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Anahtar mesajlar

* Kisa bagirsak sendromu intestinal yetmezligin bir formudur fakat intestinal
yetmezlik anatomik bir eksiklik olmaksizin olan fonksiyonel defektleri de igerir;

* Kisa bagirsak sendromlu hastalar bagirsaktan sekretuar yol ile sivi ve sodyum
kaybederler;

* Sodyumdan fakir sivilarin oral alhminin kisittanmasi kisa bagirsak
sendromunun basarili tedavisinin anahtaridir;

« intestinal yetmezlikte bazen parenteral beslenme destedi gereksinimine
ragmen enteral beslenme daima tesvik edilmelidir ve surduralmelidir.

* Kisa bagirsaksendromunda nutrisyon dengesini saglamak ve surdurmek igin
mineraller, vitaminler ve diger mikronutrisyon elementlerine 0zel dikkat
edilmelidir.

* Sivi tedavisi ile birlikte dikkatli farmakoterapi pek¢ok hastanin beslenme ve
sagligin korunmasini saglayabilir.

» Parenteral destek gerekebilir ancak bazi hastalarin ihtiyaci sadece sivi ve
mikronutrisyon igeren parenteral destek ile sinirlidir.

* Eger mumkulnse intestinal transplantasyon, hasta hala yeterince iyi durumda
iken evde uzun sureli parenteral beslenmeye alternatif olarak digunulmelidir.

1.intestinal yetmezlik ve kisa bagirsak sendromu-Giris ve Tanimlar

intestinal yetmezlik ashinda fonksiyonel sartlar géz 6niine alindiginda saghgin
surdurulmesi i¢in gida ve igecek aliminda yetersiz intestinal fonksiyon olarak
tanimlanir. Bu tanim pekgok uluslararasi ¢alisma grubu tarafindan yapilmistir ve
obstruksiyon, dismotilite, cerrahi rezeksiyon, konjenital defektler veya hastaliklarla
ilgili olarak absorbsiyon kaybi ve protein-enerji, sivi, elektrolit veya mikronutrientlerin
dengesinin surdurulmesinde yetersizlik gibi durumlardan kaynaklanabilir. ESPEN bu
tanima parenteral sivi ve elektrolit ve-veya beslenme destegi ihtiyacini eklemeyi su
sekilde uygun bulmustur: intestinal yetmezlik; Barsak fonksiyonunun makroniitrient
ve-veya su ve elektrolit absorbiyonu igin gereken alt sinirn altina dusmesi ve
sonugcta saglik ve-veya gelisimin korunmasi igin intravendz destegin gerekmesidir.
Klinik olarak 3 tipe ayrilabilir.

Tip1- Genel olarak postoperatif veya yogun bakimlarda izlenir. Barsak
gastrointestinal sistem digi  ilaglar, anestezi, akut hastaliklar gibi nedenlerle
calisamamaktadir ancak uzamig postoperatif staz ve ileusta bu tip barsak
yetmezligine neden olabilir. Barsak hasta olmadigi icin gegici bir durumdur.
Kendiliginden veya dis faktorler ¢ozulince duzelir.



Tip2- Buylk Gl cerrahi sonrasi bagirsak anatomisinin degistigi yuksek debili
enterokutan fistlller veya enteroatmosferik fistuller gibi durumlarda gorulir. Buna
eslik eden sepsis, kisa barsak, ciddi malnutrisyongibi faktorler mevcuttur. mevcuttur.
Bu hastalarda yogun tibbi bakim, diet ve beslenme destegini iceren multidisipliner
yaklagim gereklidir. Bu hastalarin gogunda bir veya daha fazla ek cerrahi girisim
gerekebilir ve yarisindan gogu evde parenteral beslenme destegine ihtiya¢ duyar.
Tip3- Bu hastalarda kronik bagirsak yetmezligi vardir. Genel durumlari genelde
stabildir, ve gunumuzde evde parenteral nutrisyona destegi ile tedavi edilirler.
Hastalarin ¢cogu bagirsak nakli igin adaydirlar.

Bu temel gruplar en son ESPEN anket ve makalelerinde yeniden duzenlenmistir.
Kisa bagirsak sendromu (KBS) intestinal yetmezligin bir alt grubudur. KBS cerrahi
rezeksiyon, konjenital defektler, hastaliklarla ilgili absorbsiyon kaybi veya yuksek
stoma veya fistul ¢ikisina bagh olarak gelisen ve net sekretuar durumdan dolayi
geleneksel normal diyetle beslenenlerde protein-enerji, sivi, elektrolit, ve
mikronutrient dengesinin surdurilmesinde yetersizlikle karakterize bir durumdur.
KBS genelde tip 2 formunda seyrederken zamanla kontrolu saglanirsa tip 3 formuna
gecebilmektedir. intestinal yetmezlikte yeni tedavi segenekleri mevcuttur.

1.1.Intestinal yetmezlik ve kisa barsak sendromu: ge¢cmis deneyimler

intestinal yetmezlik genellikle majér barsak rezeksiyonunu izler, fakat ciddi
inflamasyon veya motilite bozukluklari dolayisiyla yetersiz fonksiyon goren butunlugu
bozulmamig barsakta da gorilir. Hastalarin gogunda (Ornegin Crohn Hastaligr) bu
iki neden ayni anda bulunur. Cogu Bati Ulkesinde ciddi intestinal yetmezlik nadirdir,
prevalansi 2.5 /100.000 den fazla degildir, bdlgesel insidans ise 2/1 milyon
civarindadir. On gérildigiinde en iyi sekilde tedavi edilir.

Cerrahi kaybi olan hasta adaptasyon mekanizmasi tarafindan uzun sureli intestinal
yetmezlikten korunur ve bu adaptasyon ¢ogunlukla hasardan sonraki ilk alti 6 ayda
gerceklesir, ancak 2 yila kadar surebilir. Bu adaptasyon hucresel seviyede hipertrofi
ve hiperplaziyi igerir. Bu konuda ileum jejenumdan daha iyidir. Muhtemelen bu olay
buyume faktorlerine kargi bir cevap sonucu olusur ve bu bilgi gelecekte faydali tedavi
segeneklerine ulasmamiza katki saglayabilir. Ayrica adaptif hiperfaji ve besin
tercihlerinde degigsiklikler iyilesmeyi artiracaktir.

intestinal yetmezlik, ileostomili ve 200 cm den kisa ince barsagdi olan hastalarda,
ostomisi olmayan 100 cm den az saglam ince bagirsak ve saglam kolonu olan
hastalarda ve debisi gunluk 1.5 L’ den fazla olan stoma veya fistulu olan hastalarda
ongorulmelidir. Bu hastalarin hepsi parenteral destek ihtiyaci gostermese de
beslenme destegi ve takip gerektirmektedir.

intravendz beslenme ve sivi desteginin planlanmasi blyiik oranda anatomi ve
bunun patofizyolojik sonuglarinin birlikte degerlendiriimesine gore yonetilir. Stoma
veya fistilden gelen debi fazlaysa ( gunluk 1.5’L den fazla) desteklenmesi zorunlu
sivi ve elektrolit ( 6zellikle sodyum ve magnezyum) kaybi ¢cogunlukla vardir ve
gunluk intravenoz sivi ihtiyacl s6z konusu olabilir. EGer sadece ince bagirsakta kismi
bir kisalik varsa ve kolonun devamhligi mevcutsa, veya rezeksiyon yoksa intestinal
yetmezlik tablosu temelde elektrolit eksikligi degil baslica beslenme problemi seklinde
gorulecektir. Bu hastalarda IV beslenme oOncelikli olacaktir ve siklikla gunluk bazda
gerekmeyecektir.



