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Cocuklarda bagirsak yetmezligi yenidogan yogun bakim
sartlarmmn iyilesmesi ile daha ¢ok giindeme gelmektedir.
Bagirsak nakli sonuglarmmin halen istenilen diizeyde olma-
mast nedeniyle otolog barsak girisimleri daima onemini
korumaktadir. Bu makalede bagirsak yetmezliginin temel
ozellikleri, adaptasyon ve rehabilitasyonda kullanilan cer-
rahi girisimler ozetlenmeye ¢alisilmigtir.

Anabhtar kelimeler: bagirsak yetmezIigi, kisa bagirsak sendromu

Abstract

Intestinal failure/nontransplant surgical interventions for
short bowel syndrome

As a result of recent advancements in neonatal intensive
care conditions, the medical staff continue to encounter
with intestinal failure and related problems with an incre-
asing rate. Autologous intestinal reconstruction should be
considered before intestinal transplantation because of its
unfavorable results. In this rewiev, the principle features of
intestinal failure, adaptation and surgical alternatives that
used in rehabilitation were discussed in a summary.
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Saygideger hocamin ¢alisgi donemde genel cocuk
cerrahisi uygulamalart ozelinde bagirsak koruyucu
girigimlerin sonuna kadar denendigini bilmekle be-
raber, otolog bagiwrsak girisimlerinin giiniimiizdeki
kadar yaygin seceneklere sahip olmadigini goriiyo-
ruz. Ulkemiz kosullarimin da giderek modern diin-
yadaki gelismelere paralel gelisim gostermesi alt
yapist olusturulmus camiada uygulamalarin daha
hizli adaptasyonuna olanak vermistir. Bu anlamda da
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emegi gecenlere tesekkiir ediyorum.

Heniiz iilke genelinde yeterli degeri bulamadigini
diistindiigiim yiice meslegimizi cocuklarimizin yiizii-
nii giildiirebilmek ve saglikli nesillere katkida bulu-
nabilmek adina ozveriyle gerceklestiren, kurulustan
bu yana emek vermig, vermekte olan ve vermeye yeni
baslayacak tiim meslektaglarinu saygiyla selamliyo-
rum.

Giris

Bagirsak sisteminin bireyin besin alimi ve sivi den-
gesini saglamada yetersiz kaldig1 durumlara bagirsak
yetmezligi adi verilmektedir. Bagirsak uzunlugunun
azaldigi, ileogekal valvin olmadigi, kolonun kaybe-
dildigi gibi uzunluk kayiplar1 veya mukozal yetmez-
lik, dismotilite veya aktif enterit gibi besin emiliminin
miimkiin olmadig1 durumlarda birey kalic1 veya uzun
siireli total parenteral beslenmeye mecbur kalabil-
mektedir V. “Biiylime i¢in gerekli sivi ve besinlerin
sindirimi ve emilimi icin yeterli miktarda fonksiyo-
nel bagirsak kalmamasi” pediatrik bagirsak yetmez-
liginin modern tamimlamasidir. Bir bagka tanimda
ise, biiylime, hidrasyon ve elektrolit homeostazinin
bozulmasina neden olan bagirsak hastaligi olarak ge-
nellenebilmektedir.
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Klasik ders kitaplarinda bu konu KISA BAGIR-
SAK SENDROMU (KBS) seklinde bagliklandiril-
masina kargin bu terimin anatomik tanimi ¢agris-
tirmasindan dolay: giiniimiizde bu konu daha ¢ok
BAGIRSAK YETMEZLIGI (BY) ana bashig al-
tinda ayrintilandirilmaktadir. Bu durumda KBS bir
miktar ince bagirsak kaybi veya rezeksiyonunun
yapildig alt grubu tanimlamaktadir. Mukozal ente-
ropatiler ve motilite hastaliklar1 da bagirsak kayb1
olmadan bagirsak yetmezligi yapan diger neden-
lerdir. Bazen bu sorunlar ortak olarak ayni hastada
bulunabilirler. S6zgelimi, cerrahi tedavi gerektiren
bir NEK hastasinda bagirsak kayb1 yani sira kalan
bagirsaktaki motilite sorununa sekonder yetmezlik
gelisebilir. Bu iki tanim yine de pratikte birbirinin
yerine kullanilmaktadir.

Optimal emilim icin gerekli bagirsak miktar1 tartis-
malidir. Yagsamin ilk yilinda 100 cm’den daha kisa
bagirsak miktar1 anormal kabul edilir. Kisa bagirsak
sendromu denebilmesi i¢in geleneksel olarak 40 cm
ve daha az miktar bagirsak varlig1 yanisira kimi mer-
keze gore 42 giin @, kimine gore 3 ay, kimine gore
ise 6 aydan daha uzun siiren total parenteral beslenme
gereksinimi olmalidir. Ayrica gestasyonel yas, hasta-
nin KBS oldugu aktuel zamanlamanin ve altta yatan
patolojinin de g6z Oniine alinmasi gerektigi vurgulan-
maktadir ¢,

Tarihce

Ilk kez Senn, 1888’de asir1 bagirsak rezeksiyonu
sonrasi diyare ve malabsorpsiyonu tanimlamigtir ©.
O giinden bu yana bu sendrom anlasilmaya, teda-
vi edilmeye c¢aligilmaktadir. Ik deneysel caligmalar
Trzebicky tarafindan 1894 yilinda kopeklerde yapi-
lan caligmalarla baglamis, bu ¢alismalarda %50’ye
kadar ileum ve jejunum kombine ince bagirsak re-
zeksiyonlarinin rahat tolere edilebildigi gosteril-
mistir V. 1912’de Flint, degisik boyutta bagirsak
rezeksiyonu yapilan hayvanlarin digkisindan atilan,
nitrojen, yag, karbonhidrat diizeylerini kantitatif ca-
Lismigtir ©. Caligsmalarin sonucunda %80’e kadar
bagirsak rezeksiyonlarinin yasamla bagdasabildigi
ortaya konmustur. Bu calismalarda, zamanla hay-
vanlarin digkilarinda atilan yagin azaldi§ini ortaya
koyarak kalan bagirsagin adaptasyonu da gozlem-
lenmistir ©.

Bagirsak yetmezligi etyolojisi

-Kisa bagirsak sendromu: Genis bagirsak segment-
lerinin eksizyonu sonrasi gelisen malabsorpsiyondur.
Cogu olguda sebep, konjenital bir neden (gastrokizis,
intestinal atrezi), nekrotizan enterokolit veya vaskii-
ler bozulmaya neden olan volvulustur. Kisa bagirsak
sorunuyla hangi hastanin karsi karsiya kalacagini be-
lirleyen genellikle kalan bagirsak anatomisidir. Soz-
gelimi, jejunumun total ¢ikarilmas: kalan ileum ve
kolonun yeterli absorbsiyonu, safra asitlerinin absor-
be edilebilmesi ve besinlerin uzun bir yoldan ge¢cmesi
nedeniyle sorun olusturmaz. Ancak genis ileal rezek-
siyon sonrast yag emilimi belirgin bozulabilir, buna
kolon rezeksiyonu da eklenirse hastada belirgin sivi
ve elektrolit dengesizliinin olugmas: kaginilmazdir.
Bagirsak yetmezligi olgularinin %60-70’i bu grupta-
dir. Ayrintilandirildiginda, bu grupta diinyada degisik
bolgelerde farkli etiyolojiler sikliga gore kiiciik farkli-
lik gosterse de en sik etyolojiler nekrotizan enterokolit
(NEK); %25-45 (merkezlere gore degisebilmektedir.
Ne kadar diisiik kilolu bebek bakiliyorsa oran o ka-
dar artabilir, KBS a¢isindan NEK te temel belirleyici
kalan bagirsak uzunlugudur !!!). Atreziler; %15-25,
Gastrokizis; %18-35, Malrotasyon-volvulus; %14-20,
HH (ince barsaga uzanan); %2-10 ve diger; 5-15.

-Dismotilite sendromlari: En tipik tanimlanan klinik
durum “kronik intestinal psddoobstriiksiyon™ olarak
da anilir. Bagirsak uzunlugu ve anatomisi yerindedir,
ancak ince bagirsak motilitesi sorunludur. Bagirsak
tikaniklig1 gibi bulgu verir ve ciddi karin sigkinligi,
agri, siddetli gaz, bulanti-kusma ile gelebilir. Bunun
disinda, bazilar1 cerrahi hastaliklar olan motilite soru-
nu yaratan tanilar da mevcuttur. Olgularin %10-20’si
bu gruptadir.

-Tedavi edilemeyen diareler: Mikrovillus inkliizyon
hastalig1 ve tufted enteropatileri icerir. Bu olgularda
siddetli ishaller vardir ve hasta ancak parenteral yol-
larla yeterli besin alabilir ve biiyiiyebilir. Olgularin
%5-10’u bu hasta grubundadir.

KBS tanimlama
Bu asamada diger bir soru ise KBS tanimlamasinda
hangi rakamlarin bu tanimlamaya uydugunun saptan-

masidir. KBS’ nin hayvan modellerindeki tanimlama
veya modellemesinde ince bagirsaklarin >%80’inin
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rezeksiyonu KBS olarak tanimlanir 9, ancak in-
sanda bu tanimlama daha farkli yapilmaktadir. Bu
tamimlamalardan 6nce sunu da amimsamakta yarar
var ki, kalan bagirsak uzunlugu TPN’den ayrilabilme
ve yasam stireleriyle dogrudan iligkilidir (Tablo 1) .
Ancak yine de bagirsak uzunlugu tek bagina belirle-
yici degildir. S6zgelimi, 35 cm bagirsagi olan (native,
uzatma veya tapering ile) bir bebekte TPN’den ay-
rilma olasilig1 %50 iken, bazen daha uzun bagirsagi
olanlarin bu ayrilmayi tlere edemedigi veya tersi du-
rumlar, yani 10-15 cm barsag: kalanlarin daha erken
ayrilabildikleri de goriilmiistiir. Bu asamada yetersiz
motilite, yetersiz mukozal emilim gibi faktorlerin et-
kili olabilecegi soylenebilir. Cerrahi veya ol¢iimsel
tanimlamalardaki diger sorun veya yanliglardan birisi
de ince bagirsak ol¢iim metodlarinda yapilanlardir.
Bagirsaga herhangi bir germe yapilmadan antimezen-
terik taraftan ol¢tim sik bagvurulan bir sorundur.

Tablo 1. KBS cocuklarda kalan bagirsak, ileocekal valv ve
mortalite iligkisi 7.

