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GOCUKLUK GAGINDA
_KISA BARSAK SENDROMU
LE iLGILi DENEYIMLERiMiz*
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Gonca Topuzlu TEKANT, Nivit SARIMURAT,
Ergun ERDOGAN, Daver YEKER

Background and Design.- Short bowel
syndrome (SBS) is a disease of neonatal
period which appears mostly after massive
bowel resection or congenital short bowel.
SBS is generally seen after massive bowel
resection because of malrotation, volvulus,
gastrochisis, intestinal atresia, and necrotis-
ing enterocolitis. The clinical outcome is af-
fected by the remained bowel length, pres-
ence of ileocecal valve, motility of intestine,
bowel adaptation and tolerance of nutrition.
The nutrition regimen complicates as septi-
cemia and liver failure.

Results.- 20 patients were followed-up dur-
ing the 20 year period in our institution. The
mortality rate was 60%. In these patients the
remained bowel length was under 30 cm
and ileocecal valve was not present or re-
moved during the surgery.

Conclusion.- In the early years of pediatric
surgery the most common reason of death
was bacterial overgrowth and septicemia. In
the last years TPN related septicemia and
liver failure are the main problem. However
the main reason of mortality is septicemia in
our clinic.
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Cilt (Say1): 32 (2)

otal ince barsak uzunlugunun

%70’'inin kayb1 masif barsak re-

zeksiyonu olarak tanimlanir. Ba-

girsagin masif rezeksiyonu yada
konjenital kisaligi sonucu ortaya c¢ikan
malabsorbsiyon durumu ise kisa barsak
sendromu (KBS) olarak tanimlanir. KBS
ozellikle yenidogan doneminde en sik
malrotasyon-volvulus, gastrosizis, intes-
tinal atrezi, nekrotizan enterekolit nedeni
ile uygulanan masif barsak rezeksiyonlari
sonras1 ortaya c¢ikar. Literatirde KBS ile
ilgili gerek klinik gerekse deneysel bircok
calisma mevcuttur.! Son yirmi yilda cerra-
hi tekniklerdeki gelisme, erken teghis,
yenidogan yogun bakim initelerinin dev-
reye girmesi, amaliyat 6ncesi ve sonrasi
bakim olanaklarindaki iyilesmeler, TPN
kullaniminin devreye girmesi, ve bu be-
beklere bakim konusunda yeterli bilgi ve
tecriibe birikimne sahip doktor ve hemsi-
relerin bu konu ile ilgileniyor olmas1 mor-
taliteyl azaltmigstir. Bu ¢alismanin amaci
tUnitemizde cesitli endikasyonlara bagh
olarak uygulanan masif barsak rezeksi-
yonu sonrasi olusan kisa barsak send-
romlu olgularimizi geriye doéniik olarak
degerlendirmektir.

GEREG VE YONTEMLER

20 senelik (1978-1999) siire i¢inde Istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk
Cerrahisi Anabilim Dali kliniginde masif bar-
sak rezeksiyonu uygulanan 20 olgu geriye do-
niik irdelendi. Bu olgular bagvuru yasi, cins,
kilo, rezeksiyon sonrasi kalan barsak uzunlu-
gu, ileogekal valvin mevcudiyeti, yatig siiresi
ve mortalite agisindan degerlendirildi. Para-
metreler X2 ve t-testi kullanilarak kargilagti-
rildi, p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Olgularin 12’si (%60) erkek, 81 (%40)
kiz idi. Ortalama bagvuru yasi ise 2 giin (5
saat-9,5 ay) idi. Serimizde masif barsak
rezeksiyonu uygulanan olgularin 81 (%40)
volvulus, 51 (%25) intestinal atrezi, 4t
(%20) gastrosizis, 2’si (%10) konjenital ki-
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Tablo I. Taburcu Edilen Olgular
Olgu No. Yas (gin) Cins Kilo (gr) Tani Uygulanan Cerrahi  Kalan ICV  Yatis siiresii
islem barsak (giin)
uzunlugu
(cm)

