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Öğrenim Amaçları 
• Postoperatif ileusa (POİ) neden olan patofizyolojik değişiklikleri anlamak; 
• Problemin büyüklüğünü hesaplamak; 
• POİ’u tedavi etmek ve önlemedeki stratejiler arkasındaki kanıtları incelemek; 
• Gelecekte postoperatif ileusun tedavisinde ve önlenmesinde yardımcı olabilecek 

stratejileri öğrenmek; 
• Psödo-obstrüksiyon veya gecikmiş gastrik boşalma bu bölümde tartışılmayacak. 
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Anahtar Mesajlar 

• Postoperatif ileus (POİ), cerrahi müdahale sonrası koordine barsak motilitesinin 
geçici duraksamasıdır. İntestinal içeriğin efektif geçişini ve oral alımın toleransını 
önler; 

• Genellikle abdominal distansiyon, bulantı, kusma ve gaz ve feçes pasajının 
bozulması ile karakterizedir; 

• Kolektomi uygulanan hastaların %17’ye kadarını etkileyebilir,  hastanede kalış 
sürelerinde %29   ve hastane masraflarında %15 oranında artışa yol açar; 

• Amerikan sağlık ekonomisinde POİ un total tahmini yıllık bedeli 1,46 milyar 
dolardır. 

• Nörojenik, inflamatuar, humoral, sıvı elektrolit ve farmakolojik komponentler 
arasındaki kompleks etkileşimler POİ gelişiminde rol oynarlar; 

• Postoperatif ileus öngörülebilmelidir  ve süresini azaltmak için gösterilen çabalara 
preoperatif dönemde başlanmalıdır ve cerrahiye stres yanıtını sınırlamayı 
amaçlayan hızlandırılmış iyileşme programlarının prensiplerinin birçoğunu 
içermelidir.   

• Uzamış postoperatif ileus tedavisinde ilk basamak lüminal distansiyonu 
rahatlatmak adına nazogastrik tüp takmak, idrar çıkışını monitörize etmek, ve 
intravenöz sıvı tedavisi ile elektrolitleri düzelterek sıvı dengesini sağlamaktır. 

• 5-7 günlük bir nutrisyonel eksiklik durumunda hasta nutrisyon ekibi ile konsülte 
edilmelidir, ve erken postoperatif  ince barsak obstrüksiyonunun dışlanması ile  
sekonder POİ sebeplerine yönelik araştırmalar geciktirilmemelidir. 

 
Bu makalenin yayımlanmış güncel versiyonu Clinical Nutrition 2015;24:367-76 
http://dx.doi.org/10.1016/j.clnu.2015.01.016 ‘da bulunabilir. 
Yayıncıların izniyle çoğaltılmıştır. 
 
1. Giriş 
İleus kelimesi yunanca yuvarlanma, bükülme anlamlarına gelen ‘ειλεόζ (eileos)’ tan gelir 
ve bu genellikle ince bağırsağı etkileyen durumlarda kullanılır, kolik kelimesi ise kolona 
ait anlamına gelen ‘κωλικόζ (kolikos)’tan türetilmiştir.  Aurelius Cornelius Celsus’un 
günümüze kadar gelen  eserlerinde ‘eileos’ ,  göbek üstünden kaynaklanan ağrılarda, 
kusma ve daha akut semptomlarda tanımlanmıştır. ‘Kolikos’ kalın bağırsak sorunları ile 
ilgili kullanılırken; gaz çıkaramama ve daha uzun süreli bir rahatsızlık ifade eder. 
İnsizyonlar karında “şer” olarak algılanan bölgeden yapılmıştır ve arpa, bulgur, yağ ve 



bal uygulanmıştır. Hastanın durumu düzelince, aşamalı diyetin( şarap dahil) 
uygulanmasına izin verilmiştir.(1) 
Tarihsel olarak ileus,  hem mekanik hem de mekanik olmayan nedenlerden dolayı 
gastrointestinal sistem peristaltizminin yetersizliğini tanımlanamak için kullanılmıştır. 
Modern kullanım, peristaltizmin normale göre azaldığını ya da kaybolduğunu, bunun da 
gastrointestinal traktın normal, uzamış ya da patolojik bir yanıtını olduğunu 
yansıtır.Peristaltizmdeki bu yetersizlik gastrointestinal sekresyonların birikmesine,  
abdominal distansiyon ve kusmaya neden olur. Uzamış ileus parenteral beslenmeyi 
gerektirebilir. (2)  
Post-operatif ileus( POI) gastrointestinal ve diğer tip cerrahiler (ortopedik, jinekolojik ve 
ürolojik cerrahi de dahil olmak üzere)  sonrası yaygın olarak meydana gelir (3-6) ve 
hasta morbiditesinin, hastane masraflarının (7-9) ve 30 gün içinde yeniden hastaneye 
başvuru oranlarının artmasına yol açar.(10) 
Bu derlemenin amacı POI’a neden olan patofizyolojik değişiklikleri açıklamak ve POI’su  
önlemek ve tedavi etmek için tasarlanmış müdahalelerin etkinliğini değerlendirmekti. 
 
2. Yöntemler 
 
The Web of Science, Medline, PubMed ve Google Scholar veritabanlarında  Ocak 1997 
den Ağustos 2014’ e kadar İngilizce yayımlanan çalışmalar içerisinde anahtar sözcük 
olarak “ileus” ve” postoperatif ileus” arandı. İnsan ve hayvan çalışmalarını içeren büyük 
kohort çalışmaları, randomize kontrollü çalışmalar ve meta-analizler aranmış; bunlar 
mevcut olmadığında diğer çalışmalar kullanılmıştır. İngilizce dışındaki dillerde 
yayınlanmış olan özetler, vaka takdimi ve makaleler değerlendirme dışı bırakıldı. 
Psödoobstruksiyon ve pankreas cerrahisi sonrası gecikmiş mide boşalması ile ilgili 
çalışmalar da değerlendirme dışı bırakıldı. Çıkarılan çalışmaların bibliyografileri de ilgili 
makaleler için manuel olarak araştırıldı. Eğer sorunu ele alan güncel çalışmalar yoksa, 
arama periyodundan önceki döneme ait kaynaklar dahil edildi.  
 
