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Abstract

The normal length of the small intestine ranges from 320 to 800 cm. Short bowel syndrome is
defined as the small bowel length less than 200 cm. Short bowel syndrome (SBS) is the main
cause of intestinal failure especially in children. SBS is a clinical manifestation that occurs
mainly after anatomical and / or functional loss of small intestine and presents with
malabsorption, diarrhea, osteoporosis, liver and biliary diseases. As a result of the
complications, the quality of life of the person decreases. The shortening of the intestinal
length in patients causes a decrease in the absorption surface area and transit time of the
nutrients. In order to compensate for the malabsorption, patients should receive high energy
levels that can be tolerated in the treatment protocol. For colon health, they need to be fed
complex carbohydrate foods such as starch, non-starch polysaccharides and soluble fiber.
Complex carbohydrates are not digested by the small intestine, but are fermented in the colon
to form short-chain fatty acids. The main goal of treatment in short bowel syndrome is to
provide bowel adaptation. Recently, nutritional supplements such as probiotics and pre-
biotics have been investigated for intestinal adaptation. This article was compiled to examine
short bowel syndrome and its effects on microbiota and the role of pre- and probiotics in
treatment.
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Kisa Barsak Sendromunda Mikrobiyota ve
Pre-Probiyotikler

Ozet

Ince barsagin uzunlugu normal kosullarda 320-800 cm arasinda degismektedir.
Ancak barsak uzunlugunun 200 cm'den daha az olmasi kisa barsak sendromu olarak
tanimlanmaktadir. Kisa barsak sendromu (KBS), ozellikle c¢ocuklarda barsak
yetmezliginin ana nedenidir. KBS, ince bagirsagin fonksiyonel ve/veya anatomik
kaybinin ardindan meydana gelen ve malabsorbsiyon, ishal, osteoporoz, karaciger ve
safra hastaliklar1 gibi bulgularla kendini gosteren klinik bir tablodur. Olusan
komplikasyonlar sonucunda kisinin yasam Kkalitesi diismektedir. Hastalarda ince
barsagin kisalmast sonucunda, besin Ogelerinin emilim yiizey alaninin ve
barsaklardan gegis siliresinin azalmasina neden olmaktadir. Emilim yetersizligini
telafi etmek i¢in tedavi protokoliinde hastalarin tolere edebilecegi diizeyde yiiksek
enerji almalarn gerekir. Kolon sagligi i¢in nisasta, ¢Oziinebilir posa, ve nisasta
olmayan polisakkatirler gibi kompleks karbonhidrat igerikli  besinlerle
beslenmelidirler. Kompleks karbonhidratlar, ince barsaklar tarafindan sindirilmez,
kolonda fermente olur bu sayede kisa zincirli yag asitlerini olustururlar. Kisa barsak
sendromunda tedavinin ana amaci barsagin adaptasyonunu saglamaktir. Son
zamanlarda barsagin adaptasyonu icin probiyotikler-prebiyotikler gibi besin
takviyeleri arastirilmaktadir. Bu makale kisa barsak sendromu ve mikrobiyota
lizerine etkileri, pre ve probiyotiklerin tedavideki roliinii incelemek amaciyla
derlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Kisa barsak sendromu; mikrobiyota; besin takviyesi;
prebiyotikler; probiyotikler
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Giris

Ince barsagin masif rezeksiyonu sonucu olusan emilim yetersizligi durumu kisa barsak
sendromu (KBS) olarak tanimlanmaktadir (1). Siklikla barsagin olmasi gereken
uzunlugundan <200 cm daha kisadir. Kisa barsak sendromu (KBS), 6zellikle ¢cocuklarda
barsak yetmezliginin ana nedenidir (2). ince bagirsagin anatomik ve/veya fonksiyonel
kaybina bagli, malabsorbsiyon, ishal, osteoporoz, karaciger ve safra hastaliklar1 gibi
semptomlarla kendini gosteren klinik bir tablodur. Enerji, protein ve mikro besin 6geleri
ile sivi, elektrolit emiliminde dengesizlikler ile karakterizedir.

