gastroenteroloji

Gastrointestinal Gazlar ve Gazlihik

Pratisyen ve uzman hekimlerin muayene ettikleri
hastalar arasinda gastrointestinal kanalda gaz sikayeti
olanlar sayica dnemli bir yer tutmaktadir. Genellikle,
hasta gegirmek ve yellenmek ile ortaya ¢ikan fazla
gazdan veya barsaklardaki fazla gaza bagli olarak orta-
ya c¢ikan bazi semptomlardan kurtulmak i¢in gegire-
mediklerinden ve yellenemediklerinden sikayetgidir-
ler. Bazen fazla miktarda gaz, sindirim sisteminin belli
bir yerinde, 6rnegin splenik fleksiirada lokalize olup,
sol gdgsiin alt kismina yayilan sikintt ve agri yaparak
"psddoanjina"ya neden olurlar (Splenik Fleksiira Sen-
dromu). Bu nedenle gastrointestinal gaz ¢ok basit
semptomlarin sebebi olabilecegi gibi, ¢ok ciddi belir-
tilerin de kaynag: olabilir.

Fotiisiin  gastrointestinal kanalinda gaz yoktur.
Ancak yenidoganlann yansinda, dogumdan 30 sani-
ye sonra midede hava bulunabilir. Dogumdan bir da-
kika sonra, biitiin saglikli bebeklerin gastrointestinal
kanalinda gaz bulunur. Dogumdan 12 saat sonra sin-
dirim kanalinda gaz bulunmamasi, barsak tikanmasi
veya atrezisinin eslik ettigi bir konjenital anomaliyi
animsatir.

Hayvan ve insanlann barsaklarinda gaz bulunma-
sinin fonksiyonel bir amacinin olmasindan ¢ok, tesa-
diifi oldugu diisiiniilmektedir. Midede gaz bulunmasi-
nin hazima yardimct olup olmadigi bilinmemektedir.
Mide fundusunun, normal mide gazini banndirmak
iizere sekillendigi bilinmekte ise de, bu mide gazinin
gorevi bilinmemektedir. Kolonlardaki gazin gorevi de
bilinmemektedir. Barsak gazlannin, daha 6nce barsak
yaglannin fecesi yiizdiirdiigli sanildig1 gibi, bu gorevi
yapip yapmadig1 da anlasilamamuistir.

Tarihte, barsak gazlannin insanlan yiizyillardan
beri ilgilendirdigini gérmekteyiz. Hipokrat, gaz ¢ikar-
manin saglik i¢in yararli oldugunu yazmis ve Clau-
dius, biitin Romali vatandaslann gerekli oldugu her
zaman gaz c¢ikartabileceklerini bildirmistir. Sosyal
agidan, gastrointestinal gaz, sikayet¢i olan ig¢in bilylik
bir sorundur. Maalesef, gaz sindirim kanalinda hareket
ettiginden, sosyal agidan makbul olmayan bazi sesler
¢ikanr. Gegirmek ve yellenmek bir ¢ok sosyal ortam-
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da hiddet yaratirsa da, eski Cinlilerde yemeklerden
sonre gegirmek, hem yemek i¢in bir tesekkiir isareti,
hem de ahc¢iyr kutlama anlamina gelirdi.

GASTROINTESTINAL GAZIN
FiZIKSEL, BIOKIMYASAL ve
FiZYOLOJiK YONU

Sindirim sistemindeki gazlar, Charles ve Boyle'-
un temel gaz yasalarina gore davranirlar ve parsiyel
basinglan, absorbsiyon katsayilan ve yogunluklan gi-
bi fizik 6zellikleri ile belirlenir. Ancak, sindirim kana-
linda bazi 6zel biokimyasal durumlar vardir. Ornegin,
karbondioksit olus mekanizmalanndan biri, pankreas
sivisinin - mide sivist ile asidlestirilmesidir. Karbon-
dioksidin membranlardan taginmasina karbonik an-
hidraz enzimi yardim eder. Bilindigi kadar, sindirim
kanalinda meydana gelen biitiin gazlar, ekspirasyon
havasinda da mevcuttur. Bunun anlami sudur: Liimen
i¢i gazlar absorbe edilir, kanda tasinir ve akcigerlerin
ekspirasyon havasina salinir.

