlokin IL-1, IL-6
ve |L-8) plazma seviyelerini azaltma etkisini tartigmak ic¢in rapor edilmistir(65). Bu
faydalar, abdominal cerrahi disinda gosteriimemistir(65). Cok sayida rejim izlenmigtir
ancak tipik olarak lidokain iv bolus olarak verilir (1.5-2 mg/kg) ve sonrasinda da
postoperatif olarak 24 saate kadar 1.5-3 mg/kg/saat dozunda surekli infizyon ile devam
edilir. Abdominal cerrahi uygulanan hastalarda postoperatif analjezi ve iyilesmeyi
kiyaslayan caligmalarda Lidokain ve kontrolleri karsilastiran bir meta-analiz; kontrollere
gore intravenoz olarak lidokain alan hastalarda postoperatif 6 ve 24. saatlerde daha iyi
agr skorlari gosterdi(66). Lidokain alanlarda ayni zamanda toplam opioid tuketimi de
azalmisti. ilk gaz cikisi igin ortalama siire kontrollerle karsilastirildiginda kisalmisti ki
WMD -6.92 saat idi (%95 GA: -9.21'den -4.63'e; 12= %62.8) ve ilk barsak hareketine dek
gegen sure lidokain grubunda anlamli olarak daha kisa idi ve burada da WMD -11.74
saat idi (%95 GA: -16.97'den -6.51'e; 12= 0). Lidokain grubundaki hastalar kontrollerle
kargilastinldiginda; HKS agisindan anlamli fark yoktu. Yan etkiler hafifti ve terapadtik bir
mudahale gerekli olmadi.

10.1.8 intravendz Lidokain vs. Torasik Epidural Analjezi

TEA'y: intravenoz lidokain ile karsilastiran bir randomize klinik galisma; kolorektal
cerrahi sonrasinda benzer postoperatif agri skorlari, ileus suresi ve HKS
gOstermisti(67). Benzer bir calisma da pro-inflamatuvar belirteglerin seviyesini arastirdi
ve kontrollerle karsilastirildiginda TEA her ne kadar en iyi klinik sonuglara sahip olsa da;
intravenodz lidokain'in daha iyi agn skorlarina, gastrointestinal iyilesmeye ve anti-
inflamatuvar yanita sahip oldugunu gosterdi(68). ERP kavrami igerisinde yurutulen bir
randomize Kklinik calisma da intravendz lidokain ve TEA arasinda gastrointestinal
fonksiyonlarin tekrar kazanilmasinin benzer oldugunu gosterdi ancak rektal cerrahi
uygulanan hastalarda TEA ile daha iyi analjezi saglandi(69).

10.2. Postoperatif

10.2.1. Kahve

Kahvenin postoperatif ileus Uzerine etkisi, 80 hastanin katildigi agik veya laparoskopik
kolektomi yapilan agik etiketli bir galismada incelenmis (70). Rastgele olarak 3 x 200ml
kahve veya su her gun hastalara verilmig(70). Kahve alan grupta defekasyon 60.4
saatte, su alan grupta ise 74 saatte gézlemlenmis (p=0,006). Bununla birlikte, degisken
miktarlarda recete edilmis laksatifler, 11 gunden uzun hastanede kalig suresine sahip
hastalar (gelismis iyilesme programlarina baglihgin sorgulanmasi), ve anastomoz kagak
orani, kontrol kolunda daha yuksek olma egilimindeydi. (%12,8’e %2,5 p=0,083)

10.2.2. Prokinetikler
Postoperatif bulanti kusmanin tedavisinde ve Onlenmesinde multimodal yaklagim
Onerilmektedir (71). 5-HT3 reseptor antagonisti ile deksametazon kombinasyonunun



kismen etkili oldugu gosterilmistir (72). Prokinetiklerin  postoperratif ileusu
iyilestiriimesini arastiran calismalar basarisiz olmustur. 2008 yilindaki bir Cochrane
sistematik incelemesinde 4 c¢alismada metoklopramid, 4 g¢alismada eritromisin
arastinimig, gaz c¢ikarma suresine, barsak hareketlerine ya da oral alimi tolerans
uzerine anlamh etki bulunmamistir, fakat bu ¢aligmalarin kalitesi vasat ile kotu arasinda
degerlendirilmigtir (73).