3. Tanımlar ve Sınıflandırma 
 
Cerrahi sonrası fizyolojik stres yanıtı kısa bir intestinal paraliziyi zorunlu kılar 
görünmekte ve  gastrointestinal fonksiyonun dönüşü aşamalar şeklinde 
gerçekleşmektedir: ince barsak 0 ile 24 saat, mide 24 ile 48 saat, kolon ise 48 ile 72 
saat arasında normale döner. (11) 
Zorluk, halihazırdaki en iyi uygulamaları kullanarak intestinal paralizi için “normal” ya da 
uzamış gibi kavramların tanımlanmasında yatmaktadır. Uzamış POI tanımlanırken 1 ile 
7 gün arası süreler önerilmiştir.(2) POI sınıflandırılmasında iki çalışma biraz açıklık 
getirmiş ve yardımcı olmuştur. Vather ve arkadaşları tarafından sistematik bir derleme 
ve klinik araştırmacıların küresel online anketi gerçekleştirilmiştir.(2) Bulgular (2) 2006 
yılında  Postoperatif Ileus Yönetim Kurulu tarafından yayımlanmış olanlarla 
uyumluydu.(12) 
Etkilenen barsak konumuna göre(12) POİ un pratik tanımları (2, 12) bir sınıflandırma ile 
birlikte Tablo 1 de listelenmiştir. 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tablo 1 
Tanımlar ve postoperatif ileusun alt sınıflandırılması (2,12)	
	
Tanımlar	(2,12)	

POI	cerrahi	sonrası	gelişen,	oral	alım	toleransını	ve	barsak	içeriğinin	efektif	geçişini	engelleyen,	
koordine	barsak	motilitesinin	geçici	duraksamasıdır.	
Tekrarlayan	POI,	ameliyattan	hemen	sonra	gelişen	POI	çözüldükten	sonra	ileus	gelişmesidir.	

Primer	PIO	tetikleyici	herhangi	bir	neden	olmadan	oluşur	,	sekonder	POI	komplikasyon	varlığında	
ortaya	çıkar.	(Örneğin	sepsis,	anastomoz	kaçağı).	
Uzamış	POI	
		>3	gün	laparoskopik	cerrahi	için	
		>5	gün	açık	cerrahi	için	
Alt	sınıflandırma	(12)	

Tür	tanımı	

1. Bulantı	kusma,	gaz-gaita	çıkışı	olmaması	ile	tüm	gastrointestinal	sistemi	etkiler.	

2. Kolonik	aktivitenin	olmasının	yanı	sıra,	bulantı	ve	kusma	ile		üst	gastrointestinal	sistemi	etkiler.	

3. Diyet	toleransı	varlığında,	gaz-gaita	çıkışı	olmaması	ile	ortaya	çıkar.	

	

4. Epidemiyoloji 

İleus cerrahi sonrası yaygın olarak oluşsa da, sepsis gibi diğer durumlarda da meydana 
gelebilir. Bir çalışmada, ileusun kolektomi sonrası %17 hastada meydana geldiği, 
hastanede kalış süresinde (HKS) %29 ve hastane masraflarında %15 artışa yol açtığı 
belirtilmiştir.(13) Rektospektif bir analiz ile kolektomi uygulanan 186 hastada maliyet 
incelenmiştir. Genel olarak, hastaların %24 ünde POI gelişmiş, ve bu tüm grubun 
toplam harcamalarının %35’ini oluşturmuştur.(14) ABD genelinde 160 hastanede 
yapılan daha büyük bir çalışmada, POI un batın cerrahilerinden sonra %19 a kadar 
oluştuğu ve uzamış ortalama HKS (11.5 g vs. 5.5 g) ve vaka başına önemli ölçüde daha 
fazla maliyete (18.877 $ vs. 9460 $) neden olduğu saptanmıştır. POI un ABD sağlık 
ekonomisine toplam tahmini yıllık maliyetinin $1.46 milyar olarak hesaplanmıştır. (7) 

5. Risk faktörleri 

POI için risk faktörleri ve olası mekanizmalar Tablo 2’de özetlenmiştir. (15-24) 

Tablo	2	
Postoperatif	ileus	için	risk	faktörleri	
	
Risk	faktörü	 Olası	mekanizmalar	
Artan	yaş	(22,	24)	 Cerrahi	hasardan	kurtulmak		için	vücudun	

genel	kapasitesinin	azalması	(24)	
Erkek	cinsiyet	(17)	 Cerrahi	sonrası	artan	inflamatuar	yanıt	(19)	

Yüksek	ketakolamin	salınımı	ile	sonuçlanan	
(20)	Erkeklerde	artmış	ağrı	eşiği	(16)	

Düşük	preoperatif	albumin	(24)	 Barsakta	artan	ödem	ve	gerginlik	
Akut	ve	kronik	opioid	kullanımı	(15,	22)	 μ-opioid	reseptör	stimülasyonu	peristaltizmi	

iyileştirir	(18, 23)	
Önceki	abdominal	cerrahi	(22)	 Adezyolizis	için	ihtiyacın	artması,	barsağın	



daha	fazla	ellenmesi	
Önceden	 var	 olan	 hava	 yolları	 /	 periferik	 damar	
hastalığı	(17)	

Azaltılmış	fizyolojik	rezerv	

Uzun	ameliyat	süresi	(15,	17)	 Barsağın	daha	fazla	ellenmesi	(21)	ve	daha	
çok	opiat	kullanımı	

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

Kan	kaybı	ve	transfüzyon	ihtiyacı	(15,17,22,24)		 Ödemle	sonuçlanan	artmış	kristalloid	
kullanımı	

Stoma	gerektiren	prosedürler	(19)	 Karın	duvarı	kaslarında	ödem	ve	barsağın	
kesilmesi	

	

6. Klinik Özellikler ve Tanı Kriterleri 

Peristaltizmdeki yetersizlik gastrointestinal sekresyonların barsak lümeninde birikimi ile 
sonuçlanır. Bu ; karın ağrısı, simetrik karın distansiyonu, iştahsızlık,  mide bulantısı ya 
da kusma, ve gaz-gaita çıkaramama olarak belirti verir.  Uzamış POI parenteral 
beslenme gerektirebilir.  Ameliyat sonrası erken evrede özellikle acil durumlarda bir 
dereceye kadar ileus beklenebilir: peritonit, önceden var olan elektrolit bozuklukları, 
uzamış operasyon süresi, fazlaca barsak ellenmesi, aşırı kan kaybı POI un primer ve 
sekonder nedenleri için hastayı  riske sokar. (15,17,21,25). POI un klinik prezentasyonu, 
post-operatif erken ince barsak obtsruksiyonu ile benzerlik gösterir bu nedenle ikisi 
arasında ayrım yapmak gereklidir. Uzamış ya da tekrarlayan POI, özellikle sepsis gibi 
diğer faktörlerin varlığında klinisyeni daha fazla araştırma için harekete geçirmelidir. 
Bilgisayarlı tomografi (Şek. 1) geçiş noktası olarak bağırsağın nerede daraldığını 
göstererek mekanik obstrüksiyonun delillerini tespit edebilen veya batın içi apse ya da 
anastomoz kaçağı gibi sekonder nedenleri kanıtlayan kabul görmüş bir incelemedir. 
(13,25). 

