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  انو همکار                                                                            دکتر محمود فرهودی         )گزارش سه مورد(سندرم روده کوتاه   ٣١٧

  

  
  

  مورد نگاری

  )گزارش سه مورد(سندرم روده کوتاه 
  

 ۳MD، حميدرضا عظيمی۲MD، هومن مسنن مظفری۱MDمحمود فرهودی*
  

  رزيدنت  ۳  استاديار،۲ استاد، ۱ 

  ۶/۷/۸۴ : تاريخ پذيرش‐ ۱۸/۲/۸۴: تاريخ دريافت

  

  
  خلاصه

رای هضم و جذب تغذيه کافی مورد نياز است، بدين جهت برداشتن مقادير کمی از         بی و هضمی روده باريک در افراد سالم بيشتر از ميزانی است که ب             سطح جذ 

  .روده باريک معمولا سبب هيچ گونه علائم واضح بالينی نخواهد شد

ئـوم و اسـفنکتر    سانتی متر ابتدای ژئوژنوم و نيمه ديستال ايل۱۰۰کل روده باريک ممکن است به خوبی تحمل شود، به شرط اين که دئودنوم و    % ۴۰برداشتن حتی 

 ديستال ايلئوم و اسفتکتر ايلئوسکال، به تنهائی ممکن است اسهال شديد و سوء جذب قابل توجهی ايجاد نمايـد،  گرچـه                ۳/۲ايلئوسکال حفظ شوند، بر عکس قطع       

يا بيشتر آن، عموما % ۷۰حظه شده و رزکسيون    يا بيشتر روده باريک معمولا منجر به سوءجذب قابل ملا         % ۵۰قطع  . کل روده باريک برداشته شده باشد     % ۲۵کمتر از   

 که تسندرم روده کوتاه مجموعه علائم بالينی و آزمايشگاهی وابسته به سوء جذب اس. آن چنان سوء جذبی ايجاد می کند که حيات بيمار را به مخاطره می اندازد             

و عرفی بيماری سندرم روده کوتاه و تظاهرات مختلـف بيمـاری در اعـضاء حيـاتی                اين مطالعه با هدف م    . در نتيجه برداشته شدن طول زيادی از روده ايجاد می شود          

  . می باشدعوارض آن 

    بررسی مسائل و مشکلات فراوانی که اين بيمـاران در اثـر قطـع روده باريـک بـا آن مواجـه                   ، بيمار که سندرم روده کوتاه داشتند معرفی می شوند         ۳در اين مقاله    

ضرورت توجه بيشتر به اين ضايعه و لزوم حفـظ حـداکثر   آن ت مختلف بيماری در اعضاء حياتی آنها می شود و هزينه بسيار زياد درمان  منجر به تظاهرا   و   می شوند 

  .طول ممکن از روده باريک حين عمل جراحی را می طلبد

  سندرم روده کوتاه، سوء جذب :کلمات کليدي

  

 مقدمه
يـشتر از   سطح جذبی و هضمی روده باريک در افـراد سـالم ب           

ميزانی است که بـرای هـضم و جـذب تغذيـه کـافی مـورد نيـاز                  

بدين جهت برداشتن مقادير کمی از روده باريک معمـولا          . است

  .سبب هيچ گونه علائم واضح بالينی نخواهد شد

  

   ابط ر نويسنده‐ بخش داخلی‐)ع(يمارستان امام رضا  ب‐مشهد*

  

  

يـک، اخـتلال در     اما پس از برداشتن مقـدار وسـيعی از روده بار          

: هضم و جذب ايجاد می شود کـه شـدت آن مربـوط اسـت بـه                

مقدار روده برداشته شده و سطح هضمی و جذبی باقيمانـده آن،            

ــادی دارد،     ــت زي ــه اهمي ــده روده باريــک ک ــته ش محــل برداش

  
                              

 مجله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهد
  ٤٩،  سال ٩٣شماره 
    ٣١٧ ‐ ٣٢٤: ، صفحه١٣٨٥پائيز  
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  ٤٩ سال ‐٩٣شماره   ‐ ٨٥پائيز                                                                           مجله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهد ٣١٨

