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KISA BARSAK SENDROMU VE BESLENME

OZET

Kisa barsak sendromu genellikle ince barsagin buyiik
bir kisminin cerrahi girisimle c¢ikartilmasi sonucu emi-
lim sahasinin azalmasi ile tanimlanir. Hastaligin basli-
ca belirtisi siddetli diare ve malniltrisyondur. Bu yazi;
kisa barsak sendromunun etiyolojisini, fizyopatolojisi-

ni, klinik evrelerini, barsak adaptasyonunu ve tedavisi-
ni igerir.

Anahtar SOzcukler: Barsak rezeksiyonu, beslenme

ABSTACT: Short Bowel Syndrome and Nutrition

Short bowel syndrome is generally characterized with
surgical resectioti of a big portion of the small bowel
and decremetit of the absorptive area. Severe diarrhea
and malnutrition may occur. This article reviews etio-
I°gy> physiopathology, clinic phases, bowel adaptation

and therapy of short bowel adaptation and therapy of
short bowel sydrome.

Key Words: Intestinal resection, nutrition
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Kisa barsak sendromu, cesitli nedenlerle ince barsa-
gin bayuk bir kisminin rezeksiyonuyla gelisen ve bu
nedenle besin 6gelerinin sindirim ve emilimleri igin
gereken sahayi azaltan klinik bir tablodur (1,2). Sin-
dirim ve emilim kapasitesindeki azalma, mukozal
ylizey kaybinin genisligine ve kaybin oldugu anato-
mik yere goOre degisir. Duodenum, jejunumun proksi-
mal kismi, ileumun terminal kismi ve ileogekal valv

korunarak yaptlan rezeksiyonlar genellikle iyi tolere
edilirler (3). Yeterli emilim icin ince barsak uzunlu-

gunun minimum ne kadar olmasi gerektigi halen tar-
tisiimaktadir. Normal ince barsagin in vivo 6l¢cimle-
r gevseme ve kasilma mesafesine bagli olmakla bir-
likte yetiskinde 260-800 cm. arasinda bulunmustur
(4). Aslinda ince barsagin %70-80’inin rezeksiyonu
veya 70-100 cm. kalmasi yogun besleme"destegi ge-
rektiren bir durumdur (5).

Hacettepe Universitesi Beslenme ve Diyetetik Bolimi
Ogretim Uyesi

Yrd. Dog. Dr. Seyit M. MERCANLIGIL%4

ETIYOLOJI

Ince barsakta rezeksiyonu gerektiren bir ¢ok neden
olabilir. Bunlarin bir kismi; Crohn hastaligi, herni
strangllasyonu, mezenterik damar tikanikliklari ve
yaralanmalari, radyasyon enteriti, ince barsak timaor-
leri, ince barsak volvilist, konjenital atresia gibi du-

rumlardir (2,6).

FiZYOPATOLOJI

Genis ince barsak rezeksiyonlarindan sonra karbon-,
hidrat, protein, yag, mineraller, vitaminler ve suyun
emilimleri azalir, bunlari takiben siddetli diare ve so-

nunda malnatrisyon gelisebilir (3,5).

Diare disindaki semptomlar; dehidratasyon, elektro-
lit kayiplan, hipokalemi, kalsiyum, magnezyum vc
cinko yetersizlikleri, karbonhidrat ve laktoz malab-
sorpsiyonu, protein malabsorpsiyonu, okzalat tasi
olusumu, kolesterol safra taslan olusumu, gastrik asit
hipersekresyonu, vitamin B12 ve demir yetersizligi,
yagda eriyen vitaminlerin yetersizligidir (7).

ince barsak rezeksiyonunda ileogekal valvin korun-
rnasi son derece dnemlidir. Clnk0 bu valv, hem tran-
sit zamani yavaslatir, hemde jejunuma bakteri gecisi-

ni 6nler (8,9).

