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DUMPİNG SENDROMU(DS) VE BİRLİKTE OLAN ALKALEN REFLÜ GASTRİT 
SENDROMU (ARGS) İÇİN DÜZELTİCİ AMELİYATLAR * 

 
Yılmaz ERSAN, Sabri ERGÜNEY, Ahmet DİRİCAN, Süphan ERTÜRK, Yusuf ÇİÇEK, 

Ramazan KUŞASLAN 
 

Background and Design.- Many different remedial operation for dumping syndrome and associated alkaline 
reflux gastritis have been considered. No controlled trials have compared the relative efficiency of these 
operations. Analysis of their efficiency is difficult, because while many of the procedures have good early results, 
there are long term failures due to complications. 

 

Materials and Methods.- Clinical features and results of remedial operations of 21 patients with dumping 
syndrome and associated alkaline reflux gastritis syndrome treated between 1989 to 2001 were reviewed 
retrospectively. Preoperatively all patients who had symptoms were evaluated by upper gastrointestinal series, 
endoscopy and radionuclide scanning. Long term clinical follow-up data for all patients was collected by reviewing 
medical records,  interviewing patients directly or through telephone call or both. Visick scale was used for clinical 
assessment. 

 

Results.- Among 21 patients,19 could be followed. Roux-en-Y gastrojejunostomy was succcesful in 10 patients, 
who had Visick-I and Visick-II scale. Roux stasis syndrome was developed in 1 patient. Near-total gastrectomy 
was performed in 1 patient due to stasis syndrome. 

 

Conclusions.- For patients with medically unresponsive, severe dumping and dumping/alkaline reflux gastritis 
symptoms, we recommend the following strategy: a) For patients with pyloroplasty, pyloric reconstruction should 
be the initial remedial operation, b) For patients with truncal vagotomy plus gastrojejunostomy, gastrojejunostomy 
should be taken down in initial remedial approach. c) For patients with prior Billroth-I or Billroth-II gastrectomy, 
Roux-en-Y conversion is the most effective corrective operation, although it has its own problems including Roux 
stasis syndrome.  
 

Ersan Y, Ergüney S, Dirican A, Ertürk S, Çiçek Y, Kuşaslan R. Remedial operations for Dumping syndrome and 
Dumping associated alkaline reflux gastritis. Cerrahpaşa J Med 2003; 34: 132-139.  
 
  

zellikle peptik ülser hastalığını tedavi 
etmek için uygulanan cerrahi girişim-
ler yeni yatrojenik rahatsızlıklara yol 
açabilir. Pilor sfinkterinin çıkarıldığı, 

bozulduğu veya bypass edildiği bu cerrahi giri-
şimler sonunda meydana gelen komplikasyon-
lar “Postgastrektomi/Postvagotomi Sendromla-
rı” adı altında toplanmıştır. Büyük çoğunlu-
ğundan iki antite sorumludur: Alkalen Reflü 
Gastrit Sendromu (ARGS) ve Dumping Send-
romu (DS) Bu iki sendrom, bir hastada  tek 
başlarına veya birlikte görülebilirler.1,2 

 

ARGS ve DS’li hastaların çoğunda şikayet-
ler, ılımlı ve orta şiddettedir. Zamanla spontan 
olarak ortadan kalkabildikleri gibi, diyet dü-
zenlemeleri, ilaçlar veya her ikisi ile kontrol 
edilebilir. Zaman, diyet düzenlemeleri ve ilaçla 

tedaviye cevap vermeyen hastalarda düzeltici 
ameliyat gerekli olacaktır. Düzeltici ameliyat 
gerekli olduğu zaman spesifik sendrom veya 
sendromların kombinasyonu tespit edilmeli, 
gerekli cerrahi işlem uygulanmalıdır. 

 

Bu çalışmada, DS’li ve DS+ARGS’li hasta-
larda, klinik tablo, tanı vasıtaları ve düzeltici 
ameliyatların erken ve geç dönem sonuçları in-
celenmiştir. 
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Hastaların postoperatif uzun dönem sonuçları, 
takip muayeneleri veya telefonla öğrenilmiş Visick 
skalasına  göre değerlendirilmiştir.3 İki hastada geç 
dönem sonuçları, kendilerine ulaşılamadığı için öğ-
renilememiştir. Bu hastaların 1’i DS’li, 1’i DS+ 
ARGS’li hastalardır. Uzun dönem takip  sonuçları-
nın değerlendirilmesinde, ulaşılamayan hastalar 
dikkate alınmamıştır.  

