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Background and Design.- Short bowel 
syndrome (SBS) is a disease of neonatal 
period which appears mostly after massive 
bowel resection or congenital short bowel. 
SBS is generally seen after massive bowel 
resection because of malrotation, volvulus, 
gastrochisis, intestinal atresia, and necrotis-
ing enterocolitis. The clinical outcome is af-
fected by the remained bowel length, pres-
ence of ileocecal valve, motility of intestine, 
bowel adaptation and tolerance of nutrition. 
The nutrition regimen complicates as septi-
cemia and liver failure. 

Results.- 20 patients were followed-up dur-
ing the 20 year period in our institution. The 
mortality rate was 60%. In these patients the 
remained bowel length was under 30 cm 
and ileocecal valve was not present or re-
moved during the surgery. 

Conclusion.- In the early years of pediatric 
surgery the most common reason of death 
was bacterial overgrowth and septicemia. In 
the last years TPN related septicemia and 
liver failure are the main problem. However 
the main reason of mortality is septicemia in 
our clinic. 
Celayir S, İlçe Z, Gonca Topuzlu Tekant G, 
Sarõmurat N, Erdoğan E, Yeker D. Experi-
ence with short bowel syndrome during 
childhood. Cerrahpaşa J Med 2001; 32: 
100-104. 

T otal ince barsak uzunluğunun 
%70�inin kaybõ masif barsak re-
zeksiyonu olarak tanõmlanõr. Ba-
ğõrsağõn masif rezeksiyonu yada 

konjenital kõsalõğõ sonucu ortaya çõkan 
malabsorbsiyon durumu ise kõsa barsak 
sendromu (KBS) olarak tanõmlanõr. KBS 
özellikle yenidoğan döneminde en sõk 
malrotasyon-volvulus, gastroşizis, intes-
tinal atrezi, nekrotizan enterekolit nedeni 
ile uygulanan masif barsak rezeksiyonlarõ 
sonrasõ ortaya çõkar. Literatürde KBS ile 
ilgili gerek klinik gerekse deneysel birçok 
çalõşma mevcuttur.1 Son yirmi yõlda cerra-
hi tekniklerdeki gelişme, erken teşhis, 
yenidoğan yoğun bakõm ünitelerinin dev-
reye girmesi, amaliyat öncesi ve sonrasõ 
bakõm olanaklarõndaki iyileşmeler, TPN 
kullanõmõnõn devreye girmesi, ve bu be-
beklere bakõm konusunda yeterli bilgi ve 
tecrübe birikimne sahip doktor ve hemşi-
relerin bu konu ile ilgileniyor olmasõ mor-
taliteyi azaltmõştõr. Bu çalõşmanõn amacõ 
ünitemizde çeşitli endikasyonlara bağlõ 
olarak uygulanan masif barsak rezeksi-
yonu sonrasõ oluşan kõsa barsak send-
romlu olgularõmõzõ geriye dönük olarak 
değerlendirmektir. 
 

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

20 senelik (1978-1999) süre içinde İstanbul 
Üniversitesi Cerrahpaşa Tõp Fakültesi Çocuk 
Cerrahisi Anabilim Dalõ kliniğinde masif bar-
sak rezeksiyonu uygulanan 20 olgu geriye dö-
nük irdelendi. Bu olgular başvuru yaşõ, cins, 
kilo, rezeksiyon sonrasõ kalan barsak uzunlu-
ğu, ileoçekal valvin mevcudiyeti, yatõş süresi 
ve mortalite açõsõndan değerlendirildi. Para-
metreler χ2  ve t-testi kullanõlarak karşõlaştõ-
rõldõ, p<0.05 anlamlõ olarak kabul edildi. 
 

BULGULAR 

Olgularõn 12�si (%60) erkek, 8�i (%40) 
kõz idi. Ortalama başvuru yaşõ ise 2 gün (5 
saat-9,5 ay) idi. Serimizde masif barsak 
rezeksiyonu uygulanan olgularõn 8�i (%40) 
volvulus, 5�i (%25) intestinal atrezi, 4�ü 
(%20) gastroşizis, 2�si (%10) konjenital kõ-
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sa barsak, 1�i (%5) ise travmaya sekonder 
gelişmişti. Kliniğimizde masif barsak re-
zeksiyonu uygulanan olgularõn 12�si (%60) 
kaybedilmiş, 8�i (%40) ise taburcu edilmiş-
tir. Taburcu edilen olgularõn 5� i (%63.3) 
volvulus, 1�i (%13.3) gastroşizis, 2�si (% 
26.4) intestinal atrezi idi. Kaybedilen ol-
gularõn ise 3�ü (%25) volvulus, 3�ü (%25) 

