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Gastrointestinal Gazlar ve Gazlılık 
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Pratisyen ve uzman hekimlerin muayene ettikleri 
hastalar arasında gastrointestinal kanalda gaz şikayeti 
olanlar sayıca önemli bir yer tutmaktadır. Genellikle, 
hasta geğirmek ve yellenmek ile ortaya çıkan fazla 
gazdan veya barsaklardaki fazla gaza bağlı olarak orta­
ya çıkan bazı semptomlardan kurtulmak için geğire-
mediklerinden ve yellenemediklerinden şikayetçidir­
ler. Bazen fazla miktarda gaz, sindirim sisteminin belli 
bir yerinde, örneğin splenik fleksürada lokalize olup, 
sol göğsün alt kısmına yayılan sıkıntı ve ağrı yaparak 
"psödoanjina"ya neden olurlar (Splenik Fleksüra Sen-
dromu). Bu nedenle gastrointestinal gaz çok basit 
semptomların sebebi olabileceği gibi, çok ciddi belir­
tilerin de kaynağı olabilir. 

Fötüsün gastrointestinal kanalında gaz yoktur. 
Ancak yenidoğanlann yansında, doğumdan 30 sani­
ye sonra midede hava bulunabilir. Doğumdan bir da­
kika sonra, bütün sağlıklı bebeklerin gastrointestinal 
kanalında gaz bulunur. Doğumdan 1-2 saat sonra sin­
dirim kanalında gaz bulunmaması, barsak tıkanması 
veya atrezisinin eşlik ettiği bir konjenital anomaliyi 
anımsatır. 

Hayvan ve insanlann barsaklarında gaz bulunma­
sının fonksiyonel bir amacının olmasından çok, tesa­
düfi olduğu düşünülmektedir. Midede gaz bulunması­
nın hazıma yardımcı olup olmadığı bilinmemektedir. 
Mide fundusunun, normal mide gazını banndırmak 
üzere şekillendiği bilinmekte ise de, bu mide gazının 
görevi bilinmemektedir. Kolonlardaki gazın görevi de 
bilinmemektedir. Barsak gazlannın, daha önce barsak 
yağlannın feçesi yüzdürdüğü sanıldığı gibi, bu görevi 
yapıp yapmadığı da anlaşılamamıştır. 

Tarihte, barsak gazlannın insanlan yüzyıllardan 
beri ilgilendirdiğini görmekteyiz. Hipokrat, gaz çıkar­
manın sağlık için yararlı olduğunu yazmış ve Clau-
dius, bütün Romalı vatandaşlann gerekli olduğu her 
zaman gaz çıkartabileceklerini bildirmiştir. Sosyal 
açıdan, gastrointestinal gaz, şikayetçi olan için büyük 
bir sorundur. Maalesef, gaz sindirim kanalında hareket 
ettiğinden, sosyal açıdan makbul olmayan bazı sesler 
çıkanr. Geğirmek ve yellenmek bir çok sosyal ortam-
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da hiddet yaratırsa da, eski Çinlilerde yemeklerden 
sonre geğirmek, hem yemek için bir teşekkür işareti, 
hem de ahçıyı kutlama anlamına gelirdi. 

GASTROİNTESTİNAL GAZIN 
FİZİKSEL, BİOKİMYASAL ve 
FİZYOLOJİK YÖNÜ 
Sindirim sistemindeki gazlar, Charles ve Böyle'-

un temel gaz yasalarına göre davranırlar ve parsiyel 
basınçlan, absorbsiyon katsayılan ve yoğunluklan gi­
bi fizik özellikleri ile belirlenir. Ancak, sindirim kana­
lında bazı özel biokimyasal durumlar vardır. Örneğin, 
karbondioksit oluş mekanizmalanndan biri, pankreas 
sıvısının mide sıvısı ile asidleştirilmesidir. Karbon-
dioksidin membranlardan taşınmasına karbonik an-
hidraz enzimi yardım eder. Bilindiği kadar, sindirim 
kanalında meydana gelen bütün gazlar, ekspirasyon 
havasında da mevcuttur. Bunun anlamı şudur: Lümen 
içi gazlar absorbe edilir, kanda taşınır ve akciğerlerin 
ekspirasyon havasına salınır. 

