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Baslica ince barsaklarin anatomik ve/veya fonksiyonel kaybi-
nt takiben meydana gelen kisa barsak sendromu (KBS), teda-
viye direncli ishal, steatore, kilo kaybi, malniitrisyon, malab-
sorbsiyon ve dehidratasyonla kendini gtsteren belirti ve bul-
gularin toplamudir (1). KBS tamimlamasinda bazilart anato-
mik tanimlamayi kullanirken bazilart da fonksiyonel temelde
degerlendirmislerdir. Yakin zamandaki bir tanimlamaya gore;
KBS — intestinal yetmezlik; cerrahi rezeksiyon, konjenital de-
fekt veya hastaliga baglt olarak absorbsiyon kaybt sonucunda
ortaya cikan, normal diyet alindiginda protein-enerji, swi-
elektrolit veya mikronditrient dengelerini stirdiirme yetersiz-
ligi olarak tanimlanur (2). Viicutta en kompleks besin emilimi
ince barsaklarda gerceklesir. Normal bir eriskinde ince barsak
uzunlugu yaklagik 400 cm’dir ve bunun 25-30 cm’si duode-
num, 160-200 cm’si jejunum ve geri kalan1 da ileumdur. Kar-
bonhidrat ve proteinlerin ¢cogu duodenum ve jejunumdan
emilir. Karacigerden sentezlenen safra tuzlarini baglayan yag-
larin, yagda ¢oziinen vitaminlerin ve mideden salgilanan in-
trensek faktorii baglayan vitamin B12'nin emilimi ise ileumda
gerceklesir. Stvi ve elektrolitlerin absorbsiyonlarinin ¢ok bii-
yiik bir kismt ileum ve kolonda olur (3). Toplam ince barsak
uzunlugu 200 cm’nin altina diiiince intestinal yetmezlik ge-
lismesine yatkin hale gelir. Ozellikle ileum rezeksiyonunda
dehidratasyon ve malabsorbsiyon daha da belirgin hale gelir.
[leum 100 cm’e kadar cikarilirsa, safra tuzu malabsorbsiyonu
sebebiyle ishal meydana gelir. Malabsorbe safra tuzlari kolo-
na girerler ve orada siklik adenozin monofosfat yoluyla stvt
sekresyonuna sebep olurlar. Rezeksiyon 100 cm'yi gecerse,

kolonda yag asidi kaybi asir1 derecede artar, sivi sekresyonu
ve ishal de siddetlenir. Ayrica artmug steatore sebebiyle ener-
ji kaybt da olusur. Bununla beraber, rezeke edilen barsak
uzunlugunun artigryla, tiim makrobesinler yani yag, karbon-
hidrat ve proteinler i¢in de malabsorbsiyon meydana gelir.
Kolona giren malabsorbe karbonhidratlar, fermentasyon yo-
luyla gaz tiretirler ve ishale sebep olurlar. Ek olarak, vitamin-
lerin ve ¢inko gibi bazi elementlerin de malabsorbsiyonu olu-
sur (4).

Hastaligin prevalanst tam olarak bilinmemekte olup KBS'lu-
larin yaklagik 9%30'u parenteral nutrisyona bagimli kalirlar
(1). Bu hastalarin oral yoldan tekrar beslenebilmeleri icin, er-
kenden degerlendirilip tedavilerine baslanmast gerekir.
KBS'lu hastalarin en iyi bakimlarinin saglanmast iin, altta ya-
tan hastalik ve cerrahi iglemin tiiri goz 6niinde bulundurul-
malidir. Bu yikicr hastalik, kilo kaybr ve immiin disfonksiyona
da sebep olabilir. (2)

Kisa barsak sendromunun klinik sonuglart Tablo 1'de 6zet-
lenmistir (5).

ETYOLOJi

KBS, ince barsaklarin onemli bir kisminin rezeke edilmesi so-
nucunda gelisen klinik bir durumdur. Erigkinlerde en sik se-
bepleri, Crohn hastalig, vaskiiler yetmezlik ve radyasyon ha-
sar1 sebebiyle yapilan cerrahi rezeksiyonlardir. Diger sebep-
ler ise volvulus, travma ve neoplazmlar, cocuklarda nekroti-
zan enterokolit ve intestinal atrezidir. Genellikle Crohn Has-
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Tablo 1. Kisa barsak sendromunda klinik durumlar

- Ishal ve steatore

- Dehidratasyon ve elektrolit bozukluklar

- Malnutrisyon, cocuklarda buydme ve gelisme geriligi
- Kalsiyum eksikligine bagli osteroporoz,