زيرا جذب کافی موادی کـه از نظـر فيزيولوژيـک مهـم هـستند               

 يا و   )و کلسيم آهن  (محدود به قسمت پروگزيمال روده باريک       

 ينبنـابرا . باشدمی  ) B12 املاح صفراوی و ويتامين     (آن  ديستال  

 لم ـتح خوبی به است ممکن باريک روده کل %۴۰حتی برداشتن

 و  ژئوژنوم ابتدای متر سانتی ۱۰۰ و دئودنوم که اين شرط به شود،

 عکـس  بـر  .شـوند  حفـظ  ايلئوسکال اسفنکتر و ايلئوم ديستال نيمه

 ممکـن  تنهـائی  بـه  ايلئوسـکال،  اسفنکتر و يلئوما ديستال ۳/۲ قطع

 گرچـه  نمايد، ايجاد توجهی قابل جذب سوء و شديد اسهال است

 يـا  %۵۰ قطـع  .باشـد  شـده  برداشـته  باريک روده کل %۲۵ از کمتر

 شـده  ملاحظه قابل جذب سوء به منجر معمولا باريک روده بيشتر

 ايجـاد  جـذبی  سوء چنان آن عموما آن، بيشتر يا %۷۰ رزکسيون و

  سـندرم  ).۱( انـدازد  مـی  مخـاطره  بـه  را بيمـار  حيـات  که کند می

ــالينی علائــم مجموعــه کوتــاه روده      بــه وابــسته آزمايــشگاهی و ب

 روده از زيـادی  طـول  شدن برداشته نتيجه در که است جذب سوء

 بـه  محـدود  شـدن  برداشـته  از بيمـاری  ايـن  طيـف  .شود می ايجاد

 روده وسـيع  شـدن  برداشـته  تـا  ،متوسـط  ای تغذيـه  نقـص  با ايلئوم

 باقيمانـده  طـول  .باشـد  می متغير شديد ای تغذيه نقائص با باريک

 يـک  عنـوان  بـه  بـالغين  در متـر  سـانتی  ۲۰۰ از کمتر باريک روده

١کوتـاه  روده سندرم آناتوميک تعريف
 شـود  مـی  گرفتـه  نظـر  در 

 قطع اثر در بيماران اين که فراوانی مشکلات و مسائل بررسی .)۳(

 مختلـف  تظـاهرات  بـه  منجـر  شـوند  می مواجه آن با باريک هرود

 درمـان  زيـاد  بـسيار  هزينـه  شود، می آنها حياتی عضاءا در بيماری

 لـزوم  و ضـايعه  ايـن  به بيشتر توجه ضرورت و کوتاه روده سندرم

 جراحـی،  عمـل  حـين  باريک روده از ممکن طول حداکثر حفظ

  .گردد معرفی بيماری اين از مورد ۳ که شده سبب

  
  اول بيمار

ــه ای ســاله ۱۷ نوجــوان ــام ب ــه ش – غلامرضــا ن ــرق علــت ب  ب

 درد دچار عرضی ای ميله روی بر بلندی از شدن پرت و گرفتگی

 چنـد  فاصـله  بـه  گرديـد،  فـشارخون  شـديد  کاهش و شکم شديد

 بر قوی احتمال و شکمی غيرنفوذی ضايعه به توجه با بعد، ساعت

 قـرار   ۱۴/۷/۸۲ تـاريخ  در لاپـاراتومی  تحـت  بيمـار  روده، پارگی

                                                 
1 SBS: Short Bowel Syndrome  

 وسـيع  آسـيب  به منجر خونی عروق و مزانتر وسيع پارگی .گرفت

ــک روده ــده باري ــود ش ــراح و ب ــور ج ــد مجب ــه ش ــدود ک         ۳۰ ح

 را ايلئوســکال دريچــه نزديکــی تــا عــشر اثنــی از بعــد متــر ســانتی

 مجـددا  بيمـار  بعـد  روز دو درد ادامـه  واسـطه  بـه  .کنـد  رزکسيون

 کولــون و باريــک روده باقيمانــده متقــس و شــد لاپــاراتومی

 اسـهال  دچار بيمار .شد برداشته آن، نکروز علت به هم، بالارونده

 ای تغذيـه  درمانهـای  وجـود  بـا  کـه  گرديـد  آن وعـوارض  مداوم

 اسـهال  دفـع  بـار  ۱۵ حدود روزانه هنوز ابتلا تاريخ از ماه ۵ حدود

ــاملا ــی ک ــت آبک ــار و داش ــاهش دچ ــديد وزن ک ــدود ش  ۲۰ح

 جهـت  بـدين  شـد،  تحتانی اندام ادم و حرکتی ضعف و کيلوگرم

 بـستری  ۳/۱/۸۳ تاريخ در داخلی بخش در او بيماری کنترل برای

 سـطح  در داشـت،  ضـعيف  و لاغـر   کـاملا  ظـاهری  بيمار .گرديد

 هـا  ريـه  سـمع  داشت، +۲ ادم و بود مشهود پوپورا اندامها، پوست

 ۶ روی ۵/۸ فـشارخون  .بـود  کارد تاکی درجاتی به قلب و طبيعی

 در جراحی اسکار و ۳/۳۶ دهانی حرارت درجه و جيوه متر سانتی

  .بود مشهود شکم سطح

  

  نتايج
: گلبـول سـفيد   : آزمايشات انجام شده در زمان بستری شـامل       

ــت۲۲۰۰ ــت۵۸۰۰۰: ، پلاک ــط  % ۲۸: ، هماتوکري ــم متوس و حج

 ميلـی گـرم در      ۸۷: ، قنـد خـون    )M.C.V% (۸/۹۱: گلبول قرمز 

ه و کراتی تين در حد طبيعی بود، پـروتئين          صد ميکروليـتر و اور   

 ۳/۸: توتال، آلبومين و کلسترول پائين تر از حد طبيعـی، کلـسيم           

 ميلی گرم در دسی ليــتر و منيزيـوم          ۳/۲ميلی گرم درصد، فسفر     

 ،) ميلـی مـول در ليتـر       ۱/۱ تـا    ۷/۰طبيعی  ( در ليتر     ميلی مول  ۵/۰

PT ۱۶   و  % ۷/۴۴ ثانيهPTT ۸/۳۲   بـود،  ) ثانيـه  ۳۰طبيعـی   ( ثانيه

ــر يکــرو م۳۰۰:ســطح مــس ســرم  ــا ۵۰۰طبيعــی ( گــرم در ليت  ت

۱۵۰۰mcg/l (۶۵: روی/mcg)   ۱۲۵ تا   ۷۵طبيعی mcg/l ( که

 يسطح گاسـترين خـون انـدازه گيـر        . پائين تر از حد طبيعی بود     

به واسطه پان سيتوپنی،    . شد که افزايش قابل ملاحظه ای نداشت      

 مگالوبلاسـتيک بـه     يکی از تشخيص های مطرح نزد بيمار آنمی       

بـود ولـی بـا توجـه بـه بـيش از حـد            B12علت کمبود ويتامين 

، تشخيص احتمالی آنمی مخلوط کمبود      M.C.Vطبيعی نبودن   
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  انو همکار                                                                            دکتر محمود فرهودی         )گزارش سه مورد(سندرم روده کوتاه   ٣١٩