GASTROİNTESTİNAL G A Z I N 
K A Y N A K L A R I 
Gastrointestinal gaz, hem ekzojen (hava yutulma­

sı), hem de endojen (başlıca fermantasyon olaylan) 
kaynaklardan üretilir. Bireylerdeki gazın terkibi ve 
hacmi çok değişiktir. Bu da, yutulan havanın miktarı­
na, gıdanın terkibine ve barsak florasının tipine bağlı­
dır. Kontrollü deneysel şartlarda bile, bireylerin çok 
değişken olması nedeniyle, gruplar arasında gastroin­
testinal gazın bileşimi ve hacmindeki değişiklikler 
karşılaştırılamaz. Ancak, aynı birey, değişik deneysel 
şartlara bırakılarak, meydana gelen değişikliklerden 
anlamlı bir sonuç çıkartılabilir. 

Temel gastrointestinal gazlann kaynağı şunlardır: 
1. Oksijen: Oksijenin tek kaynağı atmosfer hava­

sıdır. Yerken ve içerken az miktarlarda hava yutmak 
normaldir (her lokmada 2-3 ml). Erişkinlerin sıvı ile 
daha fazla hava yuttukları gösterilmiştir. Gastrointes­
tinal kanaldaki oksijenin yoğunluğu, atmosfer hava-
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smdan her zaman daha azdır. Gaz, lumenden çabucak 
absorbe edildiği için, oksijen, üst gastrointestinal ka­
nalda daha fazla miktarlarda bulunur. Kolondan top­
lanan gaz örneklerinde oksijen yoğunluğu genellikle 
çok düşüktür. 

2. Azot: Azotun da temel kaynağı, oksijen gibi 
havadır. Ancak, azotun, diğer teorik kaynaklan şun­
lardır: a) kandan lümene geçen azot, b) fermantas­
yon proçesinden lumende meydana gelen azot. Genel­
likle barsaklarda bulunan azotun hemen hepsinin yu­
tulan havadan geldiği kabul edilir. 

3. Karbondioksit: Atmosferde az miktarda kar­
bondioksit olmasına rağmen, barsakta, havadaki yo­
ğunluktan daha fazla oranda karbondioksit bulunma­
sı, bu gaz için havadan başka bir kaynak olduğunu 
düşündürmüştür. Böylece, barsakta bulunan karbondi­
oksitin çoğunun endojen ve şu nedenlerle olması 
gerekir: 

a) Karbondioksitin kandan barsak boşluğuna ge­
çişi 

b) Barsak salgılarındaki bikarbonatın asidifıkas-
yonu 

c) Bakteriel fermantasyon ürünü olarak. 

4. Hidrojen: Hidrojen, bakterisiz hayvanlarda 
bulunmadığı için, barsaktaki kaynağının bakteriel 
metabolizma ürünü olması gerekmektedir. Bazı olgu­
larda, ince barsaklarda olmasına rağmen, normal 
şartlarda hidrojen sadece kolonda üretilir. Hidrojenin 
ana kaynağı, stakioz ve rafinoz gibi absorbe olmayan 
karbonhidratlar ve proteindir. Hazımsızlık ve absorb-
siyon bozukluğu olduğunda, ince barsaklardaki hidro­
jen üretimi de manidar boyutlara ulaşır. 

Koliformlar dahil olmak üzere, bazı anaeroblar, 
saf kültürlerde hidrojen üretebilirler. Ancak hangi or­
ganizmaların insanda hidrojen ürettiği bilinmemekte­
dir. Bütün bireyler bir miktar hidrojen üretebilir. Hid­
rojen üretimi fermantasyona müsait ekzojen madde­
lere bağlıdır. Açlık, üretimi bariz olarak düşürür. Hid­
rojen bakteriler tarafından, üretildiği gibi kullanılabi­
lir de. Yellenmede mevcut hidrojen miktarı bu iki iş­
lemin sonucudur (Levitt ve ark. 1976). 