Survi
>40cm +ICV %86
15-40 cm + ICV %100
15-40 cm - ICV %60
<20cm -ICV %50
Toplam %81

KBS insidans

Amerika’da 1200/100000 canli dogum oranlari ve-
rilmektedir. Uciincii basamak hastanelerde bakilan
prematiire yenidoganlar arasimnda sikhik %0.7-1.1.
Kanada’da prematiire bebekler arasinda 353/100000
iken, term bebeklerde 3,5/100000, bagka bir arastirma-
da, tiim yenidogan yogun bakim hastalarinda 22.1/1000
oranda goriildiigii belirtilmistir. Italya’dan 3. basamak
bir merkezde bagirsak yetmezligi canli dogumlarin
%0.1°1 (%26/30.353) ve yenidogan yogun bakimina
yatanlarin ise %0,5’inde (26/5088) saptanmigtir ®.

Sikligin giderek gerek gastrokizis gerek prematiir bebek-
lerin yagam oraninin artmast ve dolayistyla NEK sikligi-
nim artmasiyla orantili arttii da bildirilmektedir .

Mortalite

KBS hastalar1 genellikle altta yatan hastaliklar1 ve
ge¢ komplikasyonlar olan bagirsak yetmezligine
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sekonder KC yetmezligi, sepsisten Olmektedirler.
Yagsam oranlart da caligmalara ve nedene gore de-
giskenlik gostermekle beraber, %70-98 diizeylerinde
bildirilmistir ©. Mortalite genel olarak %15-40 ara-
sinda olup, nedenler arasinda 6nemli bagliklar; kalan
barsagin uzunlugu, katater bagimli sepsis, ICV kaybi,
karaciger yetmezligi olarak sayilmaktadir. Ilk calis-
malarda bagar1 kalan bagirsak uzunlugu ile orantili
rapor edilmistir. Wilmore ve ark. ', 15-25 cm +ICV
varlifinda %50 basar1 bildirirken, <15c¢m kalanlarda
yasayan bildirmemiglerdir. Spencer " ise yalnizca
kolestaz ve yasa gore kalan bagirsak uzunlugunun en
belirleyici mortalite nedeni olabilecegini belirtmistir.
Septik epizod, ICV varlig1 ve KBS etiyolojisi morta-
lite Gizerinde etkili olmamig, ancak TPN’den ayrila-
bilmede temel belirleyiciler yasa gore yiizde bagirsak
uzunlugu ve ICV varlig1 olarak saptanmigtir V. Bu
calismada, yasam %72.5 olup, kalan hastalar kaybe-
dilmigtir 1. Kaybedilme nedenleri de cogunlugunda
TPN iligkili karaciger hastalig1 olmugtur (14/22).

Rezeke Edilen Alana Bagh Ozel Sorunlar

Tablo 2°de de gosterildigi lizere rezeke edilen alan ve
miktar yaninda zamanin da 6nemi vardir. S6z konusu
sendromun ¢oziimlenebilmesi icin minimal gerekli
bagirsak boyutu miktar tartismali olmakla birlikte,
%75’ten daha az rezeksiyonlarin daha iyi sonuglan-
digim belirtmek olasidir . GiS’e ait anatomik lo-
kalizasyonlarin iglevleri yoniiyle tizerinde durulmasi
gerekir.

Tablo 2. KBS ciddiyetini belirleyen faktorler 2.

iyi Kaotii
Rezeksiyon miktari <%80 >%80
Rezeksiyon yeri jejunum ileum
Ek GIS hastaligi yok var
Zaman >1 yas <1 yas

ICV var, kolon ICV yok, kolon
salim ve/veya mide rezeke

GIS anatomisi

Anatomik tanimlamalara 6zgii calismalardan elde edil-
digine gore KBS’nin ciddiyetini belirleyen durumlar
karsilastirildiginda, >80’den fazla rezeksiyonun, ileum
rezeksiyonunun, ek gastrointestinal hastalik varliginin,
1 yagindan kiiciik olmanin, ileogekal valvin olmama-
simin, mide veya kolonun da rezeke edilmis olmasi-
nin daha kotii sonuclandigi saptanmustir (Tablo 2) 12
Yirmi-kirk cm + ileogekal valv varligi veya 45 cm ince
bagirsak varligi yasam igin yeterlidir. 2.
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KBS balas acisiyla bagirsak boliimlerinin islevleri

-Mide: Asid ve pepsin sekresyonuyla birlikte liimen-
deki icerigin sindirimi ile bunlarin ince bagirsaklara
sunulmast ve diizenlenmesi midenin fonksiyonlar
arasindadir. Sunulan bu igerigin safra ve pankreas
salgilartyla maksimum karigmasi saglanir, ayrica int-
rinsic factor asalgilanmasi da mide tarafindan ger-
ceklestirilir. Gastrektomi yasamla bagdasabilen bir
durumdur.

-Jejunum: Ince bagirsaklarin ilk 2/3 kismi jejunum-
dur. Jejunumun ¢ikarilmasinin 6nemli klinik sonu-
cu bilinmemektedir. Kalan ileum hemen jejunumun
gorevini iistlenebilir. Jejunum yiizey alani ileumdan
daha fazla olmakla beraber, adaptasyonu ileumdan
daha kotiidiir. Diger yandan ileumun fonksiyonel
uzunlugu jejunumun iki katidir. Yine ileumun moti-
litesi daha yavastir ve bu yavas gecis zamani da daha
fazla emilim zamani anlamina gelir.

-Ileum: Tleum temelde safra asitlerinin, yagda ¢ozii-
nen vitaminlerin, B12 vitaminin emildigi alandir. Ge-
nis rezeksiyonlarinda bunlarin eksikligi kacinilmaz-
dir. Yiizey alani jejunumdan daha az olmasina karsin
transit zamaninin daha uzun olmasi nedeniyle emi-
limde daha fazla role sahiptir, bu yoniiyle adaptasyon
siirecine olumlu katkilar1 vardir.

-Ileocekal valy: Tleogekal valvin varhgi da tarihsel
siirecte iyi prognostik bilesen anlaminda 6nem atfedi-
len anatomik belirleyicilerdendir. Bunun varligi fonk-
siyonel etkilerinin yani sira ileal varligin da 6nemli
bir belirteci oldugu i¢in ileal fonksiyonlarin etkileri
acisindan ayrica degerlidir. Tartigmali olmakla be-
raber, ICV’nin ¢ikarilmasinin hastaligin siddetine
katkida bulundugu bilinmektedir. ICV 6zellesmis bir
alan olup, kolon ile ince bagirsaklar arasinda bir ba-
sing alan1 olugturur *®. ICV olusturdugu basing ala-
niyla transit zamanini uzatarak besinlerin mukozaya
temasini uzatir ve fazla emilimine olanak verir. Ayri-
ca kolonik bakterilerin geri kagisint onleyerek asirt
cogalmay1 engeller. Spencer ICV varligini TPN’den
ayrilabilmede anlimli bulmustur V. ICV varhigmin
etkisi birlikte terminal ileum olmastyla da baglantili
olabilir. Yani proksimal rezeksiyonlar daha fazla tole-
re edilebilirken distal veya ileum ve ICV’yi igerenler
daha az tolere edilebilmektedir V.

-Kolon: Kolon rezeksiyonu veya varlig1 gorece 6nem-
lidir. Kolonda temelde besinler yerine su ve elektro-
litlerin emilimi gergeklesir, ayrica bazi kisa zincirli
yag asitlerinin de emilim yeridir.

Hasta yas1 ve 6nemi

Klasik bilgilerden birisi hasta ne kadar prematiire ise
o kadar fazla olasilikla bagirsak biiyiiyebilir ve adap-
te olabilir 15, Bu gerceklik fetus ve bebeklerdeki
bagirsak gelisiminden elde edilen verilere dayanmak-
tadir. Yenidogan bebekte ince bagirsak uzunlugu 150-
350 (ort 250 cm) cm U419 erigkin yasta ince bagirsak
uzunluk 2 katina emilim alant 7 kata ¢ikar, bagirsak
uzunlugu son 3 ayda daha fazla artar, 35-40. hafta-
lar arasinda %50 artar !9, postnatal ilk yilda uzun-
Iuk %30 daha artar. Ancak prematiiritenin getirdigi
ek yiiklerin yanlhiz bagina bagirsagin olusturdugu bu
avantaji ne kadar etkiledigini degerlendirmek ayr1 bir
inceleme konusudur.

Prognostik Faktorler-Yeniden Tanimlama

Ozetle 2005 "V yilindaki prognostik faktorlerin yeni-
den gozden gecirildigi bir ¢aligmada (Tablo 3), morta-
lite belirleyicileri olarak kolestaz varlig1 ve yasa gore
diizeltilmis % bagirsak uzunlugu oldugu, TPN’den
ayrilabilmenin de temelde ICV varlig1 ve yasa gore
diizeltilmis bagirsak uzunlugunun >%10 olmasiyla
siki iligkili oldugu gosterilmistir.

Tablo 3. Mortalite ve TPN’den ayrilabilmede etkenler.

