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KISA BARSAK SENDROMU

Erhan Erdem*  Tank Caga** Semih Baskan***  A. Muttalip Unal***

Kisa Barsak Sendromu (KBS), degisik nedenlerle yapilan genis
ince barsak rezeksiyonlarimdan sonra ortaya ¢ikan ve steatore, azo-
tore, yiksek derecede asitli diare ve malnutrisyonla karakterli klinik
tablo olarak tanimlanir. Yiizyildir taninan bu 6liimciil sendromun cer-
rahi tedavisinde ilk yaklagim Halsted'in 1887 yilinda deneysel antipe-
ristaltik barsak segmenti kullanma girisimidir. (20) Gibson bu tekni-
gi ilk kez insanlarda uygulamis (20), ancak daha basarili sonuglar igin
arastirmalar bugun ince barsak transplantasyonuna kadar gelmistir.
(18,24) Klinik tablonun olugsmasinda sorumlu tek neden, gok kisalmig
ince barsak nedeniyle gastrointestinal kapsamin hizh gecisidir. Bu ge-
¢is hizini azaltmaya yonelik girisimler, ilk anastomoz yerinin proksi-
malinde invaginasyon, meme bag1 seklinde valviil olusturulmasi veya
yvapay sfinkter olusturulmasi1 gibi tekniklerdir. (12,15,17,22) Bu send-
romun 6nemli bir bulgusu da, yuksek asit salgilanmasidir. Bunu en-
gellemek icin tibbi tedavinin yetersiz kaldig durumlarda, vagotomi
+ pyloropylasti’ler uygulanmisgtir. (20,21)

Yukarda sayilan tedavi yontemlerinin ttiimii, KBS olusturan acil
“cerrahi girisimlerden bir stire sonra uygulanabilen, ikinci cerrahi gi-
risimlerdir. Hastalarin ¢ogu bu arada kaybedilmektedir. Hastalarin
hayatta kalmalari, kayiplarinin karsilanmasi ve pozitif azot dengesi-
nin saglanmasina baghdir. Total Parenteral Beslenme (TPB), hastala-
rin ihtiyaglarim ve kayiplarini karsilayacak ve pozitif azot dengesini
saglayacak, bugtlin icin en iyi yontemdir. Degisik merkezlerden yapi-
lan bildiri ve yayimnlarda, TPB'nin, KBS'lu hastalarda sag kalim stire-
lerini olumlu yénde etkiledigi bildirilmektedir. (3,9,14)
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Biz bu ¢alismada, 1982-1987 yillar1 arasinda genis ince barsak re-
zeksiyonu geciren hastalarda KBS olusumu ve TPB uygulananlarla
uygulanamayanlar arasmndaki farkhiliklari, literatiir bilgileri 15181nda
inceledik.

- GENEL BILGILER

KBS, ince barsaklarm % 50-80 rezeksiyonlarindan sonra ortaya
cikan bir klinik tablodur. Gastrointestinal sistemdeki bu ani degisik-
lik birtakim fizyolojik degisikliklere neden olur ve organizma zaman-
la, bu duruma uyum saglamaya galisir. Uyum saglamaya yoénelik en
belirgin degisiklik, ince barsak mukozasindaki villoz hipertrofidir.
Fizyolojik degisikliklerin basinda ise emilim bozuklugu gelir. Su-elekt-
rolit, yag ve vitamin emilim bozukluklar1 her KBS'lu hastada derin-
ligi degisen élgiide vardir. Kalan barsak parcasinda hizl gegis zama-
n1 ve buna bagh diare, emilim bozuklugunun baslica nedenidir. Su
ve elektrolitler ince barsaklarin her seviyesinde emildiklerinden ge-
cis stiresi hizlanan her vakada su ve elektrolit bozuklugu ortaya ¢i-
kar. Buna karsiik yaglarin emilimi ileumda gergeklesir ve emilebil-
meleri icin normalde pankreatik lipaz ile safra tuzlarmm varligina
ve bunlarn etkilesimlerine gereksinim vardir. Oysaki ince barsak
rezeksiyvonlar: sonrasi ortaya c¢ikan yiksek asitli mide hipersekres-
yonu, ince barsak alkalen ortamini bozar, béylelikle normal pH'da
etkili olan lipazin etkisi azalir, yaglarin yag asitleri ve gliserine ay-
rilmalar: giiglesir. Bunun yaninda, hem soliisyonlarin ylizey gerilim-
lerini azaltarak, yaglarin duodenumda emulsiyon haline gelmesini
saglayan, hem de lipaza aktivator gérevi yaparak yaglarin emilimini
kolaylastiran safra tuzlari da ileum rezeksiyonu nedeniyle yeterince
emilememekte, boylece normal enterohepatik siklusu bozularak ek-
- sikligi ortaya cikmaktadir ki, bu da yag emilimini énemli dlctide bo-
zar. Ayrica ince barsaklardan yeterince emilemeden kolonlara gegen
serbest yag asitleri ve sabunlar da kolonlar: irrite ederek, diarenin
artmasina ve steatorenin ortaya cikmasina neden olurlar.

