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1. INDLEDNING.

Definition

Korttarmssyndrom er en betegnelse for de metaboliske og fysiologiske konsekvenser, som opstar efter
kirurgisk resektion af en stor del at tyndtarmen. Betegnelsen anvendes ofte i en anatomisk beskrivelse
af patienter med mindre end 150-200 cm resterende tyndtarm. Den steerkt reducerede tarmfunktion
resulterer i malassimilation og malabsorption med deraf fglgende malnutrition og dehydrering.

Baggrund

Arsagen til korttarmssyndrom i Danmark er hovedsageligt Crohns sygdom, mesenteriel infarkt, kom-
plikationer til abdominale indgreb, cancer, straleskadet tarm samt dysmotilitetstilstande. Patienter med
normal tyndtarmsanatomi, men sveert pavirket absorptiv funktion kan saledes have et funktionelt kort-
tarmssyndrom. Pa den anden side ses patienter med udtalt tyndtarmsresektion - som anatomisk har
korttamssyndrom - men som pa grund af bevaret kolonfunktion har god absorptiv kapacitet og dermed
ikke funktionel korttarmssyndrom.

Konsekvenser

De patofysiologiske konsekvenser afheenger af tarmresektionens anatomisk saede, resektionens om-
fang, den tilbageblevne tarms adaptation samt af funktionen af resttarmen. Fx er resektion af ileum langt
alvorligere end resektion af jejunum.

Generelt er fglgerne ved resektion mindre, safremt hele eller dele af kolon og rectum er bevaret. Kon-
sekvensen af store tarmresektioner er primaert dehydrering og malabsorption med deraf fglgende darlig
ernaeringstilstand. Mange korttarmspatienter er dog i stand til, pa sigt, at klare sig med oral ernaering,
idet de udvikler en kompensatorisk hyperphagi.

Malet med ernaeringsintervention er via disetetisk manipulation samt hyperphagi at kompensere for ma-
labsorptionen, og med intensiv ernaeringsterapi at opna en forbedret erneeringstilstand. Mange af disse
patienter befinder sig teet pa greensen til behandling med parenteral ernaering, hovedsagelig patienter
uden bevaret kolon.

Den sidste behandlingsmulighed, far tyndtarmstransplantation, er hjemmeparenteral erngering, som er
ngdvendig ved udtalt malabsorption og dehydrering.

Preevalensen for korttarmssyndrom er 19,2 per million danskere og incidensen er 5 pr. million pr. ar. Et
ars behandling med hjemmeparenteral erneering koster skansmaessigt ca. 400.000 kr., hertil kommer
utensilier, kontrol etc.

Far intensiv ernaeringsterapi iveerksaettes hos korttarms-patienter, er det optimalt at foretage en maling
af vaeske- og natrium balancen samt af protein- /fedt -/energibalancen. Alts& balancestudier hvor man
pa patienternes seedvanlige kost bestemmer deres orale indtagelse samt deres faekale energi-udskil-
lelse, hvorved man far et mal for den absorptive kapacitet af den tilbageblevne tarm. Ikke altid er disse
balancestudier mulige, og det er derfor afggrende at klarlaegge patientens resterende tarmanatomi.

Korttarmspatienter kan deles i to kategorier: De med en kort tyndtarm som ender i en stomi og de med
kort tyndtarm som er anastomoseret til kolon. Erkendelsen af kolon, ikke kun som organ til vaeske- og
elektrolytabsorption, men ogsa som potentiel energiskabende organ har aendret de disetetiske rekom-
mandationer til korttarmspatienter.
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2. UNDERSQGELSER

Dataindsamling
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Cpr Alder, kan
Diagnoser Sygehistorie
Udbrud/ opblussen af sygdom
Operationer: tarmresektion, hvor, hvor meget, hvornar
Tarmrest: hvor og hvor meget
Stomi: jejunostomi, ileostomi, kolostomi
Faeces/ output: hvordan, hvor meget
Antropometri Hgjde, veegt, vaegtudvikling, gdemer.
Specielle data LBM, BMC
Laboratoriedata Albumin, haemoglobin, jern, transferrin, Na, K, ion-Ca, Mg, Ca, Zn,
Cobalamin,
P-carbamid, P-creatinin. Fedt i feeces. Schillingtest.
Vaeskeregnskab Maling af indtagne vaeske, diurese, output/feeces

Energiindtagelse

Aktuel energiindtagelse (% F, % P, % K), inkl. enteral/parenteral

Fysisk aktivitet

Immobilitet, sengeliggende, oppegaende, fysioterapi.

Stress

Feber

Kvalme/opkastning

Medicin

Steroider, 5-ASA, imurel, biologiske laegemidler etc.
Faeces og outputregulerende (fx imodium, opiumsdraber)
Sekretionsheemmende (fx losec)

Vitaminer etc.

Inklusionskriterier

Patienter med tarmresektion og sveer malabsorption, ca. 2MJ/dagn i feeces/output, og/eller veegttab >

5 % ilgbet af en 1 maned.