5. Metan: Hidrojen gibi metan da bakterisiz hay­
vanlarda bulunmaz. Kaynağı bakteriel metabolizma­
dır. Metan üretiminin ana maddesi bilinmemektedir, 
ilginç bir yönü de bireylerin 2/3'sinde hiç veya çok 
az metan üretimi olurken, geri kalan 1/3'inde önemli 
ölçüde metan üretimi vardır. Doğumda barsaklarda 
hiç metan bulunmazken, doğumun ilk birkaç hafta­
sında tesbit edilebilir. Çocuklar 8-10 yaşlarına ulaşın­
ca, erişkin metan üretim düzeyine gelirler (Levitt 
1974). 

Diyet etkeninin, metan üretiminde önemli bir ro­
lü yoktur. Ancak, aynı aile fertlerinde benzer metan 
üretimi olduğu ve akraba olmadığı halde, yetimhane 
gibi yerde uzun süre aynı yerde yaşama zorunluluğun­

da olanların da birbirine benzer metan üretim biçimle­
ri olduğu tesbit edilmiştir. 

Metan üretiminin, gıda etkeninden çok dışkıda 
metan üreten bakterilerin yoğunluğuna bağlı olduğu 
düşünülmüştür. Günümüze kadar izole edilebilen bütün 
metan üreten bakteriler, son derecede nazlı anaerob-
durlar. Neden bazı bireylerin metan üreten florası 
olup, diğerlerinin olmadığı bilinmemektedir. 

Yukarıda anlatılan gazlara ek olarak, yellenme 
havasında amonyak, hidrojen sülfür, skotol, indol, 
buharlaşan aminler ve kısa zincirli yağ asitleri gibi bir 
dizi kokulu gazlar da bulunmaktadır. Bu gazlar, yo-
ğunluklan 1 ppm. gibi düşük oranda olsalar bile, insan 
burnu tarafından tesbit edilebilirler (Moncriff 1946). 
Hepsinin bakteri metabolizmasından meydana geldiği 
düşünülmüştür. Pauling ve ark., insan nefesinde 250 
kadar değişik uçucu madde tesbit etmişlerdir. Bu 
maddelerin çoğunun, barsakta üretilen bakteri meta-
bolitlerinde bulunduğu sanılmaktadır. 

GASTROİNTESTİNAL GAZIN 
BİLEŞİMİ 
Gastrointestinal gazın bileşimi, gaz kromatografi-

si ile kolaylıkla ayırdedilebilen, oksijen, azot, karbon­
dioksit, hidrojen ve metan'dan ibaret beş gaz, bütün 
gastrointestinal gazm % 99'unu oluşturur. Bunların 
hepsi kokusuzdur. Kaynağı atmosfer havası olan azot 
ve oksijen dışında diğer bütün gazlar bakteri metabo­
lizmasının ürünüdür. 

Akut mide dilatasyonu gibi bazı patolojik durum­
lar dışında, mide gazının bileşimi, atmosfer havasına 
benzer. Mide dilatasyonunda yüksek oranlarda kar­
bondioksite rastlanır. 

Kolon gazının bileşimi çok değişiktir. Karbondi­
oksit % 5-80 arasında, oksijen % 0-10 arasında, hidro­
jen ve metan % 0-54 arasında ve azot % 17-88 arasın­
da değişir. Genel olarak yellenme havasındaki azot 
miktan, yellenme geçiş oranı ile ters orantılıdır. Şöy­
le ki ; normal hacimde gaz geçtiğinde (ortalama saatte 
17 mi.) azot yoğunluğu ortalama % 60'dır. Hacim 
saatte 170-180 mi, olduğunda (kuru fasulye yedikten 
sonra) azot yoğunluğu ortalama % 20'ye düşer (Setg-
gerda 1968). 

Yellenme havasındaki yüksek yoğunlukta bulu­
nan karbondiokside, genellikle yüksek yoğunluktaki 
hidrojen eşlik eder. Mangal (1934) insanların dışkısın­
da sellüloz fermantasyonu yapan bakterilerin, karbon­
dioksit, metan ve hidrojen ürettiklerini tesbit etmiştir. 