Babarsarsak ve mikrobiyota arasinda karsilikli stabil bir etkilesim kisinin sagligin
korumaktadir. Ince barsak rezeksiyonu gegiren hastalar, malabsorpsiyon, dehidratasyon
ve vyetersiz beslenme ile KBS yasarlar. Hastalarin belirli besinleri tiiketmeleri
sinirlandirilirken, cerrahi iglem sonrasi uzun siireli Parenteral Niitrisyon (PN) gerekir.
Bu hastalarda kolon sagligmin korunmasi, yerlesik mikrobiyotanin metabolik
kapasiteleri sayesinde geri kazanilan enerjiye katkida bulunur (3).

Yetiskinlerde ince barsak rezeksiyonlarini takiben kolon mikrobiyotasindaki spesifik
degisiklikler fizyolojik etkileri nedeni ile incelenmesi gereken bir konudur. Bu makale
kisa barsak sendromu ve mikrobiyota iizerine etkileri, pre ve probiyotiklerin tedavideki
roliinii incelemek amaciyla derlenmistir.

Etiyoloji

Cocuklarda karsimiza ¢ikan intestinal bozulmanin nedeni yaygin olarak goriilen
KBS’dir. Yeni doganlarda barsak atrezisi, abdominal defektler, malrotasyon/volvulus ve
uzun segmentli Hirschprung hastalig1 gibi dogumsal ve perinatal hastaliklar KBS’ nin
balica sebeplerindendir. Fakat siklikla goriilen nekrotizan enterokolittir (NEK) (2).
Diinyada degisik bolgelerde farklilik gosterse de NEK’e bagli KBS oram %25-45
arasinda degismektedir (4). Crohn hastalig1 nedeni ile tekrarlayan rezeksiyonlarla gelen
barsak kaybi da énemli etiyolojik nedenler arasindadir. Bu hastalarin yaklagik %3’linde
KBS gozlenir. Yetiskin hastalarda; kronik intestinal inflamasyon ve maligniteler,
yaralanma sonras1 mezenterik damarlarda veya barsak duvarlarinda travmalar daha sik
goriilen nedenlerin arasindadir (2).

Epidemiyoloji

KBS insidansina iligkin dogru tahminlerin tespit edilmesi zordur. Bir ICD-9 veya ICD-
10 kodunun olmamasi ve kapsamli-giincel hastalik kayitlarinin olmamasi oranlarin
dogru sekilde gelistirilmesini engellemektedir. Bununla birlikte, KBSmin Avrupa ve
ABD'de yaklagik milyonda ii¢ kisiyi etkiledigi bildirilmistir. Prevalansa iliskin son
farmasotik  veriler, Avrupa'da KBS'li  10.000-15.000 kadar hasta olabilecegini
gostermektedir. ABD'de de benzer sayilar goriilmektedir. Bu sayr 90 giinden uzun
paranteral nutrisyon (PN) alanlar i¢in verilmis olup, PN almayan veya sadece sivi ve
elektrolit i¢in ihtiya¢ duyanlarin varligi unutulmamalidir. KBS hastalarinda mortalite
oranlarinin da tahmin edilmesi zordur. Yakin zamanda yapilan bir arastirma, malign
olmayan KBS'de sirasiyla 2 ve 5 yillik sag kalimin %86 ve %75 oldugunu bildirmistir
(5). Ingiltere’de 1 yilda %86, 3 yilda %77 ve 5 yilda %73 sag kalimla benzer
istatistikler bildirilmistir (6). KBS hastalarinda sag kalim, yas>55 (~3 kat daha yiiksek
mortalite) ve altta yatan aktif neoplazi (23x), radyasyon enteriti (4x) ve sistemik skleroz
(6x) faktorleri ile giiclii bir sekilde baglantilidir. Mortalite nedenleri arasinda, kalan
barsagin uzunlugu, katater bagimli sepsis, ICV kaybi, karaciger yetmezligi
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sayllmaktadir. ilk arastirmalarda basar1 kalan barsak uzunlugu ile orantili rapor
edilmistir. 15-25 cm +ICV varliginda %50 basar1 bildirirken, <15c¢m kalanlarda yasayan
vaka bildirmemislerdir (7).

