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مقاله
گزارش موردى

بررسي موردي سندرم روده ي كوتاه
*سلمان دهخدا1، احمد نريماني2

چكيد ه
سابقه و هدف: سندروم روده كوتاه در بزرگسالان به حالتي است كه در آن طول روده كوچك كمتر از 200سانتي متر باشد. تعريف 
عملكردي اين سندروم وقتي است كه ظرفيت جذبي روده ناكافي بوده و سبب ايجاد علايم باليني مثل اسهال، دهيدراسيون و سوء 

جذب مي شود. 
معرفي بيمار: بيمار آقاي 31 ساله اي است كه از 3 هفته پيش از مراجعه به بيمارستان دچار درد پهلوي چپ شده اند. بيمار در 
نهايت با تشخيص پريتونيت و گانگرن روده باريك تحت عمل جراحي رزكسيون و آناستوموز قرار گرفتند و فقط حدود 15-10 
سانتي متر ابتداي ژژونوم و 30 سانتي متر ديستال ايلئوم براي بيمار باقي ماند. كولون مشكلي نداشت و بيمار حدود يك سال بعد از 

عمل بدون نياز به TPN زندگي معمول پيدا كرد. 
بحث و نتيجه گيري: در بيماران با ايسكمي مزانتريك حاد كه به دليل گانگرن روده باريك لاپاراتومي مي شوند، چنانچه طول روده 
باريك سالم باقي مانده خيلي كوتاه باشد، اغلب رزكسيون و آناستوموز توصيه نمي شود، زيرا احتمال زنده ماندن بيمار با اين طول 
روده باريك كم است. ولي با توجه به بيمار فوق توصيه مي شود در اين بيماران و يا در هر حالت ديگري كه كولون سالم است و 
مي توان 15-10 سانتي متر ابتداي ژژنوم و 30-20 سانتي متري انتهاي ايلئوم را سالم نگه داشت، بهتر است بيمار تحت جراحي 

كامل رزكسيون و آناستوموز قرار گيرد و احتمال زنده ماندن بيمار بدون وابستگي به تغذيه وريدي در واقع وجود دارد.
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مقدمه
سندروم روده كوتاه در بزرگسالان به حالتي گفته مي شود كه در آن 
طول روده كوچك كمتر از 200سانتي متر باشد. تعريف عملكردي 
اين سندروم آن است كه ظرفيت جذبي روده ناكافي بوده و سبب 
ايجاد علايم باليني مثل اسهال، دهيدراسيون و سوء جذب مي شود 
(1). شايعترين علل اين سندروم در بزرگسالان عبارت از ايسكمي 
اطفال  در  و  مي باشد  كراون  بيماري  و  بدخيمي  حاد،  مزانتريك 
آترزي روده، ولولوس و انتروكوليت نكروزانت شايع ترين علل 

اين سندروم مي باشد (2).
رزكسيون كمتر از 50% روده باريك به خوبي تحمل مي شود ولي 

چنانچه بيش از 80-50% روده باريك برداشته شود، علايم سوء 
جذب ظاهر خواهد شد. اگر عملكرد كولون خوب نباشد چنانچه 
كمتر از 100سانتي متر از روده باريك باقي بماند، بيمار به تغذيه 
وريدي وابسته خواهد شد، اما اگر عملكرد كولون خوب باشد، 
زماني بيمار وابسته به تغذيه وريدي خواهد شد كه طول روده 

باريك باقي مانده كمتر از 60سانتي متر باشد (3).
در سندروم روده كوتاه اينكه بيماروابسته به تغذيه وريدي باشد، 
تنها فاكتور طول روده باريك نيست، باكه فاكتورهاي ديگري نيز 
دخيل هستند كه عبارتند از: وجود يا فقدان عملكرد خوب كولون، 
زيرا كولون ظرفيت جذبي مايع و الكتروليت بالايي دارد. علاوه 
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بر اين كولون در جذب اسيد هاي چرب با زنجيره كوتاه، هر چند 
كمتر، نيز نقش دارد و وجود يك دريچه ايلئو سكال با كفايت سبب 
كاهش سوءجذب مي شود. دريچه ايلئو سكال ورود محتويات روده 
باريك به كولون را به تأخير ا نداخته و بدين وسيله زمان جذب 
مواد غذايي توسط مخاط روده باريك را افزايش مي دهد، همچنين 
سالم بودن روده باريك باقي مانده همچنين در شدت سوء جذب 
دخالت دارد و برداشتن ژژنوم نسبت به ايلئوم بهتر تحمل مي شود، 