KBS’da mide hipersekresyonu ve asidite artisi i¢in vagal tonus
artis1 ve ndérohumoral mekanizma suglanmigtir. Vagal tonus artis
aciklanamamis, nérohumoral mekanizmada ise, gastrik asit sekres-
yonunu baskilayan ve ince barsaklardan salgilanan enterogastrone
ile histaminaz azalmasimin etkili oldugu giisterilmistif. Farelerde in
.ce barsak rezeksiyonundan sonra yapilan deneysel ¢calismalarda his-
tamin seviyelerinin arttig1, buna karsihk histaminin idrarla atilim
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riinii olan 5-hidroksiindolasetik asit seviyelerinin azaldig1 gosteril-
mistir. (20)

Vitamin emilim bozuklugu steatoreye bagh olarak, yagda eriyen
vitaminlerin kayhbi ile baglar, asiri su kaybi sonucu suda eriyen vita-
minlerin eksikligi ile devam eder.

Yukandaki fizyolojik degisikliklerin nedeni, kugkusuz kisalmis
ince barsak kanalidir. Ancak gikarilan barsak segmentinin lokalizas-
yonu da onem tasimaktadir. Rezeksiyon materyalinde ileocekal val-
vilde bulunuyor ise ince barsaklarin % 50 kadar olan kayiplar ile
siddetli KBS ortaya cikabilirken, valviiliin saglam ve yerinde kaldig:
durumlarda % 80 ince barsak kaybinda dahi uyum saglanabilmek-
tedir. Bundan baska ileum rezeksiyonlarida, steatore kolaylkla or-
taya ¢ikabilmekte, jejenum rezeksiyonlarina gore gok daha giddetli
belirtiler ile karakterli KBS olusmaktadir (9,14,23).

TPB, uyum saglamay1 kolaylastirdigi gibi, uyum saglanincaya
kadar gecen sure icindeki gereksinim ve kayiplari da karsilayacak-
tir.

Total Parenteral Beslenme Teknigi :

TPB, oral alamayan veya oral alinan gidalarin yetersiz kaldig
hastalarda (+4) Azot dengesini ve agirhik artisini saglamak igin pro-
tein, karbonhidrat lipid ve diger gerekli mineral ve vitaminleri ige-
ren hiperozmolar solusyonlarin santral ventdz kateter aracilig ile, 24
saate dagitilan siirekli inflizyonla verilmesidir. (1,4) Klinigimizde bu
bu amacla eksternal veya internal juguler ven ya da perkutan sub-
clavian ven kataterizasyonu kullanilmaktadir. Maksimal yarar sag-
lanmasi i¢in, azot, kalori oraninin dengeli ve yeterli olmasi1 (100-150
Kcal/1 gr. N.), iki kaynaga ait solusyonlarin birlikte verilmesi, gerek-
lidir. Kalori ve azot kaynaklarinin aym anda verilmemesi, proteinle-
rin enerji kaynag1 olarak kullanilmasi1 ve azot kaybina neden olur.
TPB'ye baslanmadan énce hastalar boy, kilo, kol ¢evresi, somatik pro-
tein kitlesinin hesaplanmas: (kisinin hastalik halindeki kilosunun,
normal kilosuna orani), serum albumin, transferrin tayinleri, hemog-