1 9.5 E 3300  volvulus ileal rezeksiyon— 65 + 150
anostomoz
(invaginasyon)

2 2 K 2330  jejun atr Rezeksiyon- 25 + 160
anostomoz

3 3 K 2450  volvulus Rezeksiyon- 65 + 19
anostomoz

4 1 E 2600  volvulus ileal Rezeksiyon- 30 + 365
anostomoz

5 1 E 2050  gastrosizis Rezeksiyon- 50 - 290
anostomoz

6 3 E 3000  volvulus Rezeksiyon- 35 + 180
anostomoz

7 4 E 2450  volvulus ileal Rezeksiyon- 70 - 141
anostomoz

8 3 E 2750 lleal atrezi  Rezeksiyon- 100 - 65
anostomoz

sa barsak, 1’1 (%5) ise travmaya sekonder
geligsmisti. Klinigimizde masif barsak re-
zeksiyonu uygulanan olgularin 12’si (%60)
kaybedilmis, 81 (%40) ise taburcu edilmis-
tir. Taburcu edilen olgularin 5 1 (%63.3)
volvulus, 11 (%13.3) gastrosizis, 2’si (%
26.4) intestinal atrezi idi. Kaybedilen ol-
gularin ise 34 (%25) volvulus, 31 (%25)

intestinal atrezi, 2’si (%16.6) konjenital
kisa barsak, 34 (%25) gastrosizis, 1’1 (%
8.4) ise travmaya sekonder idi. Olgularin
ortalama agirhigr 2568 gr (1500 gr + 300
gr) idi. Taburcu olan olgularda barsak u-
zunlugu ortalama 55 cm (25-100 cm) iken
kaybedilen olgularda bu uzunluk ortala-
ma 27 cm (10-60 cm) idi. Ileogekal valv ta-

Tablo Il. Kaybedilen Olgular*

Kalan bar- Yatis
Olgu Yas (gun) Cins Kilo (gr) Tani Uygulanan cerrahi  sak uzun- icv suresi Olim
No. islem lugu (cm) (guin) nedeni
1 3 K 2500 Kolon  Cekostomi + rezek. 40 - 2 Sepsis
atrezisi anostomoz
2 3 K 1970 Gastrosizi Ileal rezeksiyon + 30 + 7 Sepsis
anostomoz
3 1.5 E 2500 ileal atrezi Multiple operasyon, 34 + 34 Sepsis
rezek. anostomoz +
jejunostomi
4 1 E 2918 Volvulus Jej rezeksiyon + 60 - 12 Sepsis
anostomoz
5 2 K 3100 KKB Web eksizyonu 25 - 120 Sepsis
6 3 E 3000 Volvulus Duedenostomi+ 0 - 10 Sepsis
kolostomi
7 1 K 1500 Gastrogizi + Primer anostomoz 25 - 4 Pnomoni +
jej atr Sepsis
8 1 E 2560 KKB +  Primer tamir 30 - 30 Sepsis
cloaca
9 1 E 2440 Gastrosizi Rezeksiyon tup 15 + 14 Sepsis
jejunostomi+ kolostomi
10 3 K 1800 Volvulus Multipl rezeksiyon 10 - 4 Sepsis
anostomoz
11 5,5 yil E 20 kg Travmatik Rezeksiyon anostomoz 30 - 4 TPN -sepsis
KB
12 1 K 2400 Gastrosizi + Rezeksiyon anostomoz 25 - 6 sepsis

ileal atr

* Atr: atrezi; KKB: konjenital kisa barsak; rezek: rezeksiyon, KB: kisa barsak
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Tablo llI. istatistiksel Degerlendirme
Yas Cins Kilo Kalan barsak uzunlugu icv Yatis suresi
p NS NS NS <0.05 <0.05 <0.05

burcu edilen olgularin 7’sinde kaybedilen
olgularin 3’inde korunurken, taburcu edi-
len olgularin 1'inde kaybedilen olgularin
9unda korunamadi. Taburcu edilen olgu-
larda ortalama hastanede kalig stiresi ort:
5.7 ay (19 gliin-12 ay) idi. Olgular Tablo I
ve I’'de 6zetlenmistir.