 

Şek 1- a) İnce bağırsak tıkanıklığı olan bir hastada dilate proksimal ince barsak ile 
obstrüksiyon distalindeki kollabe barsak arasındaki geçişin (ok) abdominal 
bilgisayarlı tomografik görüntüsü b) postoperatif ileus gelişen bir hastada batın 
bilgisayarlı tomografide  geçiş noktası olmadan sıvı ve hava dolu dilate barsak 
anslarının görüntüsü 

 



7. Komplikasyonlar 

Gastrointestinal sistemde birikmiş sekresyonlar, pulmoner aspirasyona sebep olan 
kusma ile kendini gösterebilir. İnefektif peristaltizm sıvı, elektrolit ve nutrisyon 
reabsorbsiyonun bozulmasına, sıvı elektrolit imbalansına ve nutrisyonel defektlere 
neden olur.  Bu durum immün sistemi tehlikeye atarak (26) hastaların sepsise girme 
riskini arttırır. Uzamış POİ gelişen hastalarda, derin ven trombozu riski artarken(22), 
daha fazla ağrı ve rahatsızlık duyma ve mobilizasyonda kısıtlılık ile cerrahi sonuçtan 
memnuniyetsizlik olasılığı da daha fazladır (27). 

8. Patofizyolojik Mekanizmalar 

Nörojenik, inflamatuar, humoral, sıvı-elektrolit ve farmakolojik komponentler arasındaki 
kompleks etkileşimler POİ gelişminde rol oynarlar (Şek. 2) (28-32). Peristaltizm 
parasempatik stimülasyon ile yakın ilişkilidir ve sempatik sistem ile inhibe olur. 
Cerrahiye cevabın ilk fazı nöral ilişkilidir ve cerrahi sırasında ve cerrahiden sonraki 
hemen erken dönemde aktive olan nöral refleksleri içerir. İnsizyon ile cildi uyarmak, 
kortikotropin salgılatıcı hormon aracılığıyla,  adrenerjik motor nöronal aktiviteyi artırır ve 
akut intestinal paraliziye sebep olur (31). Fakat, nonadrenerjik yolakları içeren diğer 
faktörler, peristaltizmin durmasında rol oynar (32). Adrenerjik stimülasyona barsak 
yanıtının beta bloker kullanımıyla modülasyonu, hiçbir tatminkar yarar göstermemiştir 
(33). 

İkinci faz, cerrahi müdahaleden 3-4 saat sonra başlar, ve inflamasyonla ilişkilidir. Pro-
inflamatuvar sitokinlerin ve kemokinlerin salınması, endotelde intraselüler adezyon 
moleküllerin upregülasyonuna neden olurlar (34). Barsakta ikamet eden fagositler aktive 
olurlar ve bu lökositlerin muscularis externaya migrasyonu ile sonuçlanır. Bu 
fagositlerden salgılanan nitrik oksit ve prostaglandinler direk olarak düz kas 
kontraksiyonunu engelleyerek peristaltizmi önler. Asetilkolin salgılanmasından sonra, 
intestinal makrofajlar tarafından sitokin salınımının azalmasından dolayı, vagal 
afferentlerin modülasyonu bu inflamatuar yanıtı azaltıcı bir yöntem olarak önerilmiştir. 
(35).  

 



Şek. 2: Postoperatif ileus patogenezinde ileri sürülen mekanizmaların şematik 
görünümü (28-32 numaralı kaynaklardaki bilgilere dayanarak). MLC: Miyosin Light 
Chain (Miyozin Hafif Zincir), STAT: Signal Transducer and Activator of Transcription 
(Sinyal Dönüştürücü ve Transkripsiyon Aktivatörü), TNF: Tümör Nekroz Faktör, VIP: 
Vazoaktif İntestinal Polipeptit 

 

Barsağın manipülasyonu, gastrointestinal inflamasyonda artışa neden olarak 
postoperatif ileus süresinde artışa sebebiyet verir (21).  Barsağın manipülasyonu 
tamamen ortadan kaldırılamasa da, laparoskopi gibi minimal invaziv tekniklerin 
kullanımı, sistemik inflamatuar yanıt (36) ve POİ süresini (37) azaltma eğilimindedir.  

Potasyum, düz kas hücre membranlarının depolarizasyonunu sağlayarak voltaj bağımlı 
kalsiyum kanallarının açılmasına,  ve ekstraselüler kalsiyum girişine sebep olarak düz 
kas hücrelerinin kasılmasına olanak sağlar. Hipokaleminin ileusa sebep olduğuna 
inanılır, fakat bu durum sadece gözlemsel çalışmalara dayanmaktadır: 1970 yılında 
yayımlanan 18 hastalık bir vaka serisinde ileus sırasında hipokalemi gözlemlenmiş, 
sonradan bu hipokaleminin düzeltilmesiyle ileus bulguları gerilemiş (38). Daha güncel 
bir kohort çalışmada da bu ilişki tespit edilmiştir(22). 

Elektif cerrahi sonrası  fazla sıvı yüklenmesi, ilk gaz ve gayta pasajına kadar olan 
zamanın artışı, mide boşalma süresinin uzaması ve katı gıdaya tolerans süresinin artışı 
ile ilişkilidir (39). İntraoperatif sıvı uygulanmasında invaziv monitörizasyonun rehberliği 
önerilmektedir (40), ve sıvı yüklenmesini önler. Ödemin, hücre içi habercilerin 
arasındaki iletişimi stimüle ederek, intestinal gerilime neden olduğu anlaşıldı. Moleküler 
sinyal düzeyinde, barsak düz kasındaki müsküler aktiviteyle ilişkili önemli mediatörler 
olan sinyal dönüştürücü ve transkripsiyon aktivatörü-3 (STAT-3) ve NF-kB, 
indüklenebilir nitrik oksit-düz kas hücre gevşemesi ile ilgili mediatör- sentazın 
transkripsiyon düzeyine etki eder (29). 

Kan ürünleri elektif cerrahiler sırasında seyrek olarak kullanılırlar;bununla birlikte, 
hiponatremi ve hemoglobin seviyesindeki aşırı düşüş uzamış ileus ile ilişklidir (24).  
Mekanizma net değildir, fakat aşırı kristalloid kullanımı sonrası sonrası gastrointestinal 
ödem gelişimiyle, ya da artmış sempatik ve endokrin stres yanıtının motiliteyi inhibe 
etmesiyle ortaya çıkabilir (15). 

9. POİ Yönetimi 

Postoperatif ileus öngörülebilmeli, geliştiğinde azaltmak için gösterilen çabalara 
preoperatif dönemde başlanmalıdır ve cerrahiye stres yanıtını sınırlamayı amaçlayan 
hızlandırılmış iyileşme programlarının prensiplerinin birçoğunu içermelidir.  Bu çabalar, 
postoperatif dönemde mümkünse, minimal invaziv teknik kullanımını ve torasik epidural 
analjezik kullanımını, sempatik sistem blokajı ve opioid ihtiyacını minimalize etmeyi 
içerir. Nazogastrik tüpler elektif cerrahide rutin kullanılmamalıdır (41). Nazogastrik tüpler 
sadece postoperatif ileus olasılığı yüksek, seçilmiş vakalarda kullanılmalıdır (42). Bu 
seçilmiş vakalar, uzamış acil cerrahilerden sonra, yaygın peritoneal kirlilik, masif kan 
kaybı veya açık karın gibi örnekleri içerir, fakat acil cerrahi için kanıtlar eksiktir ve en iyi 
yaklaşım vaka özelinde olandır(43). 