GASTROINTESTINAL GAZIN
KAYNAKLARI

Gastrointestinal gaz, hem ekzojen (hava yutulma-
s1), hem de endojen (baslica fermantasyon olaylan)
kaynaklardan {retilir. Bireylerdeki gazin terkibi ve
hacmi ¢ok degisiktir. Bu da, yutulan havanin miktari-
na, gidanin terkibine ve barsak florasinin tipine bagli-
dir. Kontrollii deneysel sartlarda bile, bireylerin ¢ok
degisken olmasi nedeniyle, gruplar arasinda gastroin-
testinal gazin bilesimi ve hacmindeki degisiklikler
karsilagtirilamaz. Ancak, ayni birey, degisik deneysel
sartlara birakilarak, meydana gelen degisikliklerden
anlamli bir sonu¢ ¢ikartilabilir.

Temel gastrointestinal gazlann kaynag1 sunlardir:

1. Oksijen: Oksijenin tek kaynagi atmosfer hava-
sidir. Yerken ve igerken az miktarlarda hava yutmak
normaldir (her lokmada 2-3 ml). Eriskinlerin sivi ile
daha fazla hava yuttuklar: gdsterilmistir. Gastrointes-
tinal kanaldaki oksijenin yogunlugu, atmosfer hava-
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smdan her zaman daha azdir. Gaz, lumenden ¢abucak
absorbe edildigi igin, oksijen, iist gastrointestinal ka-
nalda daha fazla miktarlarda bulunur. Kolondan top-
lanan gaz Orneklerinde oksijen yogunlugu genellikle
¢ok dugtktiir.

2. Azot: Azotun da temel kaynagi, oksijen gibi
havadir. Ancak, azotun, diger teorik kaynaklan sun-
lardir: a) kandan liimene gegen azot, b) fermantas-
yon progesinden lumende meydana gelen azot. Genel-
likle barsaklarda bulunan azotun hemen hepsinin yu-
tulan havadan geldigi kabul edilir.

3. Karbondioksit: Atmosferde az miktarda kar-
bondioksit olmasina ragmen, barsakta, havadaki yo-
gunluktan daha fazla oranda karbondioksit bulunma-
s1, bu gaz i¢in havadan baska bir kaynak oldugunu
diistindirmistiir. Béylece, barsakta bulunan karbondi-
oksitin ¢ogunun endojen ve su nedenlerle olmasi
gerekir:

a) Karbondioksitin kandan barsak bosluguna ge-
gisi

b) Barsak salgilarindaki bikarbonatin asidifikas-
yonu

c) Bakteriel fermantasyon {iriinii olarak.

4. Hidrojen: Hidrojen, bakterisiz hayvanlarda
bulunmadigi igin, barsaktaki kaynaginin bakteriel
metabolizma iriinii olmas1 gerekmektedir. Bazi olgu-
larda, ince barsaklarda olmasina ragmen, normal
sartlarda hidrojen sadece kolonda {iretilir. Hidrojenin
ana kaynagi, stakioz ve rafinoz gibi absorbe olmayan
karbonhidratlar ve proteindir. Hazimsizlik ve absorb-
siyon bozuklugu oldugunda, ince barsaklardaki hidro-
jen liretimi de manidar boyutlara ulasir.

Koliformlar dahil olmak iizere, bazi anaeroblar,
saf kiiltiirlerde hidrojen iretebilirler. Ancak hangi or-
ganizmalarin insanda hidrojen iirettigi bilinmemekte-
dir. Biitiin bireyler bir miktar hidrojen tretebilir. Hid-
rojen iretimi fermantasyona miisait ekzojen madde-
lere baghdir. Aglik, iiretimi bariz olarak diisiirir. Hid-
rojen bakteriler tarafindan, dretildigi gibi kullanilabi-
lir de. Yellenmede mevcut hidrojen miktar: bu iki isg-
lemin sonucudur (Levitt ve ark. 1976).