DÜZEN 
Gastrointestinal gaz, ya püskürtme ya da barsak 

lümenini doldurmuş olarak bulunur. Buna ilaveten, 
uyun şartlar altında gastrointestinal kanalda bulunan 
bütün gazlar, gastrointestinal duvardan kana geçerek, 
solunum havasında bulunabilirler. Normalde ufak mi-
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de kabarcığının (fundusun) hacmi genellikle 20-80 ml 
arasındadır ve buradaki gaz bir geğirme ile dışarı çıka­
bilir. Fundusun geniş olduğu hallerde 5-6 geğirme ile 
ancak gaz elimine edilebilir. 

(Yellenme, gaz hacminin) diyet ve diğer etkenle­
re bağlı olarak çok değişebilmesine rağmen, Steggarda 
ve Dimmick (1966), bazal veya gaz yapmayan rejim 
alan normal insanlarda kolon gazlarının ihraç oranını 
saatte ortalama 17 ml olarak tesbit etmişlerdir. 

Gazların biyolojik sıvılar ve hücrelerdeki diffüz-
yonu, her gazm sabit fiziksel ve kimyasal özelliklerine 
bağlıdır. Gazların giriş ve çıkış özelliklerindeki 
zenginliğini, membranların karışıklığını ve dinamik 
bir fizyolojik ortamdaki kimyasal tepkimelerin çeşit­
liliğini içeren gaz diffüzyonunun fizik yasalarına, bi­
yolojik veriler uymaktadır. 

Gaz yasalarına göre, diffüzyon oranı yüzey alanı 
ile doğrudan, membran kalınlığı ile ters orantılıdır. 
Gazların sıvıda diffüzyonunun, hem spesifik erirgen-
liğine hem de kütlelerine bağlı olduğu gerçeğine göre, 
barsak gazlarının da değişik diffüzyon oranları mev­
cuttur. Yani, diffüzyon oranı, absorbsiyon katsayısı­
nın gaz yoğunluğunun kare kökü ile bölünmesinden 
çıkan sayı ile doğrudan arantılıdır. Oksijen ve karbon­
dioksitin diffüzyon kinetiği, taşınmayı en üst düzeye 
çıkarmaya yönelik, özel kan ürünleri ile yaptıkları bi­
leşimler ile değişir. Buna ilaveten bazı gazlar suda di­
ğerlerinden daha rahat erir. Örneğin, 37 C°'de kar­
bondioksit suda, oksijenden 20 kez daha çok erir. 

Buna ilaveten, belli bir gazın birim zamanda eri­
yen miktarı, barsak membranının iki tarafındaki parsi-
yel basınç farkına bağlıdır. Hidrojen, metan ve lümen 
içinde eser miktarda bulunan diğer gazlar, normal hal­
de kanda bulunmazlar. Şöyle ki ; barsak membranının 
her iki tarafındaki parsiyel basıncın çok farklı olması 
nedeniyle devamlı ve çok çabuk olarak ortamdan eli­
mine edilirler. 

Özellikle barsak muhtevasının pH'sı düşük oldu­
ğunda artan bikarbonat yoğunluğu ile beraber, kar­
bondioksit parsiyel basıncı da yükselir. 60 mEq L'den 
yüksek olan bikarbonat yoğunluklarında, karbondi­
oksit parsiyel basıncının yüksek olması, pH'yı 8'den 
aşağıda tutmaya yardım eder. Böylece, karbondiok­
sit üretiminin, barsak muhtevasının önemli bir tam­
pon elemanı olarak ortaya çıktığı anlaşılır. 

Karbondioksit, diğer gazlardan daha süratle bar-
sağı terkeder. Bunun nedeni emilme katsayısının yük­
sek olması yanında karbonik anhidraz enziminin yar­
dımına da bağlıdır. Buna ilâveten, karbondioksit kan­
da özellikle taşınır. 

KLİNİK GÖRÜŞ 
Hastalar genellikle fazla gaz ve şişkinlikten şika­

yetçidirler. Maalesef gastrointestinal gazın miktarını 
tesbit etmek için çok az girişimde bulunulmuş ve 

teknikleri yetersiz kalmıştır. Birim zaman içinde ge­
çen gazın miktarını ölçmek mümkün ise de bu ölçüm 
nadiren yapılmaktadır. 