زيرا نمك هاي صفراوي و ويتامين B12 در ايلئوم جذب مي شود.
وجود افزايش ترشح اسيد معده به هر دليل در اولين 2-1 سال 
شروع اين سندروم سبب تشديد علايم سوء جذب مي گردد. زيرا 
بسياري از آنزيم هاي گوارشي در محيط قليايي فعال هستند. اغلب 
2-1 سال طول مي كشد تا بدن خود را با طول كوتاه روده باريك، 

مثل كاهش تعداد و اندازه حركات دودي روده، تطبيق دهد (3).
بيشتر اين بيماران، حداقل در اوايل به تغذيه وريدي نياز خواهند 
داشت. همين كه ايلئوس روده برطرف شد بايد تغذيه دهاني شروع 
شود. داروهاي  H2 بلوكر و مهار كننده هاي پمپ هيدروژن جهت 
كاهش ترشح ا سيد معده بايد تجويز شود. داروهايي مثل لوپراميد 
و ديفينو كسيلات كه حركات دودي روده را كاهش داده و زمان 
ترانزيت روده راافزايش مي دهند، ممكن است تجويز شوند. اگر 
بيمار به تغذيه وريدي وابسته باشد، عوارضي مثل سپسيس ناشي 
از كاتتر، ترومبوز وريدي، نارسايي كليه و كبد و استئو پروز بيمار را 
تهديد مي كند. همچنين هزينه انجام تغذيه وريدي در منزل حداقل 

150000دلار در سال مي باشد (4).
اين كه يك بيمار به TPN نياز پيدا مي كند يا نه، بستگي به اين دارد 
كه چه مقدار از روده باقي مانده است. براي اجتناب از TPN، يك 
بيمار حداقل به 60 الي 90 سانتي متراز روده باريك نياز دارد به همراه 
بخشي از روده بزرگ يا 150 سانتي متر از روده باريك (مخلوطي از 
ژژونوم و ايلئوم) اگر هيچ بخشي از كولون باقي نمانده باشد (5).

متاسفانه در گزارش عمل جراحي، طول روده اي كه دست نخورده 
باقي مانده است گزارش نمي شود و تنها طول قسمتي كه برداشته 

شده است بيان مي گردد.
دو متد براي حدس زدن طول روده باقي مانده وجود دارد كه اولين 
آن Plasma citrullina به عنوان يك ماركر بيولوژيك از توده سلول هاي 
انتروسيت شناخته مي شود. Citrulline يك اسيد آمينه است كه با 

پروتئين هاي درون زاد يا برونزاد بدن تركيب نمي شود و در سلول هاي 
انتروسيت از گلوتامين مشتق از عضلات سنتز و توسط كليه به آرژنين 
تبديل مي شود (6). تمام بيماران با سطح خوني citrulline 20 مول در 
ليتر يا كمتر نياز به TPN خانگي دائمي دارند. opisimeter وسيله اي 
است كه در نقشه خواني براي اندازهگيري خطوط منحني استفاده 
مي شود و مي تواند توسط راديولوژيست ها براي اندازه گيري طول 
روده باريك به كار برود (7). در غياب اطلاعات ثبت شده، دانستن 
بروز و شيوع دقيق سندرم روده كوتاه درايالات متحده آمريكا غير 
ممكن است (8). بر پايه اطلاعات موجود، بروز سندرم روده كوتاه 
وابسته به TPN در اروپا بين دو تا سه نفر در ميليون در سال همراه با 
شيوع حدود چهار نفر در ميليون در سال تخمين زده مي شود (8).

