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Başlıca ince barsakların anatomik ve/veya fonksiyonel kaybı-
nı takiben meydana gelen kısa barsak sendromu (KBS), teda-
viye dirençli ishal, steatore, kilo kaybı, malnütrisyon, malab-
sorbsiyon ve dehidratasyonla kendini gösteren belirti ve bul-
guların toplamıdır (1). KBS tanımlamasında bazıları anato-
mik tanımlamayı kullanırken bazıları da fonksiyonel temelde
değerlendirmişlerdir. Yakın zamandaki bir tanımlamaya göre;
KBS – intestinal yetmezlik; cerrahi rezeksiyon, konjenital de-
fekt veya hastalığa bağlı olarak absorbsiyon kaybı sonucunda
ortaya çıkan, normal diyet alındığında protein-enerji, sıvı-
elektrolit veya mikronütrient dengelerini sürdürme yetersiz-
liği olarak tanımlanır (2). Vücutta en kompleks besin emilimi
ince barsaklarda gerçekleşir. Normal bir erişkinde ince barsak
uzunluğu yaklaşık 400 cm’dir ve bunun 25-30 cm’si duode-
num, 160-200 cm’si jejunum ve geri kalanı da ileumdur. Kar-
bonhidrat ve proteinlerin çoğu duodenum ve jejunumdan
emilir. Karaciğerden sentezlenen safra tuzlarını bağlayan yağ-
ların, yağda çözünen vitaminlerin ve mideden salgılanan in-
trensek faktörü bağlayan vitamin B12’nin emilimi ise ileumda
gerçekleşir. Sıvı ve elektrolitlerin absorbsiyonlarının çok bü-
yük bir kısmı ileum ve kolonda olur (3). Toplam ince barsak
uzunluğu 200 cm’nin altına düşünce intestinal yetmezlik ge-
lişmesine yatkın hale gelir. Özellikle ileum rezeksiyonunda
dehidratasyon ve malabsorbsiyon daha da belirgin hale gelir.
İleum 100 cm’e kadar çıkarılırsa, safra tuzu malabsorbsiyonu
sebebiyle ishal meydana gelir. Malabsorbe safra tuzları kolo-
na girerler ve orada siklik adenozin monofosfat yoluyla sıvı
sekresyonuna sebep olurlar. Rezeksiyon 100 cm’yi geçerse,

kolonda yağ asidi kaybı aşırı derecede artar, sıvı sekresyonu
ve ishal de şiddetlenir. Ayrıca artmış steatore sebebiyle ener-
ji kaybı da oluşur. Bununla beraber, rezeke edilen barsak
uzunluğunun artışıyla, tüm makrobesinler yani yağ, karbon-
hidrat ve proteinler için de malabsorbsiyon meydana gelir.
Kolona giren malabsorbe karbonhidratlar, fermentasyon yo-
luyla gaz üretirler ve ishale sebep olurlar. Ek olarak, vitamin-
lerin ve çinko gibi bazı elementlerin de malabsorbsiyonu olu-
şur (4). 

Hastalığın prevalansı tam olarak bilinmemekte olup KBS’lu-
ların yaklaşık %30’u parenteral nutrisyona bağımlı kalırlar
(1). Bu hastaların oral yoldan tekrar beslenebilmeleri için, er-
kenden değerlendirilip tedavilerine başlanması gerekir.
KBS’lu hastaların en iyi bakımlarının sağlanması için, altta ya-
tan hastalık ve cerrahi işlemin türü göz önünde bulundurul-
malıdır. Bu yıkıcı hastalık, kilo kaybı ve immün disfonksiyona
da sebep olabilir. (2)

Kısa barsak sendromunun klinik sonuçları Tablo 1’de özet-
lenmiştir (5).