Mosaprid selektif 5-HT4 agonisti olarak davranan bir gastroprokinetik ajandir. Kolonik
rezeksiyon sonrasi yapilan iki calismada prokinetik ajan olarak kullanimi aragtiriimigtir.
Mosaprid kullanimini inceleyen randomize kontrolli bir ¢alismada, kanser icin el
yardimli laparoskopik kolektomide ilk gaz c¢ikisini kontrol grubuna gore 39,1 saatten
32,7 saate, ilk barsak hareketinin 69,3 saatten 48,5 saate dusurdugu ve gastrik bogalma
ve hastanede kalis suresini kisalttigi (8,4 gunden 6,7 gune) gosterilmistir (74). Bir diger
randomize kontrolli ¢alismada (75), kanser igin yapilan laparoskopik kolektomide
moraprid alan hastalarda ortalama gaz c¢ikis suresinin  kontrol grubu ile
kargilagtinldiginda 98,1 saatten 52,2 saate, defekasyonun 122,7 saatten 84,7 saate
geriledigi ve erken postoperatif donemde toplam gida aliminin daha yuksek oldugu
g6sterilmistir. Mosaprid in POI u azaltici etkisinin gastrointestinal sistem (izerindeki anti-
inflamatuar etkisine bagl oldugu ileri suralmugtur (76).

10.2.3. NSAIi

NSAIi siklooksijenaz (COX) yolagini inhibe eder, ve opioid kullanimini azaltici
multimodal postoperatif analjezik stratejisinin  bir pargasi olarak kullanimlari
onerilmektedir. Yapilan hayvan deneyleri (77) ve insanlar uzerinde yapilan Kklinik
calismalarda (78) COX-2 inhibisyonunun postoperatif ileus suresini kisaltabilecegine
iliskin kanitlar vardir. Major abdominal cerrahi gegiren 210 hastayi iceren bir randomize
kontrolli galisma gergeklestirilmistir. Hastalara gunde iki kez selekoksib (100 mg, n =
74), diklofenak (50 mg, n = 69) ya da plasebo (n = 67) verildi. Selekoksib alan
hastalarda postoperatif ileus oranlarinda azalma gosterildi (1 hastaya karsi diklofenak
alanlarda 7 hasta ve plasebo grubunda 9 hasta) (78). ilging bicimde gruplar arasinda
opioid kullanimi agisindan farklilik yoktu.

NSAIi kullanimi inflamasyon alanlarinda I6kosit birikimini inhibe edebilir ve 6zellikle
anastomoz hattinda iyilesmeyi bozabilir. Bu ©6nemli sorun bilim dunyasinda
tartisilmaktadir ve yayinlanan birka¢ galisma birbiriyle ¢elisen sonuglar gostermistir (79-
84).

10.2.4 Sakiz Cigneme

Sakiz c¢ignemenin, ameliyat sonrasi gastrointestinal iyilesmeyi tetikleyen sahte
beslenme etkisi yarattigi dusunulir. Abdominal operasyon sonrasi sakiz ¢ignemeyi
inceleyen ve 17 galismadan olusan bir metaanaliz Li ve ark. tarafindan rapor edilmistir
(85). Yazarlar ilk flatus zamaninda -0.31 gun WMD(95% CI, -0,41 ile -0,19 arasi; P <
0.0001) ve ilk bagirsak hareketi zamaninda -0.51 giin WMD (95% ClI, -0.73 -0.29 arasi;
P< 0.0001) ve hastanede yatis suresinde -0.72 gun WMD (95% Cl, -1.02 -0.43 arasi;
P< 0.0001) azalma ile sakiz ¢ignemenin olumlu etkilerini ispatlamislardir. Yapilan
altgrup analizlerinde ise iyilesmenin hizli olmasi beklenen laparoskopik operasyon
gecirenler Uzerinde sakiz gignemenin bir faydasi kanittanamamistir.

10.2.5. Erken Oral Beslenme — Elektif

Konu hakkindaki en guncel ve ileus isaretlerini (flatus zamani, kusma ve NGT takilmasi)
inceleyen metaanaliz(86) POI un azaltiimasi igin erken oral beslenmeyi 6énermektedir.
Erken oral beslenmenin anastomoz kagagi riskini arttirmadan (87,90) hastanede kalig
suresini(87), enfeksiyoz komplikasyonlari (88), nitrojen kaybini ve bagirsak
hipermeabilitesini azalttigi yonunde net kanitlar vardir. Erken oral beslenme multimodal