Bazı özel patolojik olaylar, fazla miktarda gaz 
yapımına neden olurlar. Bunların arasında, kısa barsak 
sendromu, ince barsakda bakteri fazlılığı veya diverti-
külü, çeşitli nedenlere bağlı malabsorbsiyon, pankreas 
ve safra hastalıklarına bağlı kötü sindirim sayılabilir. 
Bu halde özel patolojik durumlar düzeltilmelidir. 

Danhof (1968), klinikte muhtelif şekillerde orta­
ya çıkan gazlılık durumlarında; oksijen geçiş zamanı, 
mide analizi, hormon uyarımh duodenal drenaj, kır­
mızı işaretli pasaj, dışkı analizi, dışkı çıkarma oranı 
ve rektal-sigmoid hareketlerini inceleyerek çalışmala­
rını yapmıştır. Bu çalışmalar sonunda, barsaklarda 
gaz üretimi normal eliminasyon mekanizmalarını aş-
mışsa, veya bazı gastrointestinal bozukluklar nedeni 
ile normal miktarlardaki barsak gazı elimine edilemi-
yorsa, geğirme, mide ve karın distansiyonu, yellenme 
ve ağrının olacağı tesbit edilmiştir. 

Lasser, Bond ve Levitt (1975)'in yaptığı bir araş­
tırmada, gazdan çok şikayetçi hastaların çoğunda, 
normal bireylerde bulunan gaz miktarından fazla gaz 
bulunmadığı saptanmıştır. Buna ilaveten barsak gazı 
bileşiminde de değişiklik saptanamamıştır. Fazla gaz, 
şişkinlik ve yellenmeden şikayetçi 18 hastanın 13'ü, 
ince barsağa verilen havadan, kontrollere göre daha 
fazla rahatsız olmuştur. Diğer 6 hastada ağrı o kadar 
şiddetli olmuştur ki, gaz vermeyi kesmek gerekmiştir. 
Bu 6 hastada barsak geçiş zamanı, kontrollere göre 
bariz bir şekilde uzamıştır. Bu gözlem, Danhof'un 
daha önce bazı hastalarında tesbit ettği bulgulara ben­
zemektedir. 

GASTROİNTESTİNAL G A Z A AİT 
S E M P T O M L A R 
Sindirim kanalındaki fazla gazm lokalizasyonuna 

göre, spesifik semptomlar ortaya çıkabilir. Normal 
olarak gastrointestinal kanalda 150 cc.'den az gaz bu­
lunur ve yerleşme merkezi özellikle, mide ve kolon­
dur. Ancak normal yaşama şartlarında bu gazın 10 
misli gaz, anüsden sessizce çıkabilir (Danhof 1974). 

Magenbiase sendromu diye de bilinen hava yutma 
veya aerofajide, fazla hava yutulduğunda semptomlar 
ortaya çıkabilir. Hava özofagusta kalıp geğirmeğe ne­
den olabilir. Fazla hava yutma genellikle anksiete ha­
bercisidir. Ancak ağızdan soluma, sakız çiğneme, irri-
tatif bir ağız lezyonunun mevcudiyeti, gençlerde or-
todontik malformasyonlar ve erişkinlerde iyi oturma­
mış ağız protezleri gibi ikincil nedenlerle de meydana 
gelebilir. Herhangi bir nedenle meydana gelen hipersa-
livasyon da fazla hava yutmaya sebep olabilir. Eğer 
yutulan hava, Magenbiase'in boyutlarını büyüterek, 
mideyi gererse hastanın şişkinlik diye tarif ettiği mi­
de distansiyonu (gerilmesi) oluşur. Bazı hastalarda ba­
riz karın gerilmesi oluşarak, midelerinde 2-3 litre yut­
ma havası muhafaza edilebilir. 
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Büyüyen Magenblase sendromunun öldürücü bir 
şekli "akut mide dilatasyonu"dur. Genellikle büyük 
bir karın ameliyatından sonra meydana gelir. Danhof 
(1974) mide gazında % 30 civarında karbondioksit 
bulunan 3 olgu bildirmiştir. Karbondioksitin, ince 
barsakların üst kısımlarında pankreas ve safra salgı­
larının mide suyu ile asidifikasyonu sonunda meyda­
na geldiği ve mideye regürjite olduğu söylenmektedir. 