ET YOLOJİ

KBS, ince barsakların önemli bir kısmının rezeke edilmesi so-
nucunda gelişen klinik bir durumdur. Erişkinlerde en sık se-
bepleri, Crohn hastalığı, vasküler yetmezlik ve radyasyon ha-
sarı sebebiyle yapılan cerrahi rezeksiyonlardır. Diğer sebep-
ler ise volvulus, travma ve neoplazmlar, çocuklarda nekroti-
zan enterokolit ve intestinal atrezidir. Genellikle Crohn Has-
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talığı veya radyasyon tedavisi sonrasındaki barsak kaybı, trav-
matik hasardan dolayı olan barsak kaybından daha şiddetlidir
(6). KBS gelişme ihtimaline karşı, kalan kolon önemli bir sin-
dirim organı haline gelir. Böylece, klinik pratikte kalan barsa-
ğın kalitesi, en az geride bırakılan ince barsak uzunluğu ka-
dar önemli bir yer tutar.

Barsak Adaptasyonu

KBS’da klinik semptomlar, cerrahi rezeksiyon sonrası geri ka-
lan barsak dokusunun nasıl adapte olacağına bağlıdır (7). İle-
oçekal valvin yerinde bırakılması, incebarsak transit zamanı-
nın yavaşlatılması ve bakteriyel aşırı çoğalmanın önlenmesi
için son derece önemlidir. İntestinal adaptasyon süreci, ge-
nellikle intestinal villusların uzamasıyla ilişkilidir ki, bu du-
rum emilim kapasitesinin artmasını sağlar. Böylece, spesifik
aktif transport işlemlerinin etkilenmemesi için, total emilim
yüzeyi artar. Beklendiği üzere, bu süreç birkaç yıl içinde geli-
şir ve vakaların çoğunun adaptasyonu yetersiz kalır. Ayrıca,
fonksiyonel, hormonal, biliyer, pankreatik sekresyonların ve
mukozal adaptasyonun sağlanması gibi, oldukça aktif olan bu
süreç, enteral nutrisyonu gerektirir. Bazı vakalarda, birçok in-
san dokusunda bulunan bir protein olan sitrülin ve benzeri
antisekretuvar faktörlerin, cerrahi rezeksiyondan sonraki
barsak uzamasıyla ilişkili olduğu gösterilmiştir (8, 9). 

NUTRİSYONEL TEDAVİ

Genel Stratejiler

KBS’lu hastaları izleyen hekimlerin dikkat edeceği bazı
önemli noktalar vardır. Operasyon sonrası birkaç gün içinde
oral yoldan sıvı alımına başlayıp yavaş yavaş artırmalıdırlar.

Ama hiçbir ek gıda almaksızın sadece sıvı alımından da kaçı-
nılmalıdır (1). Ayrıca, hipotonik mayiler kullanılmamalı, tuz
ve karbonhidratları içeren oral rehidratasyon solüsyonları
tercih edilmelidir. 

Son yıllarda, büyük ölçüde parenteral nütrisyon bağımlısı
olan hastaların bile tedavisinde, büyüme hormonu, oktreo-
tid, glukagon benzeri peptid 2 gibi değişik hormon ve barsak
peptidlerinin kullanılmasının belirgin şekilde düzelme sağla-
dığı gösterilmiştir (10, 11). KBS’nun tedavisi, uygun vitamin
ve minerallerin (potasyum, klor, magnezyum, kalsiyum, çin-
ko, demir, selenyum, vitamin B12) yerine konulmasını ve far-
makoterapiyi gerektirmektedir. Oral kalsiyum desteği, kalsi-
yum oksalat taşlarının önlenmesinde faydalıdır. Antidiyareik-
ler, proton pompa inhibitörleri, pankreatik enzimler, safra tu-
zu salgılatıcılar gibi trofik faktörlerin hala kullanılmasının ya-
nında, antimikrobiyaller ve probiyotikler de klinik öneme sa-
hiptirler. Diğer çeşitli ajanlar da barsak transit zamanını pozi-
tif olarak etkileyebilmektedir. Buchman ve arkadaşlarının ya-
kın zamanda bildirdiği bir çalışmada, proksimal jejunostomi
yapılan hastalarda klonidinin ishal ve sodyum kaybını düzel-
tebileceği belirtilmektedir (12). Bu çalışmada klonidin kulla-
nılan 8 parenteral nütrisyon bağımlı hastanın, ortalama rezi-
düel ince barsak uzunluğu 72 cm idi. Transdermal uygulama,
günlük dışkı volümü ve ağırlığını belirgin derecede azaltmış-
tı (12). 