1.1.1 Gastrointestinal voluimler

Kisa barsak sendromunda gorulen sivi degisikliklerini yerine koymak igin normal
sartlarda farkh gastrointestinal organlardan kaynaklanan sekresyonlarin hacimlerini
g6z 6nunde bulundurmak faydal olacaktir. Farkli otoriteler farkli oranlar vermesine
ragmen toplam rakamlar daima benzerdir.

Gida ve igecekler............. 1500 ml
TUKPOK. ..o 750 ml

Gastrik sekresyon............ 1250 ml
Biliyer sekresyon.............. 1000 ml
Pankreatik sekresyon........ 1000 ml
Jejunal sekresyon............. 2500 ml
Total....ooooei 8000 ml
GaitasiviSl.......ccoviinenne 150 ml

Kisa bagirsak sendromuna bagl intestinal yetmezlikte( distal bagirsagin olmadigi
veya devamlihginin bozuldugu durumlarda) , agizdan alim olmasa bile gunlik 5 L’i
asan miktarda intestinal icerigin kaybini tahmin etmek kolaydir. Genglere, klinisyen
olmayan personele ve hastalara basit bir 6grenme yardimi olarak su bilgi sunulabilir;
bir kiginin aldigi veya barsaklara salgilanan tum sivilar jejenum ileumun bilegkesinin
proksimal kisimlarinda buna karsin bunlarin absorbiyonu distal kisimlardadir. Distal
jejunal bir stoma veya fistul varligininda 6nemli yan etkilere neden olmasi anlasilir
bir durumdur.

1.1.2.Iince bagirsak ve gastrointestinal kaybin genisligi

Radyolojik, cerrahi, ve postmortem c¢aligmalara ragmen ince bagirsagin gercek
uzunlugunun dogru Olgumu bilinmemektedir. Normal bagirsak uzunlugu da
degiskendir. Duodenojejunal bileskeden ileogekal kapaga kadar uzunlugun 300-600
cm arasinda degisebildigini gosterilmigtir. Erkelerde kadinlardan daha uzun olabilir
ancak bu daha ¢ok boyla iligkili bir durumdur!

intestinal sivi kaybinin miktari (stoma, fistiil veya aniis yoluyla) kalan jejenum
segmentinin uzunlugu ile orantili gibi gozukmektedir. Pozitif sivi dengesi igin yaklasik
bir metre ince barsak segmentine ihtiya¢ vardir. Etkilenen hastalar géz onunde
tutulursa net absorbsiyon ve net sekresyon kavraminin akilda tutulmasi faydali olur.

Normal Kisi bir net absorbsiyon yapicidir ve kadin veya erkek igin daha fazla sivi
icmek daha fazla absorbsiyon demektir. Herhangi bir nedenle gelisen dehidratasyon
susamaya yol agar, bu olay da ilave su alimini uyarir. Net absorbsiyon yuzinden bu
artmig sivi retansiyonuna yol acar ve boylece problem ¢ozullr (Fazla miktar ise idrar
yolu ile atilir). Fakat bu durum, intestinal fizyolojinin farkh kisimlarda farkh
Ozelliklerinin oldugu gergegini gizler. Osmoz ve sodyum gradiyentinin kombine etkileri
sayesinde, luminal sodyum konsantrasyonu 100 mmol/L sinirina kadar proksimal
intestinal cevap sekretuvardir. insanlar tarafindan tiiketilen iceceklerin hemen hepsi
sodyum igerigi acisindan ¢ok duguk igecekler oldugu igin (tipik olarak 5 mmol/L den
az) proksimal sekretuvar etkilere sahiptirler. Saglikli kigilerde daha distal ince barsak
kisimlari ve tum kolonda sodyum ve su reabsorbsiyonu oldugu igin bu sorun
yaratmaz. Fakat 1.5 m’den az ince barsak varliginda bu proksimal sekresyon
kompanse edilemez ve azaltilamaz. Boylece daha ¢ok sivi igildikge sivinin daha az



kismi absorbe edilir. Dehidratasyon normal kisilerde oldugu gibi susamayi ve su
icmeyi provake eder, fakat bu barsaktan daha fazla sivi kaybina yol acar ve durum
daha kotulesir. Alinan serbest suyun kisittanmasi yoluyla bu etkiyle mucadele
edilmesi kisa bagirsak sendromlu hastalarin tedavisinde temel unsurdur. Hastanin
kendisi ve ailesi ve saglik calisanlari susama durumunda hastanin az sivi olmasi
gerektigini ogrenmelidirler. Bu gozlem sezgisel olmayan Ozellikte bir veri oldugu igin
tedavide bu durumun onemi abartilamaz. Saatler siren egitim ve destek hizmeti
bazen iyi niyetli bir yardimcinin susamis hastaya fazladan verecegi bir bardak su ile
heba olabilir.

1.1.3 Kisa bagirsak, jejunum, ileum ve kolon

Sivi absorbsiyonunun énemli kismi ileum ve kolonda gerceklesir. ileum kolondaki
kaybi kompanse edebilir ve ileostomili hastalarda sivi absorbsiyonunu artirarak
adapte olur. ileum makrobesinlerin absorbsiyonuna da ¢ok iyi adaptasyon gésterir ve
kisalmis veya fonksiyonunu kaybetmis jejunumun yerini tutmaya calisir. Kolonla
devamlilik gosteren ileum ileogekal valvi icerecektir. ileogekal fren nérohumoral
sinyallerle bagirsak transitini yavaglatarak proksimalinden su ve besinlerin emilimini
saglar.
Saglikh bireylerde kolon, intestinal sivi dengesini saglamada onemli ama yasamsal
derecede gerekli olmayan bir organdir. Total kolektomi ve ileostomiye ihtiyac
gOsteren ve ama ince bagirsaklarinda bir sorun olmayan hastalar hi¢ bir spesifik
beslenme veya sivi dengesi bozuklugu gostermezler. Fakat kisalmis ince barsagi
olanlarda kolonun 6nemi artar. Kisa bir kolon segmenti bile ileumda oldugu gibi bazi
sivilarin emilimini basarili bir sekilde kompanse edebilir.  Fonksiyonel olarak
korunmus kolon (yaridan fazla) dusundldugunde, bu agidan ince barsagin 50 cm lik
kismina esittir. Bu durum oncelikle sivi dengesinde o6nemli olmasina ragmen,
absorbe edilemeyen karbonhidratlarin fermantasyonu ile bazi nutrisyonel kazanclar
da olabilir.
Bu nedenle bazi otdrler hastalari Gg temel anotomik katogoriye sokmak isterler ancak
bunlar intestinel yetmezligin Gg tipi ile karistirlmamalidir.
Tip1. Terminal jejunostomi ( beslenme agisindan gcogu bagimli)
Tip2 Jejunokolik anastomoz
Tip3 Jejunoileal anostomoz (en az jejeunum igin en iyi prognoz)

2. Kisa barsak sendromu olan hastanin tanisi

Kisa barsak sendromuna asina olmayan ¢ogu hekim hastanin tanisina yardimci
olmasi amaciyla laboratuvar dlgimlerinden bir seri segecektir. Serum elektrolitleri,
plazma osmolaritesi, serum Ure/kreatinini ve tam kan sayimina genellikle ihtiyag
duyulur. Bunlarin hepsi ileri hastalikta yararh tetkiklerdir ama bunlar tek tek alinirsa
¢ok da duyarl olmadigi ve yanlis yonlendirici bulgular olabilecegi gorulebilir. Benzer
durum mikronutrientler icinde gecerlidir.