lobin, hematokrit ve eritrosit sayisi Ol¢gtimleri ile degerlendirilmeli,
hastalarin gunliuk enerji gereksinimleri hesaplanarak, (Moore'a gore
0,2 gr/kg/glin N. ve 50 Kcal/kg/glin, Dudrick ve arkadaslarina gore
ise buna yakin olarak, 12-24 gr/gin N. ve 2500-4000 Kcal/gtn’'dir) te-
daviye baslanmalicdir. (10,21).
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TPB soliisyonlar1, genellikle % 20-30 dekstroz, % 3-5 kristaloid
aminoasit ve % 10-20 intralipid soliisyonlaridir. Aminoasit solisyonla-
r1 32,5-37,5 proteine denk, 5,25-8,0 gr. azot icerir ve. litresi 900-1C00
kalori verir. Intralipid soliisyonlari ise, % 10 oraninda esansiyel yag
asitleri icerir ve litresi 1100 kalori verir. Bu gekildeki solusyonlardan,
giinde 1-2 1t. ile baslanip genellikle 24 saatte 2500 kalori verecek ve
2500 ml. de 100 gr. protein igerecek sekilde verilir. Thtiyaca gére 4000
ml.'yve kadar cikilabilir. Tablo 1'de bir TPB solusyonu verilmistir.

Protein eq, (kris. aa.) 39 gr.

Dekstroz 250 gr. Tablo 1 : Total parenteral
Kalsiyum 47 mEq. beslenme solusyonu;
Magnesyum : 80 » Vol. : 1050 ml,
Sodyum 39 » Osm. : 1900 mO.
Potasyum 49 » : : Kal. : 1030 Kcal.
Asetat 36 »

Klorir 35 »

Fosfor - 29 »

Vit. B kompleks 2 ml.

Askorbik asit 500 mg.

TPB'de asir1 glukoz verilimi nedeniyle artan insulin salgis1 potas-
yumun hicre iginde tutulmasina neden olacagindan, 30-40 mEq/1t, po-
tasyum eklenmeli, siv1 elektrolit, asit baz dengesi ve septik kompli-
kasyonlara karsi hasta monitorize edilmeli, bulgular stabil hale gelin-
ceye kadar glinlik elektrolit, haftalik kan lire azotu ve hemogram, 6 -
saatte bir idrar gliitkozu ve gilinlik kan glikozu tayinleri ile takip edil-
meli, hergin tartilmalidir. Baslangigta hastada relatif gliikoz intole-
ranst geligebilir, hatta kan sekeri 400 mg/dl, tizerine g¢ikabilir. Ancak
genellikle tedavinin devamu ile normale iner. Eger gliikoz israrla yuk-
seliyor, idrar glikozu (4 + +) tizerinde seyrediyorsa, 15 U/1t. kristalize
instilin infizyon sivisina eklenebilir. Yine normal renal fonksiyonlu
hastalarda, baslangigta kan tliresi ylikselebilir, ancak bu da genellik-
le % 80 mg/dL. tizerine cikmaz. Renal yetmezligi olanlarda ise, fazla
siv1 yiuklemeden gerekli kaloriyi saglama durumu ortaya ¢ikar. Bu
amacgla % 40-50 dekstroz ve aminoasit soliisyonlari verilir. Hepatik
yetmezligi olanlarda ise, yan zincir aminoasit konsantrasyonu artti-
rilmis soliisyonlar verilir. Ayrica;, TPB yapilan her hastaya haftada

bir 10 mg. K vitamini, ayda bir 1 mg. B12 vitamini, 5 mg. Folik asit,
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gerekli ise demir preparatlar1 parenteral olarak verilmelidir. Bu te-
davi ile genellikle bir hafta iginde (+) Azot dengesi saglanir, hasta
kilo almaya baslar. Bu olgiiler iginde yapilacak TPB ile hem hastala-
rin sag kalim siireleri uzatilir, hem de gerekli ise ikinci ameliyata
hazirlanir.