intestinal atrezi, 2�si (%16.6) konjenital 
kõsa barsak, 3�ü (%25) gastroşizis, 1�i (% 
8.4) ise travmaya sekonder idi. Olgularõn 
ortalama ağõrlõğõ 2568 gr (1500 gr ± 300 
gr) idi. Taburcu olan olgularda barsak u-
zunluğu ortalama 55 cm (25-100 cm) iken 
kaybedilen olgularda bu uzunluk ortala-
ma 27 cm (10-60 cm) idi. İleoçekal valv ta-
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Olgu No. Yaş (gün) Cins Kilo (gr) Tanõ Uygulanan Cerrahi 
İşlem 

Kalan  
barsak 

uzunluğu 
(cm) 

İÇV Yatõş süresii
(gün) 

1 9.5 E 3300 volvulus İleal rezeksiyon�
anostomoz
(invaginasyon) 

65  + 150  

2 2 K 2330 jejun atr Rezeksiyon- 
anostomoz 

25  + 160  

3 3 K 2450 volvulus Rezeksiyon- 
anostomoz 

65 + 19 

4 1 E 2600 volvulus İleal Rezeksiyon- 
anostomoz 

30  + 365  

5 1 E 2050 gastroşizis Rezeksiyon- 
anostomoz 

50  - 290  

6 3 E 3000 volvulus Rezeksiyon- 
anostomoz 

35  + 180  

7 4 E 2450 volvulus İleal Rezeksiyon- 
anostomoz 

70  - 141 

8 3 E 2750 İleal atrezi Rezeksiyon- 
anostomoz 

100 - 65 

Tablo I. Taburcu Edilen Olgular 

 
Olgu  
No. 

 
Yaş (gün) 

 
Cins 

 
Kilo (gr) 

 
Tanõ 

 
Uygulanan cerrahi 

işlem 

Kalan bar-
sak uzun-
luğu (cm) 

 
İÇV 

Yatõş  
süresi 
(gün) 

 
Ölüm  

nedeni 
1 3 K 2500 Kolon 

atrezisi 
Çekostomi + rezek. 
anostomoz 

40 - 2 Sepsis 

2 3 K 1970 Gastroşizi İleal rezeksiyon + 
anostomoz 

30 + 7 Sepsis 

3 1.5 E 2500 İleal atrezi Multiple operasyon, 
rezek. anostomoz + 
jejunostomi 

34 + 34 Sepsis 

4 1 E 2918 Volvulus Jej rezeksiyon + 
anostomoz 

60 - 12 Sepsis 

5 2 K 3100 KKB Web eksizyonu 25 - 120 Sepsis 
6 3 E 3000 Volvulus Duedenostomi+ 

kolostomi 
0 - 10 Sepsis 

7 1 K 1500 Gastroşizi + 
jej atr 

Primer anostomoz 25 - 4 Pnomoni + 
Sepsis 

8 1 E 2560 KKB + 
cloaca 

Primer tamir 30 - 30 Sepsis 

9 1 E 2440 Gastroşizi Rezeksiyon tüp 
jejunostomi+ kolostomi 

15 + 14 Sepsis 

10 3 K 1800 Volvulus Multipl rezeksiyon 
anostomoz 

10 - 4 Sepsis 

11 5,5 yõl E 20 kg Travmatik  
KB 

Rezeksiyon anostomoz 30 - 4 TPN -sepsis 

12 1 K 2400 Gastroşizi + 
ileal atr 

Rezeksiyon anostomoz 25 - 6 sepsis 

Tablo II. Kaybedilen Olgular* 

* Atr: atrezi; KKB: konjenital kõsa barsak; rezek: rezeksiyon, KB: kõsa barsak 



burcu edilen olgularõn 7�sinde kaybedilen 
olgularõn 3�ünde korunurken, taburcu edi-
len olgularõn 1�inde kaybedilen olgularõn 
9�unda korunamadõ. Taburcu edilen olgu-
larda ortalama hastanede kalõş süresi ort: 
5.7 ay (19 gün-12 ay) idi. Olgular Tablo I 
ve II�de özetlenmiştir.  