hizlandirilmig tedavi programlarinin ana prensibi haline gelmistir. Postoperatif ileus’u
azaltan ya da engelleyen bu tek bilesenin etkisi genellikle hizlandiriimig tedavi
programlarin diginda incelenmistir ve gidanin baglanmasi protokolleri tedavi kollarinda
dahi kaydadeger degisiklikler gosterir (91). Postoperatif lleus Uzerine beslenmenin
etkisini inceleyen bir calisma major rektal cerrahi gegiren hastalari erken enteral
beslenme (n=61) ya da erken parenteral beslenme (n 2 62) (92) olarak randomize
etmistir. ik defekasyon zamani erken enteral beslenme yapanlarda erken parenteral
beslenme yapanlara gore anlamli olarak daha kisa bulunmustur. Ayrica erken
parenteral beslenme yapanlarda anastomoz kagagi oraninin anlamli derecede arttigi
gorulmustar (9 vs 1) (92). Erken oral beslenmede kusma sikligi daha fazla géralmuastur
ancak nazogastrik tup takilmasi orani artmamistir (93). Erken oral beslenme yapan
hastalarda ilk gaz cikigi ve defekasyon zamani tipik olarak azalmistir. Multimodal
hizlandiriimig iyilestirme programlarinin pargasi olan erken oral beslenmenin etkilerini
kantitatif olarak olgmek zor olsa da (94), erken oral beslenme ERAS programlari diginda
incelenmeye caligiimaktadir ve benzer hizli bagirsak hareketleri gostermistir (95). Erken
oral beslenmeyi ve postoperatif komplikasyonlari inceleyen bir 2011 Cochrane
calismasi spesifik olarak postoperatif ileus konseptini incelememigtir (96) ancak
beslenmeyi ertelemekte bir fayda da bulamamigtir. Hizlandirilmig tedavi programlarinin
bazi prensipleri acil operasyonlarla ortugsmektedir ve bu alanda daha ¢ok calismaya
ihtiyac vardir (97).

10.2.6. Laksatifler

Cogunlukla multimodal rehabilitasyon programlarinin pargasi olarak kolorektal
operasyonlarda kullanimlari dokumente edilmis olsa da, primer olarak laksatiflerin
etkisini inceleyen calismalar esasen jinekolojik operasyonlar Uzerine yapilmistir
(98,99,100). Bir randomize-kontrollu ¢alisma abdominal histerektomi geciren kadinlarda
yuratulmustar (101). Elli g kadin postoperatif laksatif (oral magnezyum oksit) ya da
plasebo alacak sekilde randomize edilmigtir. Ortalama postoperatif ilk defekasyon
zamani 45 saat, plasebo grubunda ise 69 saat idi (P<0.0001). Gruplar arasinda bulanti,
kusma ve agri skorlari arasinda fark yoktu. Hizlandinimis tedavi programlar
kapsaminda bir calisma karaciger rezeksiyonu gecgiren 68 hastada gastrointestinal
fonksiyonlar Uzerinde postoperatif laksatiflerin ve oral besin takviyelerinin etkisini
arastirmigtir. Hastalar2x2 dizayni igerisinderandomize edilerek laksatif, oral nutrisyonel
destek udrunleri ya da her ikisini almiglardir. Laksatif alanlar 4 ginde defekasyon
yaparken (3-5 gun), laksatif almayanlar 5 gunde (4-6 gun; P=0.034) defekasyon
yapmistir. Oral besin takviyelerinin gastrointestinal iyilesme Gzerinde etkisi olmamistir.
Ik sivi ve besin tiiketimi zamani, fonksiyonel iyilesme zamanini ve mide bosalmasi
zamanini (kararli izotop solunum testi) de igeren diger ikincil sonuglar da arastirilmis ve
higbirinin laksatif ya da besin takviyesinden etkilenmedigi gorulmustur.

11. Potansiyel Gelecek Tedaviler

Uzamis postoperatif ileus suresini kisaltan ya da tedavi eden bir takim mudahaleler
hala arastiriimaktadir. Bunlarin guvenilirligi hala belirlenememistir ve yaygin kullanimlari
savunulmamaktadir.

11.1. Suda Coziinebilen Kontrast Maddeler

Gastrografin gastrointestinal tanisal amagh kullanilan bir suda ¢bzunen kontrast
maddedir. Yuksek ozmolaritesi sebebiyle gastrointestinal kanalda yuksek miktarda sivi
tutma oOzelligiyle diger ozmotik laksatiflere benzer. Bu, mekonyum ileus gibi durumlarin
tedavisi igin faydahdir (102). Fonksiyonel ince bagirsak obstriksiyonunun mekanik ince
bagirsak obstruksiyonundan ayirimi 6nemlidir ve gastrografin siklikla bunun igin



kullanilir. Guncel bir sistematik degerlendirme ve metaanaliz bulgularina gore kontrast
veriligsinden itibaren kolona 4-24 saat arasinda ulasirsa, obstruksiyon operasyon
gerektirmeden hastalarin 99%’unda giderilmistir (103). Kontrast kolona erigsmediyse,
hastalarin 90%’inda obstriksiyon operasyon olmadan giderilmemistir. Bu gsekilde
incelenen hastalarda hem tanisal hem de tedavisel faydalarinin altini gizerek hastanede
kalis suresinde agirlikh ortalama farki -1.87 gun azdir (95% CI- 2.1 -1.52 arasi, P<
0.0001). Postoperatif ileus da kullaniminin roli bu kadar net degildir ve Yeni Zelanda’da
yapilan randomize kontrolli ¢alismanin sonuglari beklenmektedir.