Barsak icerigi jejunumda izotonik tutulmaya calisir-
ken ileumda giderek daha konsantre hale gelir. Ko-
londa ise Ozellikle su ve tuz emilimi olur. Jejunum
rezeksiyonu sonrasi, ileum ve kolon artmis sivi ve
elektrolitleri emerek diare gelisimini en aza indirir-
ler. Fakat ileal rezeksiyon sonrasi, jejunumun izoto-
nik iceriginin ve emilemeyen safra tuzlarinin kolona
(Ecinesi siddetli diareye neden olur. Bu durum emi-
limin olmamasi yaninda limene su ve sodyum sek-
resyonuna yol acarak kayiplari artirir. fleum ve kolo-
nun birlikte c¢ikarilmasi halinde agir izotonik sivi
kaybi olur (1).

Tiamin, riboflavin, folik asit, B6, C vitaminleri, de-
mir, kalsiyum, ¢cinko ve magnezyum proksimal jeju-
numundan emilirken safra tuzlari ve B, vitamini ter-
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minal ileumdan emilirler. Yagda eriyen vitaminler de
emilimleri icin safraya gereksinim duyarlar
(1,3,10,11). Bu nedenle, yapilan rezeksiyonun vyeri
ve uzunlugu o6nemlidir. Safra tuzlarinin tamaminin
emilebilmesi icin ileumun en az 100 cm. olmasi ge-
rekmektedir. Eger hastalarda 100 cm.’den daha az
ileum kalmis ise yeterince emilemeyen safra asitleri
kolona gecer, burada mukozayi irrite ederek kolereik
diareye ve steatoreye yol acar. Ayrica, B 12 vitamini-
nin, folik asidin veya demirin emilimlerinin bozul-
masi nedeniyle hastada anemi gelisebilir (1-3,12,13).

Karbonhidrat, protein ve yaglar proksimal jejunum-
dan emilirler (7). Tnce barsak rezeksiyonu sonrasi
eger yeterli miktarda enzimler varsa karbonhidratlar
yavas yavas emilirler. Ama yine de karbonhidrat ve
Ozellikle laktoz malabsorpsiyonu goralir (6). Genis
ince barsak rezeksiyonlari sonrasi barsak laktaz akti-
vitesi azalabilir, boylece laktoz intoleransi goérular
(14). Hidrolize olmayan laktozun kolonda bakteriler
tarafindan fermantasyonu osmotik diareyi daha da
kotllestirerek ¢cok miktarda laktik asit tretebilir (10).
Protein emilimi genellikle problem yaratmaz, ¢iinki
protein emilimi barsagin kisalmis uzunlugunda bile
olabilir. Proteinlerin aksine yaglarin emilmeleri zor-
dur ve malabsorpsiyona neden olabilirler (6).

Safra tuzlarinin enterohepatik dolasimda azalmasina
bagli olarak safra tast olusumu da s6z konusudur ve
gorulmesi normalden ¢ kat daha fazladir (1,3,6).

Kalsiyum, normal olarak barsakta okzalat ile komp-
leks yaparak onun emilimini dnler, ancak rezeksiyon
nedeniyle olusan fekal kalsiyum kaybi okzalatin

emilmesine izin verir. Boylece, bu hastalarda okzalat
taslari da olusabilir (2).

Genis ince barsak rezeksiyonlari sonrasi gastrik hi-
persekresyon da gorulebilir. Bu muhtemelen ince
barsaktan salgilanan ve gastrik asit salgisint inhibe
eden bir faktorin ortadan kalkmasina bagli olabilir.
Asirl asit, rezeksiyondan sonra kalan proksimal mu-
kozaya zarar verir, bundan dolayr emilim azalir. Bu
pankreatik lipaz ve tripsini de inaktif eder ve sindi-
rim ve emilim bozukluklari asidik diareal bir diski ile
sonuclanir. Gastrik hipersekresyon gecicidir ve kisa
barsak sendromunun erken donemlerinde belirgindir,
rezeksiyon sonrasi ilk 24 saate gelisir. Gastrik salgi-
larin artisi barsagin sivi ve elektrolit yukunu artirarak

diareyi siddetlendirir (1,5,6).