Uzamış postoperatif ileus tedavisinde ilk basamak lüminal distansiyonu rahatlatmak 
adına nazogastrik tüp takmak, üriner çıkışı monitörize etmek ve intravenöz sıvı tedavisi 
ile elektrolitleri düzelterek sıvı dengesini sağlamaktır (Tablo 3). 5-7 günlük bir 
nutrisyonel eksiklik durumunda hasta nutrisyon ekibi ile konsülte edilmelidir (44), erken 



postoperatif dönemde ince barsak obstrüksiyonunun ve sekonder POİ sebeplerinin 
dışlanması için araştırmalar geciktirilmemelidir(25). 

 Tablo 3 
	 Uzamış	postoperatif	ileus	yönetiminin	prensipleri	

Normal	fizyolojinin	restorasyonu	
Nazogastrik	tüp	takılması	
Aldığı	çıkardığı	sıvı	miktarının	tam	ölçümü	
Sekonder	nedenlerin	dışlanması	ve	tedavisi	
Nutrisyon	ekibi	ile	konsültasyon	(>5-7	gün)	

	

10. Postoperatif İleusun Önlenmesi İçin Stratejilerin Arkasındaki Kanıtlar 

Pre-, intra- ve postoperatif müdehaleler postoperatif ileusun önlenmesine yardımcı 
olabilir ve gerekçeleri ile birlikte Tablo 4’te verilmiştir. 

Tablo 4 
Postoperatif İleusun Önlenmesi İçin Stratejiler 

Müdahaleler	 Mekanizma	 Yarar	
Su	ve	tuz	yüklenmesinden	
kaçınmak	

Barsak	ödeminde	ve	gerginliğinde	azalma	 ++	

Karbonhidrat	yüklemesi	 Azalmış	insülin	direnci	 ±	
Rutin	nazogastrik	tüp	 Profilaktik	mide	drenajı	 -	
İntravenöz	lidokain	 Opioidden	kaçınılmış	olunur;	anti-inflamatuar	 +	
Kahve	 Stimülatör	etki	 +	
Sakız	çiğneme	 Stimülatör	etki	 +	
NSAİİ	 Opioidden	kaçınılmış	olunur;	anti-inflamatuar	 ++	
Erken	enteral	nutrisyon	 Anabolik	etki;	azalmış	insülin	direnci,	stimülatör	etki	 ++	
Hızlandırılmış		iyileşme	
programları	

Multimodal	etki	 ++	

Laparoskopik	Cerrahi	 Doku	travmasının,	barsak	manipülasyonunun	ve	
inflamatuar	cevabın	azalması	

++	

Alvimopan	 u-opioid	reseptör	antagonisti	 ++	
Mid-torasik	epidural	anestezi	 Opioid	ihtiyacının,	sempatik	stimülasyonun	ve	

inflamatuar	cevabın	azalması	
++	

Erken	mobilizasyon	 ?	anabolik	etki	 +	/	±	
Nikotin	 Kolonik	prokinetik	 +	
Daikenchuto	 Asetilkolin	reseptörlerinin	üzerine	anti-inflamatuar	 +	
Magnezyum	Sülfat	 Anestetik	etki	 +	
Prokinetikler	 Prokinetik	etki	 ±	
++	Kesin	yararlı	
+			Muhtemel	yararlı	
±			Yarar	yok	
-			Muhtemel	zararlı	

10.1 Pre- ve İntraoperatif 
10.1.1 Mid-torasik Epidural Analjezi (EA) 
Cerrahi, kortizol, glukagon ve katekolaminler gibi katabolik hormonların artışını indükler. 
Bu etki epidural analjezi kullanılarak afferent yolların blokajı ile azaltılır (45). Ek olarak, 
epidural analjezi insülin sensitivitesini arttırarak etki eder (46) ve perioperatif sitokin 



ekspresyonunu azaltabilir (47). Ayrıca, lokal anestezik ile epidural analjezinin 
kullanımının, gastrointestinal sistemdeki sempatik afferent sinirlerin inhibisyonu ile 
postoperatif ileusun süresini azalttığı gösterilmiştir (32).  Lokal anestezik ile epidural 
analjezinin, sistematik opioidlere karşı etkisinin incelendiği bir Cochrane çalışmasında 
(48), abdominal cerrahi için laparotomi uygulanan hastalarda gastrointestinal paralizinin 
37 saate kadar azaldığı gösterilmiştir (19-56 saat, p<0,001). Kolorektal cerrahide 
epidural analjezinin, parenteral opioidlere karşı etkisinin incelendiği bir diğer meta-
analizde (49), epidural analjezi ile gastrointestinal sistem disfonksiyonunun süresinde 
ağırlıklı ortalama farkın -1.55 gün (%95 güven aralığı  -2,27 günden 0,84 güne kadar) 
olduğu gösterilmiştir. Bununla birlikte, yazarlar hastanede yatış süresi ve hipotansiyon, 
üriner retansiyon gibi epidural analjezide sık görülen yan etkiler ile ilgili herhangi bir 
anlamlı farklılık bildirmemişlerdir. Anastomoz kaçağı oranları her iki grupta benzerdir. 
Epidural analjezinin laparoskopik tekniklerde HKS ve ileus üzerine etkileri ikna edici 
değildir (50,51) ancak opioidlerden uzak tutmadaki yararları nedeniyle kullanımı 
desteklenebilir (52) 
 
10.1.2 Karbonhidrat yükü 
Preoperatif karbonhidrat yüklemesi, postoperatif insülin direncini azaltır(53,54) ve 
güncel bir meta-analiz karbonhidrat yüklenmesinin, majör abdominal cerrahilerden 
sonra, hastanede kalış süresini 1 gün kısalttığını göstermiştir. Ancak hastanede kalış 
süresinin 3 günden kısa olduğu prosedürler için bu durum söz konusu değildir(55). 
Preoperatif karbonhidrat yüklenmesinin, POİ'u azaltma konusunda etkisi ise daha 
belirsizdir. Preoperatif karbonhidrat yüklenmesini, sadece su içeren diyet ile 
karşılaştıran küçük bir randomize kontrollü çalışmada; gastrointestinal fonksiyonun 
hızlanmasına dair istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir eğilim görülmüştür(56). 2014 
yılında yapılan bir başka randomize kontrollü çalışmada ise gastrointestinal fonksiyonun 
hızlanmasına dair anlamlı olmayan bir eğilim bulunmuş ancak hastanede kalış süresinin 
azaltılmasına dair bir etki izlenmemiştir(57). 
 
