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SUMMARY

It was been presented 6 massive intestinal resection
cases due to acute mesenteric vasculary occlusion in 3 cases
Strangulated small bowel obstruction in one case, perforated
Mediterranean lymphoma in one case and ascariasis in one
case between 1983-1987 in Selguk University Medicine Faculty
All of them developed short bowel syndrome. Total parenteral
nutrition (TPN) was applied up to adaptation for new condi-
tion and prevention of and treat the early complications.
Five cases were successful, one case died after two months
postoperation. The highy early mortality and morbidity rate
can be decreased by TPN in short bowel syndrome cases.,

OZET

1983-1987 yillari arasinda Selguk Universitesi Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali'nda ligi akut mezente-
rik vaskiiler okliizyon, biri massif adezyona bagli gangren,
biri Mediterranean lenfomaya bagli miiltipl Jejunoileal per-
forasyon, biri de askaris tikaglarina bagla gangren nedeniy-
le yapilan 6 massif intestinal rezeksiyon vakasi incelendi.
Hepsinde kisa barsak sendromu (KBS) gelisti. Hastalarin bar-
saklarinin yeni duruma adaptasyonu gelisinciye kadar beslen-
meyi saglamak, ayrica komplikasyonlarin Snlenmesi ve tedavi-
si amaciyla total pareteral beslenme (TPB) uygulandi.5 hasta
gifa ile taburcu edildi, bir hasta kaybedildi. KBS gelisen
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hastalarda yuksek oranda goriilen erken mortalite ve morbidi-
tenin TPB ile diisliriilebildigi sonucuna varildi.

KBS travma, akut mezenterik vaskiiler okliizyon, regio-
nal enterit, radyaéyon enteropatisi, strangiilasyonlu ince
barsak tikanmasi, neoplazm Ve konjenital atrezi gibi neden-
lerle yapilan massif ince barsak rezeksiyonlarindan sonra
gelisebilir (1.,8)s

Massif ince barsak rezeksiyonlardan sonra gelisecek
beslenme bozukluklarl rezeksiyonun yeri, ileocekal valv ve
kolonun varligi, bakiye ince barsagin absorptif fonksiyonu,
altta yatan hastaligin tabiati ve komplikasyonlarina daya-
nir. iInce barsaklarin % 75 ve daha fazlasinin gikarilmasi
agir beslenme bozukluklari yaratir (3,4).

Massif ince barsak rezeksiyonu gegiren hastalar pos-
toperatif erken donemde oral yoldan beslenemez, genellikle
TPB gerektirir ve KBS gelisen hastalarda erken mortalite ve
morbidite oldukga yiksektir.

MATERYEL

1983-1987 yillari arasinda Selguk niversitesi Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali'nda degisik nedenlerle
yapilan 6 massif intestinal rezeksiyon vakasi incelendi.

Dordu erkek, ikisi kadin olan hastalarin en genci 2,
en yaslisi 74 yasinda olup yas ortalamasi 35'tir.

Alt:i olgu ile ilgili veriler tabloda gorilmektedir.