«1sa barsak sendromlu bir hastada kolonun varhgi
veva yoklugu oOnemlidir. Cunku, kolonun noimal

flI'ti'ctk ve elektrolit emiliminde blyuk fonksiyonu

. » 1 Ayrica kolon besin dgelerinin emilebilme-
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si icin orta derecede bir kapasiteye sahiptir. Kolona
ulasan emilmeyen karbonhidratlar bakteriler tarafin-
dan kisa zincirli yag asitlerine kolonik mukoza tara-
findan emilerek vicut icin bir yakit kaynag! olarak
portal dolasima gecer (17,18). Normal bir insan ko-
lonunun hergiin 500kkal.’lik kisa zincirli yag asidini
emebildigi tahmin edilmektedir (19). Boylece, kisa
barsak sendromlu hastada emilemeyen karbonhidrat-
lardan kisa zincirli yag asidi olarak yararlanilabilir.

KLINIK EVRELER

Kisa barsak sendromunda klinik tablo ¢ evrede in-
celenebilir (1,2)

1. Evre: Rezeksiyondan hemen sonraki donemdir. Si-
vi ve elektrolit (0zellikle kalsiyum, c¢cinko, magnez-
yum) kayiplari en yiksek seviyededir. Uygun sivi ve
elektrolit tedavisi yapilmazsa hastalar kaybedilir. Bu
dénemde asirt amino asit kayiplari da vardir. Gegici
gastrik hipersekresyon da bu dénemdedir. Kusma |,
diare ve perianal yaralar énemli rahatsizlik nedenle-
ridir. Hastalar yorgun ve halsiz gérintumdedirler. Bu
evre ortalama 3 hafta surer.

2. Evre: Diarenin gerilemesiyle sivi ve elektrolit den-
gesizlikleri kaybolur. Agizdan sivi ve besin alinma-
digl surece hastalar rahattir. Yemekle diare ortaya ¢i-
kar. Bu donemde barsak adaptasyonu gelisir. Bu ev-
re ortalama 3-6 ay sdirer.

3. Evre: Ikinci evreyi gecirebilenler bu déneme girer-
ler. Cikarilan barsagin uzunluguyla orantili olarak bu
donemde cok sayida (anemi, safra ve okzalat taslari
gibi) beslenme ve metabolizma bozukluklari olur. Bu

ddoneme giren hastalarin 2/3°’0 normal yasamlarini
sirdiremezler.

BARSAK ADAPTASYONU

Genis ince barsak rezeksiyonlarindan sonra eger has-
ta ilk 1-2 hafta yasayabilirse bunu takip eden sirede
geri kalan ince barsaklar emilim ve sindirim kapasi-
telerini artirarak bu degisime adapte olurlar (3).
Adaptif cevabin hizi geri kalan barsagin uzunluguna
baghidir. Ileumun adaptasyon yetenegi jejunumdan
fazladir. Rezeksiyon sonrasi anastomoz (birlesme)
hattinin hemen ilerisinde adaptasyon en gucliiyken,
anastomozdan uzaklastikca azalir. Barsak adaptasyo-

nu rezeksiyondan 48 saat sonra baslar, ancak tamam-
lanmasi aylar alinir (1).

Geri kalan ince barsak hiperplazi ve hipertrofiye ug-
rayarak adaptasyon saglanir (2). Adaptasyonun te-
meli kalan enterositlerin hiperplazisi ile emilim yu-
zeyinin artmasidir. Sayica ¢ogalma olmadan barsak
villuslari uzar. Hicre sayisi ve yenilenme hizi artar.
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Barsaklarin boyu ve capi artar. Yasl hastalarda bar-
sak adaptasyonu go6zlenmez (1).

Barsak adaptasyonu gelisiminde luminal ve hormo-
nal faktorler etkilidir.