Vucut agirhdinin seri monitorizasyonu intestinal yetmezIligin erken asamasinda daha
bilgi vericidir ve tedaviyi yonlendirebilir. Kilodaki ani degisiklikler beslenme durumunu
yansitmaktan ¢ok hemen herzaman sivi dengesindeki degigiklikleri gosterir. Kan
basincindaki postural degisikliklerin dlgimu yetersiz dolasim volumunun daha klasik
kan testleri bozulmadan 6nce ortaya ¢ikan ilk habercisi olabilir.

Sivi dengesi kayitlarinin dikkatli yapiimasi 6nemli destekleyici veriler verir, ancak bu
kayitlari dizgun tutmak bazen hemsgire ve personel igin zordur. Yogun bakimda bile
fistll ve stoma kacaklarinin eksik olgimu kayitlarin gavenirligini dusurar.



En faydali laboratuar parametresi ise genellikle idrar sodyum konsantrasyonudur.
Hasta dehidrate hale geldiginde sodyum ve suyun her ikisini de bdbrekler tarafindan
tutulur: idrar Na konsantrasyonu béylece diiser. Random idrar Na konsantrasyonu 10
mmol/L nin altinda ise tanisaldir ve seviye 20’ nin altinda ise anlamhdir. Fakat renal
yetmezligi olan ve diuretik tedavi alan hastalarda bu yararl test yanilticidir, ¢gunku
bunlarda dehidratasyona ragmen idrar sodyumu yuksek olabilir. Random o6rnekte
bakilmasi yeterlidir ve uzun sureli idrar toplamak gerekmez.

Tetanili hastalarda (6zellikle serum kalsiyumu normal veya duzeltilemeyecek kadar
dusukse) serum magnezyumu Olgulur. Asemptomtik hastada ise genelde ihmal
edilmekte ve c¢ogu hastanenin rutin biokimyasal istek panellerinde olmadid! igin
akla gelmemektedir. Diyare ve yuksek volumla stoma ve fistullerde belirgin
magnezyum kaybi olabildigi icin kan testi mutlaka gorulmelidir.

3.Kisa barsak sendromu: Tedavi yaklasimi

Kisa barsak sendromunun tedavisinde amac¢ bagirsak sekresyonlarini azaltmak,
transit hizini yavaglatmak, malnutrisyonu engellemek veya duzeltmek ve spesifik
besin maddelerinin  eksikliklerini 6nlemektir. En onemli komponent ise
dehidratasyonu tespit ve tedavi ederek bobrek hasarindan kaginmaktir. Hasta 1
haftadan daha uzun sure besin eksikligi yasiyorsa refeeding sendromunu presipite
etmekten kacginilmalidir. Bir kez bunlar basarildiginda, stabil uzun sureli nutrisyonel
rejim icin durumun degerlendirilmesi oncelikli olacaktir.

3.1.Kisa barsak sendromunda dehidratasyonun tedavisi

Kisa barsak sendromu hastalari ciddi dehidratasyonla gelebilir ve sivi dengesinin
saglanmasinda deneyimsiz yaklagimlar durumu kotulestirir. Bu nedenle sodyum
iceren intravenoz rehidratasyon rejimlerine ihtiya¢ duyulur. Bu durumda geleneksel
olarak salin ¢ozeltisine yonelinilir ama bu suboptimal bir yaklagimdir. Clnku asil eksik
maddeler sodyum ve su olup klor eksikligi yoktur. Klor saglikl insanlarda bile
vucuttan daha az atiir ve katabolik hastalarda kolayca vucutta birikebilir. Bu
nedenle klor azaltlmis salin alternatifleri tercih edilmelidir. Dengeli elektrolit
solusyonu olan ve igerigi plazma elektrolit profiline daha benzer olan Hartman’s
Ringer laktat solusyonu bu amacla tercih edilebilir.

Sodyum klorid %0.9 “Normal salin”
Sodyum 154 mmol/L
Klor 154 mmol/L

Hartman’s Ringer laktat solusyonu
Sodyum 130 mmol/L

Klor 109 mmol/L

Laktat 28 mmol/L

Potasyum 4 mmol/L

Kalsiyum 1.5 mmol/L

ileri derece unstabil hastada dehisratasyon tedavisi icin gereken voliimleri
belirlemede  genelde sentral ven6z basing Olgumleri gerekli olabilir ama kontrol
saglandikga daha az invaziv oldugu icin idrar hacminin takibi yeterli olabilir.
Gastrointestinal kayiplari oral alimi artirarak karsilamak hastayl daha kotu sonuglara
yol agan bir donguye sokabilir.



idrar ¢ikigi yeterli seviyeye ulagtiyinda ( 20 ml/kg / 24 saat ) oral rehidratasyon
sivilarina gegilebilir (Bolum 3.3.3).Ancak son strateji oral/enteral ve parenteral
yaklasimlarinin kombinasyonundan olusabilir.

3.2 Refeeding sendromu

Bu bolum refeeding sendromu igin tam igerikli olmayip LLL materyallerinde bagka
bir yerde daha kapsamli ele alinmigtir. Bununla birlikte, 6zellikle kotu beslenmis
hastalarda ciddi olarak ele alinmahdir. Bu ihtimal intestinal yetmezlikli hastalarda ilk
beslenmenin parenteral olmayip enteral ya da oral oldugu durumlarda bile mutlaka
g6z éniinde bulundurulmahdir. intestinal yetmezlikte anahtar tanisal ézellik 6teki
iceriklerde oldugu gibi plazma elektrolitlerindeki hizli degisimlerdir. Ozellikle fosfat ve
magnezyum, insulin saliniminda artis ve karbonhidrat metabolizmasinda karsilikh
degisim yoluyla hucre igine girerek duger. Potasyum ve kalsiyum degisiklikleri daha
az siklikla gorular.

3.3 Kisa bagirsak sendromunda enteral secenekler

Kisa barsak sendromunda enteral beslenmenin faydali oldugunu bilmek onemlidir.
Kalan fonksiyonal bagirsak oranina bagl olarak bu kisilerde besin ihtiyaglarini
tamamlamak igin ek parenteral destek gerekebilir. Elbette bu vakalarda enteral
beslenme tum besin ihtiyaclarini karsilamada genellikle yetersiz olacaktir, fakat bu
durum, normal yolla erigilen beslenme ihtiyaglarin en azindan bir kismini saglamanin
kayda deger avantajini goz ardi ettirmez. Enteral beslenmenin gastrointestinl
sistemin kendisine olan faydalari, karaciger sagligina olan faydalari, immun
batinligu koruyuculugu LLL materyallerinin diger bolimlerinde anlatiimigtir.

3.3.1 Gida segimi

Oncelikle KBS hastalarinin yiyebilecedi ve yemeleri gerektigi vurgulanmaldir. Oral
alinan gidalarin ¢ok az kismi absorbe olacaktir ama bu bile sifirdan fazladir. Az
miktardaki intestinal besin  bile progresif karaciger hastaligindan ve
komplikasyonlardan koruyacaktir. Gida sec¢imi aktif bir olaydir ve intestinal
yetmezlikte gida segimi, tercihen yuksek enerji yogunluklu ve tuzlu reguler gidalar
olmalidir. Bilimsel olarak dogrulanmamasina ragmen ¢ogu hasta gidalarin sivilarini
ayirmak yada minimize etmek yoluyla dusuk hacimli gidalar elde ederler ve kayip
hacmi azalir. Kisa barsak sendromu olan kisilerde genel yaklagsima gelince yukarida
Ozetlendigi Uzere fazla serbest sivi alimindan kaginilmali, sik ve az yenmelidir.
Enteral yag alimi, yuksek enerji igerigi nedeniyle ve terminal jejunostomisi olan
hastalarda daima net yarari dolayisiyla faydalidir. Kolon devamlihgi olan hastalarda
steatore yapabileceginden yaglar daha az kabul edilebilir. Ayrica karbonhidratlarin
faydali femantasyon imkani da azalmis olacagindan gunluk gidanin sadece belli bir
kismi yag olarak verilebilir zira bu hastalarin zaten alimlar kisithdir (ve yag miktari
artarsa karbonhidrat alimi azalacaktir)

Nadir bir durum olan D-laktik asidoz, kisa bir ince barsagi kolona anostomoz yapilan
kisilerde ortaya cikabilir. Bu kigilerde asiri karbonhidrat alimi ve kolonun bakteriyel
florasinin degismesi belirgin konfluzyonla giden nérolojik bulgulara yol agmaktadir.
Klinik bulgular tiamin eksikligindeki tabloya benzer ve KBS hastalarinda asidoz,
norolojik problem var ama vitamin eksikligi yoksa laktik asidoz akla gelmelidir.
Antibakteriyel tedavi ve bunu takiben karbonhidrat icerigin azaltilmasi gerekebilir.