Patofizyoloji

KBS'li hastalarda ortaya ¢ikan semptomlar, barsak rezeksiyonunun anatomik bdlgesine
bagl olarak degisir. Kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir ve folik asidin emilim
bozuklugu on iki parmak barsaginin cerrahi olarak kaybedilmesinden kaynaklidir. Buna
bagl olarak anemi ve osteopeni geligir. Fosfat, demir ve folat gibi minerallerde
bagirsagin bu kismindan emilmesine ragmen KBS'de eksiklikleri nadiren ortaya gikar.
Hatta ince barsakta asir1 bakteri aktivitesi nedeniyle yiiksek folat seviyeleri olusabilir.
Yag ve Ozellikle D vitamini malabsorpsiyonu, yiiksek kalsiyum kaybina neden olabilir.
Magnezyum yetersizligi yaygindir, ancak nedeni net olarak agiklanamamaktadir.
Proksimal bolge motilin, sekretin, kolesistokinin ve gastrin ile spesifik gastrointestinal
hormon tiretiminin yapildigi yerdir. Siddetli KBS vakalarinda sekretin ve kolesistokinin
iiretiminin azaldigi, buna bagl emilimi azalttig1 gosterilmistir. Duodenal bozulma ayni
zamanda anormal safra ve pankreas salgi fonksiyonuna neden olabilir, bu da
makrobesin malabsorpsiyonunu siddetlendirir (8).

Jejunum, ince barsaktaki en uzun villuslara sahiptir. Epitel hiicreleri arasindaki
baglantilar, bagirsagin diger bolgelerine kiyasla nispeten biiyiiktiir. Hizli sivi ve besin
akisi saglar. Tiim bu 6zellikler, bu alan1 baglica besin emici alan yapar. Jejunuma infiize
edilen hiperosmolar soliisyonlar, normalde ileum ve kolonda yeniden emilen bir sivi
akist ile hizla seyreltilir. Jejunal epitelde monosakkaritlerin, amino asitlerin ve
dipetitlerin tasiyici aracili tasinmasi meydana gelir. Suda ¢6ziinen vitaminlerin ¢ogunun,
karbonhidrat ve proteinlerin emilimi jejunumda st 200 cm'sinde gergeklersir.
Bagirsagin kalan daha genis bir kisminda yag emilimi gerceklesir. Sindirilmemis
karbonhidratlar bakteriyel ¢ogalmayi tesvik edebilir ve bu da daha fazla emilim
bozuklugu semptomlarina yol agar (9).

[leum, tasiyici aracili safra tuzu ve BI12 intrinsik faktdr absorpsiyonunun birincil
bolgesidir. [leumun 6nemli kisimlarmin kaybi (yetiskinlerde> 100 cm) sivi kaybim
arttirir.  Safra asidi malabsorpsiyonu maksimum hepatik sentezi agarak safra asidi
havuzunu azaltir. Yagin bu migel ¢oziiniirliigii kaybr hasta PN’den kesildiginde yagda
¢coziinen A, E ve D vitaminlerinin takviyesini gerektirir. Ek olarak, ileumun
emilimindeki bolgeye 6zgii etkisi nedeniyle Omiir boyu tamamlayici B12 vitamini
uygulamasi gereklidir. Kolonik bakteriler, emilmemis uzun zincirli yag asitlerini
hidroksile yag asitlerine doniistiiriir. Bu dsu ve elektrolit salgilanmasi neden olarak
ishali siddetlendirebilir (10).