1. mortalite belirleyicileri
a. kolestaz:
bilirubin <2,5 mg/dl ise survi %94
bilirubin >2,5 mg/dl ise survi %51
b. yasa gore diizeltilmis bagirsak uzunlugu:
>%10 ise survi %88
<%10 ise survi %21

2. TPN den ayrilabilmenin belirleyicileri
a. yasa gore diizeltilmis bagirsak uzunlugu
<%]10 ise TPN’den ayrilabilme: %10.5
>%10 ise TPN’den ayrilabilme: %83.1
b. ICV varlig1 veya yoklugu:
+ICV ise TPN’den ayrilabilme: %80
--ICV ise TPN’den ayrilabilme: %50

Spencer "’e gire; gestasyonel yasa gire beklenen % bagirsak
uzunlugu = gestasyonel hafta-10 = (ornek: 35 hf-10 = 25, bu
bebekte beklenen bagirsak 250 cm olup, bunun %I10’u ise = 25
cm’dir.)
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KBS klinik yansimasi

Ciddi KBS olan hastalarda kusma, diyare veya her
ikisiyle klinik veren enteral beslenme intolerans: var-
dir. Bu cocuklarin filmlerine bakildiginda tikaniklik
olmasa da kalan bagirsak segmentinde bir dilatasyon-
la karigilagilir. Neden dilatasyon var da uzama yok?
Bunun agiklamasi damar destegine baglanmaktadir.
Buna gore damarsal beslenmenin bagirsak uzun ak-
sina dik agiyla gelmesi nedendir. Giintimiizde dilatas-
yon olarak anilan degisiklikler aslinda klinik olarak
istenen ve adaptasyon olarak da anilan ve hastalarda
yapilacak cerrahinin basarist i¢in de istenen bir du-
rumdur. Tek bagina bagirsak cap genisligi olmamakla
birlikte, dilatasyon varlig1 6nemli bir bulgudur. Dila-
tasyon emilim yiizeyini arttirirken dismotilite ve bak-
teriyel asir1 cogalmaya neden olarak da zarar verici
etkilere neden olur. KBS hastalarinin karsilastig kli-
nik ve buna bagl sorunlar tabloda 6zetlendigi gibidir
(Tablo 4). Dahili izlemde kg, boy, kg/boy, BMI ve bag
cevresi siirekli takip edilmeli ve normlarla karsilas-
tirilmalidir. Asirt besleme kilo alimiyla gidebilirken,
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yetersiz besleme kilo aliminda plato ¢izer. KBS has-
talarinda vitamin ve mikroelement eksikligi %70-80
diizeyindedir. iz element olarak cinko, bakir, demir,
manganez, magnezyum ve selenyum belirgin eksik
olabilir. KBS hastalarinda metabolik kemik hastalik-
lar1 da geligir. Bu da parenteral yeterli Ca ve P ve-
rilememesi ve Ca malabsorpsiyonu, yetersiz fiziksel

Tablo 4. KBS’nin erken ve ge¢c donem komplikasyonlari

Ishal

Steatore

Mide asiditesinde artma

Besin emiliminde (KH, mineral, safra asitleri, su, elektrolitler, vi-
taminler) bozukluklar

VIP, GIP, CCK, Sekretin vb. GIS hormon eksiklikleri
Kolelityazis

Kemik hastaliklari

KC fonksiyon bozukluklart

Bakteriyel ¢ogalma

Bobrekte oksalat taglar

Kolit

TPN komplikasyonlar1

Anemi

Damar trombozlari-

Damar yolu ve katater sorunlari-emboli/enfeksiyon/tikaniklik vb.

Adaptasyon diizenlenmesi

Hormonal faktérler
Biiytime fakt.: IGF, PA
Biiytime hormonu
Sekretin, CCK,

Peptid Y
Enteroglukagon
GLP-2

Medikal tedaviler
* Adaptasyon
amagh
+  Onleyici

Diyetetik faktorler
Trofik besleme
Protein

Glutamin

Uzun zincir YA
Prebiyotik
Probiyotik

Cerrahi tedaviler

* Adaptasyon
amach

+  Onleyici

Komplikasyonlar
* KCyetmezligi

* Damar yolu

sorunlariri

Sekil 1. Kisa bagirsak olgularinda bagirsak adaptasyonunda etkili faktorler.
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aktivite ve uygun olmayan D vitamin provizyonuna
baglidir. Yenidoganda Serum ALP diizeyinin ani yiik-
selmesi patolojik kiriklar i¢in uyarict olmahdir. Rad-
yografi ile dogrulanmalidir.

BAGIRSAK ADAPTASYONUNDA ETKILIi
FAKTORLER ve HASTA YONETIMI

Giiniimiizde bagirsak adaptasyonu iizerinde etkin ol-
dugu kabul edilen faktorler 4 ana baglikla, 1-diyetetik
faktorler, 2-hormonal faktorler, 3-medikal faktorler/
tedaviler, 4-cerrahi tedaviler, seklinde incelenmekte
ve uygulanmaktadir. Bu makalede 6zellikle bagirsak
nakli disindaki cerrahi tedavilerden sz edilecek olup,
diger basliklar kisaca gegilecektir (Sekil 1).

1-Diyetetik faktirler

Bagirsak yetmezliginin beslenme yonetiminde hasta-
ya uygun ve yeterli protein, karbonhidrat, lipid, vi-
tamin ve iz elementlerin verilmesi amag¢lanmalidir.
Calismalarda, anne siitii veya protein formiilalar: ile
beslemenin her ikisinin de etkin bir gsekilde KBS’li
yenidoganlarda enteral beslemeye gecisi sagladigi
ortaya konmustur. Amino asid formiilalar1 peptidlere
yeglenmelidir. Enteral beslemenin yararlart; komp-
likasyonlar azalir, survi artar, adaptasyon giiclenir,
daha az maliyetlidir.

Oral alimin olamadig1 olgularda dogrudan enteral
girisimler gerekebilir. Gastrostomi/jejunostomi yapi-
larak hastaya aralikli veya stirekli enteral beslenme
verilebilir. Stirekli besleme ile bagirsak yiikii zaman
dilimine gore daha az olur ve daha kolay tolere edile-
bilir. Devamli besleme genellikle geceleri, oral besle-
me de giindiizleri yapilmaya cesaretlendirilmelidir.

Enteral beslemenin oran1 konusunda genellike bir net
tavir yoktur, ancak genel kabul edilen arttirma ora-
ninin 10 ml/kg/giin olarak baslanmas: seklindedir.
Bunu sinirlamanin en 6nemli belirteci stomal veya
digk1 yoluyla ¢ikarilan miktarin >2 ml/kg/saat olma-
sidir. Bu oran bebeklerde >20 ml/kg/giin ise kilo al-
mas1 olanaksizdir.

Prebiyotiklerin kullanilmas1 da KBS hastalarinda tar-
tismalidir.

Eger enteral yol yetersiz kalirsa TPN’ye gecilmelidir.

KBS hastalarinin gereksinimleri diger hastalardan
farkli degerlendirilmelidir.

Siklik TPN ile kisa siirede daha yiiksek miktar besin
verilebilirken, ailenin ve ¢ocugun bir siireligine ba-
gimsiz kalabilmesine de olanak saglar. Ayrica kalict
hiperinsiliinizm ve KC yaglanmasini1 da azalttig1 bi-
linmektedir. Siklik TPN uygulamasinda TPN kesile-
cekken oral besleme verilmesi hipoglisemi olasiligini
da azaltir. Glukoz depolariin yetersizligi nedeniyle
yenidoganlar 6 saatten fazla TPN’siz birakilmamali-
dir. Biiyiik cocuklar 12 saate kadar TPN’siz kalabilir.

2-T1bbi tedaviler

Emilim zamanini arttrimak amaciyla bagirsak gecis
hizin1 yavaglatici ajanlar, bu amagla loperamide hid-
roklorid (lopermid) kullanilabilir, ancak pankreatobi-
liyer salgilart da azalttig1 bilinen bu ajanin adaptas-
yondaki etkinligi de zaman zaman sorgulanmaktadir.

Diger ajanlar arasinda, mamaya pektin eklenmesi,
lomotil tedavisi, kolestiramin, somatostatin analogu
oktreotid de degisik etkileri nedeniyle kullanilabil-
mektedir.

3-Hormonal tedaviler

Bu amagla gerek klinik uygulamada gerekse deneysel
anlamda pek cok etken denenmekte ve degisik oran-
larda katkilar1 oldugu ortaya konmustur. Ancak bu
yazinin amaci cerrahi girigimlerin tartigilmast oldu-
gu icin ayrintilaria girilmeden adaptasyon ve teda-
vi i¢in kullanilan ajanlar verilecektir. Bazi1 peptidler,
hormonlar ve biiylime faktorleri bu islev amaciyla
hayvan modellerinde kullanilmistir. Ne yazik ki kli-
nik uygulanabilirlikleri yaygin olmamusgtir.

Epidermal biiyiime faktor (EGF): Diisiik mole-
kiiler agirlikli polipeptid olup, hiicre proliferasyonu,
farklilagmasi ve survisini arttirir 19, Degisik deneysel
caligmalarda karbonhidrat emilimini ve bagirsak ge-
cirgenligini arttirdig1 ve kilo kaybini azalttigi goste-
rilmistir 17

Biiyiime hormonu (GH): 191 aminoasidden olusan
tek zincir proteindir ve hipofizde iretilir ™®. Resep-
torleri bagirsak boyunca muskularis propria, submu-
koza, lamina propria, muskularis mukoza ve bagir-
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sak epitelinde bulunur . Laboratuvar ¢aligmalari
GH’nin mukozal hiperplaziye neden oldugu ve ince
bagirsak rezeksiyon sonrasi bagirsak adaptasyonunu
arttirdigini gostermigtir ?°20,

Glukagon-benzer Peptid 2 (GLP-2): 33 amino
asidden olugan peptid olup, esasen terminal ileum ve
kolonda bulunan enteroendokrin L-hiicrelerince sal-
gilanir @». GLP-2’nin salgilanmasi yiyecek girisiyle
uyarilir, dogrudan veya dolayli olarak bagirsak biiyii-
mesi ve besin emilimini saglar @23,

Insulin-benzeri biiyiime faktor-1 (IGF-1): IGF-1
primer olarak hepatositlerden salgilanir ve GH ile
aktive olur @. Bagirsak iizerinde GH ve GLP-2’nin
biiylime etkilerini uyardigi gosterilimigtir 2.

Hepatosit biiyiime-faktor (HGF): HGF, mezen-
kimal hiicrelerce salgilanir ve trofik etkiler tagir 4.
Deneysel olarak ince bagirsak biiyiimesini ve emilim
fonksiyonunu arttirdig1 gosterilmistir.

4-Cerrahi tedaviler
Cerrahi acidan hastanin degerlendirilmesi

KBS hastasinin yonetimi iyi ve uygun hasta deger-
lendirmesine baglidir ®®. Burada bilinmesi gereken-
ler cerrahi agidan:

a. Kalan bagirsak uzunlugu ne kadardir? Gecirilmig
cerrahilere ait ayrintili dokiiman ve bulgular tek-
rar yine degerlendirilmelidir. Girisim bagka mer-
kezde yapilmigsa girisimi yapan cerrahla birebir
goriisiilmelidir. Kalan miktar 6l¢iimlerinin nasil
yapildig1 sorgulanmalidir. Bagirsak mukoza mik-
tarin1 degerlendirmek amaciyla serum Citrullin
diizeyi bugiin onemli bilgiler verebilmektedir ve
hatta prognostik 6nemde oldugu bildirilmistir.

Mukozal kitlenin varli§inin 6nemli bir belirteci mu-
kozadan salgilanan Citrullin (yapisal olmayan bir
aminoasit) diizeyinin serumda ol¢iilmesidir. Serum
Citrullin diizeyi bagirsak mukozal kitlesinin dola-
yistyla bagirsak uzunlugunun da 6nemli bir belirte-
cidir. Bir caligmada, serum Citrullin diizeyinin >15
mikromol/L olmas1 TPN’den ayrilabilmenin 6nemli
belirteglerinden oldugu gosterilmistir @, Diger ca-
lismalarda <12 mmol/L ise TPN den ayrilamamanin
onemli belirteci olarak gosterilmistir.