- Demir eksikligine bagh anemi

- Bazi mineral (magnezyum, ¢inko) eksiklikleri

- Vitamin BI2 eksikligi (tamamen ileumdan emilir),

- Kvitamini eksikligine bagli koagulopati

- Yagda ¢ozunen vitamin (A, D, E) eksiklikleri

- Gastrik hipersekresyon ve buna bagli peptik Ulser
- Nefrolitiazis ve hiperoksaluri

- Bakteriyel asin cogalma

- Kolelitiazis

taligt veya radyasyon tedavisi sonrasindaki barsak kayb, trav-
matik hasardan dolay: olan barsak kaybindan daha siddetlidir
(6). KBS gelisme ihtimaline kargt, kalan kolon nemli bir sin-
dirim organt haline gelir. Boylece, klinik pratikte kalan barsa-
gin kalitesi, en az geride birakilan ince barsak uzunlugu ka-
dar 6nemli bir yer tutar.

Barsak Adaptasyonu

KBS'da klinik semptomlar, cerrahi rezeksiyon sonrast geri ka-
lan barsak dokusunun nasil adapte olacagina baglidir (7). Ile-
ocekal valvin yerinde birakilmast, incebarsak transit zamani-
nin yavaglatilmast ve bakteriyel asirt cogalmanin dnlenmesi
icin son derece onemlidir. Intestinal adaptasyon siireci, ge-
nellikle intestinal villuslarin uzamasyla iliskilidir ki, bu du-
rum emilim kapasitesinin artmasint saglar. Boylece, spesifik
aktif transport islemlerinin etkilenmemesi icin, total emilim
ylizeyi artar. Beklendigi iizere, bu siire¢ birkac yil icinde geli-
sir ve vakalarin ¢ogunun adaptasyonu yetersiz kalir. Ayrica,
fonksiyonel, hormonal, biliyer, pankreatik sekresyonlarin ve
mukozal adaptasyonun saglanmast gibi, oldukca aktif olan bu
siirec, enteral nutrisyonu gerektirir. Bazi vakalarda, bircok in-
san dokusunda bulunan bir protein olan sitriilin ve benzeri
antisekretuvar faktorlerin, cerrahi rezeksiyondan sonraki
barsak uzamasiyla iligkili oldugu gosterilmistir (8, 9).

NUTRISYONEL TEDAVI

Genel Stratejiler

KBS'lu hastalart izleyen hekimlerin dikkat edecegi bazt
onemli noktalar vardir. Operasyon sonrast birkac giin i¢inde
oral yoldan st alimina baslayip yavas yavag artirmalidirlar.

Ama hicbir ek gida almaksizin sadece sivi alimindan da kagr-
nilmalidir (1). Ayrica, hipotonik mayiler kullaniimamal, tuz

ve karbonhidratlart igeren oral rehidratasyon soliisyonlart
tercih edilmelidir.

Son vyillarda, biiyiik olglide parenteral niitrisyon bagimlisi
olan hastalarin bile tedavisinde, biiylime hormonu, oktreo-
tid, glukagon benzeri peptid 2 gibi degisik hormon ve barsak
peptidlerinin kullaniimasinin belirgin sekilde diizelme sagla-
dig1 gosterilmistir (10, 11). KBS'nun tedavisi, uygun vitamin
ve minerallerin (potasyum, klor, magnezyum, kalsiyum, ¢in-
ko, demir, selenyum, vitamin B12) yerine konulmasini ve far-
makoterapiyi gerektirmektedir. Oral kalsiyum destegi, kalsi-
yum oksalat taglarinin 6nlenmesinde faydalidir. Antidiyareik-
ler, proton pompa inhibitorleri, pankreatik enzimler, safra tu-
zu salgilaticilar gibi trofik faktorlerin hala kullaniimasinin ya-
ninda, antimikrobiyaller ve probiyotikler de klinik Gneme sa-
hiptirler. Diger cesitli ajanlar da barsak transit zamanini pozi-
tif olarak etkileyebilmektedir. Buchman ve arkadaslarinin ya-
kin zamanda bildirdigi bir calismada, proksimal jejunostomi
yapilan hastalarda klonidinin ishal ve sodyum kaybini diizel-
tebilecegi belirtilmektedir (12). Bu caligmada klonidin kulla-
nilan 8 parenteral niitrisyon bagiml hastanin, ortalama rezi-
diiel ince barsak uzunlugu 72 cm idi. Transdermal uygulama,
giinliik digkt voliimii ve agirhgint belirgin derecede azaltmig-
t (12).