5. Metan: Hidrojen gibi metan da bakterisiz hay-
vanlarda bulunmaz. Kaynagi bakteriel metabolizma-
dir. Metan lretiminin ana maddesi bilinmemektedir,
ilging bir yonii de bireylerin 2/3'sinde hi¢ veya ¢ok
az metan uretimi olurken, geri kalan 1/3'inde 6nemli
Olciide metan iiretimi vardir. Dogumda barsaklarda
hi¢ metan bulunmazken, dogumun ilk birka¢ hafta-
sinda tesbit edilebilir. Cocuklar 8-10 yaslarina ulagin-
ca, erigkin metan iretim diizeyine gelirler (Levitt
1974).

Diyet etkeninin, metan iiretiminde 6nemli bir ro-
lii yoktur. Ancak, ayni aile fertlerinde benzer metan
iretimi oldugu ve akraba olmadig: halde, yetimhane
gibi yerde uzun siire ayni yerde yasama zorunlulugun-
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da olanlarin da birbirine benzer metan {iretim bigimle-
ri oldugu tesbit edilmistir.

Metan tretiminin, gida etkeninden c¢ok diskida
metan {ireten bakterilerin yogunluguna bagl oldugu
distintilmistiir. Gliniimiize kadar izole edilebilen biitiin
metan lreten bakteriler, son derecede nazli anaerob-
durlar. Neden bazi bireylerin metan iireten florasi
olup, digerlerinin olmadig:1 bilinmemektedir.

Yukarida anlatilan gazlara ek olarak, yellenme
havasinda amonyak, hidrojen siilfiir, skotol, indol,
buharlagan aminler ve kisa zincirli yag asitleri gibi bir
dizi kokulu gazlar da bulunmaktadir. Bu gazlar, yo-
gunluklan 1 ppm. gibi diisiik oranda olsalar bile, insan
burnu tarafindan tesbit edilebilirler (Moncriff 1946).
Hepsinin bakteri metabolizmasindan meydana geldigi
diistiiniilmiistiir. Pauling ve ark., insan nefesinde 250
kadar degisik ugucu madde tesbit etmislerdir. Bu
maddelerin ¢ogunun, barsakta iiretilen bakteri meta-
bolitlerinde bulundugu sanilmaktadir.

GASTROINTESTINAL GAZIN

BILESiMi

Gastrointestinal gazin bilesimi, gaz kromatografi-
si ile kolaylikla ayirdedilebilen, oksijen, azot, karbon-
dioksit, hidrojen ve metan'dan ibaret bes gaz, biitiin
gastrointestinal gazm % 99'unu olusturur. Bunlarin
hepsi kokusuzdur. Kaynag1 atmosfer havasi olan azot
ve oksijen disinda diger biitiin gazlar bakteri metabo-
lizmasinin {iriiniidiir.

Akut mide dilatasyonu gibi bazi patolojik durum-
lar disinda, mide gazinin bilesimi, atmosfer havasina
benzer. Mide dilatasyonunda yiiksek oranlarda kar-
bondioksite rastlanir.

Kolon gazinin bilesimi ¢ok degisiktir. Karbondi-
oksit % 5-80 arasinda, oksijen % 0-10 arasinda, hidro-
jen ve metan % 0-54 arasinda ve azot % 17-88 arasin-
da degisir. Genel olarak yellenme havasindaki azot
miktan, yellenme gecis orani ile ters orantilidir. SOy-
le ki; normal hacimde gaz gectiginde (ortalama saatte
17 mi.) azot yogunlugu ortalama % 60'dir. Hacim
saatte 170-180 mi, oldugunda (kuru fasulye yedikten
sonra) azot yogunlugu ortalama % 20'ye diiser (Setg-
gerda 1968).

Yellenme havasindaki yiiksek yogunlukta bulu-
nan karbondiokside, genellikle yiiksek yogunluktaki
hidrojen eslik eder. Mangal (1934) insanlarin digkisin-
da selliiloz fermantasyonu yapan bakterilerin, karbon-
dioksit, metan ve hidrojen iirettiklerini tesbit etmistir.