62

Cocuk Cerrahisi Dergisi 31(Ek sayt):56-76, 2017

a. Kisa barsaga neden olan etiyolojik faktor ne-
dir? Ozellikle NEK olgulari icin kalan bagir-
sak yeterli de olsa fonksiyonunun suboptimal
olmas1 nedeniyle tek bagina uzatma islem-
lerinin yeterli olabilecegi vurgulanmaktadir.
Bir volvulus olgusunda mezenterdeki soru-
nun sonraki girisimleri belirleme olasilig1
yiiksektir.

b. Kalan bagirsak segmenti nereye aittir? Ileum
yoksa uzun zincirli yag asit emilimi sorun-
dur ve yagda ¢oziinen vitaminlerin (ADEK),
iz elementlerden ¢inko ve suda ¢oziinen vit-
B12 eksikligi gelisme riski fazladir. [leocekal
valvin korunup korunmadigi 6nemli bilgilerin
basinda gelir.

b. Ust GIS/alt GIS opakl1 incelemeleri yapilmalidir.
Buradan beklentiler:

a. dilatasyon varliginin,

b. transit zamaninin,

c. tikanikliklarin

d. distal bagirsak cap ve fonksiyonunun deger-
lendirilmesidir.

c. Eger Hirschsprung hastalig1 siiphesi varsa rektal
biyopsi, manometri yapilmali

d. Eger kronik intestinal motilite sorunu varsa kolo-
nik ve antro-duodenal manometri planlanmalidir.

e. Damar yollariin durumu: Tiim kisa bagirsak has-
talarinda temel sorunlarin basinda uzun siire da-
yanabilecek damar yollarinin olmast gelmektedir.
Tiim ana vendz sistemlerin Doppler inceleme ile
acikliklart degerlendirilmelidir.

f. Portal sistemin dokiimantasyonu olusabilecek ka-
raciger sorunlarinin, portal sistem agikliginin sap-
tanmasi prognostik belirleyici olabilir.

g¢. Kanama diyatezi, genel biyokimya, elektrolit den-
gesi ve organ fonksiyon testlerinin yapilmig olma-
st onemlidir.

CERRAHI TEDAVILER-
TRANSPLANT DISI CERRAHI SECENEKLER

Cerrahi secenekler, ilk operasyonda bagirsaklarin
olabildigince korunmasindan otolog bagirsak rekons-
triiksiyonu ve bagirsak nakline kadar degismektedir.
Bu girisimlerin temel amaci kaybedilen bagirsak emi-
lim yiizeyinin arttirtlmasi ve olusan dismotilitenin-
fonksiyonun iyilestirilmesi, bagirsak otonomisinin
kazanilmasi, PN komplikasyonlarinin azaltilmasi
olarak siralanabilir. Gilinlimiizde bu siire¢ adaptasyon
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olarak tanimlanmakta olup, medikal ve beslenme re-
jimleri yanisira adaptasyonu saglayici temel girigim-
lerin basinda cerrahi girisimler gelmektedir. Cerrahi
girisimler adaptasyonu saglayici girisimler olmasi
yaninda en basarili girisimler adaptasyon gerceklesen
bagirsaklarda yapilabilmektedir ve bu siirec iki yonlii
etkilesim icindedir. Girisimlerin basarili olabilmesi
icin noral veya muskiiler kaynakli bir dismotilite ol-
madigmin dikkatle arastirilmig olmasi 6nemlidir @¥.

Bu girisimlerin dnciileri topluca: Vagotomi-piloroplasti,
antiperistaltik segment olusturulmasi, yine doniisli
bagirsak looplari, bagirsak valvleri ve kolon interpo-
zisyonu seklinde siralamak olasidir. Ayrica atrezi ol-
gularindan goriildiigii tizere cocuk cerrahlar1 motiliteyi
diizeltmek amaciyla plikasyon ve tapering islemlerini
tanimlamuglardir. Sonraki cerrahi secenekler bagirsak
uzatma yontemleridir. Cerrahi iglev batin cerrahisi ge-
ciren bu hastalarda diger hastalardan daha fazla hassa-
siyet ve onem gerektirmektedir.

Cerrahi se¢iminde temel belirleyiciler: ?
1. Kalan bagirsak uzunlugu
2. Dilatasyonun derecesi
3. Motilite olarak siralanabilir.

Bagirsak nakli digindaki cerrahi grisimleri baglica 4

ana kategoriye ayirabiliriz ®*:

1. Mevcut barsagin azami kullanimi; stomalarin ka-
patilmasi, enterokutandz fistiillerin yonetimi, tika-
nikliklarm giderilmesi, kor luplarin ¢oziilmesi vb.

2. Dilate veya dismotil bagirsak segmentinin pe-
ristaltizmi  ve propulsiyonunun  arttirilmast:
Tapering-daraltma veya inversiyon plikasyon-
kivirma/katlama vb.

3. Hizli bagirsak icerigi transit zamaninin gecikti-
rilmesi; revers bagirsak segmentleri veya yari ti-
kaniklik yapici kapakgiklar veya jejunal bagirsak
arasina kolon interpozisyonu vb.

Tablo 5. KBS hastalarinda cerrahi secenekler.

4. Bagrsak uzatma girisimleri: Uzunlamasina bagir-
sak uzatma-Bianchi ve seri transvers enteroplasti-
STEP veya bunlarin kombinasyonlari.

Eger bagirsak uzunlugu yeterli ve hastada stoma veya
siiregelen sorunu varsa 1. ve 2. secenekler oncelik-
le diigiiniilmeli, orta diizey uzunlugu var fakat gecis
hizli ise 3., kisa bagirsak var ve bagirsak dilate ise 4.
secenek oncelikli diistiniilmelidir.

Daha tanimlayict bir sekilde kategorize etmek ge-
rekirse cerrahi secenekler, 1. yavag transit zamanini
diizeltmek, 2. bagirsak dilatasyon yoklugunda transit
zamanini yavaglatmak, 3. dilatasyon varliginda bagir-
sak motilitesini arttirmak, 4. mukozal alan1 arttirmak
seklinde de siralanabilir (Tablo 5) @9,

1. Bagirsak korunmasi ve biitiinliigiiniin
saglanmasi:

Her tiirlii cerrahi girisim sirasinda normal fonksiyo-
nun korunmasina iligkin azami dikkat ve 6zen goste-
rilmelidir. Bagirsaga yonelik acil cerrahi girigim es-
nasinda benzer konular tekrar tekrar degerlendirilip,
hastay1 olast KBS durumuna sokmamaya 6zen gos-
terilmelidir. Bagirsak dolagiminin siipheli oldugu du-
rumlarda ikincil bakiya birakilarak 24 saat sonra tek-
rar degerlendirilmesi yoluna gidilmeli, canlil181 kesin
kaybetmis bagirsaklar ¢ikarilmalidir. Bazi durumlar-
da karn i¢i basincinin azaltilmasi ve hasarlt dolagimi
rahatlatmak adina silo yontemi uygulanabilir.

Stoma varligr ve yonetimi: Bagirsak biitlinliigiiniin
erkenden saglanmasi, stomalarin erkenden uygun ka-
patilmast, IV s1v1 gereksinimini hizla azaltir. Stomasi
olan hastalarda erkenden kapatma ile biitiinliik ve ge-
nel saglik durumu erkenden saglanabilir. Ancak distal
bagirsak segmentlerinin yeterince incelenmis ve de-
gerlendirilmis olduguna dikkat edilmelidir.

Yavas gecisi diizeltmek Dilatasyon- Hizh pasaj+

Dilatasyon+ motilite bozuk

Mukozal alam arttirmak

Adezyon, Striktiir
Kor loop, Fistiil
Olusturulmus obst
(valv, interpoz obst.)

Segmental transpozisyon
Kolonik transpozisyon
Valvler

Diger

Tapering (uzunluk iyi) Asgamali uzatma

Plikasyon (uzunluk iyi) Kontrollii doku ekspansiyonu

LILT-Bianchi
STEP
Diger
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2. Otolog bagirsak rekonstriiksiyon cerrahisi:

Tarihsel stirecte kullanilan cerrahi iglemler, endikas-
yonlar1 ve kisa komplikasyon listesi @® (Tablo 6).

1a. Transit Zamamm Uzatic1 islemler-
DILATASYON YOKLUGUNDA gerekliler

a. kolonik segment (izo/anizoperistaltik) interpo-
zisyonu:

Hutcher (1973) tarafindan bir dizi deneysel uygula-
malarla %90 bagirsak rezeksiyonu yapilmis kopek-
lerde preileal veya prejejunal lokalizasyonlara izo-
peristaltik kolon interpozisyonu uygulanmigtir ©%.
Bu girisimlerle mortalite ve morbiditenin belirgin
diistirtildiigii belirtilmistir. Deneysel c¢alismalarda,
10-12 cm boyutlarm ideal oldugu gosterilmigtir %,
Kolonik segmentin geg¢is zamanini tikaniklik yapma-
dan yavaglattigi belirtilmektedir ®12?. Glick 6 bebekte
izoperistaltik olarak 12-14 cm kolon interpozisyonu
denemis ve %50 TPN den ayrilma orani bildirmigtir
62, Etkiniligi icin ek caligmalara gereksinim vardir.
Interpoze edilen kolon segmentinde dilatasyon ve en-
terokolit de gelisebilir.

b. Anizoperistaltik ince bagirsak/izoperistaltik
Jejunal veya ileal segment interpozisyonu:

Kisa bagirsakta en eski yontemlerden birisidir 334,

Cocuk Cerrahisi Dergisi 31(Ek sayt):56-76, 2017

Deneysel uygulamalari iyi sonu¢ vermekle beraber,
insandaki uygulamalar1 yeterli sonucu vermemistir
39, Ozellikle ileal ve ICV rezeksiyon yapilanlarda
3-4 cm boyutunda jejunal segment getirilerek yapi-
lan iglemdir. Erigkinlerde 10-15 cm, ¢ocuklarda 3 cm
segment kendi etrafinda 180° rotasyonla distal ug ile
kolon arasina anastomoze edilir. Erigkinlerde yeterli
sonu¢ alinmistir, ancak yeterli uzunluk olmazsa ise
yaramayabilir ¢¢3%),

Bu tiir operasyonlar teorik olarak faydali olsa da
eninde sonunda obstriiksiyon ve bakteriyel ¢cogalma
ve sepsis nedeni olabileceginden cocuklarda bu tiir
girisimler yerine sfinkter veya valv olusturulmasina
yonelik girisimler 6nerilmektedir.