Klinigimizde yenidogan yogun bakim
Unitesi devreye girmeden 6nce ve TPN uy-
gulamasinin yapilmadigi dénemlerde ol-
gular ameliyat sonras1 erken dénemlerde
kaybedilirken, daha sonraki dénemlerde
olgular cerrahi yenidogan yogun bakim
uniteleri ve TPN uygulamasinin getirdigi
baslica komplikasyonlar olan sepsis ve ka-
raciger stazina bagh kaybedilmistir. TPN
uygulanan iki olgumuzda uygulama sira-
sinda safra ¢gamuru ve karaciger fonksiyon
testlerinde yikselmeye raslanmistir. Kli-
nigimizde olgulara barsak uzatici ek cer-
rahi girisim yapilmamigtir. Mortalite ilis-
kisi acisindan incelenen parametrelerden
kalan barsak uzunlugu, ileogekal valvin
mevcudiyeti ve yatis stureleri farkliliklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(Tablo III).

TARTISMA

Kisa barsak sendromunda (KBS) prob-
lem barsak emici ytizey kaybi, transit za-
manin kisalmasi, barsak dismotilitesi ve
kalan barsagin yeterli beslenememesidir.
5 30 yil 6ncesinde bu olgularin tamamina
yakini kaybedilirdi. Glinimiizde ise gelis-
mig ulkelerde bu oran %20’lerin altina in-
migtir.? KBS’da yasam oraninin yiksekli-
g1 kalan barsagin anatomik bolgesi, geriye
kalan barsak uzunlugu, ileocekal valvin
korunmasi, barsak motilitesi, bebegin
matiirasyonu, kalin barsagin korunup ko-
runmamasi, enteral beslenmeye adaptas-
yon ile dogru orantilidir.36 Erigkinlerde
barsak uzunlugunun ortalama 3.5-6.5 m

arasindadir. Bu uzunlugun gebeligin 35.
haftasinda 2-3 m oldugu, yine bu uzunlu-
gun 19. haftadaki bebegin barsak uzunlu-
gundan yaklasik iki kat fazla oldugu
dolayisi ile preterm bebeklerin daha sans-
I1 oldugu bildirilmistir.2 Barsak uzunlugu-
nun artma sansi term bebeklere gére daha
fazla olmasina karsin, preterm bebekler
ulkemizde yetersiz bakim sartlari nede-
niyle yasam beklentisi olarak daha az
sanshdir. Serimizde preterm, term bebek-
ler, kilolar1 ve mortalite iligskisi arasinda
istatistiksel bir fark belirlenememistir.

Cerrahi asamada sayet miimkiinse a-
daptasyon o6zelligi acgisindan ileum, sivi
elektrolit kaybini1 engelledigi ve adaptas-
yonu kolaylastirdigr i¢in kolon mimkiin
oldugu kadar korunmalidir.247 Sonuca et-
ki eden en 6nemli faktorlerden biride geri-
de kalan ince barsak uzunlugudur.? Kalan
barsak uzunlugunun 30 cm den daha faz-
la olmasi gerektigi vurgulanmaktadir.23
Literatiirde kaybedilen olgularin hemen
tamaminda kalan barsak uzunlugunun 30
cm den kisa oldugu ve ileogekal valvin ko-
runamadig1 bildirilmektedir.23.8 Olgulari-
mizda kalan barsak uzunlugu ile
mortalite arasindaki iligki istatistiksel o-
larak da anlamli bulunmustur.