Kısa Barsak Sendromlu Hastalarda Diyare Tedavisi

KBS’lu hastaların tedavisinde en önemli adım, kaybedilen sı-
vıyı yerine koymak ve ishali kontrol altına almaktır. İshal tipik
olarak bol miktardadır ve barsak lümen içeriğinin malabsorb-
siyonu sebebiyle su sekresyonunun ozmotik stimülasyonu
motilitenin artmasına bağlı olarak meydana gelir. Başlangıçta,
ishal hastanın ağızdan hiçbir şey almayıp bu sayede ozmotik
komponentin azaltılmasıyla kontrol altına alınabilir. Gastrik
hipersekresyon, intestinal rezeksiyondan hemen sonra mey-
dana gelir ve geçici olma eğilimindedir. Fakat bazı hastalarda
peptik ülsere yol açabilir. Proton pompa inhibitörü olarak
pantoprazol postoperatif dönemde intravenöz olarak hemen
başlanıp 80 mg bolusu takiben 8 mg/saat infüzyon devam
edilmesi önerilmektedir. Proton pompa inhibitörlerinin oral
alımı ise, günde 2 kez omeprazol 20 mg, lansoprazol 30 mg
veya pantoprazol 40 mg şeklinde olup bu yolla gastrik hiper-
sekresyon baskılanmaya çalışılır. Ek olarak, günde 2-12 tablet
loperamid kullanılarak gastrik ve intestinal transit zamanı ya-

-  ‹shal ve steatore

-  Dehidratasyon ve elektrolit bozukluklar›

-  Malnütrisyon, çocuklarda büyüme ve geliflme gerili¤i

-  Kalsiyum eksikli¤ine ba¤l› osteroporoz, 

-  Demir eksikli¤ine ba¤l› anemi 

-  Baz› mineral (magnezyum, çinko) eksiklikleri

-  Vitamin B12 eksikli¤i (tamamen ileumdan emilir), 

-  K vitamini eksikli¤ine ba¤l› koagülopati 

-  Ya¤da çözünen vitamin (A, D, E) eksiklikleri

-  Gastrik hipersekresyon ve buna ba¤l› peptik ülser

-  Nefrolitiazis ve hiperoksalüri

-  Bakteriyel afl›r› ço¤alma

-  Kolelitiazis

Tablo 1. K›sa barsak sendromunda klinik durumlar
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vaşlatılabilir. Bu etkiyi sağlamak için kodein veye difenoksilat
atropin (lomotil) de kullanılabilir (3). Postoperatif dönemde
uygulanan intravenöz tedavi, kaybedilen sıvı ve elektrolitleri
yerine koyacak şekilde ayarlanmalıdır. Genelde serum fizyo-
lojikle gastrik sıvı kaybı yerine konur, pankreatik ve üst ince
barsak sıvı kaybı ise, 4/1 oranında serum fizyolojik ve sod-
yum laktat veya sodyum asetat karışımıyla yerine konur. Ayrı-
ca, yaklaşık 20 mmol/L potasyum ve 7-10 mmol/L magnez-
yum sülfat verilmelidir. Magnezyumun yanısıra, sodyum ve
potasyum klorid iyonlarının replase edilmesi çok önemlidir,
bunların serum konsantrasyonları günlük olarak takip edil-
melidir. Sıvı infüzyonu, hastanın sıvı kaybı ölçümüne göre ve
yeterli idrar çıkışını sağlayacak şekilde ayarlanır. İnfüzyon ya-
vaş yavaş azaltılıp oral alım arttırılmalıdır (4). 