Ancak, 2012 ve 2013 yilinda bir grup erigkin kisa
bagirsak hastasinda bu operasyonlarin etkinligi genis
bir sekilde ¢alismig ve ortaya koymustur 240,

c. Sfinkter veya valv olusturulmasi:

Transit zamanini uzatmak amaciyla ¢ocuklarda one-
rilen yontemler arasinda sfinkter veya valv olustu-
rulmasi vardir. Yola cikis teorisi ileogekal valvin
fonksiyonlarmin anlagilmasina dayanir. Degisik
yontemler tanimlanmistir. Bu grupta en basit islem-
lerden birisi bagirsak etrafina Teflon sarilmasidir P,
ancak ozellikle 2,5-3,5 cm’lik bagirsak segmentinin
invaginasyonu seklindeki uygulama daha fazla etkin

Tablo 6. Tarihsel siirecte kullanilan cerrahi igslemler, endikasyonlar: ve kisa komplikasyon listesi @®.

Prosediir

Antiperistaltik segmentler Kolon interpozisyonu

Intestinal valvler LILT (Bianchi) STEP (Kim)

-Bir miktar ince
bagirsak var

Primer endikasyon -Yeterli bagirsak var
-transit zamani hizl

(kolon+/-) -transit hizli
(kolon olmalr)
Avantaj -Gegisi geciktirir -Ince bagirsak

-emilim zamani artar kullanilmaz

Dezavantaj -Bagirsak tikanikligi -tikaniklik
-Bagirsak kaybi -enterokolit
-dilatasyon
Morbidite belirsiz belirsiz
Mortalite belirsiz belirsiz
PN’den ayrilabilme %50-75 %50

-Dilate olmamis
-kisa ince barsak
(kolon+/-)

>3-4 cm ¢apinda >3-4 cm ¢apinda

dilate bagirsak- dilate bagirsak

<20 cm’lik bagirsak Bagirsak segment

segmentleri uzunluk kisitlamasi
yok

-Artmig gegis zamani -Gegis zamani uzar -Gegis zamant uzar
-enteral emilimde -emilim artar -emilim artar

gelisme -yinelenebilir

-Invaginasyon -Dilate bagirsaga -Dilate bagirsaga

-bakteriyal cogalma  gereksinim var gereksinimi

-bagirsak kaybi -mezenter hasari -stapler perforasyonu

riski -redilatasyon

-emilimde artig
saglanamayabilir

belirsiz P15 %10-20

belirsiz %10-45 %5-15

belirsiz %50-90 %40-90
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bulunmustur “?. Teknik olarak seromuskuler dikisler-
le yapilan proksimal veya distal invaginasyonlar ise
yaramamaktadir. Bunun yerine Ricotta’nin tanimla-
dig1 sekilde bagirsak ayrilip distal u¢ nipple haline
getirilip proksimale dogru itilerek daha etkindir “®.
Georgeson da benzer nipple uygulamasiyla 3-9 ay
siireler icinde dilatasyon saglanan ve basarilt LILT
yapilabilen hastalar bildirmistir “¥.

Bu igslem bazen tikaniklikla sonu¢lanmaktadir. Bu
nedenle de 3-4 cm’lik bir segmentte seromuskiiler ta-
baka cikarilarak aradaki acikligin seromuskiiler kapa-
tilmasi seklindeki girisim bu tikanikligi ¢c6zmek adina
yararli bulunmusgtur. Liimene uzanan mukoza bir fold
gibi davranarak etkili olmaya caligir.

Hangi teknikle olursa olsun soru ne kadar barsagin
hangi yonde yapilacaginda takilmaktadir. Bu konu-
daki genel goriis, 4 cm barsagin proksimalden dista-
le invagine edilmesi igleminin en iyi sonucu verdigi
seklindedir.

Invaginasyon yapilarak olusturulan alanda invaginas-
yonun uzamastyla tikanikliklarin gelisebilmesi bir

risktir.

Ayrica zaten kisa olan bagirsakta 3-4 cm daha kisalti-
ct iglem yapmak sikint1 olusturabilir.

e. Resirkiilating/tekrar dolastirici loop:

Gecis zamanini uzatmak ve besinlerin tekrar muko-
zaya temasiyla ikinci kez emilimi saglamak idealiyle
olusturulmustur 9. Ancak bakteri kolonizasyonu ve
tikanikliga neden oldugundan terk edilmistir “>#4.

f. Yavas olan transit zamanin diizeltici girisimler:

Tikaniklik, adezyonlarin arastirilmasi gerekir eger
varsa ¢oziimlenmelidir.

Yaratilmig valvler buna neden olabilir. Diizeltilme
yoluna gidilmelidir.

1b. Dilate bagirsakta motiliteyi diizeltici islemler
a. Ince Bagrsak Plikasyon veya Tapering Enteroplasti:

Tapering: Ilk kez 1973’te Howard tarafindan tanim-

lanmig “®, daha sonra Grosfeld stapler kullanmustir
(1979). Yeterli bagirsak olanlarda dilatasyonu on-
lemenin diger yontemi ise barsagin antimezenterik
alandan 12-15 cm uzunlamasma stapler veya dikis
ile daraltilmasidir. Kacak riski ve kisa bir segmente
yapilabilmesi dezavantajlaridir. Ayrica siitiirlerin ay-
rilmasiyla dilatasyon niiksii ve fonksiyonel tikaniklik
olasiligi da vardir. Thompson 11°i cocuk 160 hastada
basariyla uygulamigtir #7.

Plikasyon: 11k kez DeLorimier 1983’te tanimlamigtir
“®_ Yeterli uzunlukta ancak dilatasyona bagli sorun-
larin oldugu olgular icin bir segenek olabilir. Bunun
kararinin verilebilmesi zordur. Plikasyon isleminde
bagirsak antimezenterik yiiziinden seromuskuler di-
kislerle taransvers daraltilir, bu islemde mukoza kay-
b1 olmaksizin lumen daraltilmig olur. Siitiirlerin bir
slire sonra agilmasi veya liimene dogru katlanmanin
sonucu tikaniklik olasilig1 vardir. Bu sorunlarin 6nii-
ne gecmek amaciyla seromuskuler hattin eksizyonuy-
la tabaka halinde karsilikli dikilmesi denenmistir bu
sayede dikis acilmasi olmaz ayrica liimene yalnizca
mukoza sarktigindan tikanma olasilig1 da ortadan kal-
dirilmig olur.

b. Ince bagirsak uzatma ameliyatlari:

Bu tiir girisimlerden bahsetmeden 6nce bazi bilgile-
ri yenilemekte yarar vardir. Klasik bilgilerden birisi
hasta ne kadar prematiire ise o kadar fazla olasilik-
la bagirsak biiyiiyebilir ve adapte olabilir ‘15, Bu
gergeklik fetus ve bebeklerdeki bagirsak gelisimin-
den elde edilen verilere dayanmaktadir. Yenidogan
bebekte ince bagirsak uzunlugu: 150-350 (ort 250
cm) cm 419 erigkin yasta ince bagirsak uzunluk 2
katina, emilim alan1 7 kata ¢ikar, bagirsak uzunlugu
son 3 ayda daha fazla artar, 35-40. haftalar arasin-
da %50 artar "9, postnatal ilk yilda uzunluk %30
daha artar.

Bagirsak biitiinliigiiniin erkenden saglanmasi neden
onemlidir sorusuna klinik ve deneysel caligmalar da
destekleyici veriler saglamistir.

KBS’lu hastada PN beslenmenin siiresini belirleyen
en 6nemli neden bagirsak uzunlugudur bunun yanin-
da diger faktorler ise, anne siitiiyle beslenme, amino-
asid agirlikli formiilalar da adaptasyonda 6nemlidir.
Ayrica bagirsak biitlinliigiiniin uygun sekilde saglan-
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masi kolestaz riskini azaltan en onemli etkenlerden-
dir. Cerrahi sonrasi erken enteral besleme hem PN
besleme siiresinin azaltilmasi hem de kolestazin 6n-
lenmesinde 6nemli belirleyicidir 7.

Ne kadar bagirsak yasamla dogrudan baglantihi-
dir?

Benson ve ark. “ ileogekal valvin varliginda en az
30 cm ince bagirsak kalmasmin yasamla ve biiyii-
meyle dogrudan baglantili oldugunu ortaya koymus-
lardir. Cok daha yenilerde yasamla bagdasan en kisa
bagirsak 20 cm ince bagirsak olarak tanimlanmigtir
(05D Daha yeni tanimlamalar da mevcuttur; spencer
2005’te yasa gore diizeltilmis bagirsak uzunlugundan
s0z etmektedir V.

Thompson’un ¢aligmalarindan ¢cocukta >50 cm, eris-
kinde >120 cm ince bagirsagm bir miktar kolonla
birlikte kalmig olmasinin en iyi sonuglari olusturdugu
ortaya konmusgtur ©'47,

KBS sonrasi bagirsak adaptasyonu hangi bilesen-
leri icerir?

Bagirsak rezeksiyonlar: sonrasit bagirsak sistemin-
deki adaptasyon mekanizmalar1 genis bir sekilde ¢a-
Listlmigtir ¢33, Genel olarak kabul edilen, mukozal
emilim yiizeyinde artig villus hipertrofisiyle, villus
ve kriptlerdeki hiicre sayisal cogalmasiyla ve spesifik
emilim kapasitesi artigsiyla karakterizedir. Kalan ba-
girsak dilate olur ve bagirsak duvari da kalinlagir. Ne
kadar siirede bu degisiklikler optimum diizeye gelir
sorusunu yanitlamak zordur. Ancak bu degisikliklerin
erkenden uyarilmasi adina erkenden enteral besleme,
medikal tedaviler, cerrahi girisimler gibi uygulamala-
rin etkin oldugu bilinmektedir.

Ne kadar zaman icinde uzatma gerekebilir?