İnce barsaklardaki fazla gaz, barborigmus'a neden 
olarak karın gerilmesi meydana getirir. Kolonun hepa-
tik ve/veya splenik fleksürasında gaz birikerek kramp 
ve karın ağrısına neden olabilir. Karın sol üst kadra­
nında görülen ağrı ve rahatsızlık, sol göğüs alanında, 
sol omuz-boyun veya kolda ağrı ve huzursuzluk hissi 
doğuran, kolonun splenik fleksürasında fazla gaz bi­
rikmesiyle husule gelen, nadiren tıkanma hissi, nefes 
darlığı ve palpitasyonun görülebildiği splenik fleksura 
sendromu genellikle post-prandial olarak başlar ve 
emosyonel bozukluk, kabızlık ve fazla gaz teşekkülü 
ile presipite olur 

F A Z L A MİKTARDA 
GASTROİNTESTÎNAL G A Z I N 
SEBEPLERİ 

Fazla miktarda gastrointestinal gaz olduğunda 
şu muhtemel sebepler akla gelmelidir: 

— Hava yutma: Annelerin bildiği gibi her çocuk 
beslendikten sonra geğirtilir. Şişeden sıvı gıda emdi­
ğinde, yutma havasına bağlı olarak, bebeğin midesi 
normalin 4-5 katı büyüyebilir (Hood 1964). Ancak 
bebek, boş bir biberonu veya parmağını emdiğinde 
hava yutmaz (Söveri 1938). 

Entübe edilmiş bireylerde yapılan deneyler, her 
lokmada ortalama 2-3 ml havanın mideye girdiğini 
göstermiştir (Maddock, Bell, Tremaine 1949). Sıvılar 
ile katı gıdalara oranla daha fazla gaz yutulur. Mide 
gazından şikayetçi olan hastalarda, Alvares (1948)'in 
fluoroskopi ile yaptığı çalışmalar sonunda bu hastala­
rın içtikleri sıvının 2-3 kez daha fazla hacimde gaz 
yuttuğu saptanmıştır. 

— Barsak fermantasyonu: Normal insan ve hay­
van dışkısından elde edilen aerob ve anaerob bakteri­
lerin ve hatta maya ve küfün, gaz yapmak için bazı 
maddeler ürettikleri bilinmektedir. Barsak organizma­
ları, gıdalarda mevcut tüm protein, amino-asid, yağ 
asidleri, şeker ve polisakkaridlerin çoğunu fermente 
edebilme yeteneğine sahiptir. Hazmedilmemiş gıda, 
barsak bakterilerine daha fazla ham madde sağlar ve 
bu da kolon gazlarının artmasına neden olur. Bu du­
rum özellikle, karbonhidrat ham maddelerinden kar­
bondioksit ve hidrojen üretiminde sözkonusudur. 
Buna ilâveten sellülozun fekal fermantasyonu fazla 
miktarda yellenmeye neden olur ve hastalar fazla lifli 
gıdalar diyete konduğunda çok rahatsız olurlar. 

— Diyet: Diyetteki bazı maddelerin, bazı kimse­

lerde fazla yellenmeye yol açtığı bilinmektedir. Bu 
maddeler arasında; fasulye, lahana, karnıbahar ve bazı 
meyve sulan gibi, içinde yüksek oranda, hazmedilemi-
yen karbonhidrat veya lifli eleman bulunan sebzeler 
vardır. 

Birçok gıdada hava vardır. Örneğin, yumurta suf­
le, dondurma veya kabarık ekmek gibi gıdalar hazırla­
nırken içine hava ilave edilir. Pasta kreması yapmada 
kullanılan çırpılmış krema veya yumurta akında 5-6 
misli hava bulunur. Buna ilaveten, hava ile ilgisinin 
olmadığım sandığımız bazı gıdalar, önemli miktarda 
hava saklarlar. Örneğin, elma hacminin % 25'i hava­
dan ibarettir. 