Diyet Yaklaşımları

KBS’lu hastalarda enteral nutrisyonun başarısı, geride kalan
ince barsak ve/veya ince barsak segmentlerinin uzunluğuna,
kolonun varlığına ve intestinal adaptasyonun nasıl geliştiği gi-
bi çeşitli faktörlere bağlıdır. Uzun dönem parenteral nütrisyo-
nun çeşitli olumsuz yanları vardır. Bunlardan en önemlileri;
katetere bağlı enfeksiyonlar ve hepatik steatoz sonucunda
gelişen karaciğer yetmezliğidir (13, 14). Ayrıca, enteral bes-
lenme olmaksızın adaptasyonun oluşmadığı, hatta hipoplazi
bile gelişebileceğini destekleyen görüşler mevcuttur (15). Bu
hastalarda beslenme stratejilerinin asıl hedefi, hastayı paren-
teral nütrisyondan tamamen kurtarmak ve sadece oral alım
yoluyla ihtiyaçlarını karşılayabilecek hale getirmektir. 100
cm’den uzun ince barsağı kalan hastaların tümünde parente-
ral nütrisyon ile beslenme bir süre sonra sonlandırılmalıdır.
KBS’lu hastalarda parenteral nütrisyon kesilir kesilmez, hatta
kesilmeden bir süre önce oral diyet tedavisine başlanılmalı-
dır. Diyet tedavisi komplekstir ve her bir hasta için, altta ya-
tan hastalık, rezeksiyonun derecesi ve yaşam stiline göre bi-
reysel olarak değerlendirilmelidir (16).

KBS’lu hastalarda amaç, yaklaşık olarak 25-30 kcal/kg/gün
enerji ve 1,0-1,5 g/kg/gün protein sağlamaktır. Nitrojen kulla-
nımı genellikle etkilenmemiştir ve bundan dolayı peptid baz-
lı diyetlerin bu hastalarda kullanımı yarar getirmez . Bu görü-
şü  destekleyen bir çalışmada Ksiazyk ve arkadaşları, yenido-
ğanlarda nonhidrolize protein diyetine karşı hidrolize prote-
in diyetinin rolünü araştırmışlar ve gruplar arasında enerji,
intestinal permeabilite ve nitrojen dengesinin etkilenmediği-
ni göstermişlerdir (17). Kolonu korunan hastalarda, çözünür

fiber ek bir enerji kaynağı olarak kullanılabilir. Fiber desteği,
kısa zincirli yağ asidi üretimini arttırarak adaptasyon sürecini
pozitif olarak etkileyebilir. Ayrıca, fiber desteği su emilimini
artırma yoluyla dışkı volümünü de azaltabilir (18).

Düşük yağ, yüksek karbonhidrat diyetine karşı yüksek yağ
düşük karbonhidrat diyetinden hangisinin tercih edileceği,
henüz cevabı tam olarak bulunamayan bir sorudur. Yine de
bu hastalarda düşük karbonhidrat yüksek yağ diyetinin tercih
edilmesini gerektiren bazı gerekçeler vardır (19). Yüksek kar-
bonhidrat düşük yağ diyeti KBS’lu hastalarda barsak mikrof-
lorasını bozup laktobasilleri dominant hale getirerek aşırı
miktarda D laktik asit ve CO2 üretimine yol açar. Sonuç ola-
rak, hastalarda artmış gaz, karın ağrısı, ishal ve yağlarla yağda
çözünen vitaminlerin malabsorbsiyonu meydana gelir. Yük-
sek karbonhidratlı diyetin bir diğer dezavantajı, yağ ve prote-
inle karşılaştırıldığında, barsaklarda oldukça yüksek ozmotik
yük meydana gelmesidir. Karbonhidrattan zengin diyet yön-
teminin bu olumsuz etkilerine rağmen, özellikle kolonu ko-
runmuş erişkin hastalarda, malabsorbe karbonhidratlar kısa
zincirli yağ asitlerine dönüşebilirler ve bunlar da ek bir ener-
ji kaynağı olarak kullanılabilir. Ayrıca randomize kontrollü ça-
lışmalar, büyüme hormonunun intestinal absorbsiyonu dü-
zeltmediğini göstermiştir (20). Enteral formülasyonlar, göre-
celi olarak yüksek yağ ve fiber içerdiklerinden dolayı genel-
likle daha iyi tolere edilirler ve buna bağlı olarak da sıkça ter-
cih edilirler.

Ayrıca, vücudun aminoasit havuzunun %60’ını oluşturan glu-
taminin de sindirim sistemi bütünlüğünü koruyup bakteriyel
translokasyonu azalttığı düşünülmektedir (21). Glutaminin
barsak rezeksiyonundan sonra iyileşmeyi hızlandırdığı ve
Crohn hastalarında beslenmeyi düzelttiği gösterilmiştir (22).