، کمبود آهـن و سـوء تغذيـه پـروتئين بـرای بيمـار            B12ويتامين  

مطرح گرديد و با توجه به سابقه بيماری، ادم اندام تحتانی بيمـار             

روتـرومبين نيـز    پنمی دانـسته شـد، اخـتلال        مربوط به هيپوآلبـومي   

تحـت  بيمـار   . ته شـد  س دان ـ Kمربوط به کمبود تغذيه ای ويتامين       

 پروتئينــی و  مــواد الکتروليـــتی، درمــان خــوراکی و تزريقــی  

، اسيد فوليک، ويتامين    B12ويتامينهای مختلف از جمله ويتامين      

K               و همچنين کلـسيم و سـولفات روی قـرار گرفـت، پلاسـمای 

) R.P.C(نيز تجويز شد، پرفوزيـون خـون        ) FFP(نجمد  تازه م 

به تدريج حال عمومی بيمـار مناسـب شـد، ادم           . نيز انجام گرديد  

  . برطرف گرديد

حدود يکمـاه بعـداز بـستری، فرمـول شـمارش لکوسـيتر بـه               

 در ميکروليتر رسيد، و زمان پروترومبين نيز اصلاح شـد و            ۵۱۲۰

ش دفعـات اسـهال در      بيمار با حال عمومی نـسبتا مـساعد و کـاه          

 مرخص گرديد، ولی مجـددا بـه واسـطه افـزايش            ۹/۲/۸۳تاريخ  

 در بخـش داخلـی بـستری شـد کـه بـا              ۷/۳/۸۳اسهال در تـاريخ     

درمانهای جايگزين وريـدی وخـوراکی، اسـهال بيمـار بهبـودی            

قابل ملاحظه ای نداشت اما با تجويز امپـرازول اسـهال بيمـار بـه               

 جـايگزين در ايـن مـدت نيـز          طور مناسبی کنترل شد، درمانهای    

برای بيمار ادامه داشت و با توصيه ادامه درمان سرپائی در تاريخ            

  . مرخص گرديد۱۳/۴/۸۳

 بـار   ۱۵بار ديگر به واسطه شدت اسـهال کـه روزانـه حـدود              

ــاريخ     ــار در ت ــی، بيم ــومی و اخــتلال حرکت ــوده و ضــعف عم ب

  .  بستری گرديد۲۱/۷/۸۳

د که برنجـی کـه بيمـار        شدت عبور مواد از روده به حدی بو       

در غذای روزانه می خورد دانه های آن هضم نـشده در مـدفوع              

 لاغری و ذوب عضلانی شديد شده بود،        ،بيمار قابل مشاهده بود   

 کيلـوگرم در زمـان   ۶۵به طوری که در مدت ابتلا وزن بيمـار از     

 کيلـوگرم کـاهش يافـت، بيمـار تحـت کنتـرل و              ۳۸سلامت بـه    

 مشابه موارد قبل قرار گرفت و با بهتـر          مراقبتهای مختلف درمانی  

شدن حال عمـومی و بـه درخواسـت خـود و اطرافيـان بيمـار در                 

 با توصـيه مراجعـه مجـدد و مـصرف دسـتورات             ۱۸/۸/۸۳تاريخ  

ــولفات روی،    ــسيلات، س ــه دی فنوک ــرپائی از جمل ــی س      داروئ

  .، مرخص گرديدB12اسيد فوليک، ويتامين 

  بيمار دوم
 ،ت هماتمز ملنای شديد، آسيت، ايکتر      ساله، به عل   ۵۶مردی  

 سـانتی متـر جيـوه در دی         ۴ روی   ۶بدحالی عمومی و فشارخون     

بستری شـده   ) ع( در بخش داخلی بيمارستان امام رضا        ۱۳۶۴ماه  

بود، بيمار حالت توکسيک داشـته و آنميـک بـود، بـا توجـه بـه                 

خونريزی شديد گوارشـی و آسـيت و ايکتـر، در بررسـی اوليـه               

ء به سيروز کبـد و پـارگی واريـس مـری بـه عنـوان                احتمال ابتلا 

 هماتوکريت بيمار   علت خونريزی گوارشی بيمار مطرح گرديد،     

 صـبح روز بعـد      ۸ شـب تـا      ۹بود، به واسطه آنمی شـديد از        % ۱۲

يازده واحد خون و فرآورده های آن به بيمار پرفوزيون شد و بـا              

يـوه   سـانتی متـر ج     ۷ روی   ۹وجود ترميم نسبی فشارخون که بـه        

بيمار شرح حـالی  . حالت توکسيک بيمار ادامه يافت   رسيده بود،   

 ماه داشـته اسـت کـه        ۶از دردهای شکمی با سابقه زمانی حدود        