Steggerda ve ark., özellikle fasulye ihtiva eden di­
yetin barsak gazları üzerine olan etkisini saptamak 
için, uzun süren bir çalışma yapmışlardır (Steggerda, 
Dimmick 1966), (Steggerda 1968). Bu çalışmaların 
birinde, erişkin erkek ele alınmıştır. Bunlar öncelikle, 
yellenme ihtiyacı doğurmayan bazal bir diyetle bes­
lenmiştir. Bu diyetle 3 gün beslendikten sonra yellen­
me gazı örnekleri alınmıştır. Bazal diyetten 1 hafta 
sonra diyet, fasulyeden bol olarak değiştirilmiş ve 
3 gün sonra tekrar yellenme gazı örnekleri toplanmış­
tır. Bireylerin günlük gaz miktarları çok değişik ol­
makla beraber, bazal diyete oranla, fasulyeden zengin 
diyette gaz üretiminde belirgin ve manidar bir artış 
saptanmıştır. Bazal diyet ile ortalama yellenme hacmi 
17 ml saatte iken, kalorinin % 30'u fasulye ile sağlan­
mış bir diyette bu hacim 4 katına, % 50-60'ı fasulye 
ile sağlanmış bir diyette ise 10 katına çıktığı tesbit 
edilmiştir. 

Bazı meyve ve meyve suları da barsak gazı üreti­
mini arttırır. Hickey, Calloway ve Murphy (1972); 
erik, elma, üzüm suları, kuru üzüm ve muzun hidrojen 
üretimini arttırdığını, portakal suyu ve kayısı kompos­
tosunun arttırmadığını tesbit etmişlerdir. 

Gaz yapan gıdaların çoğu, sadece önemli miktar­
larda hazmolmayan karbonhidrat ihtiva etmezler. Bu­
na ilâveten, hidrojen sülfür ve merkaptanlara indirge­
nen sülfür bileşikleri de bulunur. Meydana gelen sülfit, 
güçlü bir karbonik anhidraz inhibitörüdür ve barsak-
tan kana kârbondioksidin normal emilmesini inhibe 
eder. 

- Patolojik durumlar: Murphy (1964), kötü sin­
dirim ve kötü emilme sendromlarında, genellikle fazla 
barsak gazı üretildiğini bildirmiştir. 

Klinik bulgular, barsak tıkanmasının yukarısında 
gaz birikmesinin hava yutmaya bağlı olduğunu göster­
mektedir. İnce barsağın yüksek seviyedeki tıkanma­
sında, nazo-gastrik emme ile tıkanmanın yukarısında 
fazla gaz birikmesi önlenmiş olur. Tıkanma daha aşa­
ğıda veya ileo-çekal valvülde ise, tıkanma bölgesine 
gönderilen Müller-Abbott sondası tıkanmanın yukan-
sındaki gaz toplanmasını engeller. İnce barsağın kapalı 
tam tıkanmasında çok az gaz bulunur ve deneyler 
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göstermiştir ki; barsak segmenti tam olarak kapanma­
dan önce havası boşaltılırsa hiç gaz birikmez. 

B A R S A K G A Z L A R I N I N 
PATLAYICI BİLEŞİMLERİ 
Ragins, Shinya, Wolf (1974) endoskopi yapılan 

hastalarda patlayıcı barsak gazı bileşimleri bulundu­
ğunu tesbit etmişlerdir. Hava içindeki hidrojenin ya-
nabilirlik oranının % 4-75 ve hava içindeki metanın 
% 5,4 - 14 arasında olduğunu söylemişlerdir. 24 saat 
sıvı diyetle beslenerek, işlemden 1 gece önce hint yağı 
veya magnezyum sitrat alarak ve temizlenene dek, 
musluk suyu ile lavman yapılarak kolonoskopi için 
hazırlanan hastalarda kolon gazlarının miktar analizi 
yapılmıştır. Bu şekilde hazarlanan 52 hastanın hiçbi­
rinde, patlayıcı barsak gazı bileşimi bulunmamıştır. 
1 gece aç kalmanın dışında hiçbir hazırlık yapılmaksı­
zın üst sindirim sistemi endoskopisine alınan 14 hasta­
nın 6'sında rektumda, hidrojen ve metanın patlayıcı 
karışımları bulunmuştur. Bu yazarlar, diğer bazıları­
nın önerdiği gibi, kolonoskopi sırasında karbondioksit 
vermenin iyi hazırlanmış hastalarda gereksiz olduğu­
nu ifade etmişlerdir. 

