genel cerrahi

Kisa barsak sendromu, masif barsak rezeksiyonu-
na bagli olarak erken donemde sivi ve elektrolit kay-
b1, asidik diyare, steatore, ge¢ donemde malniitrisyon
ile karakterize klinik bir tablodur (3,5,17, 23-26,32).

Siiperior mezenterik arter embolisi veya trombu-
su, siiperior mezenterik ven trombusu, rejional ente-
ritis, ince barsak volvulusu. travma, strangiile herni gi-
bi nedenlere bagli olarak genis barsak rezeksiyonlari
yapmak gerekebilmektedir (12, 23).

Masif barsak rezeksiyonu 200 emden daha fazla
barsagin ¢ikarilmasidir (10). Normalde ince barsak
uzunlugu 350-600 cm kadardir (32). Genellikle
% 50-60 oranindaki bir rezeksiyon herhangi bir klinik
belirti ve Onemli metabolik degisiklik olmadan yapi-
labilmektedir. Bazi  bdlgeler birakilmak suretiyle
“c 70lik bir rezeksiyonda bile Onemli metabolik so-
nuc¢lar olusmayabilmektedir (18, 25). Ancak % 80'i
gegen rezeksiyonlarda hayati tehdit eden ciddi meta-
bolik sonuglar goriilmektedir. Kopek yavrularinin
% 80 rezeksiyondan sonra bile gelisebildiginin goste-
rilmesine ragmen, saglam duodenuma ilaveten 60-100
cm saglam ince barsak bulunmayanlarda sonuglar iyi
degildir (6, 10, 21, 23). Duodenuma ilaveten 10-40
cm saglam ince barsagi bulunanlardan uzun siireli ya-
sayanlar mevcuttur. Ancak bunlarin stabil hale gele-
bilmeleri uzun dénemde ve bazi 6zel diyetlerle miim-
kiin olmustur (1, 2, 16, 22, 24, 28).

Masif ince barsak rezeksiyonundan sonra meyda-
na gelen fizyolojik anormallikler rezeke edilen barsa-
gin uzunluguna, anatomik seviyesine, ileogekal valvin
yeterli olup olmadigina, kalan barsagin adaptasyon
kapasitesine ve rezeksiyona neden olan primer olayin
durumuna baghdir (21, 25, 26) (Tablo-1). Alman be-
sin  maddelerinin sindirim ve emilimi ig¢in yeterli
uzunlukta ince barsaga ihtiya¢ vardir. Oral elemental
diyetlerle beslenenlerde duodenuma ilaveten en az
100 cm lik ince barsak kalmasi idealdir (9). Rezeksi-
yon yerinin anatomik seviyesinin Onemli olmasi bazi
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maddelerin aktif emilimi i¢in gereken baz1 6zel bol-
gelerin varligindan dolayidir (17, 25, 26, 32) (Tab-
lo-2). Cogu elektrolitler, karbonhidratlar, aminoasit-
ler gastrointestinal sistemin biitliin bolgelerinden aktif
olarak, yaglar ise pasif olarak emilebilmektedir. An-
cak bu maddelerin en aktif emildigi yer proksimal je-
junumdur. Ayrica demir, kalsiyum, magnezyum, vita-
minlerin biiyilk c¢ogunlugu duodenum ve proksimal
jejunumdan emilirler. Safra tuzlan ve vitamin B, ise
ancak distal ileumdan aktif olarak emilebilmektedir.
Jejunumun ¢ikarildigi, distal ileumun yerinde birakil-
dig1 barsak rezeksiyonlarinda adaptasyon gelisene ka-
dar diyare. sivi-elektrolit kaybi, karbonhidrat, pro-
tein, yag ve emiiim bozukluklar1 goriilecektir. Bu du-
rumun siddetini rezeke edilen barsagin uzunlugu be-
lirleyecektir. Ileum mukozasinda bu maddelerin emi-
liminin arttig1 kompanzatuar adaptasyon gelisene ka-
dar devam eden klinik tablo daha sonra diizelecektir.