DUZEN

Gastrointestinal gaz, ya piskiirtme ya da barsak
limenini doldurmus olarak bulunur. Buna ilaveten,
uyun sartlar altinda gastrointestinal kanalda bulunan
biitiin gazlar, gastrointestinal duvardan kana gegerek,
solunum havasinda bulunabilirler. Normalde ufak mi-
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de kabarciginin (fundusun) hacmi genellikle 20-80 ml
arasindadir ve buradaki gaz bir gegirme ile disar1 ¢ika-
bilir. Fundusun genis oldugu hallerde 5-6 gegirme ile
ancak gaz elimine edilebilir.

(Yellenme, gaz hacminin) diyet ve diger etkenle-
re bagli olarak ¢ok degisebilmesine ragmen, Steggarda
ve Dimmick (1966), bazal veya gaz yapmayan rejim
alan normal insanlarda kolon gazlarinin ihra¢ oranini
saatte ortalama 17 ml olarak tesbit etmislerdir.

Gazlarin biyolojik sivilar ve hiicrelerdeki diffiiz-
yonu, her gazm sabit fiziksel ve kimyasal 6zelliklerine
baghdir. Gazlarin giris ve ¢ikis Ozelliklerindeki
zenginligini, membranlarin karisikligini ve dinamik
bir fizyolojik ortamdaki kimyasal tepkimelerin ¢esit-
liligini igeren gaz diffiizyonunun fizik yasalarina, bi-
yolojik veriler uymaktadir.

Gaz yasalarma gore, diffizyon orani yiizey alani
ile dogrudan, membran kalinlig1 ile ters orantilidir.
Gazlarin sivida diffiizyonunun, hem spesifik erirgen-
ligine hem de kiitlelerine bagl oldugu gercegine gore,
barsak gazlarinin da degisik diffiizyon oranlar1 mev-
cuttur. Yani, difflizyon orani, absorbsiyon katsayisi-
nin gaz yogunlugunun kare kokii ile bdliinmesinden
¢tkan say1 ile dogrudan arantilidir. Oksijen ve karbon-
dioksitin diffiizyon kinetigi, tasinmay1 en iist diizeye
cikarmaya yonelik, 6zel kan iriinleri ile yaptiklari bi-
lesimler ile degisir. Buna ilaveten baz1 gazlar suda di-
gerlerinden daha rahat erir. Ornegin, 37 C°'de kar-
bondioksit suda, oksijenden 20 kez daha ¢ok erir.

Buna ilaveten, belli bir gazin birim zamanda eri-
yen miktari, barsak membraninin iki tarafindaki parsi-
yel basing farkina baglidir. Hidrojen, metan ve liimen
i¢inde eser miktarda bulunan diger gazlar, normal hal-
de kanda bulunmazlar. S6yle ki; barsak membraninin
her iki tarafindaki parsiyel basincin ¢ok farkli olmasi
nedeniyle devamli ve ¢ok ¢abuk olarak ortamdan eli-
mine edilirler.

Ozellikle barsak muhtevasinin pH's1 diisiik oldu-
gunda artan bikarbonat yogunlugu ile beraber, kar-
bondioksit parsiyel basinci da yiikselir. 60 mEq L'den
yliksek olan bikarbonat yogunluklarinda, karbondi-
oksit parsiyel basincinin yiiksek olmasi, pH'y1 8'den
asagida tutmaya yardim eder. Boylece, karbondiok-
sit tretiminin, barsak muhtevasinin onemli bir tam-
pon elemani olarak ortaya ¢iktigt anlasilir.

Karbondioksit, diger gazlardan daha siiratle bar-
sag1 terkeder. Bunun nedeni emilme katsayisinin yiik-
sek olmasi yaninda karbonik anhidraz enziminin yar-
dimina da baghdir. Buna ilaveten, karbondioksit kan-
da o6zellikle tasinir.

KLINIK GORUS
Hastalar genellikle fazla gaz ve siskinlikten sika-

yetcidirler. Maalesef gastrointestinal gazin miktarini
tesbit etmek icin ¢ok az girisimde bulunulmus ve

Tiirkiye Klinikleri - Cilt: 5, Sayi: 1 Mart 1985

35

teknikleri yetersiz kalmistir. Birim zaman iginde ge-
¢en gazin miktarini 6l¢gmek miimkiin ise de bu dlgiim
nadiren yapilmaktadir.

