INCE BAGIRSAK REZEKSIYONU VE ANASTOMOZ

GIRIS

Ince bagirsak midenin ¢ikis kismi1 olan pilordan
baslayip kalin bagirsagin baslangi¢ kismi ¢ekuma
kadar uzanan tiibiiler gériiniimde bir yapidir. En
onemli gorevi sindirim ve emilim olmakla be-
raber immiin ve hormonal fonksiyonu da mev-
cuttur. Gastrointestinal sistemin (GIS) en uzun
yapisidir (ortalama 690,1 + 93,7 cm)(1). Uzun
bir organ olmasinin dezavantaji laparoskopi veya
acik cerrahi sirasinda iyatrojenik yaralanmalara
yatkinlik yaratmasidir. Avantaji ise cerrahi mal-
zemenin ¢ok olmasi nedeni ile rekonstriiksiyon
sirasinda kolaylik saglamasidir. Uzun bir organ
olsa da rezeksiyondan sonra kalan her bagirsak
segmenti hastanin yararina olacaktir.

ANATOMI HiISTOLOJI

Ince bagirsak mukoza, submukoza, miiskiilaris
propria ve seroza olmak {izere 4 tabakadan olu-
sur. En giiclii tabaka submukoza tabakasidir. Bu
nedenle anastomoz yapilirken siitiir hatt1 igine
alindigindan emin olunmalidir. Submukoza ige-
risinde Meisner, miskiilaris propria icerisinde
miyenterik (Auerbach) sinir pleksuslar: bulunur.
Ince bagirsak mukozasi yenilenme hizi yiiksek bir
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yapidir. Bu yiizden ince bagirsaklar radyoterapi
ve kemoterapiden ¢ok hizli etkilenirler.

Duodenum, jejenum ve ileum olmak iizere 3
anatomik lokalizasyona ayrilir. Embriyolojik geli-
simi; Duodenumun foregut, diger anatomik bol-
gelerin ise midguttandir. Temel arteriyel beslen-
mesini stiperior mezenter arter (SMA) vasitasi ile
saglanir. Lenfatik yapilar bu arterlere paralel uza-
nir. Venoz doniis siiperior mezenterik ven (SMV)
ile saglanir. Vagus ve splaknik sinirler sempatik

ve parasempatik innervasyondan sorumludur.

Fizyoloji; emilim aktif ve pasif yollarla olmak-
tadir. Tasima mekanizmas: transseliiler veya pa-
raseliiler yollarla gerceklesir. Bu islemler tastyici
proteinler, pompalar ve baglant1 proteinleri ile
saglanir. Giin i¢inde oral alim yolu ile veya intes-
tinal salgilarla ince bagirsak igerisine 8 litre civari
swv1 girer ve bunun %80’i absorbe edilip 1,5 lit-
resi kolona geger. Absorpsiyon villuslar vasitasi
ile olur. Villuslarin girintili-¢ikintili yapisi saye-
sinde ince bagirsak yiizey alani 250 ila 400 m2 ye
ulasir(2).

Ince bagirsagin fizyolojik ve patolojik degi-
sikliklere adaptasyon yetenegi oldugu distiniiliir.
Hayvan ¢aligmalar1 rezeksiyondan sonrasi intes-
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Sekil 9. Gastrointestinal stromal timdr nedeni ile laparoskopik diseksiyon yapilan hatsa. Alexis kesi retraktori ara-
aih@iyla batin disina alinan ince bagirsagin ekstrakorporeal anastomozu. (Dr. Serkan Yilmaz -Arsivi)

lerini karsilastiran bazi ¢aligmalar intrakorporeal
anastomozun komplikasyon oranini daha az ve
bagirsak fonksiyonlarinin da daha hizl geri don-
diigiinii savunmuglardir. Hastanede kalis siiresi
ve kagak oranlarinda ise anlamli fark bulunama-
mistir(18), (19).

SONUG

GIS anastomoz tekniklerinin son 200 yilda biiyiik
olgiide gelisme gostermesi post operatif kompli-
kasyonlarda ciddi azalma gostermistir. Ince ba-
girsakta hem rezeksiyon tekniklerinin hem de
anastomoz tekniklerinin birbirlerine tistiinliikleri
hala net degildir. Ayni sekilde elle veya stapler ile
yapilan anastomozlarda crohn ve travma da fark
oldugunu savunan birkag ¢alisma disinda anlamli
fark yoktur. Anastomoz i¢in kullanilan materyal-
lerin de birbirlerine tistiinliiklerini destekleyecek
veri tespit edilmemistir. Teknik ve kullanilacak
materyal genel olarak cerrahin tecriibe ve tercihi-
ne gore sekillenmektedir.

Ince bagirsak rezeksiyon ve anastomozlarin-
da asil olan saglam dokuyu koruyup gereksiz re-
zeksiyon yapilmadan, tiim katlar dahil edilerek,
anastomozu daraltmadan sizdirmaz sekilde her
iki bagirsak boliimiinii birlestirmektir.

Bagirsak anastomozunun sonucunun en
onemli belirleyicilerinden biri detaylara verilen

Onemdir.
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