    مـی شـد و تـدريجا کـاهش     تقريبا بلافاصله بعـد از غـذا شـروع       

 در مدت مذکور بيمار توسط يکی از همکاران محترم          .می يافت 

  سـرانجام  رفتـه بـود و    متخصص داخلی مورد آندوسکپی قـرار گ      

اولسر کوچکی در ناحيـه آنتـر معـده گـزارش گرديـد و ظـاهرا                

علائم بالينی بيمار به اولسر معده نسبت داده شد و تحـت درمـان              

مربوطه قرار گرفت ولی تظاهرات بيماری ادامه يافت و منجر بـه            

کاهش آگاهانه در مـصرف غـذای روزانـه بـه واسـطه احـساس               

نجام بـا حـال عمـوم بـسيار بـد، بـه       درد، در شکم گرديـد و سـرا      

  .ارجاع داده شد) ع(بيمارستان امام رضا 

 از احساس درد در قفسه صدری نداشـت در           بيمار سابقه ای  

الکتروکارديوگرام ريتم قلب سينوسـی و مـنظم امـا درجـاتی از             

عوامـل زمينـه ای و خطرآفـرين مشخـصی     . تاکی کاردی داشت 

. دمی و ديابـت نداشـت     يپمانند افزايش فشارخون عمومی، هيپرلي    

صبح روز بعد از پذيرش، پونکسيون مايع آسيت انجـام شـد کـه           

با شک به پرفوراسيون اعضاء داخلی شـکمی،        . کاملا خونی بود  

مشورت جراحی به عمل آمد و سپس بـه بخـش جراحـی بـرای               

لاپاراتومی تجسسی فرستاده شد، در لاپاراتومی مشخص شد که         

باريـک از ابتــدای ژئوژنـوم تــا   بيمـار دچـار نکــروز وسـيع روده    

ــز    ــومن روده ني ــاد داخــل ل          دريچــه ايلئوســکال و خــونريزی زي

بـا   .می باشد که منجر به رزکسيون وسـيع روده باريـک گرديـد            
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توجه به سير بالينی بيماری و نتيجه لاپاراتومی، دردهای شـکمی           

بيمــار را مــی تــوان بــه آنــژين شــکمی در اثــر ايــسکمی عروقــی 

نسبت داد که به واسطه انسداد، منجر به نکروز وسـيع           مزانتريک  

شرح حال اين بيمار، لزوم توجه بـه دردهـای          . روده گرديده بود  

شکمی بعد از خوردن غذا مخـصوصا در افـراد مـسن و در نظـر                

داشتن احتمال ايسکمی عروق مزانتزيـک را بـه عنـوان يکـی از              

ر بـه    بيمـا  .عوامل اتيولوژيـک آن، مـورد تاکيـد قـرار مـی دهـد             

اقدامات بعدی درمانی و تغذيه وريدی پاسخ نداد و دو هفته بعد            

  .با حالت توکسيک فوت کرد

  
  بيمار سوم

 ساله که سـابقه بـستری بـودن در بخـش            ۶۷ م   –آقای جعفر   

ــه علــت ادامــه  ) ع(قلــب بيمارســتان امــام رضــا   داشــته اســت، ب

 تظاهرات بيماری قلبی عروقی، نارسائی قلب و ادم اندام تحتانی،         

در الکتروکارديوگرام .  مجددا بستری گرديد۹/۱۲/۸۲در تاريخ   

فيبريلاســيون دهليــزی، اکستراسيــستول هــای بطنــی و تظــاهرات 

احـساس درد   ايسکميک قلب مشاهده شد، مدتی بعد به واسـطه          

شديد و ناگهانی شکمی که همـراه بـا عـدم دفـع گـاز و مـدفوع        

ــورد      ــشخيص شــکم حــاد م ــا ت ــس از بررســی، ب ــوده اســت پ ب

لاپاراتومی قرار گرفـت و نکـروز وسـيع روده ای مـشاهده شـد،          

کــه بــه علــت آمبــولی شــريان مزانتريــک ارزيــابی شــد و ناحيــه 

از آن پس بيمار دچار اسهال شديد و        . نکروزه رزکسيون گرديد  

مداوم شد که به درمانهای مختلف پاسخ نـداده و سـرانجام پـس          

ارض اسـهال    به واسطه عو    روز بستری بودن در بخش قلب      ۵۶از  

ــاريخ    ــی در ت ــشديد ضــايعه قلب ــاه و ت ــر ســندرم روده کوت در اث

  . فوت نمود۱۳/۲/۸۳

  