SINIFLANDIRMA

KBS’lu hastalar 3 devrede izlemek mumkiundir (16,20).

1. Devre : Glinlik diare miktarmin 2,5 lt. Uizerinde, defekasyon
sayisimn da 7-8 civarinda oldugu devredir. Bu devrenin en énemli ama-
c1 (+) N/Kal. dengesinin saglanmasidir ki burada TPB gok 6nemli bir
yer tutar.

2. Devre : Gunlik diare miktar: 2 1. altina iner, defekasyon sa-
yisinda da azalma olur. Parenteral beslenmeye devam edilmekle bir-
likte, oral beslenmeye de baslanir. Baslangigta hipotonik tuz solusyon-
lari, daha sonra diltie elemental diyetler ve giderek glinlik 20-25 gr.
civarinda o¢zellikle orta zincirli trigliseridlerden zengin yaglar da di-
yete eklenir. Bu arada vitaminlerle birlikte antidiaretikler de tedavi-
ye eklenir.

3. Devre : Diare ve steatorenin yagsiz diyetle kontrol altina al-
nabildigi devredir. Postoperatif 3-12 ay arasinda bu devreye gegcilebilir.
Yeterli oral kalori alimi saglandiginda parenteral besleme kesilir. Ge-
nellikle % 10’dan fazla barsagi kalanlar bu devreye gegebilir.

MATERYAL-METOD

Klinigimizde 8 yillik siire iginde, degisik nedenlerle genis ince
barsak rezeksiyonu geciren 5 kadin, 7 erkek, 12 hasta, kisa barsak
orani, TPB é6zellikleri ve ameliyat sonu sag kalimlari itibariyla ince-
lenmistir. Hastalarin yas ortalamasi 46,08 (17-81) olup, 12 hastaya top-
lam 15 amelivat yvapilmistir. 6 hastada mezanter arter, 4 hastada me-
zanter ven trombozu, 2 hastada ise mezo torsiyonu tesbit edilmisg, 4
hastaya ileocekal valvili de igine alacak sekilde sag hemikolektomi
ile birlikte ince barsak rezeksiyonu, diger 8 hastaya ileocekal valviil
korunacak sekilde degisik seviyelerde ince barsak rezeksiyonu yapil-
mis, 2 hasta anastomoz kagagi, 1 hasta ise ileostomi kapatilmas1 ama-
ayla yeniden ameliyata alinmistir. (Tablo 2'de nekroz nedenleri, 3’
de klinik veriler verilmigtir.)
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~ Tablo 2 : KBS'lu hastalarda yas ve cins dagilimi, nekroz nedenleri

ince barsak Toplam

Nekroz nedenleri Hasta Kadin Yas Erkek Yas
Mez. Arter Trombozu 6 3 50,61,81 3 27,54,66
Mez. Ven Trombozu 4 2 53,70 2 17,36
Mezo Torsiyonu 2. —_ 2 42,50

Tablo 3 : Klinik veriler

Sag
Nekroz Kalan IB.(cm) ileocekal Hemiko- TPB Bas-

Hasta Nedeni Jej. ileum Valviil lektomi langici J. I.
1 M.A.T. 10 -— == -+ == E
2 M.A.T. 10 — — -+ = -+ E
3 MVT 20 — — + — E
4 MV.T. 5 80 —— + — -+ E
5 M.AT. 10 — -+ — _ E
6 MVT 10 10 T T
7 MV.T. 15 — + —_ 6. » E
8 M.A.T. 30 25 + — 6. » + + E
9 M.T. — 80 + e 5. %