Aslinda yanit1 olduk¢a zordur. Girisim i¢in hasta-
nin rezervlerinin tiiktilmeden yapilmasi genellemesi
yapilabilir, ancak her hasta yine de kendi 6zelinde
degerlendirilmelidir. Literatiirden elde edildigi ka-
dartyla cerrahi girisim yag1 ¢ok degiskendir! Cerrahi
girisimin tan1 sonrasi yapilma zamani da zor konular-
dan biri olup, yine hasta 6zelinde ele alinmasi gerekli
bir durumdur. Burada devreye adaptasyon siirecinin
tamamlanip tamamlanmadiginin (genisleme, duvar
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kalinlagmas1 vb.) ortaya konmasi geregi girmektedir.
Rege ve ark. @® cerrahi girisimin su 3 durum varligin-
da diisiiniilmesi gerektigini savunurlar: 1-KBS’li ve
daha 6nce bagirsakta kismi veya tam adaptasyon sap-
tanmig hastada yeni malabsorpsiyon veya PN kompli-
kasyonu gelismis olmasi, 2-tikanikliga bagl bagirsak
dilatasyonu saptanan, atrezili bir bebekte ilk cerrahi
girisim olarak veya daha biiyiik cocuk ve eriskinlerde
basit plikasyon yerine bagirsak uzatma girigsiminin al-
ternatif olarak kullanilmasi ve 3-bir bagirsak yetmez-
ligi hastasinda aylarca ilerlemenin kaydedilememesi
(belli miktar siv1 ve elektrolit veya kalori desteginin
IV verilmesi gereksinimi-ozellikle kalori gereksini-
minin >%50 fazlasinin PN’den verilmesi geregi),

Ortalama girisim yast ne olmustur?

Bu soruyu yanitlamadan 6nce adaptasyon siirecinin
ne kadar siirdiigiine deginmek gerekebilir. Bugiin icin
kabul edilen, adaptasyon siirecinin 2 yila kadar uza-
nabildigidir (5 hafta ile 2 yil arasi). Bu siireler kendi
icerisinde boliindiigiinde cerrahi acidan ilk 6-8 aylik
donemde bagirsak biitiinliigli saglanmasi girisimleri-
nin, ilk 2 y1l i¢inde de uzatma girisimlerinin gercek-
lestirildigi gortilmektedir. Bunun daha uzun oldugu
olgu serileri de vardir. Bir ¢calismada ®% LILT i¢in 4.2
yas (2 ay ile 8.9 yas) ortalama verilirken, STEP i¢in
3.6 yas (3 giin ile 14.3 yas) ortalama verilmistir.

Cerrahinin temel amaci, adaptasyona yardimct ol-
maktir. Ancak diger acidan bakilirsa adaptasyon ayni
zamanda cerrahi icin gereken bir durumdur. Bazen
bunun saglanmasi i¢in erkenden cerrahiler yapilmasi
gerekebilir (valv, sfinkter vb.), bazen hasta bu haliy-
le dogmus olabilir (atrezik segment dilatasyonu vb.).
Cerrahi girisimin kendisi adaptasyonu saglayan bir
islem olmasi yaninda adaptasyonu hizlandirmak ve
cerrahiye hizla hazirlamak icin disardan medikal te-
davi ve enteral besleme gibi olasiliklarin hepsinin de
birlikte yiiriimesi gerekir.

Hassas konu ne zaman ve hangi hastaya cerrahi
girisim yapilacag konusudur. Asagidaki tanimla-
malar ipuglart veriyor ancak yine de zor karar. Baga-
rinin kendisi bu sorulara uygun yanit verilebildiginde
kolayca gelir 859,

Basari, ¢ogunlukla hasta se¢imi ve uygun zamanla
dogrudan iligkilidir. Optimal zamanlamanin mak-
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simum adaptasyon saglanmasi sonrast oldugu be-
lirtilmektedir. Girigsimin dogal adaptasyon siirecini
bozmamasi 6nemlidir, ancak bu siire¢ son donem
karaciger bozulmas: veya yasami tehdit eden diger
komplikasyonlarin gelismesinden 6nce tamamlan-
mis olmalidir. Bu yoniiyle bakildiginda aradaki siire
cok kisa olabilir, bu da tibbi ve cerrahi girigimi yapan
ekipler arasinda ¢ok yakin iletisimi zorunlu kilmak-
tadur.

Rege yukaridaki bilgilere dayali olarak literatiirden
de yararlanarak agagidaki algoritmalarin gecerliligini
sunmugtur @,

1. Cok se¢ilmis uzun bagirsagi olan ancak ileostomi
veya kolektomi sonrasi sulu diyare yapan grupta,
revers bagirsak segmenti yapilmasi halen gecerli-
dir. Pek cok olguda bu segment bir fren gibi dav-
ranir ve artan emilim sayesinde ek besin veya sivi
verilmesi gereksinimi ortadan kalkar.

Ayrica basit daraltma iglemleri de uzatmanin bir
secenek olmadig1 durumlarda etkilidir.

2. Cok kisa dilate segment varliginda basit daraltma
(tapering) islemleri halen ¢ok etkilidir.

3. Giinlimiizde halen cok yaygin kullanilan otolog

gastrointestinal rekonstriiksiyon islemleri uzatma
girisimleridir. Mukoza emilim ylizeyini korumak
amaciyla tapering yerine ¢ogunlukla LILT veya
STEP girisimleri uygulanmaktadir.
Cerrahi uzatma islemleri kronik TPN bagimli ve
bagirsagt bir miktar genislemis hastalarda diisii-
niilmelidir. Ozellikle enteral beslemede bir plato-
ya erisilmis ve ilerlenemiyorsa, buna dilatasyon
ve staz eslik ediyorsa, ki bu da maksimal adap-
tasyona erisildigini diisiindiiriir, diistiniilmelidir.
Komplikasyon yoklugunda TPN’ye devam edile-
bilir ama digerlerinde uzatma islemleri giindeme
gelmelidir.

Benzer algoritmalar Manchester ve Duke 859 grup-
larinca da tanimlanmistir: Buna gore daha once de
belirtildigi lizere cerrahi seciminde temel belirleyi-
ciler

a. kalan bagirsak uzunlugu

b. bagirsak dilatasyonunun derecesi

c. ve motilitedir.
-eger normale yakin bagirsak uzunlugu var ama diya-
re devam ediyorsa hastaya revers segment tedavileri
(¢ok ender olarak) onerilirken

-kisa bagirsak ve dilatasyon varsa uzatma girisimleri
secilmektedir.

Ancak girisim zamanlamasi tartismali olup, daha
once de belirttigim gibi Manchester grubu cerrahi-
nin erken yapilmasini “girisimin kendisi adaptas-
yon i¢in yapilir” mantigiyla daha erken 6nermekte
iken (bu gruba gore, TPN komplikasyonlarindan
kag¢inmak icin yapilmalidir), Duke grubu (Rege ve
Sudan) @859 ise “adaptasyon olay1 bir plato ¢izme-
ye baslayinca girisim yapilmali” seklinde tersini
savunuyor. Bu diisiincenin erigkin i¢in dogru ama
cocuklar i¢in komplikasyon olasiliklarinin ve mor-
talitenin yiiksekligi nedeniyle riskli oldugunu dii-
stinenler vardir ©9.

Uzatma isleminden ne kadar sonra TPN’den
ayrilabilirler?

Yanit1 pek ¢ok degiskenden etkilenebilir. Buna gore
3 ay ile 1 yil kadar siirebilecegi belirtilmistir ®¥. Bir
calismada, LILT i¢in 8.4 ay STEP icin 4.8 ay gibi bir
siire belirtilmistir.

Bagirsak uzatma girisimleri

Bagirsak uzatma girigsimlerinin ilki (LILT: longitu-
dinal Intestinal lengthening and Tailoring); ilk kez
1980 yilinda Adrian Bianchi tarafindan domuzlarda
yapilan ayrmtili cerrahi uygulamalar ardindan ta-
nimlanmugtir ¢?. Bu tarihe kadar tanimlanan cerra-
hi girisimler daha ¢ok emilim ylizeyi ve zamaninin
arttrilmasina yonelik olmustur. Asil 6nemli olan da
uzatma/uzanma isleminin KBS hastalarinda masif
bagirsak rezeksiyonuna adaptasyonun bir parcasi ola-
rak goriilmemis olmasidir 7. Bianchi tekniginin ilk
klinik uygulamasini 1981 yilinda Boeckman ve Tray-
lor bildirmistir ¥, (bu hasta 4 y, gastrokizis nedeniy-
le KBS olan hastadir). Bianchi’nin kendisi ilk klinik
uygulamasini 1982 yilinda Jejunal atrezili 5 haftalik
kiz bebege uygulamistir ¢,

Bianchi’nin tanimladigt girisimin temel felsefesi,
bagirsaklarin mezenterik kanlanmasinin orta hatta
dogrudan penetrasyon seklinde olmayip, her iki yana
dogru acilma sonrasi olmasina dayanir. Mezenterin
bagirsak duvarina yakin alandan dikkatlice ayrilmasi-
nin ardindan daraltilan ve uzatilan bagirsak, izoperis-
taltik olarak anastomoze edilir. Bagirsagin bu sekilde
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birebir oraninda uzatilmasi olasi olmaktadir ©7. Kli-
nigimizde de uzatma gerektiginde ilk tercih ettigimiz
seceneklerin baginda gelmektedir (Resim 1,2,3.4,5).

Literatiirden edinildigi kadariyla bu girigsimin basarisi
asagidaki anatomik sartlarda daha iyidir ©”; bagirsak
capr>3cm, rezidiiel bagirsak>40 cm, dilate bagirsak
uzunlugu>20 cm ise. Bianchi ise 20 hastalik kendi
olgularinda basariy1 dilate>40 cm bagirsak ve minor
KC hasar1 olmasina baglamistir V. Yas ve ICV varli-
&1 ve rezidiiel kolon uzunlugunun survide belirleyici
olmadig1 gosterilmistir. Bazi ¢alismalarda, farkli so-
nuclar da bildirilmisgtir.

Ozetle Bianchi prosediirii ile; rezidiiel ince bagirsak
fonsiyonu arttirilmakta, yasam oranlar1 %30-100 ora-
nia cikarabilmektedir. flerlemenin saglandig1 konu-
lar; bagirsak transit zamanimin uzamasi, digkilama
sayisinin diizelmesi, emilim, kilo alim1, %50 olguda
TPN’den ayrilma olarak dzetlenebilir ®861-66),

LILT modifikasyonlari:

Bianchi 1984°te bir hastada stapler bagh fistiil gelis-

Resim 1. Bir olgumuza ait ayakta direkt karmn grafisi: kalan
barsak genisligi dikkat cekici.
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mesi ardindan daha sonra teknikte stapler yerine bi-
polar koter kullanarak barsagi a¢ip Lambert dikislerle
yeni lumen olusturma iglemi seklindeki modifikasyo-
na gitmigtir ©?.

Resim 2. Ayni olguya ait kolon grafisi: Stomal olguda kullaml-
mamis Kolon goriiniimii dikkat cekici.