KBS’lu olgularda yasama orani sadece
geriye kalan barsagin uzunlugu ile degil
ileocekal valvin korunup korunamamasi,
muhafaza edilebilen kolon wuzunlugu,
barsagin motilitesi, enteral beslenmeye
adaptasyonu ve bebegin matiirasyonu gibi
bircok faktér ile yakindan ilgilidir.39.10
Tleocekal valvin yasam uzerinde etkisi ol-
madigini1 savunanlar olsada, klinik c¢alig-
malar, ileocakal valvin korundugu olgu-
larda transit zamaninmin 3 kat arttigi
dolayis1 ile gidalarin mik6éz membranla
temas sliresinin arttigl emilimin daha iyi
oldugu, kolon igeriginin proksimale refli-
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stiini dolayis1 ile kolon florasinin proksi-
male reflisini engelleyerek bakteriyel
overgrowthu ve sepsisi engelledigi goste-
rilmigtir.23.7.812 Olgularimizda kaybedilen-
lerin hemen tamaminda ileogekal valv ko-
runamamaig, kalan barsak uzunlugu ise iki
olgu disinda 30 cm ve altinda bulunmusg-
tur. Bu farklilik istatistiksel olarak da an-
lamli bulunmustur.

Glinlimiizde yenidogan yogun bakim
tUnitesindeki gelismeler uzun siireli TPN
konusundaki bilgi ve tecriibe birikiminde-
ki ileri gelismeler periferik ve santral da-
mar yolu acilmasinda ve bakimi konusun-
daki bilgi, tecriibe birikimindeki gelisme-
ler bu hasta grubundaki yasama oranini
gelismig ilkelerde % 80 civarina ¢ikarmaig-
tir.3 Olgularimizin incelendigi dénem yak-
lasik 20 senelik bir siireyi kapsamaktadir.
Bu stire zarfinda TPN yeni uygulamaya
baslanmist, Son donemde TPN konusun-
da tecriibe artmigtir. Klinik gozlem
TPN’nin olgularda surveyi arttirdigini di-
stindirir yonde de olsa, yillar i¢cindeki uy-
gulama farkliliklar1 nedeniyle gruplar bu
acidan karsilagtirilmamaslardir.

Sonuca etki eden 6nemli bir faktorde
geriye kalan barsagin adaptasyon kabili-
yetidir.3.6-8 Masif barsak rezeksiyonu yapi-
lan olgularda barsak rezeksiyonunu takip
eden 24-48 saat i¢inde epitelial hiperplazi,
villus boyunda uzama emilim yiizeyinde
artig baglayarak adaptasyon stireci bagla-
maktadir.”13 Enteral beslenmeye baglan-
madan bu siirecte baglamamaktadir.?.8 Di-
rek gidalarin epitelle temasi ile adaptas-
yon sureci baglar ve bilier, pankreatik,
gastrik sekresyonlarin salinimini indik-
ler.” Intestinal adaptasyonda; entero-
glucagon, gastrin, epidermal growth fak-
tor, instlin like growth faktor, growth
hormon, prostoglandinler, polyaminler gi-
bi bir ¢gok humaral mediatoérin rol aldig:
klinik ve deneysel caligmalarla gosteril-
migtir.”1415 Kisa barsak sendromunda te-
mel esas parenteral beslenmeden biran
once enteral beslenmeye gecilerek bunun
normal dieti idame ettirecek gekilde str-
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dirilmesidir.” Enteral beslenmeye ileus
tablosu diizeldikten, sivi elektrolit dengesi
saglandiktan hemen sonra baglanmali,
tedrici olarak eg kalorili olarak parenteral
beslenmedeki diisiise es miktarda artiril-
malidir. Enteral beslenme artirilirken
gunlik digki miktar1 %50’den fazla artma-
mali, mevcut stomalardan kayip 40-50
ml/kg/giin’i agsmamali, digskida rediiktan
madde pozitif ve diski pH < 5,5 olmamali-
dir.” Enteral beslenme ile GI tolerans da-
ha iyi olur ve parenteral beslenmenin ge-
tirdigi komplikasyonlarini engeller. Ente-
ral beslenmede uygulamasinda gast-rik
distansiyon ve kusma daha nadir oldu-
gundan infliizyon seklinde beslenme bolus
beslenmeye tercih edilmelidir.919 Bu ne-
denlerle olgularimizda yapilan cerrahi ig-
lem sonras1 GI fonksiyonlarin baglamasin-
dan sonra diisiik voliimde ve ¢ocugun yasi
da g6zénline alinarak miimkiinse anne si-
tu ile infiizyon seklinde beslenmeye bagla-
nilmigtir. Anne stitiintin bulunmadig du-
rumlarda elementar mamalar tercih edil-
migtir.! Enteral beslenme c¢ogunlukla pa-
renteral beslenme ile kombine edilmistir.