معرفي بيمار
به  مراجعه  از  پيش  هفته   3 از  كه  است  ساله اي  آقاي 31  بيمار 
بيمارستان دچار درد پهلوي چپ شده اند. درد بيمار ماهيت دائم 
داشته ولي با غذا خوردن تشديد مي يافته است. بيمار در همان زمان 
به پزشك مراجعه مي كند و براي ايشان سونوگرافي انجام مي شود 
كه نتيجه سونوگرافي نرمال بوده است. يك هفته پيش بيمار دچار 
اتساع شكم و عدم دفع گاز و مدفوع و استفراغ مي شود. بيمار 
تب را نيز همراه با اين علايم داشته است كه دوباره مجموعه اين 
علايم بيمار را به پزشك مي كشاند و براي ايشان آندوسكوپي انجام 
مي شود كه نتيجه اش كافه گرانت بوده است. پس از آندوسكوپي 
بيمار تحت ويزيت جراح قرار مي گيرد كه براي ايشان تشخيص 
پريتونيت گذاشته مي شود و با اين تشخيص ايشان لاپاراتومي شده 
و رزكسيون و آناستوموز روده باريك انجام مي گردد. در لاپاراتومي 
متوجه مي شوند كه از حدود 10 سانتي متري ليگامان ترا يتز تا حدود 
10 – 15 سانتي متري دريچه ايلئوسكال گانگرن بوده كه مجبور به 
برداشتن اين بخش و آناستوموز و شست و شوي شكم مي شوند. 
بيمار پس از اين عمل به علت تب و ادامه درد شكم دوباره تحت 
عمل لاپاراتومي قرار مي گيرند. يافته حين عمل پريتونيت ثانويه 
به نشت از آناستوموز بوده است. بيمار تحت جراحي بازسازي 
آناستوموز و شست و شوي شكم قرار مي گيرد. حدود 3 روز پس 
از عمل دوم بيمار پس از اخذ مراحل پذيرش به بيمارستان 501 
ارتش انتقال مي يابند و 2 روز پس از بستري در اين مركزدوباره 
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علايم پريتونيت پيدا كرده و براي بار سوم شكم باز مي شود. دوباره 
نشت از محل آناستوموز ديده مي شود و اينبار آناستوموز كاملا باز 
شده و لبه ها Fresh شده و آناستوموز دوباره ايجاد مي شود. بيمار 
به ICU انتقال يافته و به مدت 2 هفته TPN مي شود. 7 روز پس از 
عمل جراحي و قبل از شروع تغذيه دهاني براي بيمار ترانزيت 
روده با گاستروگرافين انجام مي شود كه اينبار نشت نداشته است. 
براي بيمار رژيم مايعات همراه با TPN شروع مي شود.از روز 14 
الي 18 به تدريج TPN قطع و بيمار 3 هفته پس از عمل جراحي با 
حال عمومي خوب مرخص مي گردد. در زمان ترخيص، بيمار رژيم 
غذايي معمولي داشته و براي ايشان مشاوره تغذيه درخواست و انجام 
گرديد. در اوايل بيمار ضعف عمومي شديدي داشته ولي به تدريج 
و با گذشت زمان و با توصيه هاي متخصص محترم تغذيه وضعيت 
بيمار رو به بهبودي گذاشته و بعد از حدود يك سال بيمار به كار 
طبيعي خود باز مي گردد. وزن وي به 75 الي 80 كيلو گرم رسيده 
و در همان ميزان پايدار مي ماند (BMI=24). در آزمايش هاي انجام 

شده طي اين مدت 6 ماهه پس از عمل هيچ گونه نقص تغذيه اي 
يافت نشده است.

نتيجه گيري
در بيماران با ايسكمي مزانتريك حاد كه به دليل گانگرن روده باريك 
لاپاراتومي مي شوند، چنانچه طول روده باريك سالم باقي مانده 
خيلي كوتاه باشد، اغلب رزكسيون و آناستوموز توصيه نمي شود. 
زيرا احتمال زنده ماندن بيمار با اين طول روده باريك كم است. 
ولي با توجه به بيمار فوق توصيه مي شود در اين بيماران و يا در 
هر حالت ديگري كه كولون سالم است و مي توان 15-10 سانتي 
متر ابتداي ژژنوم و 30-20 سانتي متري انتهاي ايلئوم را سالم نگه 
داشت، بهتر است بيمار تحت جراحي كامل رزكسيون و آناستوموز 
قرار گيرد و احتمال زنده ماندن بيمار بدون وابستگي به تغذيه 

وريدي واقعاً وجود دارد.
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Abstract

Introduction: Short bowel syndrome in adult means the condition that length of short bowel is less than 

200 cm. Functional definition of this syndrome refers to decreased absorption capacity of intestine. This 

problem will cause some clinical manifestations such as diarrhea, dehydration and malabsorption. 

Case Report: Our studied case was a 31 years old man who had pain in his left flunk since three weeks 

ago. After the peritonitis and gangrene diagnosis, he was operated and just 10-15cm from proximal of jejunum 

and 30cm from distal of ileum remained. His colon had not any problem. The patient one year after operation 

came back to the normal life without any need to the Total Parenteral Nutrition (TPN).

Discussion: In patients with acute mesenteric ischemia due to gangrene of intestine, resection and 

anastomosis is not usually recommended because it decreases the patient’s survival. We concluded that 

if colon has not any problem and 10 to 15cm from proximal of jejunum and 20 to 30cm from distal of ileum 

were remained, it’s better to do the complete resection and anastomosis. In this paper we showed that these 

patients could really survive.

Keywords: Short bowel syndrome, jejunum, ileum.
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