Ileogekal valvin iki 6nemli islevi vardir. Sivi ve besin yan iiriinlerinin kolona
salinmasini kontrol eder ve kolonik bakterilerin ince bagirsaga geri akisini onler. Bu
kapak kaybimin, hastalar1 PN’den ayirma yeteneginin temel belirleyicisi oldugu
diisiiniilmektedir. Kalin barsak, ince barsaktan yaklagik 6 litre sivi alir. Sivi ve
elektrolitin yeniden emilmesinde 6nemli bir rolii vardir. Kalin bagirsagin tamamen
kaybedilmesi, hastada dehidratasyon ve elektrolit anormalliklerine sebep olabilir. Kalin
bagirsagin bir kismi birakilirsa, kolondaki malabsorbe edilmis karbonhidratlarin kisa
zincirli yag asitlerine (SCFA) doniimiigiimii normal bakteriyel fermantasyonu ek enerji
kaynag1 saglar (11).
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Komplikasyonlar

Safra Hastaliklari:_Safra tuzu tiikkenmesi, safra ¢amuru ve safra tasi olusumu KBS'li
hastalarda yiiksek siklikta goriiliir. ileal reabsorpsiyon eksikliginden safra tuzlarinin
kaybi ile birlikte azalmis oral besin aliminin neden oldugu safra kesesi bosalmasinin
azalmas1 ve azalmis kolesistokinin iiretimi, safra tasi olusumuna neden olur. Oktreotid
tedavisi safra tagi olusumunu ve akut kolesistiti destekleyebilir ve KBS hastalarinda
dikkatli kullanilmahdir. Yemek yemeyen hastalarda safra kesesi kasilmasinin azalmasi
nedeniyle tagsiz kolesistit de bir risktir. Bu nedenle hastalar malabsorbsiyona ragmen
yemek yemeye tesvik edilmelidir (12).

Osteoporoz: Metabolik kemik hastaligi, KBS hastalarinda yaygindir. Yeterli veya fazla
kemik matriksi ile osteomalazi olarak kendini gosterir. Kemik kiitlesinde genel bir
azalma ile yetersiz kalsifikasyon veya osteoporoz gozlenir. PN’nen KBS hastalarinin
yaklasik %84'iinde kemik hastalig1 goriiliir. Kemik mineral yogunlugu diisiisii serum C
vitamini, E ve K konsantrasyonlarinin azalmasiyla iligkilidir. Bilyime hormonu ve
glukagon benzeri peptid-2 (GLP-II), KBS hastasinda kemik yogunlugunu artirabilir. D
vitamini takviyesi i¢in parenteral bir formiilasyon, osteoporozlarinin tedavisinde KBS
hastas1 icin Onemli fayda saglayacaktir, ancak su anda ticari olarak temin
edilememektedir (13).

Nefrolitiazis: Kalsiyum oksalat taglar1 KBS'li hastalarda artan siklikta ortaya ¢ikar.
Yaglarla kalsiyum sabunlastirma, serbest oksalatin tasinmasina izin verir. Burada
kalsiyumla birleserek iireter ve renal pelvis i¢inde ¢okelir. Bu durumda oksalat orani
diisiik diyetler Onerilir. Oral kalsiyum takviyesi de faydali olabilir. Ek olarak, yag
emilimini artiran safra tuzu replasman1 KBS hastalarinda idrar oksalat atilimim
azaltabilir ve nefrolitiyazis riskini azaltabilir. Sitrat igeren meyve ve sebzelerden zengin
diyetler, idrarda kalsiyum baglanmasi i¢in rekabet ederek oksalat tasi olusumunu azaltir.
C vitamini oksalata metabolize edildiginden, C vitamini takviyesi paradoksal olarak
oksalat tas1 riskini artirmistir. Urik asit taglar1 da KBS hastalarinda artan siklikta ortaya
cikar. Ilgili mekanizma, diisiik idrar hacmi ve diisiik idrar pH'sidir, bunlarin her ikisi de
tirik asit ¢oztniirliigiinii 6nemli dl¢iide azaltir. Birincil tedavi, purinerjik gidalarin (bira,
kirmizi et ve kabuklu deniz iiriinleri) diyetle kisitlanmasi ve {iirat / trik asit
¢Oziiniirligiinii artirmak i¢in idrarin alkalilestirilmesidir (14).