3.3.2 Formule gidalar

Formule gidalar ve hazir besin destekleri enerji yogunluklari ve kolay tuketilebilir
olmalari nedeniyle faydali olabilir, fakat hasta gida almayi tercih ediyorsa mutlaka
uygulanmalari gerekmez. Elemental diyetler , yuksek osmolalitesi, dusuk ener;ji
yogunlugu, yuksek volumu ve nisbeten Kkotu lezzeti nedeniyle kisa barsak
sendromunda kullanildiginda asla temel tedavi olmamalidir ve kullanildiginda yeterli
beslenme avantaji saglamazken sivi kaybini artirabilir. Polimerik gidalarin yari
sindirilmis gidalardan daha kotu olduguna dair higbir kanit yoktur ve modifiye/destek
gidalarin avantaji acik degildir. Hastanin ihtiyaglarina ve osmolarite toleransina gore
reguler (1 kcal/ml) veya yuksek enerjili(1.3-1.5 kcal/ml) gidalar kullanilabilir. Bu
durumlarda ekstra tuz eklenmesi gerekir ve bunun en kolay yolu ylksek
konsantrasyonlu sodyum klorUran drine enjekte edilmesidir.

3.3.3 Kisa barsak sendromunda oral rehidratasyon sivilarinin kullanimi

Oral rehidratasyon sivisi (ORS) temelli yaklasim dogal olarak ve zorunluluklardan
dolay! serbest sivilarin (6zellikle dusuk veya sodyum igcermeyen sivilarin) alimini
kisitlayacaktir. Bunun amaci sadece serbest sivi alimini azlatmak degil, ayni
zamanda sodyum alimini artirmaktir. Bu gidalara sofra tuzu eklenerek veya yuksek
sodyum icerikli rehidratasyon sivilari kullanilarak yapilabilir.

Orijinal WHO ORS ‘da sodyum konsantrasyonu 90 mmol/L olacak sekilde
dizenlenmigtir ve St Mark’s solisyonuna benzer. Bunlarin her ikiside uygun
segeneklerdir. Akut diyare icin Onerilen ORS solisyonlarin  sodyum igerigi 50-60
mmol/L civarinda oldugu igin tavsiye edilmezler. Ancak bunlardaki sivi miktari
azaltilirsa tadi ¢ok bozulmadan sodyum konsantrasyonu 90-120 mmol/L kadar
cikabilir.

WHO Geleneksel Oral rehidratasyon Solusyonu
Glukoz 111 mmol/L

Sodyum 90 mmol/L

Klor 80 mmol/L

Potasyum 20 mmol/L

Sitrat 10 mmol/L

St Mark’s Solusyonu ( 20 g glukoz, 3.5 g NaCl, 2.5 g NaHCO3 veya 2.5 g sodyum
sitrat)

Glukoz 111 mmol/L

Sodyum 90 mmol/L

Klor 60 mmol/L

HCO3 30 mmol/L

Sitrat 10 mmol/L

St Marks’s solusyonundaki bikarbonat veya sitrat segenegi solusyonun tadini gok
degistirirken, etkinligini degistirmez ve hastalar istedigi tadi segebilir.Meyve
konsantreleri ile tadlandirmak da mumkundur.

Hafif-orta derece KBS olan hastalarda sivi elektrolit menusu olarak 750 ml WHO
solusyonu, 750 ml ile sinirlandirilmig tum diger sivilar ve fazlaca tuz eklenmisg
yemekler Onerilebilir. Diger kati gidalarla sivilarin farkli zamanlarda ayri alinmasi
yararlidir. Sodyum tabletleri genelde faydasizdir ve yavag salinimh parafinli sodyum
urtnleri ise tamamen etkisizdir.

KBS daha giddetli oldugu vakalarda surekli ve gunluk intravenoz destek gereklidir. Bu
hastalarda gastrointestinal kayiplar azaltmak igin yukari bahsedilen sekilde oral sivi



rejimi verilebilir ancak sivi kisittamasi gerektiginde parenteral destek verilebilecegi
icin kisittamalar daha esnek yapilabilir. Total glnluk ¢ikardigr 1500 ml altina inmeyen
vakalar genelde intravenoz destege ihtiyag duyacaktir.

3.3.4. Kisa Barsak Sendromunda Enteral Tedavi: Ozet

Tam parenteral destegin zorunlu oldugu total enterektomili hastalar gibi hastalar
diginda daima enteral beslenme tedavisine 6nem vermek gerekir ve neredeyse tim
hastalarda nutrisyonel katkisinin minimal olacagi dusunulse bile oral gida alimi
desteklenmelidir. Kisa barsak sendromun da enteral beslenme tedavisinin birtakim
incelikleri vardir. Bu amagla serbest sivi alimini 500ml/gun ile sinirlandirmak, benzer
bir hacimde oral rehidratasyon solusyonu eklemek gerekir ve ek olarak antisekretuar
ilaglar kullanilabilir. Gerekirse standart formule edilmis yiyeceklerin ilavesi ile oral
beslenmeyi tesvik etmek gerekir. Bunlari, her gun uygun saatlarde maksimuma
cikarmak icin gece tuple beslenme uygundur. Spesifik karisimlarin etkinligi kesin
olarak dogrulanmis degildir.

3.4. Farmakolojik Tedavi

3.4.1 Asid slipresyonu

Proton pompa inhibitorleri, her ne nedenle olursa olsun, mide sekresyonunun total
hacmini azaltmada Onemli role sahiptir ve bu hacmin buylk bir kismini asit
sekresyonu olugturur. Omeprazol doz artirildiginda etkinligi artidi icin diger diz doz-
cevap egrisine sahip PPI lardan daha avantajlidir. Doz ,mide PH> 5 olacak sekilde
ayarlanmalidir. Buda gunlik toplam 80 mg veya fazlasi doz alinmasini gerektirir.
Cok yuksek dozlar karaciger disfonksiyonuna yol acabilecegi igin dikkatli olunmalidir.
Cok kisa barsagi olanlarda ve terminal jejunostomisi olanlarda (<50cm) oral PPI
emilimi olmayabilir. Omeprazol kapsullerinin bikarbonat igerisinde ¢o6ziulmesi
absorbsiyonu artirir. Bunun da yeterli olmadigi hastalarda IV PPI kullanilabilir. Bu
hastalar gunluk IV olarak +3 litre IV siviyi tolere edebilirler ve kullandigimiz PPI larin
PN solusyonlari iginde stabil oldugundan kesin emin degilsek PN infuzyonu bittikten
sonra ayri olarak intraven6z uygulanabilir. Bunun alternatifi PN karisimlarinda stabil
oldugu bilinen ylksek doz ranitidin kullaniimasidir.