Resim 3. Ayni olgunun operasyon goriintiisii: Genislemis 20 cm
jejunal segment.
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Resim 4. Bianchi prosediirii uygulamasi: Antimezenterik acilip

mezo korunarak uzunlamasma ikiye boliinmiis bagirsak seg-
menti.

Resim 5. Bianchi prosediirii uygulamasi: Tek tek siitiirlerle
iki bagirsak segmenti (15 cm+15 cm) (Ege Universitesi Cocuk
Cerrahisi AD arsivinden).

Bu operasyonun minor modifikasyonu Chahine tara-
findan 1998 yilinda tanimlanmistir. Bu sayede islem
tek anastomoz ile tamamlanabilmektedir ©7.

Diger bir modifikasyon ise Aigrain tarafindan yapil-
mis olup, anastomoz sonrasi bagirsak helezon seklin-
de karin icine yerlestirilerek daha fizyolojik bir yol
olusturulabilecegi belirtilmistir ©®.

Bianchi operasyonunun avantajlari: Yag dengesi,
karbonhidrat emilimi ve bagirsak transit zamanini
geligtirilmesi, dezavantaj veya komplikasyonlari:
Kacak, bagirsak dolagiminin bozulmasi, sepsis, tekrar
dilatasyon ve dismotilitedir.

Kolona uygulanabilir mi?: Bianchi op 1993’te bir
hastada Devesa tarafindan kolonda da uygulanmus,
hastanin 16 yillik uzun dénem sonuglar1 da yayilan-
mustir ©79. Bu hastanin 15 yaginda olmasi énemli bir
avantaj gibi gortinmektedir.

Kimura operasyonu-iki asamali bagirsak uzat-
masi (IOWA prosediirii): ilk kez 1993 yilinda, hig
ince bagirsagi olmayan yalnizca duodenum ve kolo-
nu olan 6 haftalik bir erkek bebekte uygulanmistir.
Aslinda seromuskuler hepatoenteropeksi olarak da
tanimlanir. Bu hastanin iglemi sirasinda o6zellikle se-
romuskuler alana yapilacak debritman etkilidir, hasta
son durumunda 17 cm bagirsaktan 90 cm barsaga ka-
dar uzatilabilmis ve TPN’den kesilmigtir 7.

Bu ameliyat: tanimlamadan 6nce 1990’larda deney-
sel caligmalar yapilmis ve peritoneal alandan parazi-
tik kanlanmanin 7 haftada gerceklestigi saptanmusgtir.

Kimura operasyonunda, bagirsak ile periton arasin-
daki kollateral gelismine giivenilerek planlama ya-
pilmistir. Buna gore dilate bagirsak antimezenterik
yilizden peritona tutturulur, ikinci operasyonda ise
longitudinal olarak bagirsak ayrilip izoperistaltik
anastomoz yapilir 7V. Bu operasyon bagirsak seg-
mentinin KC’e yaklastirilmasi (Iowa II) ve bir bagka
loop olusturulmas: (Iowalll) seklinde modifiye edil-
mistir.

STEP olarak kisaltilan seri transvers enteroplasti

[lk kez 2003 yilinda Kim ve ark. 7 tarafindan deney-
sel bir ¢aligmayla tanimlanmugtir. Tlk grisim ise daha
once LILT yapilan bir hastaya yapilmigtir 7. Kim ve
ark. “» original tanimlamalarinda ortalama 6 aylik sii-
rede hastalarin kalori gereksinimlerinin %50°den faz-
lasini kargilayabilir hale geldiklerini bildirmislerdir.
Avantajlari: Kolay uygulanabilir, anastomoz gerek-
tirmez, bagirsak iskemi riski diisiiktiir, yinelenebilir,
bagirsak uzunlugunu belirgin arttirir (hemen hemen
iki katina, deneysel calismalarinda %64+25).

Yazarlara gore bu tiir girisim arayigi mevcut giri-
simlerin en az bir anastmoz gerektirmeleri, vaskiiler
pedikiilii riske etmeleri oldugu igindir 7. Islem ge-
nislemis bagirsakta seri aralikli transvers olarak 90°
ve 270° oryantasyonla veya 0° ve 180° oryantasyon-
la olmak {izere stapler yardimiyla 2-2,5 cm ¢apinda
bagirsak olusturulmasi esasina dayanir. Bu islemle
ortalama bagirsak uzunlugu %60-70 miktarinda art-
tirilabilmektedir. Islemi yaparken bir isaret kalemiyle
antimezenterik hat belirlenerek liimen oryantasyonu-
nun bozulmamasina 6zen gosterilir. 90°-270° uygula-
masinda her stapler hattinda mezenterik defekt yap-
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mak gerekirken, 0°-180° uygulamasinda yalnizca bir
tarafta mezenter defekti yapilir. Ikisi arasinda belirgin
tistiinliik saptanmamistir. Ancak 90°-270° uygula-
masinin daha kolay oldugu, 0°-180° uygulamasinda
kiiciik divertikiiller olusturuldugu belirtilmektedir.
Donme ve katlanma riski agisindan 90°-270° uygula-
masi daha iyidir. Bu uygulamada islem de daha kolay
yapilabilmektedir.

Burada 3 ana endikasyon tanimlanmigtir: a. refrak-
ter KBS (enteral beslemenin ilerlemedigi), b. distal
barsagin olmadig1 yenidogan bagirsak atrezisi (distali
<35 cm) c. ciddi bakteriyel asir1 cogalma

Bu op icin kontrendikasyon portal HT olan son do-
nem karaciger yetmezligidir.

Avantajlari: Teknik olarak kolaydir, degisik boyuttaki
dilatasyona ragmen, uniform bir bagirsak sekli olus-
turulabilir, tekrarlayan dilatasyonda yeniden uygula-
nabilir.

Hayvan deneylerinde STEP igleminin besinlerin emi-
liminde, biiylimede, bagirsak yiizey alaninin arttiril-
masinda (Citrullin yiiksekligi ile gosterilmis) etkin
oldugu gosterilmistir 7. Domuzlardaki deneylerde
islemin migratuvar motor kompleksi bozmadigi, di-
late bagirsag: daraltarak motiliteyi arttirdig1 gosteril-
mistir 7.

STEP islemi ayrica bakteriyel asir1 ¢ogalmayi ve
D-laktik asidozu da etkin tedavi etmektedir.

LILT dezavantaji yinelenemez. STEP tekrarlanabilir,
ilk op LILT yapilan bir hastaya uygulanmigtir 7.

Thompson ve ark. STEP i¢in en az 4 cm cap olmasini
onermis olup, kas yapisinin bozulmasinin transit zama-
ninin yavaglamasinda etkin oldugunu diistinmiislerdir.
Bu nedenle asil amaca, yani TPN’den ayrilmaya 8-12
hafta sonra ulagilabildigini vurgulamiglardir 7.

Uluslararas1 STEP kayit sisteminin verileri (bu system
2004 yilinda olusturulmug) 2013 yilinda Jones tara-
findan yayinlanmigtir 7”. Bu kayit sistemine 13 iilke-
den 50 ve Amerika’dan 25 merkez katilmig olup, 111
hasta degerlendirilmistir. Sonuglarina gore:

[k igslemden sonra yagsam oranlari %89 olmug, bun-
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larin yarisindan fazlasi bagirsak otonomisini sagla-
mugstir. reSTEP yapilanlarda yasam %80 ve bunlarin
%37’s1 bagirsak otonomisi kazanmustir.

STEP sonras1 TX veya oliimii belirleyen ayrica TPN
bagimli olup olmayacagi basarisin1 belirleyen, KC
yetmezligi (bilirubin yiiksekligi) ve preop bagirsak
uzunlugu ve genisligidir. Mortalite iizerinde ICV
belirleyici olmamis, op yas1 veya kg etkin bulunma-
mustir. TPN den ayrilma ise ICV varliiyla dogrudan
iligkilidir 7.

Redilatasyon varliginda STEP yinelenebilir. insanda
ilk re-STEP uygulamasi ise Ehrlich tarafindan 2007
yilinda rapor edilmistir 7. ReSTEP teknik olarak,
daha onceki hat arasina yenisinin atilmasi seklinde
olup, uzatma sonrasinda olusan kor bosluklar da stap-
ler ile almabilir. Andres 2008’de re-STEP yaptig1 14
hastanimn (7 LILT, 7 STEP sonrasi) sonuglarini ¢ok ba-
sartli olarak yaymlamigtir 7.

LILT-STEP karsilastirmasi:

Giiniimiizde bagirsak rekonstriiksiyonu amaciyla
yaygin kullanilan iki yontem LILT ve STEP’tir. Bu
iki yontem de tek asamali uygulanabilen ve aslinda
her ikisi de enterosit kitlesini koruyarak hem bagir-
sag1 daraltma ve hem de transit zamanini yavaglatma
islevlerinin yararlarmni karsilayan yontemlerdir. Bu
avantajlar1 sayesinde hem erigkin hem cocuklarda sik
kullanilmaktadir ve yayin sayisi hizla artmaktadir.

Giincel bir kargilagtirmanin sonucunda ®%: Bianchi
ve STEP girisimlerini kargilagtiran taramada, 39 ya-
zidan (24 LILT, 15 STEP), 472 hastanin (363 LILT,
109 STEP) sonuglar1 kargilastirildiginda her iki yon-
temin de kabul edilebilir sonuglar1 oldugu saptanmis-
tir. Ozetle LILT te %10 perforasyon ve %10 bagirsak
nekrozu, %74 fistiil goriilmesi varlig1 diistindiirticti
olmakla beraber, her iki yontemin de uygulanabilir
oldugu belirtilmektedir. Bu iki grupta ayrica mortali-
te oranlarr arasinda da fark vardir; LILT %30,2, STEP
%143 ancak mortalite SBS 6zelinde dogrudan LILT
ye baglanmayabilir. Tarama Ornekleminin zamanla-
mas1 farkli olabilir. Ciinkii LILT 1980°de tanimlanip
1981°de uygulanmaya baslandi, STEP 2003’te tanim-
lanip, 2003 Haziranda uygulanmaya baslandi -deger-
lendirilen ilk yaym 2004-, STEP tanimlanana kadar
bu taramada 151 hasta 14 yayimda tanimlanmig ve bu
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hastalarm hepsi 2003 y1il1 6ncesi donemdedir. Her iki
grupta da perop mortalite yok. LILT te ortalama 6liim
zamani postop 2. yil olup, STEP grubunda ortalama
9.3 aydir. Oliimler genellikle altta yatan nedenler ve
komplikasyonlara baglidir. Benzer sonuglar Ulusla-
rarast STEP kayit verilerinden de elde edilmistir 7.
Bu calismada da, 97 hastada 2,4-37,8 ay takipleri so-
nucunda %11 mortalite belirtilmistir. Daha kii¢iik bir
calismada 12 hastada 0,9-19 aylik takiplerinde mor-
talite bildirilmemigtir ®V. Prognostik faktorleri daha
kotii olanlarda mortalite daha yiiksek (%19) bildiril-
mistir 2.