Kisa Barsak Sendromlu Hastalarda Diyare Tedavisi

KBS'lu hastalarin tedavisinde en dnemli adim, kaybedilen si-
viyt yerine koymak ve ishali kontrol altina almakur. Ishal tipik
olarak bol miktardadir ve barsak liimen iceriginin malabsorb-
siyonu sebebiyle su sekresyonunun ozmotik stimiilasyonu
motilitenin artmasina bagl olarak meydana gelir. Baglangicta,
ishal hastanin agizdan hicbir sey almayip bu sayede ozmotik
komponentin azaltilmastyla kontrol altina alinabilir. Gastrik
hipersekresyon, intestinal rezeksiyondan hemen sonra mey-
dana gelir ve gecici olma egilimindedir. Fakat baz1 hastalarda
peptik tlsere yol acabilir. Proton pompa inhibitorii olarak
pantoprazol postoperatif dénemde intravendz olarak hemen
baslanip 80 mg bolusu takiben 8 mg/saat infiizyon devam
edilmesi Onerilmektedir. Proton pompa inhibitorlerinin oral
alimi ise, giinde 2 kez omeprazol 20 mg, lansoprazol 30 mg
veya pantoprazol 40 mg seklinde olup bu yolla gastrik hiper-
sekresyon baskilanmaya calisilir. Ek olarak, giinde 2-12 tablet
loperamid kullanilarak gastrik ve intestinal transit zamani ya-
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vaglatilabilir. Bu etkiyi saglamak icin kodein veye difenoksilat
atropin (lomotil) de kullanilabilir (3). Postoperatif donemde
uygulanan intravendz tedavi, kaybedilen sivi ve elektrolitleri
yerine koyacak sekilde ayarlanmalidir. Genelde serum fizyo-
lojikle gastrik swv1 kaybr yerine konur, pankreatik ve iist ince
barsak sivi kaybr ise, 4/1 oraninda serum fizyolojik ve sod-

yum laktat veya sodyum asetat karisimyla yerine konur. Ayri-
ca, yaklastk 20 mmol/L potasyum ve 7-10 mmol/L magnez-
yum siilfat verilmelidir. Magnezyumun yanisira, sodyum ve
potasyum klorid iyonlarmin replase edilmesi ¢cok énemlidir,
bunlarin serum konsantrasyonlar: giinliik olarak takip edil-
melidir. Siv1 infiizyonu, hastanin sivi kaybi 6lclimiine gore ve
yeterli idrar ¢ikisini saglayacak sekilde ayarlanir. Infiizyon ya-
vas yavas azaltilip oral alim arttirddmalidir (4).

Diyet Yaklasimlar:

KBS'lu hastalarda enteral nutrisyonun bagarisi, geride kalan
ince barsak ve/veya ince barsak segmentlerinin uzunluguna,
kolonun varligina ve intestinal adaptasyonun nasil gelistigi gi-
bi cesitli faktorlere baglidir. Uzun donem parenteral niitrisyo-
nun cesitli olumsuz yanlari vardir. Bunlardan en 6nemlileri;
katetere bagl enfeksiyonlar ve hepatik steatoz sonucunda
gelisen karaciger yetmezligidir (13, 14). Ayrica, enteral bes-
lenme olmaksizin adaptasyonun olusmadigy, hatta hipoplazi
bile gelisebilecegini destekleyen gortisler mevcuttur (15). Bu
hastalarda beslenme stratejilerinin asil hedefi, hastayi paren-
teral niitrisyondan tamamen kurtarmak ve sadece oral alim
yoluyla ihtiyaclarini kargilayabilecek hale getirmektir. 100
cm’den uzun ince barsagt kalan hastalarin tiimiinde parente-
ral niitrisyon ile beslenme bir stire sonra sonlandirilmalidir.
KBS'lu hastalarda parenteral niitrisyon kesilir kesilmez, hatta
kesilmeden bir siire 6nce oral diyet tedavisine baslanilmali-
dir. Diyet tedavisi komplekstir ve her bir hasta icin, altta ya-
tan hastalik, rezeksiyonun derecesi ve yagam stiline gore bi-
reysel olarak degerlendirilmelidir (16).