Bazi merkezlerde PPl kullanimin etkinliginin kisa omurlid oldugu ve HPN
tedavilerinde 6-12 aydan sonra kesilmesi benimsenmigtir. Ancak bizim pratigimizde
omeprol sinirsiz sure kullaniimaktadir.

3.4.2 Transiti Yavaslatan ilaglar

Opiad ilaglarin anti sekretuvar etkisi minimaldir, fakat barsak gecis hizini azaltmada
onemlidirler. Loperamid, kodein ve antimuskarinik igceren kombinasyonlara tercih
edilir, gunku sedasyon, dehidratasyonla giden konflzyon gibi yan etkileri daha azdir.
Antimuskarinikler ise agiz kuruluguna neden olur ve dehidratasyonla karisabilir. Bazi
durumlarda dugsuk doz kodein ve yuksek doz loperamid kombinasyonu yapmak
gerekebilir. Bazen ylUksek doz loperamide kullanmak gerekebilir ancak 32
mg/gun’den daha yuksek dozun etkisi daha fazla artmaz. Bu ve bundan daha dusuk
dozlar igin bile kontrolli randomize ¢alismalar yoktur.

3.4.3. Somatostatin ve Analoglari

Somatostatin ve bunun analoglari kisa bagirsak sendromunun tedavisinde hayal
kirikliigr yaratmigtir ve ¢ok az hastada orta ve uzun doénemde bu ilaglarin devam
edilecegi dusunulmektedir. Genelde 72 saatlik bir yikleme dozu denemesi (6rnegin
octreotit 100mcg gunde Ug¢ kez) yararh olabilir ve bu sadece sivi dengesinde
Olculebilir bir yarar saglyorsa kullanmaya devam edilmelidir. Daha ucuz ve




noninvaziv PPI’ larin asil etkisi antisekretuar oldugu icin etkin doz PPI kullaniminda
somatostatinlere gerek kalmaz. Ancak KBS ve pankreas yetmezligi gibi talihsiz
durumlarin birlikteliginde somotastatin analoglari fayda saglayacaktir. Cerrahi
komplikasyonlara bagh motilite bozuklugu gelisenler ve kisa barsak sendromu
olanlarda gaz ve “dumping” sendromunu azalttigi i¢in katkisi olabilmektedir.

3.4.4. Kolestramin ve Colesevalam

Safra tuzu baglayici ajanlar kolonu olmayan KBS hastalarinda faydasizdir, ancak
devam eden kolon varsa mevcut safra tuzlari kolonik inflamasyon ve sekresyonu
uyaracaklari i¢cin bu ilaglarin kullanimi  6nemli faydalar saglayabilir. Ancak bu
ilaglarin ~ kullaniminin  yag ve vyagda eriyen vitamin malabsorbsiyonunu
kotulestirebilecegi goz onune alinmalidir.

3.4.5 GLP-2 , Teduglutide ve Benzer ilaglar

Glukagon ailesinden olan peptid hormonlar intestinal yetmezlik ve KBS de giderek
artan bir ilgi gormektedir. Glukagon benzeri peptid-2 (GLP-2) en ¢ok ilgiyi gekmisgtir.
GLP-2 beslenmeye cevap olarak ileum ve kolondaki intestinal L hucreleri tarafindan
dogal sentezlenen barsaga spesifik trofik intestinal peptiddir. Kan seviyesi KBS
hastalarinda ve terminal jejunostomi hastalarinda azalmistir, buna karsin distal
barsak ve kolon butunlugu olanlarda artsada anotomik eksikligi duzeltecek yeterlilikte
degildir. Ekzojen verilen GLP-2 masif rezeksiyonlardan sonra villus hipertrofisi,
gastrik sekresyon ve bosaliminin inhibisyonu, mukozal kan akiminin artmasi gibi
etkileri sayesinde absorbsiyonu dizeltmektedir, ancak kisa yarilanma omru klinik
kullanimini zorlastirmaktadir. GLP-2 hizla dipeptidil peptidaz IV (DPP4) enzimi
tarafindan pargalanir.

Yeni bir ilag olan teduglutide- bir GLP-2 anologudur, DPP4’e kargl direnglidir ve
gunluk tek doz subkutan enjeksiyonu yeterli etkinligi saglar. Simdiye kadar stabil Tip3
barsak yetmezligi olanlarda pekgok klinik galisma tamamlanmistir ve gunluk 0.05
mg/kg /gun dozu kontrollu klinik ¢alismalarda plaseboya anlamli Gstinlik saglamigtir.
Bu caligmalarda objektif beklenti 6 aylik tedavi planinda PN ihtiyacinin azalmasi
olarak belirlenmistir. ilag tedavisi géren hastalarin % 45 de son ayda PN hacminde %
20’ varan azalma saglamis, benzer protokol uygulanan ama ilag almayan kontrol
grubunda bu oran % 6 da kalmistir.(p<0.01)

Temel guvenlik problemi yoktur ve uzatma c¢alismalarinda 52 hafta ila¢ kullanan
hastalarda etkinlik ve guvenirligi tekrar dogrulanmistir ( Ayni kriterlerde %68).
Hastalarin %8 gibi kiguk bir oraninda PN tamamen kesmek mumkun olmustur. Buna
karsin %37 gibi genis oranda hastada haftalik PN destegine ihtiyag duyulan gun
sayisi azalmigtir.

Daha az monitorize edilen KBS hastalarinda sinirlandiriimayan ilag kullanimi daha
fazla yarar saglayabilir ama bu yoruma acik bir durumdur.

Ancak bu sonuglara ragmen ilacin bu grupta ilk 6rnek olmasi ve nadir kullanilan bir
ila¢ olmasi uluslarasi kullanimini kisitlamaktadir. Bu durumun pekgok sebebi vardir.
Calismalarda elde edilen yasam kalitesi Olgekleri ilacin plaseboya ustunlagunu
gosterememigstir. Kolon kanser riski artmig bireylerde kolon neoplazmi gelistirme
veya hizlandirma riski mevcuttur ve bu nedenle kolon devamliligi olan hastalarda
takip kolonoskopileri onerilmektedir. Son olarak ilag ¢ok pahalidir, ve ihtiyacini
azalttigi sdynenen PN urunlerinin maliyetinden dort kat fazla maliyete yol agmaktadir.
Bu nedenle ¢ok az saglik sigortasi bu ilacin kullanimini karsilayacaktir.

Diger GLP-2 anologlari da gelistiriimektedir bunlar arasinda glepaglutide tediglututide
benzer laboratuar etkisi saglarken daha uzun yarilanma émrune sahiptir.

GLP-1 diyabetin ve obezitenin metabolik sonuclarinin  tedavisinde o6nemli bir
molekuldur. Diyabet kliniklerinde kullanilan pekgok GLP-1 anologu mevcuttur. GLP-2
gibi enteroendokrin hucrelerden salgilanir ve yemek sonrasi hiperglisemisini engeller.




insiilin salgilanmasini artirirken glukagon salgisini ve besin alimini azaltir. Bu etkileri
diyabetolog ve bariatrik cerrahlarin ilgisini geksede ayni zamanda gastrik bosalimi
geciktirmesi, buna karsin intestinal emilimi artirmasi ileal fren mekanizmasina
benzeyen etkileri hatirlatmaktadir. Bu etkileri nedeni ile KBS hastalarinda kullanimi
degerli olabilir. Bir pilot calismada GLP-1 agonisti olan liraglutide KBS hastalarinda
sIvi ve enerji balansini duzeltmistir.