2013 yilindaki bir derleme sonucunda hem Bianchi
hem de STEP uygulamasinin bagirsak yetmezlikli
hastalarda 6nemli segenekler olduklar1 ortaya kon-
mustur (Tablo 7), 68389,

Baska bir calismada, LILT& STEP, TPN’den ayrilma
oranlart STEP %60, LILT %55, siireler ise LILT 4.8
ay, STEP’de ise 8.4 ay. Yasam stirleri arsinda fark bu-
lunmamugtir &,

Daha az sayida hasta icren makalelerde de benzer
komplikasyonlardan s6z edilmekte, uzatma olanagi-
nin >%50 oldugu belirtilmekte, STEP in tekrar uy-
gulanabilecegi ve TX oncesi hastalarin kesinlikle bu
yonden degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmakta-
dir €9,

Bir¢alismada, 13/14 olguda (%93) komlikasyon bildi-
rilmis olup, LILT de biraz daha gec olmakla beraber,
bakteriyel ¢ogalma 6nemli bir sorun olarak saptan-
mistir, kanama STEP olgularinda genelde %10-25’1e
ana bir sorundur ©¥. Asil iizerinde durulmasi gereken
ise redilatasyon olup, TPN’den ayrilamama ve mor-
talitenin 6nemli bir nedeni olarak gosterilmistir ©¥.
Redilate olanlarin 7/8’i tekrar opere olmustur. Ayrica
2 oliim redilate grupta goriilmistiir.

Tablo 7. Bagirsak uzatma yapilan hastalarm karsilastirilmasi.

Yeniden dilatasyon: Bagirsagin redilatasyonu ba-
girsagin disfonksiyonel durumuna geri donmesini
gosterir. Nedeni tam bilinmiyor. Asir1 adaptasyon
mu yoksa tikanikliga ikincil mi gelismektedir? Yok-
sa bagka birsey midir? Sozgelimi, degisen mikrobi-
om olabilir mi veya kok hiicre porliferasyonunun
agir1 belirginlesmesi midir ¢9?

Diger/Deneysel uzatma yontem ve uygulamalari

a. Manchester modeli: Burada yukarida tanim-
lanan islemlerin (Bianchi, STEP, interpozisyon
vb.) kombine edilmesi s6z konusudur, yazarlar
bunu Manchaster modeli olarak sunmaktadir ®7.
Bu yoniiyle ilgili cerrahi ekibin tiim uygulamalar
konusunda deneyimli olmas1 6nem kazanmaktadir.
Her hastanin kendi 6zel kosullarinda ayr1 ayri de-
gerlendirilmesi de konunun diger onemli kismini
olusturmaktadir.

b. Spiral bagirsak uzatma yontemi (SILT: Spiral
Intestinal Lenghtening): Ilk kez 2013 yilinda de-
neysel olarak tanimlandi ®® ve ilk klinik uygulamasi
da ayni ekip tarafindan 2014 yilinda, 3 yasinda bir
volvulus olgusunda basariyla gerceklestirilmistir .
Dilate bagirsagin uzun aksina 45-60° a1 ile spiral in-
sizyonlar yapilir bagirsak gerilerek insizyon hattinca
dikilir.

Amac LILT deki bagirsak vaskiiler yapisina hasa-
rin 6niine gecmek ve STEP’teki sirkiiler ve longitu-
dinal kas liflerinin staplerle hasarlanma olasiligini
artadan kaldirmaktir. Caligmanin sonuglari iskemi
olmamast kollegen birikimi olmamasi ve myen-
terik, mukozal pleksus ve Cajal hc networkiiniin
normal oldugunun gosterilmesi agisindan iyi so-
nuclanmustir. Islemle bagirsak uzunlugu %75+29,
arttirtlabilmekte, liimen daraltilma orani1 %56,2+19
olabilmektedir.

Yasam oranlari TPN ayrilma TX Komplikasyon
% % % %
Yazar B S B S B S B S
King ve ark. ®9 81 89 54 47 - - 17 26
Sudan ve ark. ® 88 95 55 60 19 5 37 37
Miyasaka ve ark. ® 86 89 55 54 14 - -
Yannam ve ark. ®® - - 50 64 0 1 50 14

B: Bianchi=longitudinal intestinal lengthening and tailoring, S: Serial transverse enteroplasty
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Avantaji: Kisa bagirsak olgularinda yeni bir segenek-
tir, Bianchi yonteminde oldugundan daha az mezo
manuplasyonu gerektirir. STEP isleminde oldugun-
dan farkli olarak kas oryantasyonunu daha az bozar.
Ek olarak bagirsak genisligi gerekliligi Bianchi ve
STEP’ten daha azdir.

c. SILT modifikasyonu-mukoza acilmadan miyo-
tomi ile SILT: SILT teknigi 2015 yilinda modifiye

Cocuk Cerrahisi Dergisi 31(Ek sayt):56-76, 2017

edilerek hayvan deneyinde 10 cm bagirsagin 20’ye
cikarildigi bildirilmigtir. Bu islemde mukoza koruna-
rak miyotomi uygulanmistir ve bu sayede kagak ola-
sthigmin ortadan kaldirilmasi amaglanmigtir ©°.

d. Kontrollii doku ekspansiyonu-bagirsak germe
©b: Mukozal yiizeyi arttirmak amagli tanimlanmustir.
Cerrahi asamalar olarak ilk laparotomide genis ¢ap-
It bir (12 fr Malecot katater) proksimal bagirsaktan

Kisa barsak sendromu

/

Dilatasyon var

V

Barsak uzatma girisimleri
oo LILT

8 8 8 8

v

Dilatasyon var

e

Uzatma tekrar

«—— Dilatasyon var

STEP
Iowa
SILT

vb

TPN bagimh

™

o STEP

V

T~

Dilatasyon yok

|

Sfinkter-valv olusturulmasi

P

Dilatasyon yok

~
N\

Dilatasyon yok

evTPN

N

KC yetmezligi
Damar sorunu

\/
TX

Enteral beslenme <

Sekil 2. Kisa bagirsak saptanan olgularda cerrahi girisim algoritmasi.
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gecirilip bir ileostomy/jejunostomi gibi batin duvari-
na tespit edilir, bir diger ikinci tiip distal bagirsaktan
ilerletilip ayni sekilde batin duvarindan disariya tiip
kolostomi gibi getirilir. Her iki tiip stomada da bagir-
sak kese agzi siitiiriileri ile tiiplere tespit edilip batin
duvarma tutturulur. islem bu adimlarla yapildiktan
sonra bagirsak ekspansiyon programi uygulanmakta-
dir ®, Bu programin sonunda ¢ocuk almasi gereken-
leri proksimal tiipiin 3-4 saatlik klempajlartyla alabi-
lir duruma gelebilir. Distal tiipten ise aralikli olarak
proksimalden gelenler verilebilir, tiip stomalar oldu-
gundan prolapsus olasilig1 minimaldir, ayrica ileos-
toim/jejunostomilerde goriilen deri ekskoriasyonlari
da bu olgularda minimal olmaktadir. Bu ¢ocuklarin
bakimi1 kolay oldugu gibi kayiplarin kolayca olgtile-
bilmesi de avantajlar arasindadir.

e. Diger otolog intestinal rekonstriiksiyon yontem-
leri: Bagirsak germe, doku miihendisligi ¢alismalari
olarak ozetlenebilir.

Ince bagirsak doku muhendisligi ¢alismalari (Tissue
Engineering Small Intestine=TESI): yeni kompleks
bir alandir, bu amacla sofistike materyaller, insan
puluripotent kok hiicreleri ve biyofarmasetik ajanlar
denenmektedir ©». Calismalarla villus benzeri yapilar
olusturulmus, ancak heniiz mezenkimal diizey olus-
turulamamugtir ©¥.

Kok hiicre denemeleri de in vitro kogullarda fetal ba-
girsaga benzer 6zellikleriyle sekretuvar veya absorp-
tive ozelligiyle olusturulabilmistir. Ancak damar ve
sinir destekleri olusturulamamustir.

Bir kilif tizerinde organoid yapilarin gelistirilmesi de
deneysel anlamda olas1 olmugtur. Rat omentumunda
yapilan bu yapilar kist benzeri bagirsak seklinin olu-
sumuna olanak vermistir.

Bazi1 biyofarmasétikler, proteinler veya niikleik asit-
ler, klinik veya invitro ¢alisilmigstir. Bugiin elde edil-
mesi olanakli biyofarmasotik iiriinler IGF-I, IGF-II,
EGF, TNF-a denenmistir. Bunlar halen klinik pratikte
kullanilmamaktadir.

Bagirsak germe iglemleri: Vidalar,uzatma germeleri-
extension struts, Nitinol yay/gergiler, intraluminal cift
balon germe vb. isimlerle deneysel anlamda tizerinde
calisilan girisimler olarak sayilabilir.

Sonug

Bagirsak yetmezligi, cocuklart yagamsal riske sokan
onemli bir siirectir. Bu klinik durumun alt baglig1 olan
kisa bagirsak sendromu 6zellikle biz ¢cocuk cerrahla-
rinin ilgi alanini olusturmasi nedeniyle de 6zel bir du-
rumdur. Cogunlugu yenidogan déneminden itibaren
karsilastigimiz ve pratigimizin 6énemli ve ciddi bir
kismint tegkil eden hastaliklarin tedavisi ve cerrahisi
sonrasinda son tablo olarak karsimiza gelebilmekte-
dir. Tlk cerrahi girisim esnasinda bagirsak korunma-
sina iligkin tiim cabalarm gosterilmis olmasi ve son-
rasinda multidisipliner yaklagimla beslenme destegi,
komplikasyonlarindan korunma ve rehabilitasyon
cerrahilerinin iyi bilinmesi yasamsal 6nemdedir. Oto-
log bagirsak cerrahisi uygulama algoritmi agagidaki
gibi tanimlanmaya c¢alisilmis olup (Sekil 2), bu kis-
minin basarisi diger tedavilerin de bagaris1 anlaminda
ciddi yere sahiptir.
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