10 M.AT. 120 20 + = 6. »

11 M.AT. 20 10 i — 8. »

12 M.T. 30 40 + = 7. »

M.AT. : Mez. arter trombozu J. : Jejunostomi

M.V.T. : Mez. ven trombozu 1. : lleostomi

M.T. : Mezo torsiyonu E. : Eksitus

Hastalarin muracaat siireleri 16 ile 72 saat arasinda olup, 51 ilk
hafta iginde primer hastaligm neden oldugu septik sok ve myokard
infarktiisiinden 6lmiislerdir. Bu hastalarn ticiinde mezanter arter, iki-

sinde mezanter ven trombozu teshis edilmis, dordinde ince barsak
rezeksiyonu ile birlikte sag hemikolektomi yapilmis, ikisinde jejunos-
tomi agilmig, yalniz birinde ileocekal valviill korunabilmistir. Kalan
barsak uzunlugu 10 ile 70 cm. arasinda olup, hicbirinde TPB'ye gecile-
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memis, ikisi myokard infarktiisii, ticii septik sok nedeni ile olmustur.
iki hastada yasam stresi 7-15 giin olmus, biri septik gok, digeri kalp
yetmezligi nedeniyle délmusttr. Her ikisinde de teshis mezanter ven
trombozu olup, kalan barsak uzunlugu 10-20 cm. dir. iki hasta da anas-
tomoz kagagl nedeniyle relaparatomi gerekmis, birine jejunostomi ve
ileostomi acilmus, digerine reanastomoz yapilmigtir. Ameliyat sonrasi
birine 5., digerine 6. giin TPB'ye gecilmistir. Yine mezanter arter trom-
bozu nedeniyle ince barsak rezeksiyonu ile birlikte ileostomi ve jeju-
nostomi yapilan bir hastada postoperatif 6. giinden itibaren TPB’ye
baglanilmis, 20. giinde ileostomi gémiulerek jejunotransversostomi ya-
pilmustir. Ancak bu hastada birlikte bulunan kiigiik hiicreli anaplas-
tik tip Akciger kanseri nedeniyle 25. giin kaybedilmistir (Tablo 4 ve
5'de postoperatif sag kahm ile olim nedenleri bildirilmistir).

Tablo 4 : Postoperatif sag kalim Tablo : Postoperatif 6liim nedenleri
Bir haftadan az 5 Septik sok 4
7-15 glin 2 Myokard infarktiisi 2
15-30 glin 1 Kalp yvetmezligi 1
4 1

3 aydan fazla Akciger CA

Kalan 4 hastada rezeksiyon nedeni ikisinde mezo torsiyonu, iki-
sinde mezanter arter trombozu olup, tamaminda ileocekal valviil ko-
runacak sekilde ince barsak rezeksiyonu yapilmis, postoperatif 8. ile
8. giin arasinda TPB'ye baslanmustir. Kalan barsak uzunlugu 30-140
cm. arasindadir ve hicbirinde kor loop birakilmamistir. Hastalardan
jkisi postoperatif 15. ve 20. giinlerde diareleri diyetle kontrol altina
alindiktan sonra taburcu edilmis, 3 aylik kontrollarinda genel durum-
lar1 iyi olarak goériilmis, ancak daha sonra, kontrola gelmediklerinden,
uzun siireli takipleri miimkiin olamamistir. Diger 2 hasta ise halen
takipte olup, her ikiside 1987 yili iginde ameliyat edilmis, birinde
Treitzdan itibaren 20 cm. jejenum ve ileocekal valviilden itibaren 10
cm. ileum kalmis, postoperatif 8. gin baslanmilan TPB 17. glinden itiba-
ren oral diyetle birlikte stirdiiriilmiig, hastanin giinde 3 civarinda dia-
resi devam etmekte iken, 30. giin kendi istegi ile taburcu edilmistir.
Halen diaresi diyetle kontrol altindadir. Diger hastanin ise Treitzdan
itibaren 30 ve ileocekal valviilden itibaren 40 cm. olmak iizere 70 cm.

barsag kalmis, postoperatif 7. giinde baglamilan TPB 40 gin sure ile
diyetle birlikte strdirtldiikten sonra taburcu edilmis, 6 aylik kont-
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rollarinda siddetli diare ve malnutrisyon nedeniyle iki kez hospitalize
edilerek TPB programina alinmistir. Halen takipte olup ters loop ya-
pilmas1 planlanmaktadir (Tablo 3'de 11 ve 12 sayili hastalar).