  بحث
سندرم روده کوتـاه مجموعـه علائـم بـالينی و آزمايـشگاهی            

مرتبط با سوء جذب است کـه بـه واسـطه قطـع طـول زيـادی از                  

طيف اين بيماری از برداشـته شـدن   .  می شود ايجادروده باريک 

يلئوم با نقص تغذيه ای متوسط تـا برداشـته          قسمت محدودی از ا   

شدن قسمت زيادی از روده باريک و نيز کولـون کـه منجـر بـه                

 اخــتلال عمــل روده .نقــائص تغذيــه ای مــی شــود متغيــر اســت 

باريک، به علت عدم توانائی روده باقيمانده برای برقراری تعادل          

ه عوامل ايجاد آن متعدند، شايعترين عللی ک ـ. تغذيه ای می باشد  

قطع طول زيادی از روده باريک را برای حفظ زندگی ضروری           

  :می سازند، عبارتند از

اختلال در خون رسانی به روده باريـک، در اثـر ترومبـوز يـا       

آمبــولی شــريان مزانتريــک فوقــانی، ترومبــوز وريــد مزانتريــک 

 فوقانی و لولوس روده باريک و فتق مختنق داخلـی يـا خـارجی             

بيمـاری  (متـر شـامل آنتريـت رژيونـال     علل با شـيوع ک    ). ۱ – ۹(

، نئوپلاسم و تروما است و به نـدرت اشـتباهات جراحـی             )کرون

ــسر    ــان جراحــی اول ــرای درم ــد آناســتوموز گاســتروايلئال ب مانن

پپتيک، که منجر به بای پس قسمت زيادی از روده باريک شود            

     و تظــاهرات بــالينی ايجــاد کنــد کــه قابــل افتــراق از قطــع وســيع

همچنـــين جراحـــی جهـــت درمـــان چـــاقی و .  نباشـــدروده ای

ــتوموز      ــطه آناس ــه واس ــه ب ــرل ک ــل کنت ــسترولمی غيرقاب هيپرکل

ــوم، در   ــای پــس ايلئــوم و قــسمتی از ژئوژن ژئوژنوکوکيــک و ب

 S.B.Sبعضی از بيماران ممکن است به سوء تغذيه شديد مانند           

بروز نوع شديد ايـن اخـتلال کـه نيـاز بـه تغذيـه               ). ۱(منجر شود   

طولانی مدت دارد، دو نفر در هـر يـک ميليـون نفـر در               وريدی  

کمترين مقدار سطح   ). ۳(سال در آمريکا تخمين زده شده است        

جذبی روده باريک که بـرای حفـظ زنـدگی ضـروری اسـت از               

بيماری به بيمار ديگر به درجاتی متفـاوت اسـت، بقـای طـولانی           

 ۱۵د مدت تعدادی از بيماران با دئودنوم سالم و باقيمانـدن حـدو         

  ).۱(ژئوژنوم گزارش شده است )  اينچ۶‐ ۱۸( سانتي متر ۴۵تا 

هضم و جذب چربی، پروتئين، کربوهيدرات، مواد معدنی و         

ويتامين هـای محلـول در آب، در دئودنـوم و ژئوژنـوم صـورت                

 که در ايلئوم جذب می شود،       B12به استثنای ويتامين    . می گيرد 

حـدود  . سيار مهم اسـت   لذا مکان آناتوميک روده برداشته شده ب      

هضم و جذب در دئودنوم و صد سانتی متری اول ژئوژنوم           % ۹۰

صورت می گيـرد و باقيمانـدن ايـن قـسمت از روده باريـک در                

همچنـين حفـظ اسـفنکتر      . پيش آگهی بيماران بسيار مؤثر اسـت      

ايلئوسکال مهم بوده و ظرفيت عملی روده باريک باقی مانـده را            

ی قطع روده باريک، کـاهش سـطح        نتيجه فور . افزايش می دهد  
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  انو همکار                                                                            دکتر محمود فرهودی         )گزارش سه مورد(سندرم روده کوتاه   ٣٢١