Kliniğimizde yenidoğan yoğun bakõm 
ünitesi devreye girmeden önce ve TPN uy-
gulamasõnõn yapõlmadõğõ dönemlerde ol-
gular ameliyat sonrasõ erken dönemlerde 
kaybedilirken, daha sonraki dönemlerde 
olgular cerrahi yenidoğan yoğun bakõm 
üniteleri ve TPN uygulamasõnõn getirdiği 
başlõca komplikasyonlar olan sepsis ve ka-
raciğer stazõna bağlõ kaybedilmiştir. TPN 
uygulanan iki olgumuzda uygulama sõra-
sõnda safra çamuru ve karaciğer fonksiyon 
testlerinde yükselmeye raslanmõştõr. Kli-
niğimizde olgulara barsak uzatõcõ ek cer-
rahi girişim yapõlmamõştõr. Mortalite iliş-
kisi açõsõndan incelenen parametrelerden 
kalan barsak uzunluğu, ileoçekal valvin 
mevcudiyeti ve yatõş süreleri farklõlõklarõ 
istatistiksel  olarak anlamlõ bulunmuştur 
(Tablo III). 
 

TARTIŞMA 
Kõsa barsak sendromunda (KBS) prob-

lem barsak emici yüzey kaybõ, transit za-
manõn kõsalmasõ, barsak dismotilitesi ve 
kalan barsağõn yeterli beslenememesidir.2-
5 30 yõl öncesinde bu olgularõn tamamõna 
yakõnõ kaybedilirdi. Günümüzde ise geliş-
miş ülkelerde bu oran %20�lerin altõna in-
miştir.3 KBS�da yaşam oranõnõn yüksekli-
ği kalan barsağõn anatomik bölgesi, geriye 
kalan barsak uzunluğu, ileoçekal valvin 
korunmasõ, barsak motilitesi, bebeğin 
matürasyonu, kalõn barsağõn korunup ko-
runmamasõ, enteral beslenmeye adaptas-
yon ile doğru orantõlõdõr.3,6 Erişkinlerde 
barsak uzunluğunun ortalama 3.5-6.5 m 

arasõndadõr. Bu uzunluğun gebeliğin 35. 
haftasõnda 2-3 m olduğu, yine bu uzunlu-
ğun 19. haftadaki bebeğin barsak uzunlu-
ğundan yaklaşõk iki kat fazla olduğu 
dolayõsõ ile preterm bebeklerin daha şans-
lõ olduğu bildirilmiştir.2 Barsak uzunluğu-
nun artma şansõ term bebeklere göre daha 
fazla olmasõna karşõn, preterm bebekler 
ülkemizde yetersiz bakõm şartlarõ nede-
niyle yaşam beklentisi olarak daha az 
şanslõdõr. Serimizde preterm, term bebek-
ler, kilolarõ ve mortalite ilişkisi arasõnda 
istatistiksel bir fark belirlenememiştir.  

Cerrahi aşamada şayet mümkünse a-
daptasyon özelliği açõsõndan ileum, sõvõ 
elektrolit kaybõnõ engellediği ve adaptas-
yonu kolaylaştõrdõğõ için kolon  mümkün 
olduğu kadar korunmalõdõr.2,4,7 Sonuca et-
ki eden en önemli faktörlerden biride geri-
de kalan ince barsak uzunluğudur.3 Kalan 
barsak uzunluğunun 30 cm den daha faz-
la olmasõ gerektiği vurgulanmaktadõr.2,3 
Literatürde kaybedilen olgularõn hemen 
tamamõnda kalan barsak uzunluğunun 30 
cm den kõsa olduğu ve ileoçekal valvin ko-
runamadõğõ bildirilmektedir.2,3,8 Olgularõ-
mõzda kalan barsak uzunluğu ile 
mortalite arasõndaki ilişki istatistiksel o-
larak da anlamlõ bulunmuştur.  

KBS�lu olgularda yaşama oranõ sadece 
geriye kalan barsağõn uzunluğu ile değil 
ileoçekal valvin korunup korunamamasõ, 
muhafaza edilebilen kolon uzunluğu, 
barsağõn motilitesi, enteral beslenmeye 
adaptasyonu ve bebeğin matürasyonu gibi 
birçok faktör ile yakõndan ilgilidir.3,9,10 
İleoçekal valvin yaşam üzerinde etkisi ol-
madõğõnõ savunanlar olsada, klinik çalõş-
malar, ileoçakal valvin korunduğu olgu-
larda transit zamanõnõn 3 kat arttõğõ 
dolayõsõ ile gõdalarõn müköz membranla 
temas süresinin arttõğõ emilimin daha iyi 
olduğu, kolon içeriğinin proksimale reflü-
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 Yaş Cins Kilo Kalan barsak uzunluğu İÇV Yatõş süresi 