 

İstatistik değerlendirme: DS+ARGS olgu gru-
bunda yapılan ameliyat sonuçları tek satırlı Kolmo-
gorov-Smirnov testi ile değerlendirilmiştir.4 DS 
grubundaki hasta sayısı istatistiksel değerlendirme 
için yeterli değildir.  

 
BULGULAR 

 
DS olgularının 2’si (%285) erkek, 5’i (% 

71,4) kadın, DS+ARGS olgularının 7’si (%50) 
erkek, 7’si(%50) kadındır. DS olgularında, en  
genç hasta 21, en yaşlı hasta 63 yaşında, yaş 
ortalaması 43,1, DS+ARGS olgularında en 
genç hasta 32, en yaşlı hasta 64 yaşında olup, 
yaş ortalaması 40,5’dir. Yapılan primer ameli-
yatlar Tablo I’de görülmektedir. DS ve ARGS 
gruplarında en sık olarak tespit edilen primer 
ameliyatlar Trunkal Vagotomi+Gastrojejunos-
tomi (TV+GJ) ve Antrektomi+Gastrojejunos-
tomidir. (A+GJ). 

 

Tüm hastalarda üst gastrointestinal baryum 
grafisi, endoskopik muayene/biopsi ve Tc 99m 
HIDA kullanılarak yapılan sintigrafi ile teşhis 
konulmuştur. 

 

DS grubunda semptomlar en erken 20 gün, 
en geç 14 ay, ortalama 11 ay sonra, DS+ARGS 
grubunda, en erken 2 ay, en geç 5 sene, ortala-
ma 15 ay sonra başlamıştır. DS grubundaki 
hastaların hepsi Erken DS’li hastalardır. 

 

Bu çalışmaya giren bütün hastalarda, önce 
diyet düzenlenmesi ve medikal tedavi uygulan-
mıştır. Semptomların geçmemesi, yaşam tarzı-
nı bozacak, düşkünlük yaratacak kadar şiddetli 
olması düzeltici ameliyat için endikasyon oluş-
turmuştur (Tablo II). 

 

DS grubunda 2, DS+ARGS grubunda 1 ol-
guda gastrojejunostomi kapatılmıştır. DS gru-
bunda en fazla uygulanan düzeltici ameliyat 
Henley’in izoperistaltik jejunum segment inter-
pozisyonudur. Sadece 1 olguda Antrektomi+ 
Roux-en-Y (A+Roux-en-Y) uygulanmıştır. 
DS+ARGS grubunda en fazla uygulanan ame-
liyat Roux-en-Y’dir. 13 (%98) hastada uygu-
lanmıştır: Bunların 5’inde (%35,7) A+Roux-en 
Y, 4’ünde (%28,5) Trunkal Vagotomi+Roux-
en-Y(TV+Roux-en-Y), 3’ünde (%21,4) Roux-
en-Y dönüşümü,1’inde (%7,1), Trunkal Vago-
tomi+Antrektomi+Roux-en-Y (TV+A+Roux-
en-Y). Roux-en-Y dönüşümünde Roux ansının 
uzunluğu 35-60 cm olup, ortalama 45 cm’dir. 
Henley interpozisyonlu hastalardan birinde 
anastomoz kaçağı olmuş. Konservatif tedavi ile 
kapanmıştır. 

 
Tablo I. Dumping Sendromlu ve Dumping Sendromu + Alkalen Reflü Gastrit Sendromlu hastalarda primer 

ameliyatlar (Önünde (+) işareti olanlar, ikinci seansta yapılan primer ameliyatlardır.) 
 