اد از روده نيز کم     وجذبی مخاط لومن روده بوده و مدت عبور م        

می شود، در نتيجه زمان تماس بـين سـطح مخـاطی و محتويـات               

و در مواردی کـه رزکـسيون   ) ۲‐ ۸( کاهش می يابد لومن روده 

وسيع باشد، اختلال هضم و سوء جذب شديد روی داده و عملا            

شامل آب و الکتروليت هـا، چربـی و پـروتئين           تمام مواد غذايی    

کربوهيدرات و تمام ويتامين ها جذب شان مختل و کمتر از حد          

طبيعی می شود، در چند روز اول بعد از رزکسيون روده باريک            

ــشترين مقــدار اســت و حجــم مــدفوعی    ــايع بي از دســت دادن م

  اگـر جـايگزينی     می باشـد کـه        ليتر در روز   ۱۰ تا   ۵معمولا بين   

ــد    ــشود، دهيدرتاســيون تهدي ــرار ن آب و الکتروليــت ســريعا برق

بــا .  ايجــاد مــی شــودکننــده زنــدگی و عــدم تعــادل الکتروليتــی

گذشت زمان عوارض کاهش جذب ديگر مواد غذايی آشـکار          

می شود که ممکن است با علائم ديده شده در ساير بيماريهـای             

 روده ای بـا سـوء جــذب شـديد ماننـد ســلياک و بيمـاری ويپــل     

به طور خلاصه از عـوارض اسـهال کـاهش      . شابهت داشته باشد  م

بی حالی، نقص جذب کـاتيون هـای دو          وزن شديد، خستگی و   

سيم و منيزيوم است کـه ممکـن اسـت احـساس            تی مانند کل  ظرفي

 همچنـان   ،ضعف بيماران را تشديد نموده و منجر به تـشنج شـود           

لاسی  استئوما ،می شود  که سوء جذب کلسيم و پروتئين طولانی      

ــا درد اســتخوانی و حتــی شکــستگی هــای   و اســتئوپرز همــراه ب

پورپــورا و خــونريزی . خودبخــودی ممکــن اســت ايجــاد شــود 

منعکس کننده نقص انعقادی بـه علـت              ژنراليزه ممکن است    

ريـزش مـو و ضـايعات تروفيـک         .  باشـد  Kسوء جذب ويتـامين     

). ۱۴ – ۱۷(پوست نمودار نقائص ايمنی و کمبود روی می باشد         

اين علائم و نشانه ها در بيمار اول که مورد مـشخص سـوءتغذيه              

در اثر قطع مقدار بسيار زيـاد روده باريـک مـی باشـد، از جملـه                 

احساس ضعف عمومی، خستگی پذيری و ادم، اختلال انعقادی،  

پورپــورا، آنمــی، لاغــری شــديد، ريــزش مــوی ســر، دردهــای  

 بـا   .لی داشت عضلانی، استخوانی و اختلال حرکتی، وضوح کام      

گذشت زمان نوروپاتی محيطی ممکن است ايجاد شـود کـه در            

 می باشـد، کـه در بيمـار اول        Bنتيجه کمبود ويتامين های گروه      

  .نيز پارسنتزی و انقباضات عضلانی وجود داشت

د پــروتئين هــای پلاســما بــه درون روده از دســت دادن شــدي

شـديد،  ی مهيپوآلبـومين معمولا ايجاد نمـی شـود، از ايـن جهـت       

ای منتشر مخاطی روده    ، ادم زياد محيطی نسبت به بيماريه      آسيت

.  شــــيوع کمتــــری دارد٢باريــــک ماننــــد ســــلياک و ويپــــل

ی خفيف تا متوسط به علت کاهش سنتز آلبومين و          مهيپوآلبومين

در دسترس نبودن آمينواسـيدها مـی باشـد، آنمـی شـايع بـوده و                

ــه نقــصان جــذب اســيدفوليک،    ــوط ب و  B12ممکــن اســت مرب

در بيمار اول نيز همـان گونـه کـه          ). ۳ – ۶(مخصوصا آهن باشد    

در هفته چهـارم تـا مـاه    . قبلا گفته شد آنمی مخلوط مشاهده شد     

چهارم بعد از برداشتن قـسمت زيـادی از روده باريـک، ممکـن              

است افزايش ترشح اسيد معـده ايجـاد شـده و تـصوير بـالينی را                

افـزايش  . توره نمايـد  ائپيچيده تر نموده و کمک به افـزايش اسـت         

 معـده پديـده ای گـذرا بـوده و مجـددا بـه وضـعيت                 ترشح اسيد 

توجـه بـه اسـهال غيرقابـل        بـا   در بيمـار اول     . طبيعی بر می گـردد    

کنتــرل و احتمــال مداخلــه هيپراســيديته، از داروی امپــرازول بــه 

 و کـاهش دهنـده ترشـحات اسـيد          Hپمـپ   عنوان بلوک کننده    

مريض اثر مناسـبی   موقت اسهال معده استفاده شد که در کاهش 

قطع قـسمت محـدودی از ديـستال روده باريـک ممکـن            . داشت

اسـيدهای صـفراوی    . و استئاتوره جـدی شـود     است سبب اسهال    

کونژوگه که برای جذب طبيعی ضروری هستند، به وسيله يـک           

مکانيسم انتقال فعـال کـه فقـط در ايلئـوم وجـود دارد، بـه طـور                  

نتيجه فقدان اين محلهـای جـذب       ثری جذب می شوند، و در       وم

ــال، گــردش رفــت و برگــشتی   ــدی، امــلاح ‐روده ای    فع  کب

صفراوی دچار اختلال شديد شده و ذخاير اسـيدهای صـفراوی           

کاهش می يابد، و اين مسئله منجـر بـه نقـص تـشکيل ميـسل در                 

لومن روده و نقص جذب چربی ها گرديده و وجـود اسـيدهای             

 بـه کولـون سـبب افـزايش         صفراوی جـذب نـشده و ورود آنهـا        

. ترشح آب و الکتروليت شده و منجر به تشديد اسهال می گردد           

  مـی شـود    B12قطع ايلئوم ديستال، موجب سوء جـذب ويتـامين        

از . مگر اين که ايـن ويتـامين بـه طـور تزريقـی جـايگزين شـود                

دست دادن دريچه ايلئوسکال ممکن است منجر به افزايش رشد          

ود که سوء جذب چربـی و ويتـامين          باکتريال در روده باريک ش    

                                                 
2 Whipple,s 
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B12    از ساير تظـاهرات بـالينی ايـن بيمـاران          .  را تشديد می نمايد