Karaciger Kolestazi ve Karaciger Hastaligi: PN alan hastalarin %39'unda sarilik
durumunda hepatik aminotransferazlarda hafif yiikselme meydana geldigi saptanmustir.
Karaciger kolestaz1 ve hepatik steatoz, barsak yetmezligi ile iligkili karaciger
hastaliklarindandir. Karaciger kolestazi ¢cocuklarin % 40'1inda goriiliirken, yetigkinlerde
hepatik steatoz daha yaygindir. KBS hastalarinin %40-55'inde gozlenir. Kolestatik
hastalarda safra akisini tesvik etmek i¢in ursodeoksikolik asit siklikla kullanilir, ancak
etkisi kanitlanmamistir. Bebek ve kiiciik cocuklarda barsak yetmezligi ile iliskili
karaciger hastaliklarinda ozellikle sarilik tedavisi i¢in, omega-6 ¢oklu doymamis yag
iceren geleneksel soya bazli lipit emiilsiyonunun, omega-3 ¢oklu doymamis yag asitleri
bakimindan zenginlestirilmis balikk yag1 bazli emiilsiyonlarla degistirilmesini
savunmaktadir. SMOF yagi olarak adlandirilan soya yagi (%30), hindistancevizi yagi
(%30), zeytinyagi (%25) ve balik yagi (%15) kombinasyonu su anda Avrupa'da
poptilerdir (15).

D-laktik asidoz: KBS hastalarinda nadir fakat dramatik bir komplikasyondur.
Sendromdan kolonu saglam bir hastada D laktik asit {iretimi ve kolonik emilimi ile fazla
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karbonhidratlar1 fermente edebilen Lactobacillus bakterileri sorumludur. Uyusukluk,
kafa karisiklig1 ve agiklanamayan asidoz ile kendini gosterir. Tedavinin anahtari alinan
karbonhidrat miktarinin sinirlandirilmasidir. Asidozu diizeltmek i¢in antibiyotik tedavisi
(tipik olarak metronidazol) ve ayrica sodyum veya potasyum asetat (bikarbonat PN
cozeltisi ile uyumsuzdur) replasmani da faydali olabilir. D-laktat {iretebilen
Lactobacillus acidophilus iceren probiyotiklerin kullanimimin ¢ocuklarda tekrarlayan
asidoz ataklarma neden oldugunu, biyokimyasal olarak sadece L-laktik asit iireten
Lactobacillus casei'nin kullanilmasini tavsiye edilmektedir (16).

Diyare: intestinal sekresyonlarda azalma, hizli barsak transiti, absorbe edilmeyen
gidalardan kaynakli gozlenir. Hidrojen reseptdr antagonistleri, somastatin analoglar ve
antidiyaretik kullanim1 yararli olabilir. Glikoz ve nisasta bazli elektrolit soliisyonlarinin
az miktarda sik sik verilmesiyle yapilan ORS yarar gosterebilir. ORSlerin ¢ogu
izoozmolardir. Glikoz ilavesi ile elde edilen hipotonik soliisyonlar disk1 miktarini azaltir
(4).

Azalan Yasam Kalitesi: Yasam kalitesi (QoL) anketleri, KBS hastalarinin genel
poplilasyona kiyasla diisiik oldugunu gostermistir. Yorgunluk sikayetleri ve
gastrointestinal semptomlar, KBS grubundaki zayif QoL skorlarinin 6nemli olgiide
nedenidir. GLP-II ile tedavi edilen KBS hastalarinda PN gereksinimleri azalirsa QoL
skorlarinin artmasi, QoL ve PN inflizyonlar1 arasinda ters bir baglanti oldugunu
diisiindiirtir. Azalmis uyku kalitesi de yasam kalitesine etki etmektedir (17).