Baz1 6zel patolojik olaylar, fazla miktarda gaz
yapimina neden olurlar. Bunlarin arasinda, kisa barsak
sendromu, ince barsakda bakteri fazlilig1 veya diverti-
kiilii, c¢esitli nedenlere bagli malabsorbsiyon, pankreas
ve safra hastaliklarina bagli koti sindirim sayilabilir.
Bu halde 6zel patolojik durumlar diizeltilmelidir.

Danhof (1968), klinikte muhtelif sekillerde orta-
ya ¢ikan gazlilik durumlarinda; oksijen geg¢is zamani,
mide analizi, hormon uyarimh duodenal drenaj, kir-
mizt isaretli pasaj, digski analizi, diski ¢ikarma orani
ve rektal-sigmoid hareketlerini inceleyerek caligsmala-
rint yapmistir. Bu g¢aligsmalar sonunda, barsaklarda
gaz lretimi normal eliminasyon mekanizmalarini as-
missa, veya bazi gastrointestinal bozukluklar nedeni
ile normal miktarlardaki barsak gazi elimine edilemi-
yorsa, gegirme, mide ve karin distansiyonu, yellenme
ve agrinin olacagi tesbit edilmistir.

Lasser, Bond ve Levitt (1975)'in yaptig1 bir aras-
tirmada, gazdan c¢ok sikayet¢i hastalarin ¢ogunda,
normal bireylerde bulunan gaz miktarindan fazla gaz
bulunmadigi saptanmistir. Buna ilaveten barsak gazi
bilesiminde de degisiklik saptanamamistir. Fazla gaz,
siskinlik ve yellenmeden sikayetci 18 hastanin 13",
ince barsaga verilen havadan, kontrollere gére daha
fazla rahatsiz olmustur. Diger 6 hastada agr1 o kadar
siddetli olmustur ki, gaz vermeyi kesmek gerekmistir.
Bu 6 hastada barsak gecis zamani, kontrollere gore
bariz bir sekilde uzamistir. Bu gdzlem, Danhofun
daha Once bazi hastalarinda tesbit ettgi bulgulara ben-
zemektedir.

GASTROINTESTINAL GAZA AIT

SEMPTOMLAR

Sindirim kanalindaki fazla gazm lokalizasyonuna
gore, spesifik semptomlar ortaya ¢ikabilir. Normal
olarak gastrointestinal kanalda 150 cc.'den az gaz bu-
lunur ve yerlesme merkezi 6zellikle, mide ve kolon-
dur. Ancak normal yasama sartlarinda bu gazm 10
misli gaz, aniisden sessizce ¢ikabilir (Danhof 1974).

Magenbiase sendromu diye de bilinen hava yutma
veya aerofajide, fazla hava yutuldugunda semptomlar
ortaya ¢ikabilir. Hava dzofagusta kalip gegirmege ne-
den olabilir. Fazla hava yutma genellikle anksiete ha-
bercisidir. Ancak agizdan soluma, sakiz ¢igneme, irri-
tatif bir agiz lezyonunun mevcudiyeti, genglerde or-
todontik malformasyonlar ve erigkinlerde iyi oturma-
mi1s agiz protezleri gibi ikincil nedenlerle de meydana
gelebilir. Herhangi bir nedenle meydana gelen hipersa-
livasyon da fazla hava yutmaya sebep olabilir. Eger
yutulan hava, Magenbiase'in boyutlarini biiyiiterek,
mideyi gererse hastanin siskinlik diye tarif ettigi mi-
de distansiyonu (gerilmesi) olusur. Bazi hastalarda ba-
riz karin gerilmesi olusarak, midelerinde 2-3 litre yut-
ma havas1 muhafaza edilebilir.
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Biiyliyen Magenblase sendromunun 6ldiiriicii bir
sekli "akut mide dilatasyonu"dur. Genellikle biiyiik
bir karin ameliyatindan sonra meydana gelir. Danhof
(1974) mide gazinda % 30 civarinda karbondioksit
bulunan 3 olgu bildirmistir. Karbondioksitin, ince
barsaklarin iist kisimlarinda pankreas ve safra salgi-
larinin mide suyu ile asidifikasyonu sonunda meyda-
na geldigi ve mideye regiirjite oldugu sdylenmektedir.