GLP-1 de DPP4 tarafindan degrede edildigi icin pek¢cok DPP4 inhibitoru diabet/
metabolik sendromda kullanima girmistir. Bu oral aktif ilaglarin KBS’da kullanimina
dair henlz higbir klinik galigma yoktur. Ancak GLP-1/GLP-2 koagonist deneysel KBS
hayvan modelinde arastiriimaktadir.

3.4.6.Diger ilaglar

KBS hastalarinda insan buyume hormonu (0.05 mg/ kg/ giin) beslenme ve nutrisyon
durumunu duzeltmede plaseboya uUstun bulunmustur. Ancak etkisinin az olmasi,
enjeksiyonla uygulanmasi, anlamli toksik etkileri pekgok klinisyeni bu ilaglarin
kullanimindan uzaklastirmigtir. Fiyat ve uygun uygulama lisansi olmamasi gibi
durumlarda bu yaklasimi degistirememigstir. Gastrointestinal néroendokrin aksin GLP-
2 yolagi diginda degistiriimesi halen olgunlagsma asamasindadir. Su an mevcut bir
klinik veri olmamasina ragmen vazoaktif intestinal peptidin inhibisyonu ve artan
peptid YY ekpresyonunun faydali olabilece@i tahmin edilmektedir.

Racecadotril oral encephalinase inhibitori olup daha ¢ok akut diyare igin
gelistirilmistir. ilag endojen opioidlerin degredasyonunu inhibe ederek ve ayni
zamanda motiliteyi duzenleyerek [limene sivi  elektrolit sekresyonunu
azaltabilmektedir. KBS'de etkili olabilecedi dusunulebilir ama etki seviyesinin
arastiriimasi gerekmektedir.

5-HT3 antagonistleri irritabil barsak sendromunda ortada kalmis ilaglardir fakat
antiemetik olarak kullanimlar halen yaygindir. Bu ilaglarin intestinal etkileri KBS
hastalarina yararli olsa da bu konuda yeterli klinik veri olmadig! i¢in Ozellesmis
merkezler hentz bunlarin kullanimina baglamamigtir.

Ozellikle kistik fibroz hastalari igin geligtirilen ve klor kanallari ile epitelyal sodyum
kanallarini etkileyen ilaglarla ilgili kayda deger miktarda aragtirmalar vardir. Genel
arastirmacilar bunlarin KBS da zararli olabilecek etkilerini aslinda arastirirken,
bulduklari bazi geyler yararli olabilir ve bu bulgularin KBS ile ilgilenen uzmanlar
tarafindan arastiriilmasina degecektir. Klor kanal blokerleri de mevcuttur.

Son olarak ileri derece bozulmus mikrobiyota ve bakteri asiri gogalmasinin yarattigi
sik kargilagilan komplikasyonlar probiyotik ve prebiyotik kullanimini veya benzer
sekilde barsaga 6zgu rifaxamin gibi antibiyotiklerin kullanimini daha ilgi ¢ekici hale
getirmigtir. Ancak KBS hastalarina 6zgun veriler halen eksiktir.

3.4.7 Farmakoterapi 6zet

Sivi kisitlamasi, oral rehidratasyon tedavisi ve farmakoterapi kombinasyonu besin ve
pozitif sivi dengesinin saglanmasinda ve korunmasinda orta derece KBS
hastalarinda genelde basarilidir. Ancak basari hastalarin tam isbirligi ve detayh bir
egitimi ile saglanabilir. Tediglutide gibi yeni ilaglarla saglanan yeni yaklagimlar bu
konudaki algimizi degistirmigtir. GUnumuzde etkinligi kisitli, kullanimi kisith olsa bile
gelecekte pekcok hastanin bu yeni farmakolojik tedaviler sayesinde PN ihtiyaci
olmadan iyi olabilecegini gostermektedir.

3.5. Parenteral Tedavi-Sivi ve elektrolitler
Ciddi kisa barsak sendromu olan ( <50 cm) olan ve yukarida bahsedilen yontemlerle
sIvi dengesini saglayamayan veya devam ettiremeyen hastalarin parenteral tedaviye




ihtiyaclar vardir. Bazi hastalar makrobesin balansini saglayacak jejunuma sahip
olduklari i¢cin sadece intravendz salin ve elektrolit( sodyum ve magnezyum) destegine
ihtiya¢ duyarlar.

Volum ve sodyum igerigi bolum 3.1 de bahsedilen kriterlerle belirlenmelidir ancak
uzun vadede evde parentral nutrisyon destegi ihtiyaci olacagi ve buna imkan
saglanincaya kadar diyetteki degisimlerin barsaktan kayiplari veya sicak havanin
terle kaybi artirabilecegi ongorulmelidir. Ancak bu durum o6zellikle yash ve kalp
problemleri olan hastalarda asiri yiklenme sorunlarina da yol agabilir.

Eger verilecek parenteral sivi 1 L/gin’den az ise (bu kabul ediyoruz ki nadir bir
durumdur) sivinin cilt alti yolla kullanimi daha dikkate degerdir. Bu durum birgok
hasta tarafindan ¢ok iyi tolere edilir, intraven6z yoldan daha guvenlidir ve her gun
150mmol sodyum, 8mmol magnezyum ve 1 litre siviya kadari bu yoldan verilebilir.
Kalga ve karin duvari gibi bolgeler tercih edilir, lokal fibrozis riskini azaltmak igin farkh
bolgeler kullanmak en iyisidir ki daha sonra sivi emilimini engelleyecek bir duruma yol
acilimasin. Hastalarin sunu iyi anlamalari gerekir: sivi, infuzyon periyodu boyunca bir
yastik gibidir ve sonraki birka¢ saatte emilir.

3.5.1.Magnezyum

Pekcok hastada duzeltimesi gereken en dnemli mikrobesin magnezyumdur. Pekgok
hasta kramplardan sikayet¢i olur ve kalsiyum, sodyum, potasyum gibi diger
elektrolitler normal oldugu i¢cin magnezyum seviyesi Olgulmemisse tani konamaz.
Sans eseri hipomagnezemiye bagli ciddi kasilma ve ndbetler azdir. Magnezyum
absorbsiyonu c¢ogunlukla proksimal ince barsaktan gergeklesir ve vitamin D’nin
kontrolindedir. Eger vitamin D dusukse duzeltildiginde, plazma magnezyum seviyesi
de diizelebilir ve parenteral destege ihtiya¢ kalmaz. ince barsak distalinde osmotik
etkisi oldugu igin oral magnezyum suplemani kullanmak problem yaratir. Buyuk
miktarda IV bonus magnezyum ise gecici sure etkilidir ve tekrarlayan dozlar
gerekebilir. Bunun nedeni ciddi magnezyum yetmezliginde bile intravenoz
magnezyumun onemli (20 mmol +) bir kisminin idrarda atilmasidir. Duzenli olarak
daha dusuk dozlarin (6-12mmol) birka¢g gun iginde tekrarlanmasi daha etkilidir.
Magnezyumun sadece parenteral verilmesi uygunsa daha dusuk hacimde yuksek
konsantrasyonda subkutan uygulama segilebilir. Ama 16 mmol/L Gzerindeki dozlarda
cogu hastada enjeksiyon yerinde reaksiyon gelisecektir.

3.6 Barsak Yetmezliginde intraven6z Beslenme

Siddetli kisa barsak sendromu olan ve fonksiyonel barsak yetmezligi olan hastalarda,
enteral beslenme igin tum yaklasimlarin basarisizlikla sonuglanmasi mumkuanddr. Bu
durumda intravendz beslenme yolunun kullanimina ihtiya¢ duyulabilmektedir. Bu
uygulamanin genel prensipleri bagska LLL igeriginde anlatiimistir ve oradan takip
edilebilir ancak KBS hastalarina 6zgu birka¢ nokta dikkate alinmalidir.