KBS'lu hastalarda amag, yaklasik olarak 25-30 kcal/kg/glin
enerji ve 1,0-1,5 g/kg/glin protein saglamaktir. Nitrojen kulla-
nimi genellikle etkilenmemistir ve bundan dolayi peptid baz-
It diyetlerin bu hastalarda kullanimi yarar getirmez . Bu gori-
sii destekleyen bir caligmada Ksiazyk ve arkadaslari, yenido-
ganlarda nonhidrolize protein diyetine karst hidrolize prote-
in diyetinin roliindi arastirmuglar ve gruplar arasinda enerj,
intestinal permeabilite ve nitrojen dengesinin etkilenmedigi-
ni gostermislerdir (17). Kolonu korunan hastalarda, ¢oziiniir
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fiber ek bir enerji kaynag: olarak kullanilabilir. Fiber destegi,
kisa zincirli yag asidi tiretimini arttirarak adaptasyon stirecini
pozitif olarak etkileyebilir. Ayrica, fiber destegi su emilimini
artirma yoluyla digk: voliimiinii de azaltabilir (18).

Diisiik yag, viiksek karbonhidrat diyetine karst yiiksek yag
diistik karbonhidrat diyetinden hangisinin tercih edilecegi,
heniiz cevabt tam olarak bulunamayan bir sorudur. Yine de
bu hastalarda diisiik karbonhidrat yiiksek yag diyetinin tercih
edilmesini gerektiren bazi gerekceler vardir (19). Yiiksek kar-
bonhidrat diisiik yag diyeti KBS'lu hastalarda barsak mikrof-
lorasint bozup laktobasilleri dominant hale getirerek agirt
miktarda D laktik asit ve CO, {iretimine yol acar. Sonug ola-
rak, hastalarda artmig gaz, karin agris, ishal ve yaglarla yagda
coziinen vitaminlerin malabsorbsiyonu meydana gelir. Yiik-
sek karbonhidrath diyetin bir diger dezavantaji, yag ve prote-
inle karsilastirildiginda, barsaklarda oldukga yiiksek ozmotik
yiik meydana gelmesidir. Karbonhidrattan zengin diyet yon-
teminin bu olumsuz etkilerine ragmen, 6zellikle kolonu ko-
runmus eriskin hastalarda, malabsorbe karbonhidratlar kisa
zincirli yag asitlerine doniisebilirler ve bunlar da ek bir ener-
ji kaynag1 olarak kullanilabilir. Ayrica randomize kontrollii ¢a-
lismalar, biiyiime hormonunun intestinal absorbsiyonu dii-
zeltmedigini gostermistir (20). Enteral formiilasyonlar, gore-
celi olarak yiiksek yag ve fiber icerdiklerinden dolay1 genel-
likle daha iyi tolere edilirler ve buna bagli olarak da sikca ter-
cih edilirler.

Ayrica, viicudun aminoasit havuzunun %60'in1 olusturan glu-
taminin de sindirim sistemi biitiinliiglinii koruyup bakteriyel
translokasyonu azalttigr diistintilmektedir (21). Glutaminin
barsak rezeksiyonundan sonra iyilesmeyi hizlandirdigt ve
Crohn hastalarinda beslenmeyi diizelttigi gosterilmistir (22).

Bu tedavilere ek olarak, bir caligmada tahillardan hidrotermal
bir siire¢ yoluyla elde edilen islenmis tahillarin da, ozellikle
inflamatuvar barsak hastaligr olan KBS'lu hastalarda diski
hacmini azaltma yoluyla diizelmeye katk: sagladigi gosteril-
migtir (23).

KBS'lu hastalarda diyet Onerileri Tablo 2'de Ozetlenmistir
(16).

Vitamin ve Minerallerin Replasmani

KBS'lu hastalarda ¢inko, potasyum, magnezyum gibi cesitli
elementlerin ve bazi vitaminlerin emiliminde bozukluk olur.
Bu hastalarda, alinan cinkonun %30'u emilir, digkiyla veya
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Tablo 2. Kisa barsak sendromunda diyet énerileri

- Hastanin tolere edebilecedi kadar yuksek oranda kalori alimi
(tamaminin emilemeyecedi akildan cikarimamalt)

- DusUk laktoz alimi veya disandan laktaz takviyesi

- Hiperoksaluri varsa dusuk oksalat alimi (6zellikle steatore ve
kolonik devamliligi olan hastalarda)

- Enterostomili hastalarda yuksek yag, dusuk karbonhidrat
iceren diyet

- Kolonik devamliigr olanlarda dustk yag, yuksek karbonhidratl
diyet

- Sik sik az miktarda yemek

- Tolere edebilecedi oranda lif

oral yolla kayip yaklastk 12 mg/I'dir. Her bir litre ¢inko kaybt
icin 36-40 mg veya toplam 50 mg/giin cinko glukonat veril-
melidir.