Ince barsaklardaki fazla gaz, barborigmus'a neden
olarak karin gerilmesi meydana getirir. Kolonun hepa-
tik ve/veya splenik fleksiirasinda gaz birikerek kramp
ve karin agrisina neden olabilir. Karin sol iist kadra-
ninda goriilen agr1 ve rahatsizlik, sol gogiis alaninda,
sol omuz-boyun veya kolda agr1 ve huzursuzluk hissi
doguran, kolonun splenik fleksiirasinda fazla gaz bi-
rikmesiyle husule gelen, nadiren tikanma hissi, nefes
darlig1 ve palpitasyonun goriilebildigi splenik fleksura
sendromu genellikle post-prandial olarak baslar ve
emosyonel bozukluk, kabizlik ve fazla gaz tesekkili
ile presipite olur

FAZLA MIKTARDA
GASTROINTESTINAL GAZIN
SEBEPLERI

Fazla miktarda gastrointestinal gaz oldugunda
su muhtemel sebepler akla gelmelidir:

— Hava yutma: Annelerin bildigi gibi her ¢ocuk
beslendikten sonra gegirtilir. Siseden sivi gida emdi-
ginde, yutma havasina bagli olarak, bebegin midesi
normalin 4-5 kati1 biyiiyebilir (Hood 1964). Ancak
bebek, bos bir biberonu veya parmagini emdiginde
hava yutmaz (Soveri 1938).

Entiibe edilmis bireylerde yapilan deneyler, her
lokmada ortalama 2-3 ml havanin mideye girdigini
gostermistir (Maddock, Bell, Tremaine 1949). Sivilar
ile kat1 gidalara oranla daha fazla gaz yutulur. Mide
gazindan sikayetc¢i olan hastalarda, Alvares (1948)'in
fluoroskopi ile yaptigi ¢calismalar sonunda bu hastala-
rin igtikleri sivinin 2-3 kez daha fazla hacimde gaz
yuttugu saptanmistir.

— Barsak fermantasyonu: Normal insan ve hay-
van digkisindan elde edilen aerob ve anaerob bakteri-
lerin ve hatta maya ve kiifiin, gaz yapmak i¢in bazi
maddeler tirettikleri bilinmektedir. Barsak organizma-
lar1, gidalarda mevcut tiim protein, amino-asid, yag
asidleri, seker ve polisakkaridlerin ¢ogunu fermente
edebilme yetenegine sahiptir. Hazmedilmemis gida,
barsak bakterilerine daha fazla ham madde saglar ve
bu da kolon gazlarinin artmasina neden olur. Bu du-
rum Ozellikle, karbonhidrat ham maddelerinden kar-
bondioksit ve hidrojen iiretiminde sdzkonusudur.
Buna ilaveten sellillozun fekal fermantasyonu fazla
miktarda yellenmeye neden olur ve hastalar fazla lifli
gidalar diyete kondugunda ¢ok rahatsiz olurlar.

— Diyet: Diyetteki bazi maddelerin, baz1 kimse-
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lerde fazla yellenmeye yol ag¢tig1 bilinmektedir. Bu
maddeler arasinda; fasulye, lahana, karnibahar ve bazi
meyve sulan gibi, i¢inde yiiksek oranda, hazmedilemi-
yen karbonhidrat veya lifli eleman bulunan sebzeler
vardir.

Bir¢ok gidada hava vardir. Ornegin, yumurta suf-
le, dondurma veya kabarik ekmek gibi gidalar hazirla-
nirken i¢ine hava ilave edilir. Pasta kremas1 yapmada
kullanilan ¢irpilmis krema veya yumurta akinda 5-6
misli hava bulunur. Buna ilaveten, hava ile ilgisinin
olmadigim sandigimiz bazi gidalar, 6nemli miktarda
hava saklarlar. Ornegin, elma hacminin % 25'i hava-
dan ibarettir.