TEDAVİ 
Önde gelen şikayeti gazlılık olan hastalar, bazen 

hekim için zor hastalardır. Yukarıda anlatıldığı gibi, 
fazla barsak gazı için özel nedenler araştırılmalıdır. 
Hava yutmaya bağlı olarak fazla geğirme veya karın 
şişliğinden şikayetçi olan hastaların çoğu hava yut­
tuklarının farkında bile değillerdir. Hava yutma ge­
nellikle anksiete semptomudur, ve hasta stresli ortam­
da oldukça semptomlar artar. Geğirmenin hava yut­
maya bağlı olduğunu tesbit etmek için basit bir hile, 
dişlerin arasına kalem almaktır. Dişler arasında birşey 
tutulduğunda yutkunmak çok zordur ve hasta bu nes­
neyi ağzında tuttuğu sürece geğirmesi azalacaktır. 

Birçok hasta, gazlılık için, sodyum bikarbonat 
alır veya midede 500 cc karbondioksit yapabilen kar­
bonatlı içkileri çabucak içerler (Blair, Dern, Bates 
1947). Bunlar geğirmeyi geçici olarak durdurur. 

Fazla barsak gazı üretimine neden olabilecek, di­
yet içinde özel bir madde veya diyet içindeki bazı 
maddelerin niceliği hakkında bilgi toplamak için, et­
raflı bir diyet anemnezi almalıdır. Eğer hasta fazla 
yellenmeden şikayetçi ise ve eğer temel barsak gazları 
hidrojen ve karbondioksit ise, basit bir diyet veya sen­
tetik yüksek karbonhidratlı sıvı diyet ile (VİVİSORB) 
yellenme 2-3 gün içinde asgariye iner (Davies 1971). 
Genellikle lifi az diyetler, lifi çok olandan daha az 
gaz üretirler. 

Diyetteki hazmolmayan bakiye karbonhidratlar 
önemli ölçüde gaz üretirler. Örneğin, fibröz bitkisel 
maddelerden yoksun bir diyetteki 5 gr'lık emilmeyen 
karbonhidrat, vücut ısısında; 975 ml karbondioksit, 
375 ml metan, 200 ml hidrojen olmak üzere toplam 
1,5 litre gaz üretebilir. 

Bilinen bakteri şemasında, laktik asit bütirik asite 
dönüşürken 10 gr'lık sübstrat 2,5 L hidrojen ve kar­
bondioksit üretebilir. Diyet denemeleri çok başarılı 
olarak bildirilmemişse de, bazı hastalarda yine de de­
nenebilir. 

Antibiotikler barsak florasını değiştirdikleri gibi 
barsak gazlarını da değiştirirler. Murphy ve Callovvay 
(1972) fasulye diyetinde olan bireylerde antibiotikle-
rin barsak gazı hacmi ve bileşimi üzerine olan etkileri­
ni incelemişler, ancak önemli bir bulgu tesbit edeme­
mişlerdir. 1976'da Levitt ve ark. bildirdiği bir olguda 
neomycine'in günlük yellenme miktarına etkisi olma­
dığı saptanmıştır. Steggerda (1968), vioform'un fasul­
ye diyetindeki kişilerde yellenme miktarını azalttığını 
tesbit etmiş, ancak bu ilacın toksisitesi nedeniyle 
tedavi ajanı olarak kullanma alanı sınırlı kalmıştır. 

Adsorbe edici ajanların (mangal kömürü, kaolin, 
pektin gibi) ve antiflatulanların (yellenmeye karşı 
olan simethione gibi) barsak gazlarının hacmi ve bile­
şimi üzerine etkisi olmadığı saptanmıştır. Klorofilin 
de barsak gazları üzerine etkisi olduğu ve dışkı koku­
sunu azalttığı söylenmiş ise de, bu söylentiler yeterin­
ce müsbet bulgularla desteklenmemiştir. 
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