Beslenme Tedavisi

KBS’unda hastalar emilim yetersizligini telafi etmek i¢in tedavide, almasi gerekenden
fazla enerjiye ihtiyag¢ duyarlar. Hastalar ana ogiinlere ek olarak giin igerisinde sik ara
ogtinler tercih etmelilerdir. Nigasta olmayan polisakkatirler, nisasta, ve ¢oziinebilir posa
gibi kompleks karbonhidratlari iceren besinler kolonda sagligi i¢in elzemdir. Kompleks
karbonhidratlar ince barsaklar tarafindan sindirilmez, kolonda fermente olurlar. Sonugcta
asetat, propiyonat ve biitirata gibi kisa zincirli yag asitlerine ¢evrilirler. Biitirat
kolonisitler i¢in enerji kaynagidir (18).

Hastanin tolere edebilecegi diizeyde yiiksek enerji alimi, diisiik laktoz ve oksalat alim1
(hiperoksaliiri varsa), diisik yag, yiiksek karbonhidrat, yeterli posa ve sik sik az
miktarda beslenme Onerileri arasindadir (2) Beta glukan ince barsak rezeksiyonu gibi
cerrahi islemlerden sonra immiin sistemi gili¢lendirici etkisi nedeni ile takviye olarak
kullanilabilir (19).

Yesil fasulye prebiyotik 6zelligi ile KBS’da posa takviyesi olarak kullanilabilir. Basit
seker ve laktoz iceren besinler cerrahi islemden sonra erken donemde tolere
edilemeyebilir, bu nedenle meyve suyu ve siit iirlinleri az miktarlarda ve zamanla kiiglik
miktarda artirarak verilmelidir. D-laktik asidozis yetiskin ve bebeklerde karbonhidrat
malabsorbsiyonuna bagli goézlenir ve bu durum uyusukluga ve zihin bulanikligina neden
olabilir. Tedavide karbonhidrat alimi sinirlandirtlmalidir (2).

Barsak Mikrobiyotasi ve Beslenme

Mikrobiyal organizmalarin gastrointestinal sistemde bulananlar1 ‘barsak mikrobiyotast’
olarak adlandirilmaktadir. Son donemlerde barsak mikrobiyotasi daha ¢ok bir organ
olarak tanimlanmaktadir. Bunun nedeni konagin fizyolojik gelisimine yardim etmesi ve
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savunmasidir. Bilesiminde konaga 6zgii tiirler mevcuttur (20). Biitiin organlarin kendine
ait floras1 yani mikrobiyotas1 bulunmaktadir (21). Her organin mikrobiyotasindan ¢ikan
uyarilar farkli cevaplar olusturmaktadir. Ornegin mide mikrobiyotasindaki uyarilar,
mideden gastrik asitin ve proteazin salgilamasini, barsaktaki besinlerin emilmesini ve
immiinolojik etkilerin olusmasin saglar. Karbonhidratlarin sindirimi ve suyun emilimi
kolondon ¢ikan uyarilar sayesinde ger¢eklesmektedir. Dolayisiyla bir organin degisik
bolimlerinde farklilik gosterir (22).

Saglikli bireylerde barsak florasinda 6 bakteri grubu vardir: Bacteroidetes (Bacteroides,
Porphyromonas, Prevotella vb. gram negatif cinsler), Firmicutes (Clostridium,
Eubacterium, Ruminococcus, Butyrivibrio, Anaerostipes, Roseburia, Faecalibacterium
vb. gram pozitif cinsler), Actinobacteria (gram pozitif Bifidobacterium cins)
Fusobacteria, Proteobacteria (Enterobacteriaceae gibi gram negatif cinsler),
Verrucomicrobia (Akkermansia vb. cins) (23). Barsak mikrobiyotasinin biyiik
cogunlugunu, Bacteroidetes ve Firmicutes tiirleri olusturmaktadir. Viicudumuzda
fizyolojik, metabolik ve immiin sistem {izerinde, barsak mikrobiyotasinin 6nemli
gorevleri vardir. Metabolik stiregleri, tasiyict olarak veya immiin modiile edici
maddeleri serbest birakarak denetler (24). Barsak bakteri kolonizasyonu gebelik
donemi ile baslar, dogumundan sonra birkag giinde yeni doganin bakterilerle karsilasma
hiz1 ile artmaya devam eder. Tamamlayici besinlere baslama siireci ile intestinal
mikrobiyotanin gelismesinde 6nemli bir donemdir. Yaklasik 2-3 yaslarina ulagildiginda
kompozisyon ¢esitliligi ve fonksiyonel yeterlilik yetiskin mikrobiyotasina benzer forma
gelir (25). Gelisim tamamlandiktan sonra g¢evresel maruziyet, antibiyotik/probiyotik
kullanimi ve beslenme tarafindan etkilenmektedir (23).