Luminal faktorler, tiketilen besinlere ve endojen sal-
gitlara baglidir. Besinlerin hangi mekanizmalarla
adaptasyonu artirdiklari bilinmemektedir. Limen
icinde akim olmadigi zaman barsak mukozasinda hi-
poplazi ve hipofonksiyon olur. Bu sebeple, mutlaka
ince barsaklarin besinlere temasi gerekmektedir.
Adaptasyon gelisiminde besinlerin yapisi da 6nemli-
dir. Proteinli besinler adaptasyonu daha fazla uyarir-
ken disakkaritler de monosakkaritlere gore daha faz-
la uyarim yaparlar. Ayrica, orta zincirli yag asitleri
barsak mukozasi tarafindan daha kolay metabolize
edilip adaptasyona katkida bulunurlar. Ancak uzun
zincirli yag asitlerinin orta zincirli yag asitlerine g6-
re ince barsak epiteli tUzerinde daha fazla trofik etki-
ye sahip olduklarida savunulmaktadir. Clnki, elzem
yag asitlerinin trofik etkileri cok fazladir. Ayrica
prostoglandinler Ozellikle proksimal jejunumda
adaptasyon icin ¢cok dnemlidirler. Bilindigi gibi pros-
toglandinlerin sentezinde linoleik asidin ve dolayi-
styla linoleik asitten tlireyen arasidonik asidin 6nem-
li yeri vardir. Diyet posasit ve glutamin de barsak
adaptasyonunun olusmasinda onemlidir
(1,11,12,20). Glutamin barsak mukoza hicreleri icin,
onemli bir oksidatif yakittir, rezeksiyon sonrasi jeju-
numdaki villus yuksekligini ve mukozanin DNA ice-
rigini artirir (21-23). Endojen salgilar, 6zellikle
pankreatikobiliyer salgilar barsak adaptasyonunun
gelismesinde 6onemlidir. Mide, duedenum ve tikrik
bezi salgilarinin da bir miktar hiperplazi yapici etki-
si vardir. Besinlerin hangi mekanizmalarla adaptas-
yonu artirdiklart bilinmemekle beraber, adaptasyonu

uyaran etkisinin endojen salgilari artirarak oldugu sa-
nilmakladir (1).

Hormonal faktorler de barsak adaptasyonunun olusu-
munda trofik faktor olarak gérev alirlar. Bunlar igin-
de en 6nemlisi olan enteroglukagon hormonu en ¢ok
terminal ileumdan ve kolondan salgtlanir. Serum en-
teroglukagon seviyesi ile enterositlerin buylumesi
altasinda yakm iliski oldugu go6sterilmistir. Tukruk
bezlerinden salgilanan bir polipeptit olan epidermal
buylime faktori (EGF), prostoglandinler, kortikoste-
loidler, kolesistokinin ve sekretin de adaptasyonda
yer alan diger baslica hormonlardir (1,3).

TEDAVI
lla¢c Tedavisi:

Kodein. ToperumitL atropinli difenoksilat veya glu-

43

kopirrolat gibi antidiareal ve antikolinerjik ilaclar 1.
ve 2. evre sirasindaki diarenin kontrol altina alinma-
sinda yararli olabilir (2). Kolestiramin de, safra tuz-
larinin kolona fazla miktarda gecmesine bagl olarak
gelisen kolerektik diarenin kontroliinde kullantlir, bu
etkisini safra tuzlarini baglayarak yapar (1,2,7,24).
Cimetidine, ranitidine, famotidine, veya antiasitler
gastrik hipersekresyonu azaltmak icin kullanilabilir
(7). Pankrelipaz, jejunal rezeksiyon sonrasi yag ve
protein emilimini dizeltir. Ayrica, oral kalsiyum ek-
lemeleri, fazla okzalati baglamak icin kullanihir (7).
Kisa barsak sendromlu hastalarda emilimi bozulan
magnezyum icin de oral tedavi yapilir, ancak mag-
nezyum maushil etkisi nedeniyle problem olabilir.
Magnezyum glukonat gibi ¢ézinlr magnezyum tuz-
lari. en az dlzeyde gastrointestinal yan etki gosterir
ve en iyi sekilde emilir (25).

Diyet Tedavisi:

Kisa barsak sendromlu hastanin diyet tedavisindeki
hedefler;

1- Besin 6geleri eksikliklerini dizeltmek.