11.2. Nikotin

Nikotin reseptorleri prevertebral ve paravertebral gangliyonda, kolonik intrinsik ve
ekstrinsik sinirlerde bulunur. Nikotin verilmesi kolonik transitin hizlanmasini takiben inen
kolonun gevsemesini saglar (104), bu hizli tasiflaksiye bagli olabilir. Nicotin
verilmesinden sonraki total kolonik transit suresinin azalmasi saglikl gonullilerde de
gosterilmigtir (105). Nikotin ayrica peritoneal makrofajlardan TNF, makrofaj inflamatuar
protein 2 ve IL-6'nin salinimini (106) baskilar.

11.3. Daikenchuto

Daikenchuto, Japonya’da abdominal distensiyon hastalarina regete edilen, ¢ farkh
bitkiden (kuru zencefil koku, ginseng, dikenli Uvez meyvesi) olusan geleneksel bitkisel
Japon ilacidir (107). Bu ilacin faydalari rodentler tzerinde denenmistir (108), ve nikotinik
asetilkolin reseptorleri Uzerindeki antiinflamatuar etkisi sebebiyle postoperatif ileusda
azalma sagladigi belirtiimektedir(109). Gastrektomiyi (110) ve kolorektal operasyonu
(111,112) takiben hizlanan bagirsak hareketlerini inceleyen kuguk klinik deneylerden
cikan sonuglar cesaret vericidir ve pankreatikoduodenektomi operasyonu sonrasi
yapilan incelemeler devam etmektedir (113).

11.4. Magnezyum Siilfat

Magnezyumun kalsiyum kanallari ve sinir sistemiyle kompleks bir iligkisi vardir ve
preeklampsi sirasindaki nobetleri Onlemek, feokromositoma operasyonu sirasinda
adrenerjik yaniti bloke etmek ve kardiyak dismitriler i¢in kullanilir. Ayrica agri algisinda
etkili oldugu dusunulen N-metil-D aspartat reseptor antagonistidir (114). Birkag
metaanalizde, magnezyumun intraoperatif uygulanmasinin postoperatif opioid
kullanimini azalttigi gérilmistir (115,116). Ozellikle Magnezyumun ileus Uzerindeki
etkilerini inceleyen kuguk bir randomize kontrolli calismanin (114) bulgularn
postoperatif ileusta kontrol grubuna gére 1.9 gun azalma oldugu yonundedir. Ancak,
postoperatif ileus teshisi oral alimin baslangicina ait tibbi kayitlardan, retrospektif olarak
konulmustur.

12. Sonuglar

Postoperatif ileus siklikla cerrahi sonrasi kaginilamayan bir olaydir ve dnemli morbidite,
mortalite ve maliyet yuka ile iligkilendirilir. Perioperatif bakimdaki ilerlemeler 6zellikle de
kanita dayali hizlandiriimis iyilestirme programlarinin kullanimi ile postoperatif ileus
suresinde anlamli azalma vardir. Baglangigtaki kaginilmaz postoperatif ileusu azaltmaya
yonelik hareket bagarili olmustur ancak kanita dayal tedavi verilerinin olmadigi yerde
uzamig POI goriilenlerin tedavisi kafa karistiricidir. Uzamis postoperatif ileusun aktif
tedavisine yonelik ileri caligmalarin yapilmasi gerekmektedir. Postoperatif ileusun
fizyopatolojisi hakkindaki bilgi birikimi artmaya devam etmektedir ve yeni mudahaleler
ortaya clktikga arastirmacilarin yaklasimlarini  dizenlemeleri gerektigi acikca
gorulmektedir. Perioperatif bakimin standardizasyonu ve postoperatif ileus teshisinde



siniffandirma  sistemlerinin  kullanimiyla  gelecekte vyapilacak arastirmalardan
hastalarimiza daha iyi hizmet vermeyi saglayacak daha gergekgi faydalar ¢ikarilacaktir.
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