Barsaktaki mikroorganizmalar bazi vitaminlerin sentezini veya besin bilesenlerinin
sinidirimini etkileyebilmektedir. Bu nedenle mikrobiyota beslenme {izerinde énemli bir
role sahiptir. Insan mikrobiyom projesi ile barsak mikrobiyotasinin aydinlatilmaya
baglanmasi sayesinde, mikrobiyotay1 etkileyen etmenler ve beslenmenin mikrobiyota
tizerine odaklanmig etkileri arastirilmaya baslanmistir (25). Mikrobiyotada goriilen
degisiklerinin birgogunun sorumlusu beslenme olarak goriilmekte ve degistirebilir
olmasi nedeniyle de 6nemli bir faktor olarak goriilmektedir. Beslenme programinda
yapilan farkliliklar, ti¢ hafta gibi kisa bir siirede barsak mikrobiyotasimi etkilemektedir.
Beslenme oriintiisiiniin degismesi, mikroorganizmalarin say1 ve igeriginin degismesine
neden olarak inflamatuvar barsak hastalig, irritabl barsak hastaligi, Crohn ve iilseratif
kolite olusumunu tetikledigi disiiniilmektedir (26).

Anne siitii, mikrobiyotay1 etkileyen ilk diyetsel etmendir. Anne siitii, prebiyotikler (anne
siitii  oligosakkaritleri) ve probiyotikleri (Bifidobacterium, Lactobacillus) birlikte
icerdigi icin sinbiyotik bir besin olarak bilirnir. Anne siitiiniin igeriginde bulunan
laktoferrin,  lizozomlar,oligosakkaritler,  antikorlar ~ ve  sitokinler  barsaktaki
Bifidobacterium sayisini artirmaktadir. ilk 6 ay yalmzca anne siitii alan bebeklerin
barsaklarindaki Lactococcus diizeyleri, formiil mama ile beslenen bebeklere oranla daha
azdir. Karisik beslenen (anne siitii+formiil mama) bebeklerin ise, sadece formiil mama
ile beslenen bebeklerle birbirine yakin mikrobiyotaya sahip oldugu gosterilmistir (27).
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Kisa Barsak Sendromunda Prebiyotik ve Probiyotikler

Bireylerin saglikli bir yasam siirdiirebilmesi, saglam bir gastrointestinal sisteme sahip
olmasiyla saglanmaktadir. Bagirsagin faydali mikroflorasim1 giiclendirmek ig¢in
probiyotik, prebiyotik ve sinbiyotikler gibi besin takviyeleri kullaniimaktadir.
Probiyotik, prebiyotik gibi tirtinler intestinal mikrobiyota tedavisinde yer almaktadir
(28).

Prebiyotikler, kolonda fermente olan, gastrointestinalde yer alan mikroorganizmalarin
aktivitesini veya kompozisyonu fiizerine etki ederek bireyin sagligi {izerine yararl
etkileri olan besin bilesenleri olarak tanimlanir (29). Prebiyotik &zelligi olan diyet
bilesenlerinin  ¢ogu  Kkarbonhidrattir. ~ Siklikla ~ duydugumuz  prebiyotikler;
fruktooligosakkaritler (FOS), iniilin ve galaktooligosakkaritlerdir. Dogal kaynaklar1
arasinda kuskonmaz, tam bugday, arpa, keten tohumu, muz, elma, gilek, enginar, soya
fasulyesi, badem ve ceviz yer almaktadir (25).