p NS NS NS < 0.05 < 0.05 < 0.05 

Tablo III. İstatistiksel Değerlendirme 



sünü dolayõsõ ile kolon florasõnõn proksi-
male reflüsünü engelleyerek bakteriyel 
overgrowth�u ve sepsisi engellediği göste-
rilmiştir.2,3,7,8,12 Olgularõmõzda kaybedilen-
lerin hemen tamamõnda ileoçekal valv ko-
runamamõş, kalan barsak uzunluğu ise iki 
olgu dõşõnda 30 cm ve altõnda bulunmuş-
tur. Bu farklõlõk istatistiksel olarak da an-
lamlõ bulunmuştur. 

Günümüzde yenidoğan yoğun bakõm 
ünitesindeki gelişmeler uzun süreli TPN 
konusundaki bilgi ve tecrübe birikiminde-
ki ileri gelişmeler periferik ve santral da-
mar yolu açõlmasõnda ve bakõmõ konusun-
daki bilgi, tecrübe birikimindeki gelişme-
ler bu hasta grubundaki yaşama oranõnõ 
gelişmiş ülkelerde % 80 civarõna çõkarmõş-
tõr.3 Olgularõmõzõn incelendiği dönem yak-
laşõk 20 senelik bir süreyi kapsamaktadõr. 
Bu süre zarfõnda TPN yeni uygulamaya 
başlanmõşt, Son dönemde TPN  konusun-
da tecrübe artmõştõr. Klinik gözlem 
TPN�nin olgularda surveyi arttõrdõğõnõ dü-
şündürür yönde de olsa, yõllar içindeki uy-
gulama farklõlõklarõ nedeniyle gruplar bu 
açõdan karşõlaştõrõlmamõşlardõr. 

Sonuca etki eden önemli bir faktörde 
geriye kalan barsağõn adaptasyon kabili-
yetidir.3,6-8 Masif barsak rezeksiyonu yapõ-
lan olgularda barsak rezeksiyonunu takip 
eden 24-48 saat içinde epitelial hiperplazi, 
villus boyunda uzama emilim yüzeyinde 
artõş başlayarak adaptasyon süreci başla-
maktadõr.7,13 Enteral beslenmeye başlan-
madan bu süreçte başlamamaktadõr.7,8 Di-
rek gõdalarõn epitelle temasõ ile adaptas-
yon süreci başlar ve bilier, pankreatik, 
gastrik sekresyonlarõn salõnõmõnõ indük-
ler.7 İntestinal adaptasyonda; entero-
glucagon, gastrin, epidermal growth fak-
tör, insülin like growth faktör, growth 
hormon, prostoglandinler, polyaminler gi-
bi bir çok humaral mediatörün rol aldõğõ 
klinik ve deneysel çalõşmalarla gösteril-
miştir.7,14,15 Kõsa barsak sendromunda te-
mel esas parenteral beslenmeden biran 
önce enteral beslenmeye geçilerek bunun 
normal dieti idame ettirecek şekilde sür-

dürülmesidir.7 Enteral beslenmeye ileus 
tablosu düzeldikten, sõvõ elektrolit dengesi 
sağlandõktan hemen sonra  başlanmalõ, 
tedrici olarak eş kalorili olarak parenteral 
beslenmedeki düşüşe eş miktarda artõrõl-
malõdõr. Enteral beslenme artõrõlõrken 
günlük dõşkõ miktarõ %50�den fazla artma-
malõ, mevcut stomalardan kayõp 40-50 
ml/kg/gün�ü aşmamalõ, dõşkõda redüktan 
madde pozitif ve dõşkõ pH < 5,5 olmamalõ-
dõr.7 Enteral beslenme ile GI tolerans da-
ha iyi olur ve parenteral beslenmenin ge-
tirdiği komplikasyonlarõnõ engeller. Ente-
ral beslenmede uygulamasõnda gast-rik 
distansiyon ve kusma daha nadir oldu-
ğundan infüzyon şeklinde beslenme bolus 
beslenmeye tercih edilmelidir.9,10 Bu ne-
denlerle olgularõmõzda yapõlan cerrahi iş-
lem sonrasõ GI fonksiyonlarõn başlamasõn-
dan sonra  düşük volümde ve çocuğun yaşõ 
da gözönüne alõnarak mümkünse anne sü-
tü ile infüzyon şeklinde beslenmeye başla-
nõlmõştõr. Anne sütünün bulunmadõğõ du-
rumlarda elementar mamalar tercih edil-
miştir.1 Enteral beslenme çoğunlukla pa-
renteral beslenme ile kombine edilmiştir.  