 صــفراوی و نيــز ســنگهای ادراری   افــزايش شــيوع ســنگهای  

مسئله مهـم در نگهـداری و جـذب         . می باشد ) اگزالات کلسيم (

مواد غـذائی، ميـزان تطـابق قـسمت باقيمانـده روده بعـد از قطـع                 

باشد، اين تغييرات تطـابقی بـه صـورت تظـاهر          قسمتی از آن می     

ويلی های بلندتر و کريپت های عميق تر می باشد، که نتيجه آن             

ه وابـسته بـه وجـود غـذا،         کافزايش سطح جذبی روده می باشد،       

ترشحات صفراوی و پانکراسی اسـت و ممکـن اسـت در مـدت           

ايــن تغييــرات در حيوانــات و بــه . يــک تــا دو ســال کامــل شــود

در ). ۱۲ - ۱۵(       رگــوش مطالعــه شــده اســت خــصوص در خ

انسان تغيير بالينی مشخص شامل کاهش تدريجی در اسهال بعـد           

 مـی باشـد و            از جراحی و يا کم شدن برون ده ايلئوسـتومی         

اين مسئله به واسطه تطابق فونکـسيونل بـا افـزايش جـذب آب و        

 .تــصحيح جــذب مــواد غــذايی مــی باشــد الکتروليــت هــا و نيــز

، به طور مـشابه  B12 و ويتامين تغييرات تطابقی در جذب گلوکز    

ديده شده است، همچنين تصحيح تدريجی در تعادل نيتـروژن و           

جذب کربوهيدرات و چربی مشخص شده اسـت، کـه متاسـفانه            

.  اين تصحيح تدريجی حاصـل نـشده اسـت        در بيمار اول تاکنون   

 روده هماننــد مــواد غــذايی مختلــف کــه در قــسمتهای معينــی از

ن، سـکرتين،   گاسترين، کله سيـستوکني   . باريک جذب مي شوند   

 به وسيله سلولهای آندوکرين     ٣و موتيلين   پپتيدهای مهاری معده    

ــد   ــوارش تولي ــرای گ ــال مج ــسمت پروگزيم ــود و   در ق ــی ش م

روندهای ترشحی و حرکتی را تنظيم می کنند، نواحی سنتز اين           

ی گردد و سطح    معمولا مختل نم   S.B.Sهورمون ها در بيماران     

ــد مــع   ــاقی مــي مان ــا  اآنهــا در حــد طبيعــی ب لوصــف بيمــاران ب

ــدود   ــيع روده ای، حـ ــسيون وسـ ــت  % ۵۰رزکـ ــور موقـ ــه طـ بـ

هيپرگاسترينمی پيدا می کنند، افزايش ترشح اسيد معـده عمومـا           

ــود، علـــت ايـــن    ــاد مـــی شـ در روزهـــای بعـــد از عمـــل ايجـ

به هيپرگاسترينمی به درستی مشخص نشده است، ولی می تواند          

واسطه از دست روی سيگنال های مهار ی باشد، اما مـدتی بعـد              

پپتيـد   .هيپرگاسترينمی به طور خود به خـود تـصحيح مـی شـود            

                                                 
3  Motilin 

در ايلئـوم و قـسمت    ) yy(و پپتيـد     ٤آنتروگلوکاگون، نورتنـسين  

پروگزيمال کولون ترشح می شود که به طور شايعی اين قسمتها           

نترگلوکــاگون آ. در رزکــسيون وســيع روده از دســت مــی رود 

)GLP2  ،GLP1(    و پپتيد )yy (       به وسيله تحريک چربی و يـا

کربوهيدرات در ايلئوم و قسمت ابتدای کولون آزاد می شـود و            

ــاخير در خــالی شــدن معــده و آهــسته شــدن ترانزيــت         ســبب ت

کـاهش ايـن   ).  Brake.Ileal( ترمز ايلئـوم  می گردد روده ای

ه در بيمـاران بـا سـندرم        هورمون ها قسمتی از اختلال حرکتی ک      

ــد   روده  ــه مــی نماي ــده مــی شــود را توجي ــاه دي  در .)۳،۱۶(کوت

بيماران ژوئوژنوستومی شده نقص در توليد اين هورمونها ايجـاد          

در . شــده و عبــور مــواد از دســتگاه گــوارش تــسريع مــی گــردد

ه باشـد،   شـد  يکولون نگهـدار  که  بيماران با سندرم روده کوتاه      

ش يافته و تخليه معده طبيعی باقی        افزاي GLP2،GLP1غلظت  

نشان داده شد که اين هورمونهـا ترشـح اسـيد معـده را              . می ماند 

ــد    ــی کنن ــت م ــد روده را تقوي ــار و رش ــای  ). ۳،۱۶(مه ــه ه يافت

آزمايشگاهی در ايـن بيمـاران قابـل پـيش گـوئی از نظـر شـدت             

اخـتلالات  . اختلال روده ای می باشـد، ولـی اختـصاصی نيـست           

      هيپونــاترمی ديــده  هيپوکــالمی و از جملــه آب و الکتروليــت 

می شـود، همچنـين هيپوکلـسيمی و هيپـومنيزيمی ممکـن اسـت            

ــده شــود  ــواردی از  ). ۲(دي ــار اول ضــعف عــضلانی و م در بيم

اختلال حرکتی همراه با هيپوکالمی مـشخص نيـز ديـده شـد، از              

 ميلـی اکـی والانـت در ليتـر در           ۲جمله مقدار پتاسـيم خـون بـه         

 ۲۳/۷/۸۳ در بخش داخلـی در تـاريخ         تری شدن بيمار  سومين بس 

 ميلـی مـول در ليتـر        ۵/۰همچنين مقـدار منيزيـوم بـه        . رسيده بود 

اگـر بيمـار در چنـد روز اول         . رسيد) mm/l ۱/۱ – ۷/۰طبيعی  (

ــد،   ــده بمانـ ــسيون روده باريـــک زنـ ــد از رزکـ ــتلالات بعـ  اخـ

آزمايشگاهی که در ساير بيمـاران مبـتلا بـه سـوء جـذب شـديد                

 ن است بـروز نمايـد در ايـن بيمـاران نيـز ايجـاد مـی شـود،                  ممک

 معمولا کاهش يافته و سطح پروترومبين، Xylose  ‐ Dجذب

نيـز  اول  و کلسترول سرم کاهش مي يابـد کـه در بيمـار      کاروتن

ن کاهش يافته و کلسترول خون و حتـی مقـدار           ترومبيمقدار پرو 

ه با لاغـری    کاهش يافته بود که همرا    نيز  اوره و کراتی نين خون      

                                                 
4  Neurotensin 
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  انو همکار                                                                            دکتر محمود فرهودی         )گزارش سه مورد(سندرم روده کوتاه   ٣٢٣