SONUGLAR

Tim olgularimizda % 75'in uzerinde intestinal rezek-
ziyon yapildi, Ve KBS gelisti. Postoperatif devrede erken
komplikasyon olarak 2 vakada kateter sepsisi, 1iki vakada
postoperatif 5. gin enterokitan fistiil meydana geldi. Fistil
bir vakada 12. gin kapandi. Diger TPB uygulanamayan lenfoma-
11 hastada fistil 30.giin kapandi, fakat fistil tekrar agildi
ve 62. gin hasta kaybedildi. Bu vaka harig olgularin hepsi
ortalama 1 ayda taburcu edildiler. Bunlarin 6 ay-15 ay ara-
sinda yapilan takiplerindeki glinde 3-4 kez, yari forme defe-
kasyon yaptiklari Ve stabil kiloda olduklari tesbit edildi.
A. Mezenterika superior embolisine bagli massif intestinal
rezeksiyon yapilan olgunun 2. ayda yapilan intestinal pasaj
grafisinde kontrast madde 20. dakikada ileogekal valve ulas-
t1 (Resim 1). Bu vaka 6. ayda serebral emboliye bagli hemip-
leji nedeniyle hastanemiz noroloji kliniginde tedavi edildi,
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Olgu Yag-Cins §ikayetler Semptoslar Preoperatif Tani Ameliyat Bulgusu  Ameliyat Kalan Barsak TPB Slresi Postop.Kompl. Sonug  Takip
1 42,E  Karin afrisa Distansiyon Akut abdowen Akut mezenterik Massif intestinal Je junum 30 cm 15 giin EnterokOtan gifa 4 ay
Kusma Rigidite vaskliler oklOzy. rez.jejunoileost. 1leun 30 ca Fistal
Obstipasyon Hipotansiyon
Tagikardi
Hidroaerik s.
2 74,E  Karin ajrisa Distansiyon Akut mezenterik A.mezenterika Massif intestinal Je junum 50 cm 30 glin Kateter sifa 10 ay
Kusma Kanl: gaita vaskller oklOzy. sup.embolisi rez.eabolektonmi 1leun 8 ca sepsisi 6.ayda
Diyare Hipotansiyon jejunoileostomi hemi-
Tagikardi pleji
Atrial fibr.
Sessiz karin
3 16,E Obstipasyon Distansiyon Akut intestinal Massif adezyonlara Massif intestinal Je junum 30 cm 33 gln Kateter §ifa 15 ay
Ateg Hassasiyet obst.(strangll- bajla intestinal rez. jejunoileost. lleun 1 ca sepsisi
llipotansiyon infarkt
Tagikardi
Hidroaerik s.
4 20,k Karin ajris: Distansiyon Intestinal perf. MOltipl jejunoileal Massif intestinal Je junum 30 ca - Enterokltan Eks. -
Kusma Rigidite Genel peritonit perf.mezenterik rez. jejunoileost. fleun 35 ca fistol 62.90n
Obstipasyon lipotansiyon lenfadenopati
Suur kayba Tagikardi
Hidroaerik s.
Serbest hava
5 58,E Karin ajraisa Distansiyon Akut mezenterik A.Mezenterika Massif intestinal Je junua 50 ca 20 glin Yok §ifa 1 ay
Kusma Rigidite vaskller oklOzy. sup.embolisi rez.sal hemikolek-
Obstipasyon Hipotansiyon tomi,embolektoni,
Tagikardi Jejunotransversos-
Atrial fibr. tomi
6 2,K Karin afjrisi Distansiyon Akut abdomen jejunum ve ileun- Massif intestinal jejunum B0 cm 10 gln Sifa 3 ay
Kusma Rigidite da mOltipl askaris rez.(distal jeju-
Obstipasyon Suur kapala tikaci,buna bajlys  nue,tls ileum,ge-
Hipotansiyon volvulus ve yaygin kum) jejunokolos-
Tagikardi gangren tomi

TABLO: Massif Barcak Rezeksiyonu Sonucu KBS Geligen Olgular
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intestinal yakinmasi yoktu. Bride bagli akut mekanik inte
tinal obstriikksiyon nedeniyle massif intestinal rezeksiyon

yapilan 16 yasindaki olguda 3. ayda yapilan intestinal pasaj
grafisinde bakiye ince barsak anslarinin Kismen genigledigi
ve villiislerin hipertrofiye oldugu goriiliyordu (resim 2,3).
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Resim 1: KBS 1i hastamizin ince barsak pasaj grafisi (kont-
rast madde alindiktan 20 dakika sonra ileogekal
valve vardi).

Sag hemikolektomi, massif intestinal rezeksiyon ve
jejunotransversostomi yapilan olguya 1. ayda oral ve lavman-
la verilen opak madde ile yapilan pasaj grafisinde de pasaj
siiresi 20 dakika kadardi (Resim 4).

GCocuk kliniginden akut karin tanisi ile acil ameliya-
ta alinan 2 yasindaki c¢ocukta jejunum ve ileumda, gekumda
3-4 ayri yerde, her biri yaklasik 8-10 cm uzunlugunda tika-
yici kitleler meydana getirmis askaris yumaklari goruldu.Tum
ileum, gekum viabilitesini kaybetmisti (resim 5). Tum ileum,
distal jejunum ¢ikan kolonla birlikte rezeke edildi. Jejuno-
kolostomi yapildi. Gelisen KBS na hiperalimantasyonla adap -
tasyon sagladi.
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Resim 2: Adaptasyon sonucu kismen genislemis ve plileri
hipertrofiye olmus ince barsaklar

Resim 3: KBS'lu bir
hastamizin ameliyattan &
3 ay sonraki gorinimi.



Massif Intestinal Rezeksiyon ve Kisa Barsak Sendromu 255

Resim 4: JeJunotransversosto olgusu Pasaj siiresi 20 dakikadir

i lesiast ~\‘b

Resim 5:Askaris tikacglar:

ve buna bagli gangrene
barsak anslarai.
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TARTISMA

Treitz ligamanindan ileogekal valve kadar ince bar-
sagin uzunlugu yaklagsik 10 foot'tur. (foot= 33,3 cm) Dort
foottan az ince barsak kalinca diare, diskida protein ve ya-
gin asirl kaybiyla karakterize malabsorpsiyon sendromu ge-
lisebilir. Ancak bazen 1-2 footluk ince barsagi olan kimsede
bile beslenme normal seyreder, diare goriilmez (3).