Bu tedavilere ek olarak, bir çalışmada tahıllardan hidrotermal
bir süreç yoluyla elde edilen işlenmiş tahılların da, özellikle
inflamatuvar barsak hastalığı olan KBS’lu hastalarda dışkı
hacmini azaltma yoluyla düzelmeye katkı sağladığı gösteril-
miştir (23).

KBS’lu hastalarda diyet önerileri Tablo 2’de özetlenmiştir
(16).

Vitamin ve Minerallerin Replasmanı

KBS’lu hastalarda çinko, potasyum, magnezyum gibi çeşitli
elementlerin ve bazı vitaminlerin emiliminde bozukluk olur.
Bu hastalarda, alınan çinkonun %30’u emilir, dışkıyla veya
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oral yolla kayıp yaklaşık 12 mg/l’dir. Her bir litre çinko kaybı
için 36-40 mg veya toplam 50 mg/gün çinko glukonat veril-
melidir. 

Parenteral nütrisyon solüsyonuna 12 mmol/l potasyum glu-
konat eklenmelidir. Ayrıca, 30 mmol/l magnezyum heptoglu-
konat da bu sıvıda bulunmalıdır. Yakın zamanda bulunan
magnezyum pyroglutamatın, serum ve idrar magnezyumunu
daha etkili bir şekilde artırdığı ve ayrıca, ishale sebep olmadı-
ğı da gösterilmiştir (24).

Bu tedavilere rağmen genelde magnezyum seviyeleri düşük
kalır ve şiddetli magnezyum açığı gelişir. Bunu engellemenin
tek yolu, magnezyumu infüzyon şeklinde replase etmektir.
Woolf GM ve arkadaşlarının çalışmasında, hastalara serum
fizyolojik içinde haftada 2-3 kez magnezyum sülfat infüzyonu
verilmiş ve yararı gösterilmiştir (25). 

Vitamin B12, midedeki intrensek faktörü bağlayan ve ileum-

dan emilen, suda çözünen bir vitamindir. KBS’lu hastalarda
vitamin B12 seviyesi ölçülmeli ve düşükse her ay 200 mg in-
jeksiyon şeklinde uygulanmalıdır.

KBS’lularda, safra tuzlarının kaybı ve emilim yüzeyinin azal-
ması sebebiyle, yağda çözünen vitaminlerde de (A, D, E, K)
eksiklik olur. Bundan dolayı, bu vitaminler de yerine konma-
lıdır. Bu vitaminler sıvı şeklinde verilmelidir, çünkü tablet ve-
ya kapsül formları tipik olarak emilmeden atılır. Normal plaz-
ma seviyesini sağlamak için önerilen dozlar; 1000 IU/gün vi-
tamin A, 0,25 - 1,0 mg/gün 1,25 dihidroksi- vitamin D (kalsit-
riol) ve 1200 mg/gün vitamin E’dir. Hiperkalsiüriden kaçın-
mak için kalsitriol dozu monitorize edilmelidir. Bazı hastalar-
da, bu replasmana rağmen özellikle vitamin E seviyeleri nor-
male gelmeyebilir (4).

SONUÇ

KBS hayatı tehdit eden yıkıcı bir hastalıktır. Hastaların yöne-
timinde, geride kalan ince barsağın maksimum adaptasyonu
ve farmakolojik destek çok önemlidir. Çoğu hasta parenteral
nütrisyon desteğinde rehabilite edilir. 100 cm’den daha uzun
ince barsağı kalan, kolonu rezeke edilmeyen ve intestinal
adaptasyon gerçekleşen hastalarda, bir süre parenteral nüt-
risyon uygulandıktan sonra idame tedavide enteral nütrisyo-
na geçilmelidir. Nütrisyon yapılırken dikkat edilmesi gereken
en önemli nokta, geride kalan barsak uzunluğu gözönünde
bulundurulup ona göre dengeli protein, karbonhidrat, yağ
desteği sağlamak ve eksik olan mineral ve vitaminleri maksi-
mal oranda yerine koymaktır.