Olgu Grubu Primer Ameliyat/Ameliyatlar No % 

Antrektomi – Gastrojejunostomi 
Trunkal Vagotomi-Gastrojejunostomi  

4 
3 

57,1 
42,8 DS  olgu grubu 

 
Toplam 7  
 
Trunkal Vagotomi-Gastrojejunostomi  
Antrektomi-Gastrojejunostomi-Kolesistektomi 
Antrektomi-Gastrojejunostomi  
Trunkal Vagotomi-Antrektomi-Gastrojejunostomi  
Trunkal Vagotomi-Gastrojejunostomi+Kolesistektomi 
Trunkal Vagotomi-Piloroplasti+Kolesistektomi 
Trunkal Vagotomi-Piloroplasti+Gastrojejunostomi  

 
5 
4 
1 
1 
1 
1 
1 

 
35,7 
28,5 
7,1 
7,1 
7,1 
7,1 
7,1 

 
DS+ARGS olgu Grubu 

Toplam 14  
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Tablo II. Dumping Sendromu ve Dumping Sendromu + Alkalen Reflü Gastrit Sendromlu hastalarda yapılan 
düzeltici ameliyatlar 

 
Olgu Grubu Yapılan Düzeltici Ameliyatlar No % 

Henley’in izoperistaltik interpozisyon ameliyatı 
Gastrojejunostomi kapatılması 
Antrektomi + Roux-Y dönüşümü  

4 
2 
1 

57,1 
28,5 
14,2 

DS olgu grubu 
 

Toplam 7  
 
Antrektomi + Roux-en-Y 
Trunkal Vagotomi+Roux-en-Y dönüşümü 
Roux-en-Y dönüşümü  
Trunkal Vagotomi-Antrektomi+Roux-en-Y 
Gastrojejunostomi kapatılması 

 
5 
4 
3 
1 
1 

 
35,7 
28,5 
21,4 
7,1 
7,1 

 
DS+ARGS  olgu grubu 

Toplam 14  
 

DS grubunda gastrojejunostomi kapatılması 
yapılan 1, DS+ARGS grubunda Roux-en-Y 
dönüşümü yapılan 1 hastanın geç dönem so-
nuçları, hastalara ulaşılamadığı için öğrenile-
memiştir. DS grubunda 1 ve DS+ARGS gru-
bundaki 1 Gastrojejunostomi iptali yapılan 
hastanın geç dönem sonuçları, Visick derece-
lendirmesine göre Visick-II’dir. DS grubunda 
4 hastada uygulanan Henley’in izoperistaltik 
jejunal interpozisyon girişiminin geç dönem 
sonuçları, 2’sinde Visick-II, 2’sinde Visick-
III’dir. Aynı grupta 1 hastada yapılan A+Roux-
en-Y ameliyatının sonucu ise epigastrium böl-
gesinde, nadiren belirsiz ağrılar tarif etmesine 
rağmen Visick-I’dir. DS+ARGS grubunda 1 
hastada, Roux-en-Y dönüşümü sonrası ciddi 
staz sendromu belirtileri görülmüş, hasta yeni-
den ameliyata alınmış, totale yakın gastrektomi 
yapılması gerekli olmuştur. Bu hastanın duru-
mu da erken doyma haricinde iyidir. DS+ 
ARGS grubunda 9 (%75) hastada Visick-I ve 
Visick-II sonuçları alınmıştır. DS grubundaki 
hasta da değerlendirmeye alınırsa, primer ame-
liyat/ameliyatlar ve düzeltici ameliyatlar sonu-
cunda TV+A+Roux-en-Y durumuna getirilen 
10 (%77) hastada Visick-I ve Visick-II sonuç-
ları alınmıştır. 

 
DS+ARGS grubundaki primer ameliyat/a-

meliyatlar ve düzeltici ameliyat sonucunda 
T.V+A+Roux-en-Y oluşturulan ve geç sonuç-
ları öğrenilebilen 9 olguda Visick-I ve II so-
nuçlarının yüksek oranda olduğu (%74,9) göz-

lenmişse de,bu bulgunun anlamlılığı istatistik-
sel olarak desteklenememiştir (p>0,05). 

 
TARTIŞMA 

 
Son 40 yılda peptik ülser komplikasyonları 

için acil ameliyat gerektiren olgu sayısı aynı 
kalmışsa da, elektif şartlarda ameliyat olan 
hasta sayısı takriben %90 oranında azalmış-
tır.5,6 Elektif şartlarda ameliyat edilen hasta sa-
yısının azalmasında, H2 reseptör antagonistleri-
nin ve proton pompa inhibitörlerinin, peptik ül-
serin medikal tedavisinde etkili olmasının rolü 
varsa da hasta sayısının azalması bu ilaçların 
tedaviye girmesinden önce başlamıştır.7 Elektif 
mide cerrahisine olan ihtiyacın azalması, post-
gastrektomi sendromlarının sayısında da bir 
azalmaya yol açmıştır. Bizim olgularımızda da 
21 hastanın 14’ü (% 66,6) 1989-1995 arasında 
7’si (%33,3), 1996-2001 yılları arasında klini-
ğimize kabul edilmiştir.  