KBS’lu olgular erken dénemde sivi e-
lektrolit dengesizligi, bakteriyel
overgrowth, TPN ve kateterin getirdigi
komplikasyolar; sepsis, kateter tikanmasi,
karaciger disfonksiyonlari uzun dénemde
gelisme geriligi, zihinsel gelisme bozuk-
luklar1 ve emilim bozukluguna bagh bes-
lenme bozuklugu problemleri ile karsi
karsiyadir.?9 Tlk yillarda olgularimiz cer-
rahi komplikasyonlar veya sepsis nedeniy-
le kaybedilirken, bakim olanaklarinin art-
masi, cerrahi komplikasyonlarin azalmasi
ve bakim olanaklarinin gelismesine para-
lel olgularin yasamaya baslamasi ile bir-
likte son yillarda kolestaz, karaciger yet-
mezligi, kateter sepsisi 6n plana ¢ikmigtir.
Ayrica TPN sonrasi safra ve liriner sistem
taglar1 gibi problemler ortaya c¢ikabi-
lir.3.8121415 Bu nedenle bu olgularimiza
belli aralarla karaciger fonksiyon testleri
ve ultrasonografi yapilmigtir. Safra camu-
ru ve karaciger fonksiyonlarinda yiiksel-
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me tesbit edilen iki vakada TPN diizenle-
mesi kolestiramin medikasyonu ile diizel-
miglerdir.

Cocuk Cerrahisi klinikleri tim tilkede
ayni standartlara sahip degildir. Bu ne-
denle tlke genelinde bir saptama yapmak
¢ok giictiir. Izlenimimiz KBS’lu olgularda
yasam sansinin olgulara ait &zelliklerin
yanisira; yenidogan yogun bakim iinitele-
rindeki gelisme, uzun siire kullanilabilen
periferik ve santral damar yolu acgilmas,
bunlarin bakimi, parenteral ve enteral
beslenme konusundaki bilgi ve tecriibe bi-
rikimi ve en énemlisi bu bebekler ile ya-
kindan ilgilenen 6zel hekim ve hemgirele-
rin varligiyla da paralel gittigidir.

OzZET

Masif barsak rezeksiyonu sonucu ya da
konjenital barsak kisaligina bagli malab-
sorbsiyon olarak tanimlanan kisa barsak
sendromu (KBS) daha ziyade yenido-
ganlarin bir hastaligidir. En sik malrotas-
yon-volvulus, gastrogizis, intestinal atrezi,
nekrotizan enterekolit nedeni ile uygula-
nan barsak rezeksiyonlari sonrasi ortaya
cikar. Kisa barsak sendromunda sonug
kalan barsak uzunlugu, ileogekal valvin
mevcudiyeti, barsak motilitesi, beslenme-
nin toleransi ile paralellik gdstermektedir.
Ayrica sonug parenteral beslenmenin ge-
tirdigi baslica komplikasyonlar olan sep-
sis ve karaciger yetmezligi ile de dogru-
dan baglantilidir. Klinigimizde 20 yillik
period icinde 20 KBS’lu olgu takip ve te-
davi edilmistir. Mortalite %60 olarak sap-
tanmagtir. Kaybedilen olgularda ¢ogunluk-
la kalan barsak uzunlugu 30 cm altinda
ve ileogekal valvi olmayan veya koruna-
mayan olgulardir. Bu olgular Cocuk Cer-
rahisinin ilk yillarinda “bakteriyel over-
growth” ve sepsise sekonder kaybedilirken
son yillarda total parenteral beslenmeye
bagh sepsis ve karaciger yetmezligi bagh
kayiplar 6n plana ¢ikmigtir. Halen klinigi-
mizde KBSlu olgularda primer hasta ka-
y1p nedenimiz sepsistir.
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