 و يا آهن در     B12آنمی به علت کمبود فولات،      . شديد بيمار بود  

. صورتي که به مقدار کافی جايگزين نشود، ايجـاد خواهـد شـد            

مطالعات راديـوگرافی کنتراسـت بـا بـاريم روده باريـک اتـساع              

همچنـين از نظـر تعيـين       . تطابقی روده را ممکن است نشان دهـد       

طول روده باقی مانده مفيد     پيش آگهی به وسيله مشخص کردن       

که در اين بيمار نيز اتساع تطابقی روده باريک ديده          . خواهد بود 

درمان اين بيماران در موارد شديد آن يـک         ). ۱۱ – ۱۳(می شد   

معضل بزرگ پزشکی است، در روزهای بعـد از عمـل جراحـی             

تغذيه وريدی به فوريت برای بيمار برقرار می شود کـه در چنـد              

 از قطع وسيع روده باريـک نجـات دهنـده زنـدگی          هفته اول بعد  

بيمار است و از افزايش کاشکسی و کمبودهای شديد تغذيه ای           

جلوگيری می کند، امـا ايـن عمـل بـدون خطـر هـم نيـست کـه                   

وريـد تحـت    ه عـوارض کاتتريزاسـيون طـولانی مـدت          مربوط ب ـ 

 از جملـه پنومـوتراکس، سـپتی سـمی بـه علـت              .می باشـد   ترقوه

ی تغذيـه ای و يـا از محـل ورود کـاتتر و نيـز                آلودگی محلولهـا  

 هيپراسـمولار ممکـن اسـت ديـده         ميکدهيدراتاسيون هيپرگليس 

همچنين هيپوفسفاتمی همراه با تشنج و اغماء که همه ايـن           . شود

در ). ۱۰(علائم با درجـات متفـاوت در بيمـار اول مـشاهده شـد               

 .اولين فرصت ممکن تغذيه خوراکی برای بيمار بايد شروع شود         

تغذيه بايد با رژيم های غذايی کم حجم و مکـرر شـروع شـود،               

غذاهايی که نياز به هضم و جـذب کمـی دارنـد ماننـد قنـدهای                

ساده، آمينواسيدها و ليپيـدها بـا زنجيـره متوسـط کـه بـه راحتـی           

شير بايستی با احتيـاط بـه رژيـم غـذائي اضـافه             . جذب می شوند  

 روده باريـک،    شود، علت آن اين است که به واسطه قطع وسـيع          

ممکن است مقدار اپی تليوم حاوی لاکتاز کاهش يافتـه باشـد و             

مقـدار  . مقادير زياد شير، ممکن است سبب تشديد اسـهال شـود          

.  گـرم در روز محـدود شـود        ۴۰چربی غـذا بايـستی بـه کمتـر از         

خوردن مکملهای ويتـامينی خـصوصا ويتـامين هـای محلـول در            

 D و ويتـامين      مکملهـای حـاوی کلـسيم      .ضـروری اسـت   چربی  

کمبود منيزيوم به روش    . موجب جلوگيری از استئوپنی می شود     

       تجـــويز وريـــدی اصـــلاح مـــی شـــود، تجـــويز خـــوراکی آن  

. موفقيــت آميــز نيــست و ممکــن اســت اســهال را افــزايش دهــد

استئاتوره متوسط تا شديد ممکن است منجر به کمبـود ويتـامين            

K        ز بـه تزريـق دوره ای        و ساخته نشدن پروترومبين شود که نيـا

اگر شـواهد بـالينی و آزمايـشگاهی افـزايش          .  را دارد  Kويتامين  

رشد ميکروبی در روده باقيمانده وجود داشـته باشـد دوره هـای             

ــا     ــيکلين ي ــد تتراس ــف مانن ــيع الطي ــک وس ــی بيوتي ــاوب آنت         متن

بيمار نيز اقدامات   اين   در   .)۱،  ۲،  ۴(آمپی سيلين تجويز می شود      

رمانی آنتی بيوتيکی و ويتـامينی در هـر دوره بـستری            حمايتي، د 

  . صورت  می گرفت

 سـانتی متـر يـا       ۱۰۰در بيماران که رزکـسيون ايلئـوم حـدود          

 گرم در روز اغلب     ۱۲ تا   ۸زهای  وکمتر دارند، کلستيرامين در د    

  در بيمــاران بــا رزکــسيون . در کــاهش دادن اســهال مــوثر اســت

 بی تـاثير اسـت و تجـويز آن          وسيع تر ايلئوم، کلستيرامين معمولا    

تئاتوره را تشديد نمايد، که به واسطه تخليه بيشتر         ممکن است اس  

بيماران با رزکسيون وسيع ايلئوم بايـد       . اسيد صفراوی بيمار است   

ــامين   ــه ويت ــق ماهيان ــد B12تزري ــت کنن ــا  .  درياف ــاران ب در بيم

شـود،  رزکسيون وسيعتر که طـول زيـادی از ژئوژنـوم برداشـت             

سريع نيز از علل ايجاد اسهال است، که در اين صورت           ترانزيت  

تجويز داروهای ضداسهال حدود يکساعت قبل از غذا می تواند          

هفته ای يـک تـا دو بـار         ) FFP(دادن پلاسمای تازه    . موثر باشد 

 هم  FFPدر بيماران با رزکسيون وسيع روده ای مفيد است زيرا           

ملــــه ، از ج داردNon oncotic و هــــم On coticعوامــــل 

هائی مانند مـس، روی  Trace elementآلبومين، گلوبولين و 

و هورمون های تيروئيد و غيره دارد کـه مـی توانـد کمبـود ايـن            

در بيمار اول نيـز از تمـامی عوامـل          . مواد را در بدن جبران نمايد     

مــذکور بــه طــور متنــاوب اســتفاده شــد ولــی بــه علــت وســعت  

ــده د  ــون بالارون ــار عمــل رزکــسيون روده باريــک و کول ر دو ب

ــا فاصــله دو روز در تاريخهــای    ۱۶/۷/۸۲ و ۱۴/۷/۸۲جراحــی ب

اسهال بيمار تحت کنترل مناسب قرار نگرفت و مراحل تخفيـف           

  .و تشديد دارد
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