- Hastan›n tolere edebilece¤i kadar yüksek oranda kalori al›m›
(tamam›n›n emilemeyece¤i ak›ldan ç›kar›lmamal›)

- Düflük laktoz al›m› veya d›flar›dan laktaz takviyesi

- Hiperoksalüri varsa düflük oksalat al›m› (özellikle steatore ve
kolonik devaml›l›¤› olan hastalarda)

- Enterostomili hastalarda yüksek ya¤, düflük karbonhidrat
içeren diyet

- Kolonik devaml›l›¤› olanlarda düflük ya¤, yüksek karbonhidratl›
diyet

- S›k s›k az miktarda yemek

- Tolere edebilece¤i oranda lif

Tablo 2. K›sa barsak sendromunda diyet önerileri
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GG 131

1) Endoskopiyi kim yapacak?

Elbette ki e¤itim programlar›nda “Endoskopi e¤itimi olan ve bu
e¤itimi alan”lar yapacak. Bunlar;

a) Gastroenterologlar

b) Sindirim Sistemi Cerrahlar›

c) Çocuk Gastroenterologlar›

2) Endoskopi nerede yap›lacak?

Günümüzde esas sorun budur. Bu sorunun çözüm yollar›n›, e¤i-
timcilerin e¤itimini veren kifliler belirleyecektir. Endoskopinin
yap›laca¤› yerin fizik yap›s›, insan gücü ve kalitesi belirlenir.
Yüzeyel, gerekirse derin anestezi verebilecek anestezist bulun-
mal›d›r. Baz› bat› toplumlar›nda özel yetifltirilmifl anestezi hem-
flireleri ve doktorlarda yüzeyel anestezi verebilmektedir.

3) Giriflimsel endoskopinin yap›laca¤› yerin ise hastane koflulla-
r›nda olmas› önerilmekle birlikte ekip çal›flmas›n› gerçeklefltiren,
yeterli alt yap›s› olan endoskopi merkezlerinde de yap›labilir.

44)) Endoskopist, e¤itim program›nda olmayan ve uygulamal›
kursuna kat›lmad›¤› yeni yöntemleri kendisi karar vererek uy-
gulayamaz. Yeni yöntemler için hayvan çal›flmalar›n› takiben
hastane etik kurulundan izin al›n›r, kurul taraf›ndan belirlenen

say›da hastaya yeni yöntem uygulan›r, mortalite, morbidite ça-
l›flmalar›ndan sonra hastanenin yetkili kurulu o ifllerin, o hasta-
nede yap›l›p yap›lmayaca¤›na karar verir.

Kimse istedi¤i zaman, istedi¤i yerde yaln›z bafl›na endoskopi ya-
pamaz.

Yaln›z ayakkab›lar›n›z› istedi¤iniz zaman, istedi¤iniz yerde bo-
yayabilirsiniz.

Hekimlik mesle¤ini kötüye kullanmaya ve sayg›nl›¤›n› yok etme-
ye kimsenin hakk› yoktur.

55)) Ülkemizin bir di¤er önemli sorunu da ülkemizde yeterli en-
doskopistin olmamas›d›r. Ülkemizde olmas› gereken minimum
yetiflkin gastroenterolog say›s› 5000’dir. Bunun için Sa¤l›k Ba-
kanl›¤›’n›n acilen mevcut aç›¤› (4500) kapatmas› gerekmektedir.

Sonuç: Endoskopiyi yapacak kiflilerin e¤itimine önem verilmeli-
dir. Endoskopi yap›lacak ünitenin olmazsa olmazlara sahip ol-
mas› gerekmektedir. Bu ünitelerin insan gücü belirlenmesinde
gastroenterolog, sindirim sistemi cerrah›, pediyatrik gastroente-
rolog, anesteziolog ifl birli¤i oluflturulmal›d›r.

Acilen gereksinim olan 4500 yetiflkin yeni gasroenterologun ye-
tifltirilmesi planlanmal›d›r. Art›k kimin, neyi, nerede yapaca¤›-
n› ö¤rendik.

Güneflin dünyan›n etraf›nda döndü¤üne ‹NANANLARA!
“Ne yapaca¤›n›  b i lmeyen hiçbir  fley yapamaz,  yaln›z  yap› lan›  y ›kar„
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