10.1.3. Nazogastrik tüpler 
Kusma ve abdominal distansiyon öne çıktığında POİ tedavisi için NGTler kullanılır. 
Cerrahi sonunda mideyi drene etmek, POI'yi engellemek ve anastomozları "korumak" 
için NGT'lerin rutin olarak yerleştirilmesi klinik çalışmalarca desteklenmemektedir. 
Profilaktik NGT yerleştirilmesini inceleyen güncellenmiş bir Cochrane çalışması; elektif 
cerrahi sonrasında NGT kullanımının, barsak fonksiyonlarının düzelmesini 
hızlandırmak, pulmoner komplikasyonları azaltmak, hasta konforunu artırmak, 
anastomozları korumak ve hastanede yatışı azaltmak gibi hedeflenen yararları 
sağlamadığını göstermiştir (41). Ayrıca, gaz çıkarılması; NGT kullanılmayanlarda 0.51 
gün daha erken gerçekleşmişti (WMD, %95 GA 0.45 - 0.56; P<0.00001). NGT kullanımı 
aynı zamanda artan üst solunum yolu inflamasyonu ve alt solunum yolu enfeksiyonları 
ile de ilişkilendirilmektedir(58). 
 
10.1.4. Cerrahi Yaklaşım 
Laparoskopik ve açık kolorektal cerrahi arasında gastrointestinal transit zamanını 
karşılaştıran bir çalışma; ilk gaz çıkışı ve barsak hareketine dek geçen süreyi ve aynı 
zamanda da radyo-opak belirteçlerin postoperatif olarak barsaktaki seyrini 
incelemiştir(59). Cerrahiden üç gün sonra, konvansiyonel (klasik) hastalarla 
karşılaştırıldığında laparoskopik incelemede radyo-opak belirteçlerin büyük kısmı sağ 
kolonda bulundu (P<0.01) ve daha az miktarı da ince barsakta izlendi (P<0.05). 
Laparoskopik cerrahiden beş gün sonra; konvansiyonel hastalarla karşılaştırıldığında 
daha fazla belirteç sol kolona geçmişti (P<0.05). İlk gaz çıkışı ve barsak hareketi için 
ortalama süreler; laparoskopik vakalarda sırasıyla 50 saat ve 70 saat iken, 



konvansiyonel vakalarda sırasıyla 79 saat ve 91 sat idi (P<0.01). Laparoskopik 
vakalarda; oral beslenme 1.7 gün daha erken başlanabildi. Perioperatif protkoller iyi 
standardize edilmiş olsa da, bu çalışma ERPlerin yaygın biçimde kullanılmasından önce 
yürütülmüştü ve tüm hastalar barsak hazırlığına, rutin NGTlere, kademeli olarak diyete 
geçilmesine maruz kalmışlardı ve hiçbirinde epidural anestezi kullanılmamıştı. 
LAFA çalışması(60); kolektomi uygulanan 400 hasta üzerinde hızlı ya da standart bakım 
ile kombine olarak laparoskopik veya açık cerrahinin hastanede kalış süresi üzerindeki 
etkilerini inceledi. Taburculuk kriterleri iyi belirlenmişti ki bunlar arasında normal 
gastrointestinal fonksiyonların tekrar kazanılması yer alıyordu. Hızlı bakım alan 
hastalarda; postoperatif olarak yiyeceği tolere etmek için medyan süre laparoskopik 
cerrahi uygulananlarda (interquartile range 1-2)  ve açık cerrahi (interquartile range 1-3)   
uygulananlarda 1 gün iken; standart bakım alanlarda laparoskopik cerrahi olanlar için 
yiyeceği tolere edebilme üçüncü günde mümkünken (interquartile range 1-3); açık 
cerrahi gününde dördüncü günde idi (interquartile range 2-5). Laparoskopik cerrahi olan 
ve hızlı bakım alan hastalar; diğer üç grup ile karşılaştırıldığında medyan 1 gün ile 
azalmış LOS'a sahipti  (P<0.001). Dört grup arasında mortalite ve morbidite bakımından 
fark yoktu. Çalışma; cerrahiden sonra gastrointestinal fonksiyonların iyileşmesinde 
ERPlerin faydasını vurgulamaktadır.   
 
10.1.5. Alvimopan 
Morfin gibi opioidler, postoperatif ağrının tedavisinde sıklıkla kullanılmaktadır. ERPler; 
gereken opioid dozunu azaltmak için multimodal analjezik stratejisinin bir parçası olarak 
non-steroidal anti-inflamatuvar ilaçların kullanımını önermektedir ancak morfin sıklıkla 
ağrının giderilmesinde gerekli olmaktadır. m-opioid reseptörleri, merkezi sinir sisteminde 
opioid analjeziklerin etkilerinin primer medyatörleridir ve aynı zamanda gastrointestinal 
yan etkilerin de kaynağıdır(61). 
Hem cerrahi travma sonrasında direkt olarak barsaklardan salınan endojen opioidler 
hem de analjezi için ekzojen olarak verilen opioidler intestinal motiliteyi olumsuz 
etkilerler(18,23). Almivopan, periferik olarak etkili bir m-opioid reseptör antagonistidir ve 
kan beyin bariyerini geçmez. 
Majör abdominal cerrahi sonrasında POI üzerinde almivopan vs. plasebo etkisini 
inceleyen bir meta-analiz(62); almivopan'ın 12 mg/gün dozunda gastrointestinal 
fonksiyonların iyileşmesini 1.3 gün [Risk Oranı (RO) 1.16 - 1.45 d, P<0.00001] ve 6 
mg/g,n dozunda ise 1.5 gün [Risk Oranı (RO) 1.14 - 1.96 d, P<0.003] daha 
hızlandırdığını bulmuştu. Ayrıca, yazarlar 6 mg/gün dozu ile taburculuğa hazır olmak 
için gerekli sürede 1.4 günlük bir azalma [RO 1.19 - 1.63 d, P<0.0003] ve 12 mg/gn 
dozunda ise 1.26 günlük [RO 1.13 - 1.40 d, P<0.0001] bir azalma bulmuşlardı. 
Postoperatif analjezik etkiler; görsel analog ölçeklerle değerlendirildiği üzere almivopan 
kullanımı ile bozulmamıştı. 
 