 

Peptik ülser ameliyatlarından sonra, hasta-
ların %5-50’sinde postgastrektomi sendromları 
bildirilmişse de, oran yaklaşık olarak %20’-
dir.7,8 535 hastayı kapsamına alan geniş bir 
araştırmada ameliyat sonrası ilk 6 ay içinde ça-
lışma hayatına dönmeyi engelliyecek şiddette 
morbidite distal gastrektomi sonrası %14, 
proksimal gastrik vagotomi (PGV) sonrası %4 
olarak gösterilmiştir.9 Başka bir araştırmada, 
uzun dönem morbiditesi, Trunkal Vagotomi + 
Antrektomi (TV+A) sonrası %26, Proksimal 
Gastrik Vagotomi (PGV) sonrası, sadece %5’-
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dir.10 Bu farklar, postgastrektomi sendromları-
nın ortaya çıkmasında pilor ve distal antrumun 
çıkarılmasının veya bypass edilmesinin fizyo-
lojik önemini vurgulamaktadır. Bizim olguları-
mızda en sık  olarak tespit edilen primer ameli-
yatlar, 10 (%47,6) olguda TV+GJ ve 9 (%42,8) 
olguda TV+A’dır. Primer ameliyat olarak hiç-
bir olguda PGV tespit edilmemiştir. Postopera-
tif Dumping sendromu oranları, uygulanmış 
mide ameliyatı tipi ile de bağlantılıdır. Hızlı 
mide boşalmasına sebep olması ve midenin re-
zervuar fonksiyonunu azaltması nedeniyle  dis-
tal gastrektomi ve antrektomilerde DS oranları 
oldukça yüksektir. %46 (11), %13 (12) %20 
(13, 14) gibi yüksek oranlar verilmiştir. Distal 
gastrektomi sonrası yapılan rekonstrüksiyon 
tipi de önemlidir. Hem pilorik, hem duodenal 
kontrol mekanizmaları bypass edildiği için 
Billroth-II tipi rekonstrüksiyon sonrası DS ora-
nı, Billroth-I sonrası DS oranından yüksektir.7 
Vagotomi+Drenaj işlemlerinden sonra sendro-
mun görülme oranı, rezektif işlemlerden sonra-
ki orandan düşüktür. 443 olguluk bir seride, er-
ken postoperatif dönemde, DS, %14 oranında 
görülmüş15, 7 yıl sonra bu oran, spontan iyileş-
me ile, %4’e düşmüştür.16 Yapılan drenaj işle-
mi de önemlidir, Piloroplasti (PP) sonrası, duo-
denal rezistans muhafaza edildiği için, DS gö-
rülme oranı, gastrojejunostomi sonrası görülme 
oranından düşüktür. Bizim olgularımızda da, 
10 (%47,6) olguda TV+GJ sonrası, 2(%9,5) ol-
guda, Trunkal Vagotomi+Piloroplasti (TV+PP) 
sonrası görülmüştür. DS’nin en düşük oranda 
görüldüğü mide ameliyatı PGV’dir. En düşük 
oranda da olsa PGV sonrası görülebilmesinin 
sebebi, proksimal mide vagotomisi ile midenin 
gıdalara karşı reseptiv relaksasyon ve akomo-
dasyonunun azalmasıdır.17,18 PGV sonrası DS 
oranları %2 (20), %4 (9), %5 (19) olarak veril-
miştir.  

 

DS’na yol açan primer mekanizmalar, re-
zeksiyon sonucu midenin rezervuar kapasitesi-
nin azalması, pilor sfinkterinin çıkarılması, bo-
zulması veya bypass edilmesi, duodenal pasa-
jın devre dışı bırakılması sonucu duodenal 
feedback mekanizmasının ortadan kalkması, 
vagotomi sonucunda midenin gıdalara karşı re-
septiv relaksasyon ve akomodasyonunun azal-
masıdır.7,20 Hiperosmolar, karbonhidrattan zen-

gin gıdaların ince bağırsaklar içine süratle bo-
şalması, ince bağırsaklar içine intravaskuler 
komportmandan sıvı çekilmesine, dolayısıyla, 
kan volümünde azalmaya sebep olur.21,22 Dum-
ping semptomlarının oluşmasında, bazı gastro-
intestinal hormonlarında rolü vardır.  