En o6nemli farkhlik tipik bir postoperatif hasta ile karsilastirildiginda intestinal
yetmezlikli hastalarin daha fazla sivi, sodyum ve magnezyum ihtiyaci gostermesidir.
Bu da standart raflarda bulunan 3 in1 karigim drunlerin kullanimini yeterli volim ve
tuz saglayamayacagi igin kisitlayacaktir. Bunun yani sira PN desteklerinde dikkat
edilmesi gerektigi gibi kullanilan arunin lipid i¢erigi onemlidir.

Kisa barsak sendromu olan hastalarin PN destegine rutin karbonhidrat, yag,
aminoasit formatinin birlesimi olarak baslanabilir, bunlara ihtiya¢c duyulan ekstra
sodyum, magnezyum ve sivi eklenmelidir. Bunun yani sira tum vitaminler ve eser
elementler saglanmalidir.



Verilecek kalori miktari en guzel kalorimetre ile belirlenebilir, ancak bu imkan yoksa
ESPEN’in kritik hasta beslenmesi kilavuzunda o6nerdigi gibi 25 kcal/kg vucut agirhigi
tavsiyesine uyulabilir. Zaten malnutrisyonlu ve 6zellikle katabolik hastada bu oran 30
kcal/kg cikartilabilir. Amino asid icerigi baslangicta 1.5 g/kg olarak ayarlanabilir ve
hasta stabil tip 3 barsak yetmezligi haline gelince bu oran 1 g/kg dozuna dugulebilir.
Eneriji/ nitrojen dengesi orani akut fazda 15 kcal/g amino asit-protein seviyesindeyken
iyilesme ve takip doneminde 25 kcal ¢ikabilir.

En erken donemden baglayarak hasta oral besin aliyor olacaktir ve bu besinler besin
hesaplamalarina katilmali, absorbsiyon dereceleri goz onunde tutulmaldir. KBS
hastalarina ¢gogu zaman hesaplananin Uzerinde enerji ve nitrojen verilecektir, zira
enteral verilenin bir kismi emilirken parenteral yol hedefe ulagacaktir.

Hastaya intraven6z beslenme yolu bir kez emniyetli bir sekilde yerlestirilirse genellikle
hastaneden guvenli bir sekilde rahatlikla taburcu edilebilir ve LLL’'in HPN modulinde
anlatildigi gibi evde izlenebilir.

3.6.1 Kronik Kolestazin Onlenmesi:

Hiperalimentasyonun advers etkileri artik iyice bilinmektedir ve PN pratiginde dikkate
alinmaktadir, ancak KBS hastalarin takibinde ek dikkat gerektiren faktorler rol
oynayabilir. Artik iyice bilinmektedir ki uzun donemde haftalik yaklasik 3000 kkal’ den
fazla yag vermek veya gunluk 1g/kg vucut agirligi yag vermek ciddi hasara yol
acmaktadir. Yeterli enerji alsalarda surekli yiUksek dozda yag alan hastalarda barsak
yetmezligi ile iligkili kronik karaciger hastaligi daha fazla gozlenmektedir. Genel tablo
intraven6z beslenme ile iligkili kolestaz ve takiben gelisebilecek karaciger hastaligi ve
olum olabilir. Daha duguk miktarlarda yag iceren uzun donem diyetlerde yagsam boyu
karaciger hastaligr riski %1 in altindadir. Bu zararli etkinin soya yagindan
kaynaklandigini dusunduren kanitlar gugludur. Sadece soya yagi yerine orta zincirli
trigliserid ve zeytin yagi iceren uguncu nesil yaglar umit vadetmektedir ancak en iyi
secenek biraz balik yagi iceren urunlerdir.

Kronik karaciger hastaligi sadece PN bir sonucu degildir bu nedenle PN iligkili
karaciger hastaligi terimi yerini barsak yetmezligi iligkili karaciger hastaligi terimine
birakmigtir ve ¢cogu hastada altta kronik sepsis mevcuttur. Diger besin elementleri de
bu olayda dnemli olabilir.

Manganez safrada atilir ve fazlasi kolestaza katkida bulunabilir. Kolestatk hastalarda
atiimi daha da bozulur ve kan seviyesi daha yuksek seviyelere ulagir. Piyasada
bulunan pekgok urinde bazal manganez seviyesi yuksektir ve pekgok intestinal
yetmezlik uzmani eser elementlerinin gogu eksik ama manganezi ylksek ve hatta
beyin sapinda MR taramalarinda manganez depolandigi saptanan hastayla karsi
karglya kalacaktir. Su an icin mevcut UrUnlerle yuksek ama toksik olmayan
manganez seviyeleri ile hafif dusik eser elementler ancak saglanabilmektedir. En
azindan ginko ve selenyum artik tek ajan olarak mevcuttur.

Taurin yetmezligi KBS hastalarinda sorun olabilir. Standart amno asid solusyonlari
genelde taurin icermez. Ancak bunun barsak yetmezligi iliskili karaciger hastaligi
veya orta donem HPN komplikasyonlarina katkisi ¢alismalarda gosterilememistir.

4. Barsak Yetmezligi ve Evde Paranteral Beslenme- Prognoz

Barsagin adaptasyon sureci 6 aydan 2 yila kadar surebilir ve bu donemde yapay
beslenme destegi ihtiyaci ortadan kalkip hasta bagimsiz hale gelebilir. Ancak altta
yatan hastaliga bagh riskler devam edebilir. HPN tek basina yilda % 1 mortaliteye
sahiptir ve ¢cogu katatere iligkili enfeksiyona baghdir. Glutamin verilmesi soruna
¢6zUm olmamisgtir.



ESPEN’in HPN ile 5 yilini tamamlamig yaklagik 500 hastada yaptigi arastirmada
birinci yil survi %88 bulunurken bu oran 5. yilda %64 e inmektedir. Crohn hastaligi
ve KBS olmadan barsak yetmezligi olanlarda ortalamadan daha iyi sonuglar elde
edilmistir. Ancak ilerleyen yas sonuglari kotulestirmektedir. Hastalarin Ggde Dbiri
PN’dan bagimsiz hale gelmektedir. ESPEN in konsensusunda HPN riski transplant
riskinden dusuktur tavsiyesi bu sekilde dogrulanmistir. Barsak transplantasyonu
genelde PN’un basarisiz oldugu hastalara son segenek olarak sunulmalidir.

5. Barsak Transplantasyonu

Barsak transplantasyonu, bagirsak vyetersizligi olan hastalarda kolayca
yapilabilmektedir ve agik bir bigimde faydalidir. Bu gelisme lokal (on vakadan daha
fazla yapilan merkezlerde daha iyi sonuclar alinmistir) ve global deneyimleri
yansitmaktadir. Transplantasyon zamanlamasi onemlidir ve farkh sonuglara neden
olabilmektedir. Transplantasyon oOncesi hastalarda onemli prognostik faktorlerin
nedenleri irdelendiginde, igslem oOncesi hastaneye yatirilmamis hastalarda ve nakil
oncesi genel durumu daha iyi olanlarda sag kalimin daha iyi oldugu gorulmustur.
2015 e kadar son 5 yilda yapilan 850 nakil operasyonu mevcuttur (Bunlarin 2/3 ABD
de yapilmistir).l1zole intestinal graft icin verici sikintisi olmazken multiorgan ihtiyaci
olanlar bekleme listelerinde kaybedilmektedir. Buyluk merkezlerde 1. yil  survi
oranlari % 80’in Uzerindedir. Daha iyi immun se¢im ve postoperatif immunsupresif
tedavi kullanimini bu guzel sonuglari saglamigtir. Uzun dénemde hastalar islerine ve
sosyoekonomik yasamlarina donebilmektedir. Bu verilerin yayinlanmasi sonucu
transplant sayisi artmaya baslamis ve Avrupada da ESPEN onerileri ile uyumlu hale
gelmis ve Amerikaya esit oranlara ¢gikmigtir.