Falgende forhold influerer pa graden af malabsorption:
« primaer sygdom (Crohns sygdom, Straleenteropathi, trombose, pseudoobstruktion)
* hvor og hvor meget tarm der er reseceret

» graden af adaptation

» om kolon eller dele af kolon er bevaret
* patienterne kan veere i hel eller delvis parenteral ernaering pa inklusionstidspunktet, men med en for-
modning om, at hel eller delvis udtrapning er mulig.

Eksklusionskriterier

Patienter med korttarmssyndrom uden betydelig malabsorption og/eller normalvaegt. Patienter med
korttarmssyndrom som er i total parenteral erngering, og hvor enteral/oral erngering er virkningslast, fx.
patienter med <50 cm tyndtarm udmundende i hgj jejunostomi.
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3. INFORMATION TIL PATIENT OG PERSONALE

* Om resultaterne af de indledende undersggelser.

* Om ernzeringens indvirkning og betydning for tarmen og konsekvens for output/faeces.

» At parenteral ernaering eller sondeernaering (fx om natten til trods for en god appetit, men pga. stor
malabsorption) kan blive en ngdvendig del af behandlingen.
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4. BEHANDLINGSFORL@B

4.A. Planlaegning af behandlingen

Dataindsamlingsparametre

Mal

Metode

Alder, kan
hgjde, veegt
Veegtudvikling,
fysisk aktivitet
Veaeskebalance

1. Vedligehold af veegt
2. Skegn af malabsorption
3. Veaegtagning

1. Schoefield ligningerne med
tilleeg for fysisk aktivitet og fe-
ber.

2. Tilleg for malabsorption, 1,3-
1,5

3. ved vaegtagning 1.0g 2. incl.
faktor 1,3

Energiindtagelse
(fedt, protein, kulhydrat)

1. Bestemmelse af aktuel
energi- og proteinindtagelse.

1. Kostregistrering
2. Kostanamnese

Veaeskebalance

Undga dehydrering

Medicin, elektrolyttilskud

4.B. Motivation af patient og parerende

4.C. Udarbejdelse af individuelt tilpasset ernzringsterapiplan
Indeholdende oral og/eller enteral og/eller parenteral ernzering.
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5. DIATPRINCIPPER

Malet er, at energitilfarslen skal veere tilstraekkelig til at sikre enten vaegtvedligeholdelse eller en vaeg-
tegning pa 1/2 - 1 kg/uge.

Her ma vi opdele gruppen af korttarmspatienter i 2 grupper: Uden og med hele eller dele af kolon i funk-
tion. Kolon er essentiel, ikke kun med hensyn til tab af vand og elektrolytter, men ogsa med hensyn til
energiabsorption.

Altsa korttarmspatienter med og uden en fungerende kolon skal vurderes og dermed ernaeres forskel-
ligt.

Uden kolon: Kort tyndtarm og ingen kolon betyder ofte en malabsorption pa op til 50 % af energiindta-
gelsen. Hos korttarmspatienter uden bevaret kolon er det vist, at en hgj-fedt diset svarer til en lav-fedt
dieet, hvad angar faecesvolumen og procentvis energiabsorption, men med hensyn til tab af mikro-
naeringsstoffer er forbindelsen stadig uafklaret (1,2,3). Ved stor malabsorption forsgger patienterne at
kompensere ved tilsvarende gget kostindtagelse (4,5). Til trods for at den faekale fedtudskillelse stiger,
nar fedtindholdet i kosten stiger (2,6,7), vil den procentuelle absorption af fedt vaere stort set konstant
indenfor ret vide greenser (2,3). En ggning af fedtindholdet i kosten vil derfor resultere i en gget absolut
absorption af fedt. Fedt er i denne sammenheeng et ideelt naeringsstof med et hgjt energiindhold, og
den potentielle energigevinst pa en fedtrig dizet er vigtig for patienter med en reduceret absorptionska-
pacitet. Hyperphagi er ofte kun mulig med en fedtrig diget grundet det lavere volumen (6). Endvidere
fornemmes en mindre masthedsfornemmelse for fedt sammenlignet med kulhydrat (8). Patienter med
jejunostomi behgver ikke en speciel dieet (1,2).

Peroral energifordeling:

Kulhydrat: 30-45 E %
Fedt: 40-50 E %
Protein: 15-20 E %

Med kolon: Reduktion af tyndtarmen medfgrer malabsorption, hvorved veerdien af en bevaret kolon
gges. Fedt bliver stort set kun absorberet i tyndtarmen og ikke i kolon. | modseetning til kulhydrat som
bliver fordgjet i bade tynd- og tyktarm. Kulhydrat fermenteres af kolons bakterier til kortkeedede fedt-
syrer, SCFA som let absorberes og bruges som energi af organismen. Den dannede energimasngde i
kolon kan supplere med op til 4.2MJ/d - en betragtelig del af energibehovet kan daekkes via bakteriel
fermentering af kulhydrat hos stabile korttarmspatienter

Peroral energifordeling:

Kulhydrat: 50-60 E %
Fedt: 25-35E %
Protein: 15-20 E %

Gzldende for bade med og uden kolon.