KBS�lu olgular erken dönemde sõvõ e-
lektrolit dengesizliği, bakteriyel 
overgrowth, TPN ve kateterin getirdiği 
komplikasyolar; sepsis, kateter tõkanmasõ, 
karaciğer disfonksiyonlarõ uzun dönemde 
gelişme geriliği, zihinsel gelişme bozuk-
luklarõ ve emilim bozukluğuna bağlõ bes-
lenme bozukluğu problemleri ile karşõ 
karşõyadõr.5,9 İlk yõllarda olgularõmõz cer-
rahi komplikasyonlar veya sepsis nedeniy-
le kaybedilirken, bakõm olanaklarõnõn art-
masõ, cerrahi komplikasyonlarõn azalmasõ 
ve bakõm olanaklarõnõn gelişmesine para-
lel olgularõn yaşamaya başlamasõ ile bir-
likte son yõllarda kolestaz, karaciğer yet-
mezliği, kateter sepsisi ön plana çõkmõştõr. 
Ayrõca TPN sonrasõ safra ve üriner sistem 
taşlarõ gibi problemler ortaya çõkabi-
lir.3,8,12,14,15 Bu nedenle bu olgularõmõza 
belli aralarla karaciğer fonksiyon testleri 
ve ultrasonografi yapõlmõştõr. Safra çamu-
ru ve karaciğer fonksiyonlarõnda yüksel-
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me tesbit edilen iki vakada TPN düzenle-
mesi kolestiramin medikasyonu ile düzel-
mişlerdir. 

Çocuk Cerrahisi klinikleri tüm ülkede 
aynõ standartlara sahip değildir. Bu ne-
denle ülke genelinde bir saptama yapmak 
çok güçtür. İzlenimimiz KBS�lu olgularda 
yaşam şansõnõn olgulara ait özelliklerin 
yanõsõra; yenidoğan yoğun bakõm ünitele-
rindeki gelişme, uzun süre kullanõlabilen 
periferik ve santral damar yolu açõlmasõ, 
bunlarõn bakõmõ, parenteral ve enteral 
beslenme konusundaki bilgi ve tecrübe bi-
rikimi ve en önemlisi bu bebekler ile ya-
kõndan ilgilenen özel hekim ve hemşirele-
rin varlõğõyla da paralel gittiğidir. 

 
ÖZET 

Masif barsak rezeksiyonu sonucu ya da 
konjenital barsak kõsalõğõna bağlõ malab-
sorbsiyon olarak tanõmlanan kõsa barsak 
sendromu (KBS) daha ziyade yenido-
ğanlarõn bir hastalõğõdõr. En sõk malrotas-
yon-volvulus, gastroşizis, intestinal atrezi, 
nekrotizan enterekolit nedeni ile uygula-
nan barsak rezeksiyonlarõ sonrasõ ortaya 
çõkar. Kõsa barsak sendromunda sonuç 
kalan barsak uzunluğu, ileoçekal valvin 
mevcudiyeti, barsak motilitesi, beslenme-
nin toleransõ ile paralellik göstermektedir. 
Ayrõca sonuç parenteral beslenmenin ge-
tirdiği başlõca komplikasyonlar olan sep-
sis ve karaciğer yetmezliği ile de doğru-
dan bağlantõlõdõr. Kliniğimizde 20 yõllõk 
period içinde 20 KBS�lu olgu takip ve te-
davi edilmiştir. Mortalite %60 olarak sap-
tanmõştõr. Kaybedilen olgularda çoğunluk-
la kalan barsak uzunluğu 30 cm altõnda 
ve ileoçekal valvi olmayan veya koruna-
mayan olgulardõr. Bu olgular Çocuk Cer-
rahisinin ilk yõllarõnda �bakteriyel over-
growth� ve sepsise sekonder kaybedilirken 
son yõllarda total parenteral beslenmeye 
bağlõ sepsis ve karaciğer yetmezliği bağlõ 
kayõplar ön plana çõkmõştõr. Halen kliniği-
mizde KBS�lu olgularda primer hasta ka-
yõp nedenimiz sepsistir. 
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