Probiyotikler “yeterli diizeyde alindiklarinda endojen mikrofloray1r gii¢lendirerek,
konake¢1 saghigimi pozitif yonde etkileyen canli mikroorganizmalar” olarak tanimlanir.
Mide asiditesi ve safra asitlerine karsi diren¢li olmasi, sindirim kanalinda canli
kalabilmesi, barsak epiteline tutunabilmesi, dogal floraya uyum saglamasi,
antimikrobiyal maddeler salgilayabilmesi, patojen ve toksik olmamasi, konak¢i sagligi
tizerinde olumlu etkileri olmasi, iiretim ve depolama sirasinda stabil olmasi ve canli
kalabilmesi probiyotik bir iiriinde olmasi gereken 6zelliklerdendir (30). Chron’s
hastalig1, {ilseratif kolit ve irritabl barsak sendromu gibi gastrointestinal sistem
hastaliklarinda, probiyotikler barsaktaki bakteri kompozisyonunu degistirerek tedavide
kullanilir. Diizenli probiyotik takviyesi ayni zamanda Bifidobactria ve Lactobacilli
tiirlerini artirmaktadir (25).

Prebiyotik ve probiyotikler tek basina veya birlikte, 6zellikle ince barsakta bakteri
uremesinde etkisi Dbelirtilmektedir.  Yapilan bir arastirmada Bifidobacteria,
L.acidophilus, S. thermophiles ve L.rhamnosus GG (LGG) karisimini igeren probiyotik
desteginin barsakta villus uzunlugu ve kript derinligini artirarak adaptasyonu
destekledigi goriilmiistiir (31). Sinbiyotik kombinasyonun kullanildigi arastirmalarda
diskida hastalik yapic1 bakterilerin sayisinin azaldigi, kisa zincirli yag asitlerinin
oraninin arttig1, hastanin agirlik kazaniminin hizli oldugu ve beslenme desteginin
azaldig1 belirtilmistir (32,33). KBS’li, enterokolit sikayeti olan 7 hastada yapilan bagka
bir arastirmada, 1. barsakta bakteriyel asir1 biiyliimenin B.breve, L.Casei ve
galaktooligosakarit sinbiyotik kombinasyonuyla tedavi edildigi bulunmus (34).
Siganlarla yapilan bir aragtirmada %350 ince barsak rezeksiyonlarindan sonra,
Saccharomyces boulardii'nin kalan bagirsagin fonksiyonel adaptasyonunu o6nemli
Olciide artirdig1 gorilmiistiir (35).

Sonug¢

Yasam kalitesini olumsuz etkileyen kisa barsak sendromu malabsorbtif bir hastaliktir.
Hastaligin ilerleyen donemlerinde geriye kalan ince barsagin maksimum adaptasyonu
olduk¢a Onemli bir durumdur. Pre-probiyotiklerin gastrointestinal sistemde Onemli
fonksiyonlar1 bulunmaktadir. Irritabl barsak sendromu (IBS) gibi inflamatuvar barsak
hastaliklarmin  tedavisinde ve bazi1 hastaliklarin  semptomlarin1  hafifletmede
destekleyicidirler. Hastaliklarin farkli agilardan barsak mikrobiyotasina etkilerini
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arastiran deneysel arastirmalar ile birlikte probiyotik-prebiyotik takviyelerinin kullanimi
desteklenebilir. Ayrica kullanilacak probiyotigin ¢esidi, susu, dozu ve kullanma siiresi
gibi kriterlerin netlige kavusmasi i¢in bu konuda daha detayli klinik arastirmalara
gereksinim vardir.

Etik Kurul Onayr: UD

Bilgilendirilmis Onay: UD

Hakem degerlendirmesi: Disaridan hakem degerlendirmesi.

Cikar Catismasi: Yazar tarafindan ¢ikar ¢catismasi bildirilmemistir.

Finansal Aciklama: Yazar, bu ¢caligmanin maddi destek almadigini beyan etmistir.
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