Protein

Bestemmelse af proteinbehovet ud fra dggnurinopsamling er ikke sa anvendelig, da proteinindholdet i
feeces/output stiger som fglge af malabsorption.

Det kan veere ngdvendigt, at supplere med kommercielt fremstillede proteinrige produkter. Produkter
baseret pa peptider kan forsgges.

Fedt
Til korttarmspatienter med bevaret kolon kan MCT- fedtstof forsgges. Der findes videnskabelig doku-
mentation for at bruge MCT-fedt fil korttarmspatienter med bevaret kolon (9). Med anvendelse af MCT
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kan den totale energiabsorption @ges. Mellemkaedede fedtsyrer absorberes bade i den humane tynd- og
tyktarm. MCT kan anvendes til korttarmspatienter som supplement til kosten og ikke som substitution.

Hos korttarmspatienter uden kolon vil energiabsorptionen ikke forbedres med tilskud af MCT (9), idet
MCT vil forarsage en gget malabsorption af LCT, kulhydrat og protein.

Det er veesentligt, at sikre at patienten som minimum far den anbefalede maengde af essentielle fedt-
syrer (E %)(10).

Kulhydrat

Hgjt indhold af fibre (NSP), isaer vanduoplgselige kostfibre, kan ikke anbefales da de nedsaetter transit-
tiden og indebeerer en volumings kost, som kreever meget tyggearbejde. Forhold som ikke er gnskelig
for denne patientgruppe, som ofte har nedsat appetit, et enormt energibehov samt en hurtig transittid.
Vandoplaselige kostfibre gger transittiden, nedseetter mavetamningshastigheden og er fermenterbare i
kolon og kan derfor veere hensigtsmaessige (11).

Sukkerindtagelsen ber ikke veesentlig overstige, hvad der anbefales raske, idet det dels forringer ko-
stens naeringsstofteethed, og fordi sukker er osmotisk aktivt og dermed kan gge outputtet. Maltodextrin
kan anvendes som energitilskud.

Alkohol
Med made og tolerance - virker dehydrerende.

Natrium
Disse patienter har et gget tab af Na, isaer stomipatienter og opfordres til at bruge meget salt. Kan for-
sgge med peroral rehydreringsvaeske.

Oxalsyre
Korttarmspatienter med kolon i funktion har en gget absorption af oxalat via kolon, en gget renal oxalat
udskillelse (12), og en gget forekomst af oxalat sten (13).

Patienter med bevaret kolon og tendens til dannelse af nyresten, indeholdende oxalat, kan fa brug for
reduktion af oxalsyreindholdet i kosten. Endvidere forsgges kompleksbinding med Calcium preeparat.

Vaske

For denne patientgruppe som ofte er plaget af diaré/stort stomioutput skal der laves veeskeregnskab
med bestemmelse af elektrolyttabet (Na, K, Ca, Mg, Zn) i affgring /output samt i urin.

Ofte er substitutionsbehandling ngdvendig. Peroral rehydreringsvaeske kan forsgges.

Vitaminer og mineraler

1 tygge multi-vitamin-mineraltablet daglig.

Substitution i @vrigt afhaenger af laboratorietal - ofte pakreevet med B-12 vitamin (Schillingtest).
Fedtoplgselige vitaminer og Ca, Mg, Zn og jern.

Maltidsfordeling
6-8 maltider over hele degnet - individuelt tilrettelagt.
Evt. eendret konsistens /flydende ved fx. obstruktionstendens.

Energi- og proteinrige drikke
Se rammeplan for Ernzgeringsterapi.
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4. BEHANDLINGSFORL®B (fortsat)

4 D. Information til patient og personale
Se rammeplan for Ernaeringsterapi.

4E. Dokumentation/evaluering
Se rammeplan for Ernaeringsterapi.

4F. Justering /a@ndring i behandlingsplanen.
For at bestemme malabsorptionsgraden er det givtigt at opsamle faeces/stomioutput med efterfglgende
analysering pa en kost med kendt/ analyseret indhold.

For at opna en optimal oral/enteral ernzering af stabile korttarmspatienter bgr der indga en individuel
analyse af deres maximale spisekapacitet og af deres absorptionskapacitet af makroneeringsstoffer.
Herudfra kan tilretteleegges en optimal ernzeringsterapiplan. Safremt malabsorptionen ikke males ma
man skenne og laegge 30-50 % energi oven i det udregnede energibehov, altsa multiplicere med en
malabsorptionsfaktor pa 1,3-1,5 og lebende revurdere behovet.

4G. Afslutning af behandlingsforlgbet under indlaaggelse, i ambulant regi eller efter udskrivelse
Se rammeplan for Ernaeringsterapi.



|O Kliniske Dieetister

6. TIDSFORBRUG

Se rammeplan for Ernaeringsterapi.

Det gennemsnitlige tidsforbrug vil veere pa ca.10 timer.

7. VEJLEDNINGSMATERIALE

Se rammeplan for Ernaeringsterapi.
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