Steggerda ve ark., 6zellikle fasulye ihtiva eden di-
yetin barsak gazlari iizerine olan etkisini saptamak
i¢in, uzun siiren bir ¢alisma yapmislardir (Steggerda,
Dimmick 1966), (Steggerda 1968). Bu c¢alismalarin
birinde, eriskin erkek ele alinmistir. Bunlar dncelikle,
yellenme ihtiyact dogurmayan bazal bir diyetle bes-
lenmistir. Bu diyetle 3 giin beslendikten sonra yellen-
me gazi Ornekleri alinmistir. Bazal diyetten 1 hafta
sonra diyet, fasulyeden bol olarak degistirilmis ve
3 giin sonra tekrar yellenme gazi 6rnekleri toplanmisg-
tir. Bireylerin giinlik gaz miktarlar1 ¢ok degisik ol-
makla beraber, bazal diyete oranla, fasulyeden zengin
diyette gaz iiretiminde belirgin ve manidar bir artis
saptanmistir. Bazal diyet ile ortalama yellenme hacmi
17 ml saatte iken, kalorinin % 30'u fasulye ile saglan-
mis bir diyette bu hacim 4 katina, % 50-60'1 fasulye
ile saglanmis bir diyette ise 10 katina ¢iktig1 tesbit
edilmigtir.

Bazi1 meyve ve meyve sular1 da barsak gazi iireti-
mini arttirir. Hickey, Calloway ve Murphy (1972);
erik, elma, izim sulari, kuru {izim ve muzun hidrojen
iretimini arttirdigini, portakal suyu ve kayisi kompos-
tosunun arttirmadigini tesbit etmislerdir.

Gaz yapan gidalarin ¢ogu, sadece 6nemli miktar-
larda hazmolmayan karbonhidrat ihtiva etmezler. Bu-
na ilaveten, hidrojen siilfiir ve merkaptanlara indirge-
nen siilfiir bilesikleri de bulunur. Meydana gelen siilfit,
gliclii bir karbonik anhidraz inhibitoriidiir ve barsak-
tan kana karbondioksidin normal emilmesini inhibe
eder.

- Patolojik durumlar: Murphy (1964), kotii sin-
dirim ve kot emilme sendromlarinda, genellikle fazla
barsak gazi tretildigini bildirmistir.

Klinik bulgular, barsak tikanmasinin yukarisinda
gaz birikmesinin hava yutmaya bagli oldugunu goster-
mektedir. Ince barsagin yiiksek seviyedeki tikanma-
sinda, nazo-gastrik emme ile tikanmanin yukarisinda
fazla gaz birikmesi Onlenmis olur. Tikanma daha asa-
gida veya ileo-gekal wvalviilde ise, tikanma bolgesine
gonderilen Miiller-Abbott sondasi tikanmanin yukan-
sindaki gaz toplanmasini engeller. Ince barsagin kapali
tam tikanmasinda ¢ok az gaz bulunur ve deneyler
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gostermistir ki; barsak segmenti tam olarak kapanma-
dan Once havasi bosaltilirsa hi¢ gaz birikmez.

BARSAK GAZLARININ
PATLAYICI BILESIMLERI

Ragins, Shinya, Wolf (1974) endoskopi yapilan
hastalarda patlayicit barsak gazi bilesimleri bulundu-
gunu tesbit etmislerdir. Hava i¢indeki hidrojenin ya-
nabilirlik oraninin % 4-75 ve hava igindeki metanin
% 5,4 - 14 arasinda oldugunu sdylemislerdir. 24 saat
swvi diyetle beslenerek, islemden 1 gece dnce hint yagi
veya magnezyum sitrat alarak ve temizlenene dek,
musluk suyu ile lavman yapilarak kolonoskopi igin
hazirlanan hastalarda kolon gazlarmmin miktar analizi
yapilmistir. Bu sekilde hazarlanan 52 hastanin higbi-
rinde, patlayict barsak gazi bilesimi bulunmamistir.
1 gece a¢ kalmanin disinda higbir hazirlik yapilmaksi-
zin st sindirim sistemi endoskopisine alinan 14 hasta-
nin 6'sinda rektumda, hidrojen ve metanin patlayici
karisimlart bulunmustur. Bu yazarlar, diger bazilari-
nin onerdigi gibi, kolonoskopi sirasinda karbondioksit
vermenin iyi hazirlanmis hastalarda gereksiz oldugu-
nu ifade etmislerdir.