Parenteral niitrisyon soliisyonuna 12 mmol/l potasyum glu-
konat eklenmelidir. Ayrica, 30 mmol/l magnezyum heptoglu-
konat da bu swida bulunmalidir. Yakin zamanda bulunan
magnezyum pyroglutamatin, serum ve idrar magnezyumunu
daha etkili bir sekilde artirdig1 ve ayrica, ishale sebep olmadi-
g1 da gosterilmigtir (24).

Bu tedavilere ragmen genelde magnezyum seviyeleri diisiik
kalir ve siddetli magnezyum acig gelisir. Bunu engellemenin
tek yolu, magnezyumu inflizyon seklinde replase etmektir.
Woolf GM ve arkadaglarinin ¢aligmasinda, hastalara serum
fizyolojik icinde haftada 2-3 kez magnezyum siilfat infiizyonu
verilmig ve yarari gosterilmistir (25).

Vitamin B12, midedeki intrensek faktorii baglayan ve ileum-
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KBS hayati tehdit eden yikict bir hastaliktir. Hastalarin yone-
timinde, geride kalan ince barsagin maksimum adaptasyonu
ve farmakolojik destek cok onemlidir. Cogu hasta parenteral
niitrisyon desteginde rehabilite edilir. 100 cm’den daha uzun
ince barsag kalan, kolonu rezeke edilmeyen ve intestinal
adaptasyon gerceklesen hastalarda, bir siire parenteral niit-
risyon uygulandiktan sonra idame tedavide enteral niitrisyo-
na gecilmelidir. Niitrisyon yapilirken dikkat edilmesi gereken
en onemli nokta, geride kalan barsak uzunlugu gtzoniinde
bulundurulup ona gore dengeli protein, karbonhidrat, yag
destegi saglamak ve eksik olan mineral ve vitaminleri maksi-
mal oranda yerine koymaktir.

8. Lange S, Boseaus I, Jennische E, et al. Food- induced antisecretory factor
activity is correlated with small bowel length in patients with intestinal re-
sections. APMIS Acta Pathol Microbiol Immunol Scand 2003; 111: 985-8.

9. Crenn P, Coudray-Lucas C, Thuillier F, et al. Postabsorbtive plasma cit-
rulline concentration is a marker absorbtive enterocyte mass and intes-
tinal failure in humans. Gastroenterology 2000; 119: 1496-505.

10.  O’Keefe §J, Haymond MW, Bennet WM, et al. Long-acting somatostatin
analogue and protein metabolism in patients with jejunostomies. Gas-
troenterology 1994; 107: 379-88.

11.  Jeppesen PB, Sanguinetti EL, Buchman A, et al. Teduglutide (ALX-
0600), a dipeptidly peptidase IV resistant glucagon-like peptide 2 ana-
logue, improves intestinal function in short bowel syndrome patients.
Gut 2005; 54: 1224-31.

12, Buchman AL, Fryer J, Wallin A, et al. Clonidine reduces diarrhea and so-
dium loss in patients with proximal jejunostomy: a controlled study.
JPEN J Parenter Enteral Nutr 2006; 30: 487-91.

HAZIRAN 2011



13.  Steiger E, Srp F. Morbidity and mortality related to home parenteral
nutrition in patients with gut failure. Am J Surg 1983; 145: 102-5.

14.  Sax HC, Bower RH. Hepatic complications of TPN. JPEN 1988; 12: 615-
8.

15.  Feldman EJ, Dowling RH, McNaughton J, Peters TJ. Effects of oral ver-
sus intravenous nutrition on intestinal adaptation after small bowel re-
section in the dog. Gastroenterology 1976; 70: 712-9.

16.  Booth IW. Enteral nutrition as primary therapy in short bowel syndro-
me. Gut 1994; 35 (Suppl 1): S69-72.

17.  Ksiazyk J, Piena M, Kierkus J, Lyszkowska M. Hydrolyzed versus nonhy-
drolyzed protein diet in short bowel syndrome in children. J Pediatr
Gastroenterol Nutr 2002; 35: 615-8.

18.  Nordgaard I, Hansen BS, Mortensen PB. Colon as a digestive organ in
patients with short bowel. Lancet 1994; 343: 373-6.

19.  Bongaerts GP, Severijnen RS. Arguments for a lower carbohydrate-hig-

her fat diet in patients with a short small bowel. Med Hypotheses 2006;
67: 280-2.