 

DS’lu hastalarda, serotonin23, vasoaktif in-
testinal  peptid (VİP)24, nörotensin25, gastrik in-
hibitör polipeptid (GIP)7, pankreatik polipep-
tid26 gibi hormonların postpirandial salgısı, mi-
de cerrahisi sonrası asemptomatik hastaların-
kinden yüksektir. Özellikle, hem gastrointesti-
nal, hem vazomotor etkileri olan nörotensin, 
üst ve alt intestinal motiliteyi arttırır ve diareye  
yol açar. Diğer bir etkisi, hipotansiyon ile so-
nuçlanan, vazodilatasyondur.27 Oral glükoz 
kullanarak yapılan standard dumping provo-
kasyon testinde, plazma adrenalin ve noradre-
nalin seviyelerinin yükseldiği, bu nedenle post-
prandial  dumping semptomlarının sempatoad-
renal aktivasyonla birlikte olabileceği ispatlan-
mıştır.  

 

Genel olarak Dumping, diyet düzenlemeleri 
ve medikal yöntemlerle tedavi edilebilir. An-
cak bazı hastalarda, DS: medikal tedaviye di-
rençlidir. Karbonhidratların, özellikle likit şe-
kerlerin dumping atağını başlattığı müşahadesi 
büyük nisbette desteklenmiştir. Bu nedenle, 
alınan gıda miktarının azaltılması, sık sık gıda 
alınması, gıda aldıktan 30 dakika sonra sıvı 
alınması, kuru solid, karbonhidrattan fakir di-
yetin tercih edilmesi diyetsel tedavinin ana çiz-
gileridir. Pectin, guar gum ve glucomannon’un 
gıdalara ilavesi karbonhidratlarla jeller oluştu-
rur. Glikoz absorbsiyonunda gecikme, intesti-
nal transit zamanında uzama meydana geti-
rir.29,30,31 Sentetik somatostatin analog’u Octre-
otide’in etkileri, mide boşalmasını yavaşlatma-
sı, insülin salgısını, intestinal peptidlerin, sek-
resyonunu, jejunal sıvı sekresyonunu, glikoz 
absorbsiyonunu inhibe etmesidir. Mutad baş-
langıç dozu, Dumping için uygun diyetsel ye-
mekten 30 dakika önce 50µg cilt altı enjeksi-
yonudur. Gerekliyse, doz,100 µg’a çıkarılabi-
lir. Oldukça faydalı sonuçlar alındığı bildiril-
miştir. Olumlu sonuç alınamayan bazı seriler 
olduğu gibi tedavinin uzun süre yapılması 
mecburiyeti vardır.26,32,33 Ayrıca enjeksiyon ye-
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rinde ağrı20, malabsorbsiyon20,34, diabet35 gibi 
komplikasyonları görülmüştür. 

 

Komplikasyonları sebebiyle medikal teda-
viye devam etmek istemeyen ve medikal teda-
viden fayda bulamayan hastalarda cerrahi teda-
vi yapılmalıdır. DS fizyopatolojisinde asıl se-
bebin hızlı mide boşalması olduğu kabul edile-
rek, problemin cerrahi yolla düzeltilmesinde, 
efferent stoma çapının daraltılması bir yöntem 
olarak ileri sürülmüştür. Gastrojejunal stoma-
nın basitçe daraltılmasıyla iyi sonuçlar alındığı 
ileri sürülmüşse de, “Gastrik Outlet Obstrüksi-
yon” meydana getirmeden stomanın ne kadar 
daraltılacağını bilmek güç olduğu gibi, yeni 
stomada aşırı darlık veya dilatasyon gibi 
komplikasyonlar da görülmüştür.36 Günümüzde 
artık kullanılmamaktadır.  

