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GİRİŞ
İnce bağırsak midenin çıkış kısmı olan pilordan 
başlayıp kalın bağırsağın başlangıç kısmı çekuma 
kadar uzanan tübüler görünümde bir yapıdır. En 
önemli görevi sindirim ve emilim olmakla be-
raber immün ve hormonal fonksiyonu da mev-
cuttur. Gastrointestinal sistemin (GİS) en uzun 
yapısıdır (ortalama 690,1 ± 93,7 cm)(1). Uzun 
bir organ olmasının dezavantajı laparoskopi veya 
açık cerrahi sırasında iyatrojenik yaralanmalara 
yatkınlık yaratmasıdır. Avantajı ise cerrahi mal-
zemenin çok olması nedeni ile rekonstrüksiyon 
sırasında kolaylık sağlamasıdır.  Uzun bir organ 
olsa da rezeksiyondan sonra kalan her bağırsak 
segmenti hastanın yararına olacaktır.

ANATOMİ HİSTOLOJİ
İnce bağırsak mukoza, submukoza, müskülaris 
propria ve seroza olmak üzere 4 tabakadan olu-
şur. En güçlü tabaka submukoza tabakasıdır. Bu 
nedenle anastomoz yapılırken sütür hattı içine 
alındığından emin olunmalıdır. Submukoza içe-
risinde Meisner, müskülaris propria içerisinde 
miyenterik (Auerbach) sinir pleksusları bulunur. 
İnce bağırsak mukozası yenilenme hızı yüksek bir 

yapıdır. Bu yüzden ince bağırsaklar radyoterapi 
ve kemoterapiden çok hızlı etkilenirler.

Duodenum, jejenum ve ileum olmak üzere 3 
anatomik lokalizasyona ayrılır. Embriyolojik geli-
şimi; Duodenumun foregut, diğer anatomik böl-
gelerin ise midguttandır. Temel arteriyel beslen-
mesini süperior mezenter arter (SMA) vasıtası ile 
sağlanır. Lenfatik yapılar bu arterlere paralel uza-
nır. Venöz dönüş süperior mezenterik ven (SMV) 
ile sağlanır. Vagus ve splaknik sinirler sempatik 
ve parasempatik innervasyondan sorumludur.

Fizyoloji; emilim aktif ve pasif yollarla olmak-
tadır. Taşıma mekanizması transselüler veya pa-
raselüler yollarla gerçekleşir. Bu işlemler taşıyıcı 
proteinler, pompalar ve bağlantı proteinleri ile 
sağlanır. Gün içinde oral alım yolu ile veya intes-
tinal salgılarla ince bağırsak içerisine 8 litre civarı 
sıvı girer ve bunun %80’i absorbe edilip 1,5 lit-
resi kolona geçer. Absorpsiyon villuslar vasıtası 
ile olur. Villusların girintili-çıkıntılı yapısı saye-
sinde ince bağırsak yüzey alanı 250 ila 400 m2 ye 
ulaşır(2).

İnce bağırsağın fizyolojik ve patolojik deği-
şikliklere adaptasyon yeteneği olduğu düşünülür. 
Hayvan çalışmaları rezeksiyondan sonrası intes-
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lerini karşılaştıran bazı çalışmalar intrakorporeal 
anastomozun komplikasyon oranını daha az ve 
bağırsak fonksiyonlarının da daha hızlı geri dön-
düğünü savunmuşlardır. Hastanede kalış süresi 
ve kaçak oranlarında ise anlamlı fark bulunama-
mıştır(18), (19).

SONUÇ
GİS anastomoz tekniklerinin son 200 yılda büyük 
ölçüde gelişme göstermesi post operatif kompli-
kasyonlarda ciddi azalma göstermiştir. İnce ba-
ğırsakta hem rezeksiyon tekniklerinin hem de 
anastomoz tekniklerinin birbirlerine üstünlükleri 
hala net değildir. Aynı şekilde elle veya stapler ile 
yapılan anastomozlarda crohn ve travma da fark 
olduğunu savunan birkaç çalışma dışında anlamlı 
fark yoktur. Anastomoz için kullanılan materyal-
lerin de birbirlerine üstünlüklerini destekleyecek 
veri tespit edilmemiştir. Teknik ve kullanılacak 
materyal genel olarak cerrahın tecrübe ve tercihi-
ne göre şekillenmektedir.

İnce bağırsak rezeksiyon ve anastomozların-
da asıl olan sağlam dokuyu koruyup gereksiz re-
zeksiyon yapılmadan, tüm katlar dahil edilerek, 
anastomozu daraltmadan sızdırmaz şekilde her 
iki bağırsak bölümünü birleştirmektir.

Bağırsak anastomozunun sonucunun en 
önemli belirleyicilerinden biri detaylara verilen 
önemdir.
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