KBS degisik nedenlerle yapilan massif rezeksiyonlari
miiteakip gorulur. Yaslilarda ince barsak rezeksiyonlarinin
nedeni barsak gangreni, genglerde ise daha ziyade Crohn has-
taligidir (2,5). Woolf ve arkadaslarinin (5) 8 KBS olgusunda
besinin nedeni Crohn, ikisinin mezenterik iskemi, birinin de
divertikiilitis nedeniyle massif barsak rezeksiyonuydu. Has-
talarimiz arasinda Crohn'lu yoktu. Uc olguya akut mezenterik
vaskiiler okliizyon, birine Yyaygin adezyon, birine miltipl
perforasyonlu intestinal lenfoma ve sonuncusuna da askaris
tikaglarina bagli gangren nedeniyle massif ince barsak re-
zeksiyonu yapilmig Ve KBS buna bagli gelismistir.

viizde 33'e varan barsak rezeksiyonlari malnitrisyon
yapmaz. Rezeksiyon % 75'i asinca beslenme statiisi ozel yar-
dimlar olmadan dengede tutulamaz (2). Woolf ve arkadaslari-
nin (5) biitiin olgularinda duodenum ve 5 olguda jejunum koru-
nurken iki olguda 12'ser inglik Jjejunum ve bir olguda da 20
inglik jejunum birakilmistir. (1 ing= 2,54 cm.) Ileum 8 ol-
gularinda da ¢ikarilmistair. Barsak gangreni nedeniyle ameli-
yat edilen iki olguda massif rezeksiyonu sag hemikolektomi
de eklenmistir. Bizim olgularimizin dordiinde, ileogekal valv
ve kolonlar korunmustur. Uc hastamiza rezeksiyondan sonra
iskemiyi dlizeltmek amaclyla superior mezenterik arter Kokin-
den embolektomi yapilmig ve sonug basarili olmustur.

KBS lu hastalarin bir galismada 6 aydan 21 yila kadar
takibi bildirilmektedir (5). Bizim hastalarimiz halen perio-
dik kontrolimiz altindadir.Atrial fibrilasyonlu bir hastamiz
6. ayinda sag hemipleji gegirdi. Noroloji klinigindeki takip
leri esnasinda intestinal yonden bir sikayeti olmadigi go-
riildii. Bilahare hemiplejisi diizelen hasta evine gonderildi.
Diger hastalarimiz da serbest rejimle,stabil aglrllkta,gunde
iic-dort kez yari forme veya forme defekasyonla yasamlarina
devam etmektedirler.

TPB, KBS'li hastalarda postoperatif erken donemde
diare gibi komplikasyonlari onlemek, adaptasyona yardim
etmek enerji temin etmek ve anastomoz varsa korumak amaciyla
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uygulanabilir (3,4). Olgularimiza biri disinda ortalama 21
gin TPB uygulandi. TPB uygulanirken kalori nitrojen oraninin
150-175 kcal/l gr olacak sekilde aminoasit soliisyonlari ile
% 30'luk dekstroz steril sartlarda karistirilarak subklavian
kateterden verildi. Kalori ihtiyaci ise Gzel skalalardan he-
saplandi. Hiperalimantasyon sivisi gilinde en fazla 3000 cc
olacak sekilde(1000 cc aminosteril+2000 cc %30'luk dekstroz)
uygulandi. Hazir TPB sollisyonlari olmadigindan hazirladigi-
miz sivilara belirli diizeylerde elektrolit, vitamin ve eser
elementler katildi. Hastalara lipid soliisyonlari verilmedi.
TPB nin son ginlerine dogru oral yoldan da beslenmeye bas-
landi. Oral yoldan genellikle yagdan fakir karbonhidrattan
zengin gidalar oOnerildi. TPB devam ederken kullanilan para-
metrelerin (kilo, kan albiimin de@eri, triseps deri kivrimi)
de giderek arttigil tespit edildi.

KBS olgularinda rezeksiyondan sonra geri kalan ince
barsaklar hipertrofiye olur ve absorptif fonksiyonu artar.
Villuslerin sayisi goZalarak emilim ylizeyi 4 misli kadar ge-
ligletilir (2). 1-3. aylarda i¢ hastamiza yaptigimiz intes-
tinal pasaj grafilerinde anslarin dilate oldugu ve plilerin
kabalastigini izledik.

TUmOr nedeniyle yapilmis massif rezeksiyonlardan son-
ra da KBS gelisebilir (3,4). Ince barsakta miiltipl perforas-
yonu olan olgumuz klinifi ve histopatolojisi gozoniinde bu-
lundurularak Mediterranean lenfoma olarak degerlendirildi.Bu
hastaya ekonomik nedenlerle TPB uygulanamadi ve hasta 62.
ginde kaybedildi.
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