 

Primer ameliyatında rezeksiyon yapılma-
mış, vagotomi sonrası drenaj işlemi olarak 
“Gastrojejunostomi” yapılmış hastalarda 
“Gastrojejunostomi kapatılması” uygulanabilir. 
Pilor sfinkteri fonksiyonu yeterli olmalı, stenoz 
veya hipotoni bulunmamalıdır. Gastrik kimu-
sun yeniden duodenal pasaj yoluyla boşalması 
duodenal feedback inhibisyonunun da yeniden 
başlaması demektir. Literatürde konuyla ilgili 
fazla bir bilgi yoktur.2,37 Serimizde, DS gru-
bunda 2, DS+ARGS grubunda 1 olguda bu dü-
zeltici ameliyat yapılmıştır. Ameliyat sonuçla-
rı, Visick-II olarak değerlendirilmişse de, sayı, 
fikir sahibi olunamayacak kadar azdır. 

 

Pilor rekonstruksiyonu, piloroplasti sonrası 
ağır DS şikayetleri olan hastalarda uygulanabi-
lir. Bir seride, 9 hastanın 8’inde3,8, başka bir 
seride, 14 hastanın 12’inde iyi sonuçlar  alın-
mıştır.39 

 

Billroth-II’nin Billroth-I’e çevrilmesi, bazı 
serilerde %75’lik bir başarı oranı ile bildiril-
miştir. Gastrik kimusun fizyolojik yolla gönde-
rilmesi avantajı vardır. Hiperozmoler, hiperto-
nik sıvının duodenal reseptörleri aktive etmesi, 
yani duodenal feedback mekanizmasını çalış-
tırması sonucu, refleks yolla mide boşalması 
yavaşlar. Ancak hastaların %25’inde neden ba-
şarı sağlanamadığı bilinmemektedir.40 

 

Henley, mide ile duodenum arasına bir izo-
peristaltik jejunum segmentinin yerleştirildiği 

300 hastalık bir seri yayınlamış ve tüm hatsala-
rın iyileştiğini bildirmiştir.41 Bu ameliyatla il-
gili çelişkili sonuçlar verilmiştir. Mackie42, 10 
hastanın 7’inde iyileşme sağlandığını belirtir-
ken, başka serilerde %6043, %4044, %2045,46 gi-
bi başarı oranları verilmiştir. İlginç bir pros-
pektif çalışmada, 42 hastalık bir mide karsino-
mu serisinde 22 hastada Billroth-I,  20 hastada 
distal gastrektomiden sonra mide ile duodenum 
arasına izoperistaltik jejunum interpozisyonu 
yapılmış, Billroth-I yapılanlardan 5’inde DS 
geliştiği halde, interpozisyon işlemi yapılanla-
rın hiçbirinde DS meydana gelmemiştir.47 Bi-
zim DS olgu grubumuzda 2 hastada Henley iş-
lemi ile (%50) olumlu sonuç alınmıştır. 

 

İlk defa, 1957’de Poth tarafından tarif edi-
len midenin, distal gastrektomi sonrası kalan 
proksimal bölümü ile duodenum arasına, anti-
peristaltik 10cm’lik jejunal segment interpozis-
yonu ile oldukça tatminkar sonuçlar alınmış-
tır.44,48,49 Bu cerrahi girişim ile bezoar oluşma-
sı, ARGS gelişmesi gibi komplikasyonlar tarif 
edenler olmuşsa da1, %6050 hatta %8046 başarı 
oranları verenler de olmuştur. Alternatif ola-
rak, antiperistaltik segmentin mide ile Roux 
ansı arasına yerleştirildiği bir ameliyat tekniği, 
özellikle DS+ARGS olguları için tarif  edil-
miştir. Çok iyi sonuçlar bildirildiği gibi46,51 
“gastrik outlet obtruksiyon”a sebep olduğu da 
belirtilmiştir.51,52 İnterpoze edilen segment 
uzunluğunun 10 cm olması, daha kısa olanların 
DS semptomlarını önleyemediği, daha uzun 
olanların ise midede retansiyona sebep oldu-
ğuna dikkat çekilmiştir.7,20,41 

 