Proksimal jejunumun yerinde birakilip ileumun
¢ikarildigr masif rezeksiyonlarda ise safra tuzlar1 ve
vitamin B, nin aktif emilimi olmayacaktir. Safra
tuzu emiliminde azalma baslayacaktir. Bu durum je-
junumdan pasif olarak emilimin artmasi ve karaciger-
de safra tuzlarinin yapiminin artmasiyla kompanse
edilmeye c¢alisilir. Intestinal iiimende migel olusumu
icin kritik seviye olan 2-5 milimikronluk safra tuzu
konsantrasyonu olmamasi, yaglarin emiliminin bozul-
mas1 ve steatoreye neden olur. Ayrica kolona gegen
safra tuzlan ve yag asitlerinin irritan etkisiyle kolo-
nun su ve elektrolit emilimi bozulur. Hatta kolondan
sekresyon baslar (5, 17, 25, 26, 29, 32). Bu durum
da diyareye sebep olur. Vitamin B,, nin emilememe-
si sonucu birka¢ sene sonra megaloblastik anemi olu-
sur (26).

Jejunumun ¢ikarilmasi, ileumun yerinde birakil-
masindan sonra meydana gelen adaptif degisiklikler,
jejunumun birakilmasindan sonra meydana gelen
adaptif degisikliklere gore daha belirgindir. Nitekim
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Tablo - 1

ince Barsak Rezeksiyonundan Sonra Gériilen

Absorpsiyon Bozuklugunu Etkileyen Faktorler

1. Reczekc edilen barsagm uzunlugu ve lokalizasyonu
2. lleogekal vahin korunmasi

3. Geride kalan ince barsagin adaptasyon kapasitesi
4.

Rezeksiyoria neden olan primer olayin durumu

Tablo — 2

Normal Emilim Yerleri

Klcktrolitler, basit sekerler, suda eriyen Duodenum

vitaminler, kalsiyum, demir, magnezyum, | ve jejunum

su

Yagda eriyen vitaminler, yaglar, amino- Jejunum ve

asitler, su progsimal
ileum

Kolesterol, ba/. vitamini, safra tuzlan, su Terminal
ileum

Tablo - 3

intestinal Adaptasyon Mekanizmalari

1. i.imi'ni¢! besinlerin stimiilasyonu
Safra ve pankreatik sekresyonlarm stimiilasyonu

Barsak hormonlarinin trofik etkeri

Bowon

intestinal kan akimi ve innervasyonun degisimi

yapilan hayvan deneylerinde agirlik takiplerinde be-
lirgin farkliliklar vardir (18). Cogu deneysel ¢aligsma-
lar intestinal mukoza hiperplazisinin masif barsak re-
zeksiyonundan sonra fonksiyonel kompanzasyondan
sorumlu oldugunu diisiindiirmektedir (7, 15, 20). In-
testinal adaptasyonda ¢esitli faktdrlerin belirgin rol-
leri vardir (Tablo-3).
menin Onemli bir yeri vardir. Pankreatikobiliyer sek-

Bunlar arasinda enteral beslen-

resyonlarm intestinal adaptasyonda biiyiik trofik et-
kileri oldugu gosterilmistir (27). Uzun siireli intrave-
ndz hiperalimantasyonlarda mukoza atrofisi gelistigi
bildirilmistir. Cesitli gastrointestinal hormonlarin da
mukozal degismelerde etkilerinin olabilecegi ileri sii-
rilmistir. Villusun boyu uzar, genisligi artar ve lie-
berkithn kriptalar1 bazalinde hiicre replikasyonu gorii-
lur (13,15, 25, 32).