2- Normal beslenme durumunu korumak.

3- Kisa barsak sendromu ile birlikte olan komplikas

yonlari dnlemek.

4- Hastanin klinik durumunu ve yasam kalitesini et
kileyen diare gibi semptomlari azaltmaktir.

Spesifik beslenme sekli, hastanin siviyl, makro ye
mikro besin Ogelerini emebilme yetenegine ag1
Hastanin gastrointestinal fonksiyon kapasitesini e
lirlemek icin dnemli bir ka¢ faktor vardir. Bunlar, ka-
lan ince barsagin uzunlugu, rezeksiyonun yen. kolon
ve ilocekal vavin varhigi veya yoklugu, kalan ince
barsamin adaptasyonu ve besin 6gelerinin sindirim ve
emilimlerinin bozuldugu bir hastaligin varhgidir. As-
linda, kesin olarak hastalarin besin gereksinimlerim
belirlemek oldukga zordur. Farkli barsak rezeksiyon
yerlerine ve uzunluklarina sahip hastalardan alman
sonuclara gore uygun oneriler yapilabilir. Tablo 1'de
barsak rezeksiyonu geciren hastalarin bulgularina
s6re Onerilen diyet tedavi sekilleri gosterilmistir

(26).

Kisa barsak sendromundaki klinik evreler g6z Onine
alindiginda diyet tedavisi su sekilde olmalidir.

1. Evre: Sivilarin, elektrolitlerin ve diger besin 6ge-
lerinin yerine konabilmesi ic¢in intravend/ (I1V) des-
tek gereklidir. Cogu hasta, ameliyat sonrasi en azin-
dan bir ka¢ hafta sadece parenteral beslenmeye
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Tablo 1. Barsak Rezeksiyonu Gecgirmis Hastalarin Barsak Durumlarina Gore Onerilen Diyet Tedavileri

Barsak Durumu

Jejunum Terminal ileum
Var Rezeksiyona Ugramis
Rezeksiyona ugramis Var

60-100 cm. kalmis Yok

60-100 cm. kalmis Yok

30-60 cm. kalmis

Var veya rezeksiyona ugramis

Var veya rezeksiyona ugramis

Diyet Tedavisi
Kolon
Diizenleyici veya disuk yagh
diyet; parenteral B j2 vitamini
Duzenleyici diyet

Vvar - Oral rehidrasyon solusyonu;
parenteral B |2 vitamini

Yok Oral rehidrasyon solusyonu veya
intravendz sivi ve mineraller,

parenteral Bj2 vitamini

Yok Yok Total parenteral beslenme

30-60 cm. kalmis Yok Var Intraven6z sivi ve mineraller,
parenteral B]2 vitamini veya
total parenteral beslenme

< 30 cm. kalmig Yok Var veya rezeksiyona ugramis Total pareteral beslenme

(TPN) gereksinim duyarlar. Ozellikle kaybolan ¢in-

onun yerine konmasi onemlidir, ¢linkid ¢cogu TPN
solisyonlari yeterli miktarda ¢inko icermez. Cinko
0 ma sizin yaranin iyilesmesi zordur (2,6,27,28).

2. Evre. Barsak adaptasyonunun gelistigi bu evrede
gastrointestinal b6élgede besinlerin varligr sarttir. Bu
evrede parenteral beslenmeden enteral ve/veya oral
| ' meye hastanin agirhigi korunarak kademeli
on i/. &”" me~d¥-Enteral beslenme mimkun oldu-

har~t » ' SUrede baslatilmalidir. Cunkl, TPN
stirer stirakat*he neden olur, vicudun beslenmesi

adaptasyonudaTnf A kaldlglndan barsak
TPN Un « | mi§olur. Bu nedenle, tek basina
oral besle ~ T™llam,mamalidl. ya enteral ve/veya