TARTISMA

KBS'lu hastalar eskiden kabul edildigi gibi kaybedilmis vakalar
degildir. Ozellikle uygun ve yeterli yapilacak TPB hastalarin posto-
peratif sag kalimlarini énemli 6lglide uzatmakta, giiniimiizde gide-
rek gelisen cerrahi tekniklere olanak tamimakta, uygun vakalarda
vapilacak cerrahi yontemlerle de hastalara, daha iyi ve uzun bir ya-
sam saglanabilmektedir. (3,9).

Burada sdzii edilen cerrahi girisimler ¢ok gesitli olup, en gok uy-
gulanan ve bilinenlerinden biri 1962'de ilk kez Gibson tarafindan de-
nenen antiperistaltik loop olusturulmasidir. (20) Burada 7-11 cm. lik
bir barsak segmenti ters gevrilerek anastomoz edilmektedir. Bunun
yaninda jejunoileal veya jejunokolik anastomoz hattinda valviil olus-
turulmasida kullamilan diger bir yéntemdir. Bu amacla Waddell ters
intussepsiyon olusturmus (20), Hidalgo muskuler kati ayirarak salt
mukozal kat olusturmus ve barsagi proksimal limen igine invagine
etmis, Zhang proksimal barsag distale invagine ederek teleskop ti-
pinde anastomoz yaprms, (20) Kholoussy ise Hidalgo'ya benzer sekil-
de valviil olusturmusg, ancak onda oldugu gibi muskuler kat1 ayirma-
mig, tim katlar: kullanmistir. (12) Ricotta ise barsagi énce kendi tlize-
rine katlamis, bdylece meme basi seklinde bir valviil olusturarak, bu-
nu distal ug¢ ile anastomoz etmistir. (15,17) Brolin ileumla jejunum

_arasina sigmoid kolon segmenti anastomoz etmistir. (2) Ayrica sto-
mann 1 ve 3 cm. proksimaline ters elektrik akimi gikaran piller yer-
lestirilerek (19) veya yine stomamin 5 ve 10 cm. gerisine yapay sfink-
ter olusturularak (22), barsak gegis zamamm kontrol altna almaya
yonelik deneysel caligmalar yapilmis ve basarih sonuglar almmistir.

Uzerinde halen calismalar devam eden bir baska yontem ise barsak
transplantasyonu olup, gelecegin umutla bakilan bir tedavi yontemi
olarak giderek Onem kazanmaktadir. (5,11,18,24)

Bu ameliyatlarin hemen hepsi, kisalmis olan barsak gecis zama-
nmin diizeltilmesine yoneliktir. Clinkt bilindigi lizere, KBS'da esas
sorun, kisalan barsak gecis zamani sonucu gelisen diare, steatore ve
malabsorbsiyondur ki bu durum en énemli 6liim nedenini teskil der.
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Ancak yeterli ve uygun olarak yapilacak TPB ve sonrasindaki cerra-
hi girisimler ile 6liim orani azalacaktir. Bu arada ilk ameliyat sira-
sinda, nekroze alanin smiriin yeterince tesbit edilememesi ve son-
rasinda yetersiz ya da asir1 rezeksiyon yapilmas: da hastaligin sid-
deti ve dliim oranmin artmasinda etkilidir. Yeni uygulanmaya bas-
layan ve canli barsak segmentinin sinirinin tesbitini saglayan, flo-
uresan anjiografi gibi teknikler ile mezanter vaskiiler yetersizligin
izlenerek, rezeksiyon hattinin tayini daha giivenilir olmaktadir. Ay-
rica hastalarda ilk rezeksiyon sirasinda barsagin canli segmentleri
konusunda kesin karar verilemiyor ve/veya 24-48 saat iginde yeniden
laparatomi diistiniliiyorsa, mumkiin oldugunca az rezeksiyon yapil-
mali, ancak kisa barsak olusturmamak icin yetersiz rezeksiyon yap-
maktan kacinmall, rezeksiyvon sirasinda kor loop birakmak yerine ug
uca anastomoz tercih edilmeli, mimktiinse ileocekal valvil ve su tu-
tucu ozelliginden dolay: sag kolon korunmaya c¢alisilmali, hasta daha
onceden barsagin devamhiligmi bozan bir ameliyat gecirmisse, mim-
kiin oldugunca barsagin normal devamhiligini saglayacak sekilde bir
ameliyat yapilmaya galisiimalidir.