ileogekal valvin yeterli olmasi hem besinlerin
transit zamanini uzatmasi, hem de kolon bakterileri-
nin ince barsakta kolonizasyonuna engel olmasi agi-
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sindan Onemlidir (14, 21). Transit zamaninin uzun
olmast besinlerin ince barsak yiizeyi ile temasini uza-
tip sindirim ve emilimin artmasina yardimci olur. Bak-
teriler, ince barsakta safra tuzlarinin dekonjukasyonu-
na neden olur. Bu durumda safra tuzu geri emilimi
bozulurken, kolona gecen safra tuzlarinin kolonik ir-
ritasyon oOzelligi de artmis olur. Boylece steatore ve
diyare artar. Ince barsaktaki bakteriler ayrica vitamin
B,.-intrinsek faktdr kompleksinin terminal ileumdan
emilmesini de bozarlar. vVilmore, 50 yenidoganda 25-
30 cm kadar ince barsagi kalanlardan yasayan oldu-
gunu, ancak ileogekal valvi saglam olmayan ve 40 cm
den az ince barsagi bulunanlardan hi¢ yasayan olma-
digin1 bildirmistir (30). Ayrica g¢esitli hayvan deney-
lerinde ileogekal valvin Oonemi gosterilmistir (4, 21).

Masif rezeksiyona neden olan olay rejional ente-
ritis veya radyasyon yaralanmasi1 ise adaptasyon kapa-
sitesinde azalma olacaktir. Ayrica bu esnada pankrea-
sin durumu da onemlidir. Yetersizligi varsa klinik tab-
lo agirlasacaktir. Disakkaridaz eksikligi bulunan has-
tanin adaptasyonu da gii¢ olacaktir (15, 26).

Masif ince barsak rezeksiyonundan hemen sonra
gastrik hiperasidite gorilir (8). Zaman gegtikce gas-
trik asit sekresyonunda da azalma baslar. Genellikle
tamamen normale doner. Frederick, gastrik hipersek-
resyon miktarinin rezeksiyon miktarina paralel oldu-
gunu bildirmistir. Rezeksiyon miktar! '< 25 oldugun-
da artis % 50 iken,‘r 75 rezeksiyonda artis *< 176 ol-
mustur (8). Bu artigin gastrin artig1 ile birlikte oldu-
gu belirtilmigse de, bazi arastirmalarda gastrin seviye-
sinin normal oldugu goézlenmistir (19, 23, 26, 31).
Gastrik hipersekresyonun nedeni konusunda en kabul
goren diisiince enterogastrin gibi asit salgisini inhibe
eden intestinal hiimoral bir inhibitériin kaybr seklin-
deki aciklamadir. Jejunum rezeksiyonlarindan sonra
gastrik sekresyonun daha fazla artmasi delil olarak
kabul edilmektedir. Serotonin ve histaminazin kayip-
larinin da artista rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir
(26, 32). Gastrik sekresyonun duodenuma asirt mik-
tarda ge¢mesi limen i¢i pH'y1 disiiriir. Pankreatik li-
paz ve tripsin diisiik pH'da inaktive olurlar. Bu du-
rumda yag ve protein sindirimi bozulur. Ayrica asiri
sekresyon diyareyi artirici etkiye sahiptir. Ulserasyon
sanst da artmistir (15, 26).

Normal sartlarda diyetteki oksalat intestinal li-
mende kalsiyumla baglanarak kalsiyum oksalat haline
gelir. Kalsiyum oksalat emilmeden atilir. Kisa barsak
sendromunda ise steatore nedeniyle kalsiyumun asiri
miktarda kaybi emilen oksalat miktarint artirir. Asiri
oksalat idrarla atilir. Devamli hiperoksaliiri bobrek ta-
s1 gelismesi riskini artirmaktadir (11, 17, 25).

Masif ince barsak rezeksiyonundan sonra safra
kesesi tasi insidansi da artar. Safra tuzlarinin entero-
hepatik sirkiilasyonunun bozulmas1 safradaki safra tu-
zu, kolesterol ve fosfolipid dengesini bozmakta ve ko-
lesterol tasi olugmasi insidansini artirmaktadir (17).
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