Bn6E keSilMendi® brHigEakyllaniimall ya da bir an
oral yoldan yapilabilir p lenme tuPle ve/veya

mental solusyonlarin'kull  1UfUnler 1CeriSinde elg'
nlaraor K;i- . antlmasinin daha vyararli

m f.y ’""mesine karsin polimerik soltsyonlarin
da etkili o dugu gosterilmistir. Polimerik sollisyon-

larda genellikle enerji kaynagl nisasta, uzun ve orta
zincirli yag asitleri iceren yaglar ve nitrojen kaynag!
kompoze protein molekulleridir. Elemental solis-
yonlarda ise karbonhidratlar mono ve disakkarit, pro-
. teinler peptit ve aminoasitler, yaglar ise yag asitleri
seklindedir. Bu nedenle, elemental solisyonlar daha
kolay sindirilip azalmis olan barsak mukozasindan
daha hizli emilirler. Bu evrede az da olsa agizdan do-

Genel olarak kisa barsak sendromlu hastalarin diyet-
leri yiksek enerjili, yliksek karbonhidratli, yuksek
proteinli, disik yagli, baslangicta dusuk posali olm
lidir (2,7,28).

Diare nedeniyle basit karbonhidratlar yerine komp-
leks karbonhidratlar verilmeli, laktoz ve sikrozda
sakiniimalidir. Bununla beraber ,.,.. azaltilmasi da
diare icin olumludur. Orta zincirli yag asitleri ko vy
metabolize oldugundan oOnerilirler, asiri miktarlar
diareyi siddetlendirebilir (2,6,7,28). Tnatcl diare, s
ve elektrolit yetersizliklerine neden olabilir (27). G
nis barsak rezeksiyonu olan hastalarda oral rehidra
yon tedavisinin sivi ve elektrolit dengesini korime
icin yararli oldugu gosterilmistir (34,35).

Aneminin 6nlenmesi icin demir, fulik asit eklemele-
ri ve B12vitamin enjeksiyonlari gerekebilir (27). Ay
rica diyet uzun bir stre okzalatdan da kisitlanmali
boylece okzalat tast olusumu engellenir (2,7).

Kisa barsak sendromlu hastalarda normalde kalsi
yum eklemesi gereklidir. Barsak rezeksiyonu ve ste
atorenin olusturdugu bozulmus kalsiyum emilimi ve
disik laktozlu besinlerin tuketimlerinin olusturdugu
azalmis kalsiyum alimlari nedeniyle negatif kalsi-
yum dengesi olusur. Bununla beraber, ek kalsiyum
okzalat emilimini de azaltir. Ayrica kalsiyum ve
magnezyum emiliminin birbirini olumsuz etkileme-

gal beslenme baslatilabilir (2,6,11,29-35). mesi icin kalsiyum aliminin magnezyum alimina ora-

ninin optimum 2:1 olmasi gerekir. Kisa barsak send-

romunda magnezyumun da emilimi bozulmustur
(2,26).

< Bvre: Agizdan dogal beslenmenin artirildigi evre-
cli OI'Um sayist artirtlmalidir 6-8 kiicik 6giin genel-
likle ~bi\ik 6ginden dalia iyi tolere edilir (2,6).
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Daha once bahsedilen kalsiyum, magnezyum, ¢inko,
demir, folik asit, B 12 vitamini eklemelerinin disinda
potasyum, sodyum, manganez, selenyum, yagda eri-
yen vitaminler (A,D,E.K),C vitamini, B# B2 ve B6
vitaminlerinin de ek olarak verilmeleri gerekebilir.
Yagda eriyen vitaminlerin suya karisabilen formlari
daha yararli olur (7,11,26,36). Bunlarin disinda, has-

talarin rezeksiyon sonrasi en az 1yil gastrointestinal

aktiviteyr uyaran kafeini ve alkoll tuketmemeleri
onerilir (2).

SONUC

Kisa barsak sendrorhlu hastalarin beslenmesi tedavi-
nin en énemli kismini olusturur. Hastanin paranteral,
entera.l ve normal beslenmeye gecisleri geri kalan
barsagin adaptasyonuna ve hastanin besinleri tolere

etme durumuna baglidir. Burada basari, hastanin iyi
bir sekilde izlenmesi ile mimkuin olabilir.
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