SONUC

Klinigimiz de 6 yillik-siire iginde degisik nedenlerle ince barsak
rezeksiyonu gecirerek KBS olusan 12 hastanin 8'i kaybedilmistir. Bun-
lardan birinin Akciger kanseri nedeniyle 6ldiigli goz oniine almnirsa
ameliyat sonrasi olim orani % 58,33 diir. 4 hasta taburcu edilmis,
bunlardan ikisi ilk 3 aylhk dénemden sonra kontrola gelmediklerin-
den daha uzun siireli takipleri yapilamamis, diger 2 hasta ise halen
izlenmekte olup, ameliyat sonrasi sag kalim 6 ay1 gegmistir. ilk haf-
ta icinde dlen 5 hasta disindakilerin tamaminda ameliyat sonrasi 5-8.

ginde TPB'ye baslanmis, ikinci hafta icinde kaybedilen 2 hasta disin-
dakilere 25-40 giin devam edilmis, 4 hasta yeterli oral kalori almaya
baslayinca TPB kesilmigtir Bu. hastalardan biri daha sonra siddetli
diare nedeniyle 2 kez hastaneye yatirilarak TPB yapilmistir.

Bu sonuglarin 15181 altinda, KBS'lu hastalarda TPB'nin mimkin
oldugunca erken baslatilmasi, beraberinde diarenin konrtolu ve er-
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ken oral beslenme ile barsak adaptasyonunun saglanmasinmin, sag ka-
Iim oraninin artmasinda énemli rol oynayacagina inamyoruz. Halen
takipte olan hastalarin 1987 yili icinde ameliyat edilmis olmalan,
olimlerin ise onceki yillarda daha fazla oldugu géz éniine alimrsa,
giderek daha bilingli ve etkili olarak yapilan TPB ile daha iyi netice-
ler alinacag: yolunda umut verici bir sonuca varilabilir.

OZET

Kisa Barsak Sendromu (KBS), gesitli nedenlerle, % 50-80 oranla-
rindaki, genis ince barsak rezeksiyonlarindan sonra gelisir. Steatore,
azotore, asidik diare ve malnutrisyon ile karakterlidir. Total paren-
teral beslenme (TPB) ile bu hastalar: kurtarmak miimkiin olabilmek-
tedir. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ana Bilim Da-
linda, 1982-1987 yillar: arasinda 12 hastaya, genis ince barsak rezek-
sivonu uygulandi. Bunlardan 7 tanesine TPB uygulandi. Bu hastala-
rimizdan ikisi 3 ay, ikisi de 1 yil izlenebilmistir.

SUMMARY
(Short Bowel Syndrome)

The short bowel syndrome (SBS) can be seen after resection of
large portions of the small intestine. Steatorrhea, azotorrhea, massive
asidic diarrhea and malnutrition are the characteristics of this synd-
rome.

In the University of Ankara, School of Medicine, Department
of General Surgery, 12 patients under emergent conditions, massive
small intestinal resections were applied between 1982-1987. In the pos-
toperative period, total parenteral nutrition (TPN) was applied in
7 patients. 2 of these patients were followed for 3 mounts and other
2 patients were followed for one year.
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