20.  Scolapio JS, Camilleri M, Fleming CR, et al. Effect of growth hormone,
glutamine, and diet on adaptation in short-bowel syndrome: a rando-
mized controlled study. Gastroenterology 1997; 113: 1074-81.

21. van der Hulst RR, van Kreel BK, von Meyenfeldt MF, et al. Glutamine
and the preservation of gut integrity. Lancet 1993; 341: 1363-5.

22, Klimberg VS, Souba WW, Dolson DJ, et al. Prophylactic glutamine pro-
tects the intestinal mucosa from radiation injury. Cancer 1990; 66: 62-
8.

23, Pagoldh M, Eriksson A, Heimtun E, et al. Effects of supplementary diet
with specially processed cereals in patients with bowel syndrome. Eur
J Gastroenterol Hepatol 2008; 20: 1085-93.

24, Ladefoged K, Nicolaidou P, Jarnum S. Calcium, phosphorus, magnesi-
um, zinc and nitrogen balance in patients severe short bowel syndro-
me. Am J Clin Nutr 1980; 33: 2137-44.

25. Woolf GM, Miller C, Kurian R, Jeejeebhoy KN. Nutritional absorbtion in

short bowel syndrome: evaluation of fluid, calorie and divalent cation
requirements. Dig Dis Sci 1987; 32: 8-15.

Giinesin diinyamin etrafinda dondiigiine INANANLARA!

“Ne yapacagini bilmeyen hicbir sey yapamagz, yalniz yapilani yikar,

1) Endoskopiyi kim yapacak?

Elbette ki egitim programlarinda “Endoskopi egitimi olan ve bu
egitimi alan”lar yapacak. Bunlar;

a) Gastroenterologlar

b) Sindirim Sistemi Cerrahlart

¢) Cocuk Gastroenterologlar
2) Endoskopi nerede yapilacak?

Guniimiizde esas sorun budur. Bu sorunun ¢oziim yollarini, egi-
timcilerin egitimini veren kisiler belirleyecektir. Endoskopinin
yapilacagr yerin fizik yapisi, insan gicii ve kalitesi belirlenir.
Yiizeyel, gerekirse derin anestezi verebilecek anestezist bulun-
malidir. Bazi batt toplumlarinda ézel yetistirilmis anestezi hem-
sireleri ve doktorlarda yiizeyel anestezi verebilmektedir.

3) Girisimsel endoskopinin yapilacag: yerin ise hastane kosulla-
rinda olmast onerilmekle birlikte ekip calismasim gerceklestiren,
yeterli alt yapisi olan endoskopi merkezlerinde de yapilabilir.

4) Endoskopist, egitim programinda olmayan ve uygulamali
kursuna katilmadigr yeni yontemleri kendisi karar vererek uy-
gulayamaz. Yeni yontemler icin hayvan calismalarint takiben
hastane etik kurulundan izin alimr, kurul tarafindan belirlenen
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sayida hastaya yeni yontem uygulanir, mortalite, morbidite ca-
lismalarindan sonra hastanenin yetkili kurulu o islerin, o hasta-
nede yapihp yapilmayacagina karar verir.

Kimse istedigi zaman, istedigi yerde yalniz basina endoskopi ya-
pamaz.

Yalnz ayakkabilarnizi istediginiz zaman, istediginiz yerde bo-
yayabilirsiniz.

Hekimlik meslegini kotiiye kullanmaya ve sayginligint yok etme-
ye kimsenin hakk: yoktur.

5) Ulkemizin bir diger onemli sorunu da ilkemizde yeterli en-
doskopistin olmamasidir. Ulkemizde olmast gereken minimum
yetiskin gastroenterolog sayist 5000°dir. Bunun icin Saglk Ba-
kanligi'nin acilen mevcut acigr (4500) kapatmast gerekmektedir.

Sonug: Endoskopiyi yapacak kisilerin egitimine énem verilmeli-
dir. Endoskopi yapilacak tinitenin olmazsa olmazlara sahip ol-
mast gerekmektedir. Bu tinitelerin insan giicii belirlenmesinde
gastroenterolog, sindirim sistemi cerrahi, pediyatrik gastroente-
rolog, anesteziolog is birligi olusturulmalidir.

Acilen gereksinim olan 4500 yetiskin yeni gasroenterologun ye-
tistirilmesi planlanmahdir. Artik kimin, neyi, nerede yapacagi-
nt 6grendik.
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