10.1.6. Tuz ve Su Aşırı yüklenmesi 
Cerrahi; ADH, kortizol ve aldosteronda bir artışa yol açar, bu da tuz ve su tutulumuna 
sebep olur(28). Perioperatif sıvı tedavisinin amacı; normovolemiyi ve uç-organ 
perfüzyonunu idame etmektir. Liberal perioperatif sıvı uygulanması; interstisyel aralığa 
sıvının tekrar dağıtılmasının bir sonucu olarak vücut ağırlığında 2-3 kg'lik bir artışa 
sebep olabilir. Bu sadece kardiyopulmoner aşırı yük riskini artırmakla kalmaz aynı 
zamanda ödem de POI ve anastomoz sızıntısı riskini artırabilir(28,63). "Yanlış  anlaşılan 
nefron" olarak adlandırıldığı üzere(64); gastrointestinal sistem günde 9 L'ye kadar sıvı 
salgılar. Mikrobesinler ve elektrolitler, özellikle de sodyum, potasyum ve klor, 
bazolateral membran ve luminal sınırdan hem aktif hem de pasif transportun 
merkezindedir ki burada "enterorenal" bir eksen söz konusudur ve bu eksen büyük 
miktarda sıvı akışından sorumlu en az 13 farklı hormondan meydana gelir. Miyozin hafif 



zincirler (MLCler) düz kas kasılmasının ve intestinal geçişin temelidir. Na/H iyon değişim 
proteini (NHE); ödem kaynaklı mekanik gerilim ile aktive olur. MLC'nin fosforilasyonu; 
kontraktiliteyi azaltan NHE tarafından inhibe edilir ve bu da ödem-kaynaklı mekanik 
gerilimden kaynaklanan peristalsis inhibisyonu arasındaki mekanizma için bir ipucu 
sağlar (28)(Şekil 2). 
Hem sıvının az uygulanması hem de aşırı uygulanması; komplikasyonlara sebep olur ve 
dengeli sıvı durumunu sağlamak için; özefageal Doppler, LIDCO (LIDCO Ltd, 
Cambridge, UK) veya PİCCO (Philips Healthcare, Hollanda) gibi hedefe yönelik tedavi 
teknikleri kullanılmalıdır(28).   
 
10.1.7. İntravenöz lidokain 
Perioperatif olarak intravenöz lidokain kullanımı; analjezik faydalarını görüşmek, 
gastrointestinal iyileşme hızını arttırmasını tartışmak ve sitokinlerin (interlökin IL-1, IL-6 
ve IL-8) plazma seviyelerini azaltma etkisini tartışmak için rapor edilmiştir(65). Bu 
faydalar, abdominal cerrahi dışında gösterilmemiştir(65). Çok sayıda rejim izlenmiştir 
ancak tipik olarak lidokain iv bolus olarak verilir (1.5-2 mg/kg) ve sonrasında da 
postoperatif olarak 24 saate kadar 1.5-3 mg/kg/saat dozunda sürekli infüzyon ile devam 
edilir. Abdominal cerrahi uygulanan hastalarda postoperatif analjezi ve iyileşmeyi 
kıyaslayan çalışmalarda Lidokain ve kontrolleri karşılaştıran bir meta-analiz; kontrollere 
göre intravenöz olarak lidokain alan hastalarda postoperatif 6 ve 24. saatlerde daha iyi 
ağrı skorları gösterdi(66). Lidokain alanlarda aynı zamanda toplam opioid tüketimi de 
azalmıştı. İlk gaz çıkışı için ortalama süre kontrollerle karşılaştırıldığında kısalmıştı ki 
WMD -6.92 saat idi (%95 GA: -9.21'den -4.63'e; I2= %62.8) ve ilk barsak hareketine dek 
geçen süre lidokain grubunda anlamlı olarak daha kısa idi ve burada da WMD -11.74 
saat idi (%95 GA: -16.97'den -6.51'e; I2= 0). Lidokain grubundaki hastalar kontrollerle 
karşılaştırıldığında; HKS açısından anlamlı fark yoktu. Yan etkiler hafifti ve terapötik bir 
müdahale gerekli olmadı. 
 
10.1.8 İntravenöz Lidokain vs. Torasik Epidural Analjezi 
TEA'yı intravenöz lidokain ile karşılaştıran bir randomize klinik çalışma; kolorektal 
cerrahi sonrasında benzer postoperatif ağrı skorları, ileus süresi ve HKS 
göstermişti(67). Benzer bir çalışma da pro-inflamatuvar belirteçlerin seviyesini araştırdı 
ve kontrollerle karşılaştırıldığında TEA her ne kadar en iyi klinik sonuçlara sahip olsa da; 
intravenöz lidokain'in daha iyi ağrı skorlarına, gastrointestinal iyileşmeye ve anti-
inflamatuvar yanıta sahip olduğunu gösterdi(68). ERP kavramı içerisinde  yürütülen bir 
randomize klinik çalışma da intravenöz lidokain ve TEA arasında gastrointestinal 
fonksiyonların tekrar kazanılmasının benzer olduğunu gösterdi ancak rektal cerrahi 
uygulanan hastalarda TEA ile daha iyi analjezi sağlandı(69).  
 
10.2. Postoperatif 
10.2.1. Kahve 
Kahvenin postoperatif ileus üzerine etkisi, 80 hastanın katıldığı açık veya laparoskopik 
kolektomi yapılan açık etiketli bir çalışmada incelenmiş (70). Rastgele olarak 3 x 200ml 
kahve veya su her gün hastalara verilmiş(70). Kahve alan grupta defekasyon 60.4 
saatte, su alan grupta ise 74 saatte gözlemlenmiş (p=0,006). Bununla birlikte, değişken 
miktarlarda reçete edilmiş laksatifler, 11 günden uzun hastanede kalış süresine sahip 
hastalar (gelişmiş iyileşme programlarına bağlılığın sorgulanması), ve anastomoz kaçak 
oranı, kontrol kolunda daha yüksek olma eğilimindeydi. (%12,8’e %2,5 p=0,083) 
 
10.2.2. Prokinetikler 
Postoperatif bulantı kusmanın tedavisinde ve önlenmesinde multimodal yaklaşım 
önerilmektedir (71). 5-HT3 reseptör antagonisti ile deksametazon kombinasyonunun 



kısmen etkili olduğu gösterilmiştir (72).  Prokinetiklerin postoperratif ileusu 
iyileştirilmesini araştıran çalışmalar başarısız olmuştur.  2008 yılındaki bir Cochrane 
sistematik incelemesinde 4 çalışmada metoklopramid, 4 çalışmada eritromisin 
araştırılmış, gaz çıkarma süresine, barsak hareketlerine ya da oral alımı tolerans 
üzerine anlamlı etki bulunmamıştır, fakat bu çalışmaların kalitesi vasat ile kötü arasında 
değerlendirilmiştir (73).  
Mosaprid selektif 5-HT4 agonisti olarak davranan bir gastroprokinetik ajandır. Kolonik 
rezeksiyon sonrası yapılan iki çalışmada prokinetik ajan olarak kullanımı araştırılmıştır. 
Mosaprid kullanımını inceleyen randomize kontrollü bir çalışmada, kanser için el 
yardımlı laparoskopik kolektomide ilk gaz çıkışını kontrol grubuna göre 39,1 saatten 
32,7 saate, ilk barsak hareketinin 69,3 saatten 48,5 saate düşürdüğü ve gastrik boşalma 
ve hastanede kalış süresini kısalttığı (8,4 günden 6,7 güne) gösterilmiştir (74). Bir diğer 
randomize kontrollü çalışmada (75),  kanser için yapılan laparoskopik kolektomide 
moraprid alan hastalarda ortalama gaz çıkış süresinin kontrol grubu ile 
karşılaştırıldığında 98,1 saatten 52,2 saate, defekasyonun 122,7 saatten 84,7 saate 
gerilediği ve erken postoperatif dönemde toplam gıda alımının daha yüksek olduğu 
gösterilmiştir. Mosaprid in POİ u azaltıcı etkisinin gastrointestinal sistem üzerindeki anti-
inflamatuar etkisine bağlı olduğu ileri sürülmüştür (76). 
 