TEDAVI

Onde gelen sikayeti gazlilik olan hastalar, bazen
hekim i¢in zor hastalardir. Yukarida anlatildig: gibi,
fazla barsak gazi i¢in Ozel nedenler arastirilmalidir.
Hava yutmaya bagli olarak fazla gegirme veya karin
sisliginden sikayet¢i olan hastalarin ¢ogu hava yut-
tuklarinin farkinda bile degillerdir. Hava yutma ge-
nellikle anksiete semptomudur, ve hasta stresli ortam-
da oldukg¢a semptomlar artar. Gegirmenin hava yut-
maya bagli oldugunu tesbit etmek i¢in basit bir hile,
dislerin arasina kalem almaktir. Disler arasinda birsey
tutuldugunda yutkunmak ¢ok zordur ve hasta bu nes-
neyi agzinda tuttugu siirece gegirmesi azalacaktir.

Bircok hasta, gazlilik icin, sodyum bikarbonat
alir veya midede 500 cc karbondioksit yapabilen kar-
bonatli igkileri ¢abucak igerler (Blair, Dern, Bates
1947). Bunlar gegirmeyi gegici olarak durdurur.
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Fazla barsak gazi iiretimine neden olabilecek, di-
yet i¢inde ozel bir madde veya diyet icindeki bazi
maddelerin niceligi hakkinda bilgi toplamak igin, et-
rafli bir diyet anemnezi almalidir. Eger hasta fazla
yellenmeden sikayet¢i ise ve eger temel barsak gazlari
hidrojen ve karbondioksit ise, basit bir diyet veya sen-
tetik yiiksek karbonhidratli sivi diyet ile (VIVISORB)
yellenme 2-3 giin i¢inde asgariye iner (Davies 1971).
Genellikle lifi az diyetler, lifi ¢ok olandan daha az
gaz lretirler.

Diyetteki hazmolmayan bakiye karbonhidratlar
onemli olgiide gaz iiretirler. Ornegin, fibroz bitkisel
maddelerden yoksun bir diyetteki 5 gr'lik emilmeyen
karbonhidrat, viicut 1sisinda; 975 ml karbondioksit,
375 ml metan, 200 ml hidrojen olmak iizere toplam
1,5 litre gaz iretebilir.

Bilinen bakteri semasinda, laktik asit biitirik asite
doniigiirken 10 gr'lik siibstrat 2,5 L hidrojen ve kar-
bondioksit iiretebilir. Diyet denemeleri ¢ok basarili
olarak bildirilmemigse de, bazi hastalarda yine de de-
nenebilir.

Antibiotikler barsak florasini degistirdikleri gibi
barsak gazlarini da degistirirler. Murphy ve Callovvay
(1972) fasulye diyetinde olan bireylerde antibiotikle-
rin barsak gazi hacmi ve bilesimi iizerine olan etkileri-
ni incelemisler, ancak 6nemli bir bulgu tesbit edeme-
mislerdir. 1976'da Levitt ve ark. bildirdigi bir olguda
neomycine'in giinlik yellenme miktarina etkisi olma-
dig1 saptanmistir. Steggerda (1968), vioform'un fasul-
ye diyetindeki kisilerde yellenme miktarini azalttigini
tesbit etmis, ancak bu ilacin toksisitesi nedeniyle
tedavi ajani olarak kullanma alani simrli kalmistir.

Adsorbe edici ajanlarin (mangal koémiirii, kaolin,
pektin gibi) ve antiflatulanlarin (yellenmeye kars1
olan simethione gibi) barsak gazlarinin hacmi ve bile-
simi iizerine etkisi olmadig1 saptanmistir. Klorofilin
de barsak gazlar1 lizerine etkisi oldugu ve diski koku-
sunu azalttigi sdylenmis ise de, bu sOylentiler yeterin-
ce miisbet bulgularla desteklenmemistir.
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