6.ince Barsagin Transplantasyon Disi Operasyonlari:

Cerrahi rekonstruksiyon, ornegin mezenterik iskemi gibi acil cerrahi operasyon
gerektiren durumlar neticesinde olusan ince barsak duzeyinde stomall fakat intakt
kolonlu kisa barsak sendromlu hastalarda dusunulmelidir. Butunluk saglanirsa
bazen kalan bagirsak kisa bile olsa beslenme ve sivi dengesini saglayabilecegi
gOrulmustar. Proksimal jejunumun sigmoid kolona reanastomozu bazen PN ihtiyacini
ortadan kaldirabilmektedir. Ancak rektum ve anal kanalin varligi bazen diyareyi
engelllemeye yetmemektedir. Cok daha yaratici operasyonlar bu amagla gelistirilip
uygulanmigtir.

6.1. Bianchi Operasyonu:

Bianchi operasyonu ince barsaktan kan desteginin anatomik olarak besledigi
alanlara uygun ayrilan bagirsak segmentinin ucuca getirlerek daha uzun ve dar
barsak segmentine dondurulebilmesine imkan verir. Az sayida uygulanan bu
yontemin fonksiyonel sonuglari incelendiginde olumlu oldugu ve dlimcul sonuglarinin
olmadigi sdylenmektedir

6.2. STEP Operasyonu:

Step operasyonu ya da Ardisik transvers enteroplasti igslemi barsagi daraltmak ve
uzatmak icin geligtiriimis yaratici bir tekniktir. Operasyonun ilk sonuglari cesaret
vericidir. Herhangi bir cerrahi girisimin  durumu daha da kotllestirebilecegi ve



mutlaka hastadan onam alinmasi gerektigi unutulmamalidir. ingilterede az sayida
vaka yapilmistir, diger Ulkelerde ise henlz uygulanmamistir.

6.3. Spiral Operasyonu

SILT operasyonu , veya agik adiyla Spiral intestinal uzatma ve duzeltme
operasyonu guvenli, etkili , ancak STEP prosedurinden daha az invaziv bir yontem
gelistirmeye calisilirken bulunmustur. ilk vaka 2014 de yapilmistir ve indikasyonlari
cok sinirhdir. Su an ¢ok az sayida vaka mevcuttur ve karsilastirma yapmak mumkuan
degildir.

7. KBS Tedavisinde potansiyel gelismeler

Oral rehidratasyon sivilari KBS tedavisinde temel rol oynarlar . Akut diyaredeki
tecrubelere ragmen halen glukoz yerine kompleks karbonhidrat kullanimina
gecilememis recgete aligkanliklar yillardir degismemigtir. Bu tutum kisa barsak
sendromu hastalarinda dikkatle incelenmelidir. Uzun sureli PN sollsyonlarindaki
iyilesmeler beklenmektedir. PN bagli metabolik komplikasyonlar son yillarda azalsa
da halen bazi hastalarda karciger enzimleri yukselmekte ve risk dusikde olsa
devam etmektedir. Dengeli bir gsekilde eser elementleri verme c¢abamiz halen
sikintiya ugramakta, soya lipidlerinin kullanimin azlamasi avantaj saglamaktadir.
Buna karsin amino asid icerikleri ile ilgili yeterli gelisme yoktur.

Yeni degerlendirme yoOntemleri yeni tedavilerin gelismesine katkida bulunabilir.
Plazma sitralin miktarinin dlgimundn ince barsaklarin fonksiyonel kitlesi hakkinda
dogru sonuglar vermesi umut vericidir ve bu bilgi gelecekte tedavide faydal
yaklasimlara yol agabilir. Pratikte 3 in 1 6n hazirlanmig, KBS hastalarina uygun
volim ve sodyum iceren secgeneklerin olmasi ve igerisinde yeterli eser element ve
vitamin bulunmasi ¢ok yararl olacaktir.

Yapay barsak ve organ unitesi yaklasimi ilerleme goOstermigtir ve labaratuar
ortaminda kismen hayat bulmustur. Barsagin replikasyonu diger organlardan ¢ok
daha zor bir istir. Cinkd barsagin bariyer, absorbsiyon, sekresyon, koordineli motor
fonksiyon gibi komplike ve 6zel fonksiyonlari vardir. Barsagin immunolojik fonksiyonu
olmadan da insan yasayabilse de diger fonksiyonlarin kombinasyonunu saglamak
zordur ve zorunludur. Bu konudaki ¢abalar durmadan devam etmektedir. Pekgok
merkezde barsagin motor fonksiyonlari taklit edilmistir ancak puliripotent kok
hdcrelerin  biomUhendislik uygulamalarla organoide donusturilmesi daha umut
vadetmektedir ancak bu yonteminde materyal bulma zorluklari olacaktir. Son
calismada insan ince barsak kok hucreleri farenin intestinal deselllarize martiksine
ekilmistir. Kultir ortaminda tek tabaka normal ince barsak epiteli Uretilmistir ve buna
daha sonra insan endoteli eklenmistir. Ana besinlerden glukoz ve orta zincirli yag
asitlerinim Iimenden vaskuler yuzeye perfizyonu ex vivo ve farelere graft
uygulamasi sonrasinda gosterilmistir. Ancak motor fonksiyon saglanamamistir.

Tek bir organda absorbsiyon, sekresyon, motor fonksiyonlar gibi bir¢cok farkl
fonksiyonun saglanmasi oldukga zordur, fakat bu durum yapay barsak doku
muhendislik ¢abalarini yildirmamaktadir. Ancak bunun insanlara uygulanmasina
daha cok yol vardir.

8- Ozet

Kronik tip 3 barsak yetmezligi ve bunun klinik bulgusu olan kisa barsak sendromu
yaygin dedgildir, fakat bunlarin tedavi yaklagimlarinda 6énemli problemler vardir ve



buna hazirliksiz olan tibbi personel i¢cin bu durum ¢ok zor olabilir. Fazla serbest sivi
alanlarda gastrointestinal kayiplar daha artar ve mevcut durumu agirlagtirir. Oral
rehidratasyon solusyonlarinin kullanimi ve serbest sivi aliminin kisittanmasi bazen
tek basina yeterli olabilir. Bu durum pozitif beslenme dengesini saglamak igin kati
gida tesviki ile kombine edilebilmelidir. Farmakolojik antisekretuar yaklagimlar
denenmelidir ve sivi kisittamasi, enteral destekle birlikte genelde basarilidir. Daha
ciddi etkilenen hastalar genellikle intravendz beslenmeye ihtiyac duyacaklardir.
Bunun riskleri gegcmise gore azalmistir ve sirf soya igeren formullerden kaginarak
barsak yetmezligi iligkili karaciger hasar erigkinlerde ¢ok seyrek gorilmeye
baslamigtir. Uzun donem PN bir ayricalik degildir ve fiziksel ve psikolojik kazanimlar
ancak oral alimda mumkundur. Adaptif streci hizlandiran yeni ilaglar bazi hastalarin
PN ihtiyacini ortadan kaldirabilir. HPN veya barsak nakli ¢ok iyi sec¢ilmis ciddi KBS
hastalarinda standart olarak dusunudlmelidir.
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