10.2.3. NSAİİ 
NSAİİ siklooksijenaz (COX) yolağını inhibe eder, ve opioid kullanımını azaltıcı 
multimodal postoperatif analjezik stratejisinin bir parçası olarak kullanımları 
önerilmektedir. Yapılan hayvan deneyleri (77) ve insanlar üzerinde yapılan klinik 
çalışmalarda (78) COX-2 inhibisyonunun postoperatif ileus süresini kısaltabileceğine 
ilişkin kanıtlar vardır. Majör abdominal cerrahi geçiren 210 hastayı içeren bir randomize 
kontrollü çalışma gerçekleştirilmiştir. Hastalara günde iki kez selekoksib (100 mg, n = 
74), diklofenak (50 mg, n = 69) ya da plasebo (n = 67) verildi. Selekoksib alan 
hastalarda postoperatif ileus oranlarında azalma gösterildi (1 hastaya karşı diklofenak 
alanlarda 7 hasta ve plasebo grubunda 9 hasta) (78). İlginç biçimde gruplar arasında 
opioid kullanımı açısından farklılık yoktu. 
NSAİİ kullanımı inflamasyon alanlarında lökosit birikimini inhibe edebilir ve özellikle 
anastomoz hattında iyileşmeyi bozabilir. Bu önemli sorun bilim dünyasında 
tartışılmaktadır ve  yayınlanan birkaç çalışma birbiriyle çelişen sonuçlar göstermiştir (79-
84). 
 
10.2.4 Sakız Çiğneme 
Sakız çiğnemenin, ameliyat sonrası gastrointestinal iyileşmeyi tetikleyen sahte 
beslenme etkisi yarattığı düşünülür.  Abdominal operasyon sonrası sakız çiğnemeyi 
inceleyen ve 17 çalışmadan oluşan bir metaanaliz Li ve ark. tarafından rapor edilmiştir 
(85). Yazarlar ilk flatus zamanında -0.31 gün WMD(95% CI, -0,41 ile -0,19 arası; P < 
0.0001) ve ilk bağırsak hareketi zamanında -0.51 gün WMD (95% CI, -0.73 -0.29 arası; 
P< 0.0001) ve hastanede yatış süresinde -0.72 gün WMD (95% CI, -1.02 -0.43 arası; 
P< 0.0001) azalma ile sakız çiğnemenin olumlu etkilerini ispatlamışlardır. Yapılan 
altgrup analizlerinde ise iyileşmenin hızlı olması beklenen laparoskopik operasyon 
geçirenler üzerinde sakız çiğnemenin bir faydası kanıtlanamamıştır. 
 
10.2.5. Erken Oral Beslenme – Elektif 
Konu hakkındaki en güncel ve ileus işaretlerini (flatus zamanı, kusma ve NGT takılması) 
inceleyen metaanaliz(86) POİ un azaltılması için erken oral beslenmeyi önermektedir. 
Erken oral beslenmenin anastomoz kaçağı riskini arttırmadan (87,90) hastanede kalış 
süresini(87), enfeksiyöz komplikasyonları (88), nitrojen kaybını ve bağırsak 
hipermeabilitesini azalttığı  yönünde net kanıtlar vardır. Erken oral beslenme multimodal 



hızlandırılmış tedavi programlarının ana prensibi haline gelmiştir. Postoperatıf ıleus’u 
azaltan ya da engelleyen bu tek bileşenin etkisi genellikle hızlandırılmış tedavi 
programların dışında incelenmiştir ve gıdanın başlanması protokolleri tedavi kollarında 
dahi kaydadeğer değişiklikler gösterir (91). Postoperatıf Ileus üzerine beslenmenin 
etkisini inceleyen bir çalışma majör rektal cerrahi geçiren hastaları erken enteral 
beslenme (n=61) ya da erken parenteral beslenme (n ¼ 62) (92) olarak randomize 
etmiştir. İlk defekasyon zamanı erken enteral beslenme yapanlarda erken parenteral 
beslenme yapanlara göre anlamlı olarak daha kısa bulunmuştur. Ayrıca erken 
parenteral beslenme yapanlarda anastomoz kaçağı oranının anlamlı derecede arttığı 
görülmüştür (9 vs 1) (92). Erken oral beslenmede kusma sıklığı daha fazla görülmüştür 
ancak nazogastrik tüp takılması oranı artmamıştır (93). Erken oral beslenme yapan 
hastalarda ilk gaz çıkışı ve defekasyon zamanı tipik olarak azalmıştır. Multimodal 
hızlandırılmış iyileştirme programlarının parçası olan erken oral beslenmenin etkilerini 
kantitatif olarak ölçmek zor olsa da (94), erken oral beslenme ERAS programları dışında 
incelenmeye çalışılmaktadır ve benzer hızlı bağırsak hareketleri göstermiştir (95). Erken 
oral beslenmeyi ve postoperatif komplikasyonları inceleyen bir 2011 Cochrane 
çalışması spesifik olarak postoperatıf ıleus konseptini incelememiştir (96) ancak 
beslenmeyi ertelemekte bir fayda da bulamamıştır. Hızlandırılmış tedavi programlarının 
bazı prensipleri acil operasyonlarla örtüşmektedir ve bu alanda daha çok çalışmaya 
ihtiyaç vardır (97). 
 
10.2.6. Laksatifler 
Çoğunlukla multimodal rehabilitasyon programlarının parçası olarak kolorektal 
operasyonlarda kullanımları dokümente edilmiş olsa da, primer olarak laksatiflerin 
etkisini inceleyen çalışmalar esasen jinekolojik operasyonlar üzerine yapılmıştır 
(98,99,100). Bir randomize-kontrollü çalışma abdominal histerektomi geçiren kadınlarda 
yürütülmüştür (101). Elli üç kadın postoperatif laksatif (oral magnezyum oksit) ya da 
plasebo alacak şekilde randomize edilmiştir. Ortalama postoperatif ilk defekasyon 
zamanı 45 saat, plasebo grubunda ise 69 saat idi (P<0.0001). Gruplar arasında bulantı, 
kusma ve ağrı skorları arasında fark yoktu. Hızlandırılmış tedavi programları 
kapsamında bir çalışma karaciğer rezeksiyonu geçiren 68 hastada gastrointestinal 
fonksiyonlar üzerinde  postoperatif laksatiflerin ve oral besin takviyelerinin etkisini 
araştırmıştır. Hastalar2x2 dizaynı içerisinderandomize edilerek laksatif, oral nutrisyonel 
destek ürünleri ya da her ikisini almışlardır.  Laksatif alanlar 4 günde defekasyon 
yaparken (3-5 gün), laksatif almayanlar 5 günde (4-6 gün; P=0.034) defekasyon 
yapmıştır. Oral besin takviyelerinin gastrointestinal iyileşme üzerinde etkisi olmamıştır. 
İlk sıvı ve besin  tüketimi zamanı, fonksiyonel iyileşme zamanını ve mide boşalması 
zamanını (kararlı izotop solunum testi) de içeren diğer ikincil sonuçlar da araştırılmış ve 
hiçbirinin laksatif ya da besin takviyesinden etkilenmediği görülmüştür. 
 
11. Potansiyel Gelecek Tedaviler 
 
Uzamış postoperatıf ıleus süresini kısaltan ya da tedavi eden bir takım müdahaleler 
hala araştırılmaktadır. Bunların güvenilirliği hala belirlenememiştir ve yaygın kullanımları 
savunulmamaktadır. 
 
11.1. Suda Çözünebilen Kontrast Maddeler 
Gastrografin gastrointestinal tanısal amaçlı kullanılan bir suda çözünen kontrast 
maddedir. Yüksek ozmolaritesi sebebiyle gastrointestinal kanalda yüksek miktarda sıvı 
tutma özelliğiyle diğer ozmotik laksatiflere benzer. Bu,  mekonyum ileus gibi durumların 
tedavisi için faydalıdır (102). Fonksiyonel ince bağırsak obstrüksiyonunun mekanik ince 
bağırsak obstrüksiyonundan ayırımı önemlidir ve gastrografin sıklıkla bunun için 



kullanılır. Güncel bir sistematik değerlendirme ve metaanaliz bulgularına göre kontrast 
verilişinden itibaren kolona 4-24 saat arasında ulaşırsa, obstrüksiyon operasyon 
gerektirmeden hastaların 99%’unda giderilmiştir (103). Kontrast kolona erişmediyse, 
hastaların 90%’ında obstrüksiyon operasyon olmadan giderilmemiştir. Bu şekilde 
incelenen hastalarda hem tanısal hem de tedavisel faydalarının altını çizerek hastanede 
kalış süresinde ağırlıklı ortalama farkı -1.87 gün azdır (95% CI- 2.1 -1.52 arası, P< 
0.0001). Postoperatıf ıleus da kullanımının rolü bu kadar net değildir ve Yeni Zelanda’da 
yapılan randomize kontrollü çalışmanın sonuçları beklenmektedir. 
 
11.2. Nikotin 
Nikotin reseptörleri prevertebral ve paravertebral gangliyonda, kolonik intrinsik ve 
ekstrinsik sinirlerde bulunur. Nikotin verilmesi kolonik transitin hızlanmasını takiben inen 
kolonun gevşemesini sağlar (104), bu hızlı taşiflaksiye bağlı olabilir. Nicotin 
verilmesinden sonraki total  kolonik transit süresinin azalması sağlıklı gönüllülerde de 
gösterilmiştir (105). Nikotin ayrıca peritoneal makrofajlardan TNF, makrofaj inflamatuar 
protein 2 ve IL-6’nın salınımını (106) baskılar. 
 
11.3. Daikenchuto 
Daikenchuto, Japonya’da abdominal distensiyon hastalarına reçete edilen, üç farklı 
bitkiden (kuru zencefil kökü, ginseng, dikenli üvez meyvesi) oluşan geleneksel bitkisel 
Japon ilacıdır (107). Bu ilacın faydaları rodentler üzerinde denenmiştir (108), ve nikotinik 
asetilkolin reseptörleri üzerindeki antiinflamatuar etkisi sebebiyle postoperatıf ıleusda 
azalma sağladığı belirtilmektedir(109). Gastrektomiyi (110)  ve kolorektal operasyonu 
(111,112)  takiben hızlanan bağırsak hareketlerini inceleyen küçük klinik deneylerden 
çıkan sonuçlar cesaret vericidir ve pankreatikoduodenektomi operasyonu sonrası 
yapılan incelemeler devam etmektedir (113). 
 
11.4. Magnezyum Sülfat 
Magnezyumun kalsiyum kanalları ve sinir sistemiyle kompleks bir ilişkisi vardır ve 
preeklampsi sırasındaki nöbetleri önlemek, feokromositoma operasyonu sırasında 
adrenerjik yanıtı bloke etmek ve kardiyak dismitriler için kullanılır. Ayrıca ağrı algısında 
etkili  olduğu düşünülen N-metil-D aspartat reseptör antagonistidir (114). Birkaç 
metaanalizde, magnezyumun intraoperatif uygulanmasının postoperatif opioid 
kullanımını azalttığı görülmüştür (115,116). Özellikle Magnezyumun ileus üzerindeki 
etkilerini inceleyen  küçük bir randomize kontrollü çalışmanın (114) bulguları 
postoperatif ileusta kontrol grubuna göre 1.9 gün azalma olduğu yönündedir. Ancak, 
postoperatif ileus teşhisi oral alımın başlangıcına ait tıbbi kayıtlardan, retrospektif olarak 
konulmuştur. 
 
12. Sonuçlar 
 
Postoperatif ileus sıklıkla cerrahi sonrası kaçınılamayan bir olaydır ve önemli morbidite, 
mortalite ve maliyet yükü ile ilişkilendirilir. Perioperatif bakımdaki ilerlemeler özellikle de 
kanıta dayalı hızlandırılmış iyileştirme programlarının kullanımı ile postoperatif ileus 
süresinde anlamlı azalma vardır. Başlangıçtaki kaçınılmaz postoperatif ileusu azaltmaya 
yönelik hareket başarılı olmuştur ancak kanıta dayalı tedavi verilerinin olmadığı yerde 
uzamış POİ görülenlerin tedavisi kafa karıştırıcıdır. Uzamış postoperatif ileusun aktif 
tedavisine yönelik ileri çalışmaların yapılması gerekmektedir. Postoperatif ileusun 
fizyopatolojisi hakkındaki bilgi birikimi artmaya devam etmektedir ve yeni müdahaleler 
ortaya çıktıkça araştırmacıların yaklaşımlarını düzenlemeleri gerektiği açıkça 
görülmektedir. Perioperatif bakımın standardizasyonu ve postoperatif ileus teşhisinde 



sınıflandırma sistemlerinin kullanımıyla gelecekte yapılacak araştırmalardan 
hastalarımıza daha iyi hizmet vermeyi sağlayacak daha gerçekçi faydalar çıkarılacaktır. 
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