1970’li yıllarda Woodward, DS+ARGS’li 
hastalarda ARGS’yi ortadan kaldırmak için ya-
pılan Roux-en-Y işlemi sonrasında DS semp-
tomlarının da düzeldiğini gözlemlemiştir.1 Ro-
ux-en-Y konversiyonunun bu beklenmeyen et-
kisi onu, 1970’li yıllardan günümüze kadar ge-
rek DS, gerekse DS’nin ARGS ile birlikte ol-
duğu olgularda en sık uygulanan ameliyat                        
haline getirmiştir. %8553, %86,354, gibi yüksek 
başarı oranları verilmiştir. Ancak bazı olgular-
da fazlasıyla hızlı mide boşalması fazlasıyla 
yavaş mide boşalmasına dönüşmektedir. Roux-
staz adı verilen bu sendromun sebebleri, jeju-
num kesilmesi sonucu oluşturulan Roux ansın-
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da ektopik pacemaker’ların oral istikamette 
ilerleyen kontraksiyonlara sebep olması2,55, in-
terdijestif motor komplexin III.fazının Roux 
ansında, düzensiz, kesintili olması, distal isti-
kamette ilerleme göstermemesi56, trunkal vago-
tomi sonucu jejunal kontraksiyonların gücünün 
azalması7, Roux ansının 40 cm’den uzun olma-
sıdır.57 Bethanecol gibi ilaçlara cevap verme-
yen olgularda yegane tedavi totale yakın gast-
rektomidir.7,58 Bizim olgularımızda Roux-en-Y 
konversiyonu ile10 (%77) olguda Visick-I ve II 
sonuçları alınmıştır. Roux staz gelişen, 1 hasta-
da totale yakın gastrektomi uygulanması zo-
runlu olmuştur. Roux-en-Y konversiyonu son-
rası Roux staz sendromu gelişmesini engelle-
mek için “uncut Roux-en-Y” tarif edilmiştir. 
Ancak, bu ameliyatta stapling ile kapatılan af-
ferent ansdaki stapler çizgisinin yeniden açıl-
ması riski vardır.59 

 
SONUÇ 

 
 Medikal tedaviye cevap vermeyen ağır DS 

veya DS+ARGS’li hastalarda şu strateji izlen-
melidir:  

 

a) İncelenen literatür ışığında duodenal ül-
ser diatezi olanlarda, PGV, erken mide karsi-
nomlu ve ülserli hastalarda, şartlar uygunsa 
“Pilor koruyucu gastrektomi” yapılmasını öne-
riyoruz.61,62 

 

b) Primer ameliyatı Vagotomi+piloroplasti 
alanlarda, pilor rekonstrüksiyonu, Trunkal Va-
gotomi+Gastrojejunostomi yapılanlarda “Gast-
rojejunostomi kapatılması” ilk düzeltici ameli-
yat olmalıdır. Primer ameliyatında distal gast-
rektomi veya antrektomi uygulananlarda Roux-
en-Y konversiyonu uygulanmalıdır. 

 
ÖZET 

 
Dumping sendromu ve dumping sendromu 

ile birlikte olan alkalen reflü gastrit sendromu 
için çok sayıda farklı düzeltici ameliyat tarif 
edilmiştir. Bu ameliyatların nisbi etkinliğini 
mukayese eden kontrollu çalışmalar yoktur. 
Onların etkinliğinin analizi güçtür, çünkü, bu 
düzeltici ameliyatlarının çoğunun erken sonuç-

ları iyi olmakla birlikte geç dönem sonuçları 
başarısız olabilir.  

 

1989-2001 yılları arasında tedavi edilmiş, 
Dumping sendromu  ve Dumping sendromu ile 
birlikte alkalen reflü gastrit sendromu olan top-
lam 21 hastanın klinik özellikleri ve düzeltici 
ameliyat sonuçları, retrospektif olarak incelen-
miştir. Ameliyat öncesi tüm hastalarda üst 
gastrointestinal grafiler, endoskopi ve sintigra-
fik muayene yapılmıştır. Hastaların uzun evre 
klinik takip bilgileri, hastane müşahadelerin 
gözden geçirilmesi, hastalarla doğrudan görüş-
me veya telefonla öğrenilmiştir. Klinik değer-
lendirme için Visick skalası kullanılmıştır.  

 

21 hasta arasında 19’unda geç dönem so-
nuçları öğrenilmiştir. Roux-en-Y gastrojeju-
nostomi 10 hastada başarılı bulunmuştur. Bir 
hastada Roux staz sendromu gelişmiştir. Bu 
hastada Near-total gastrektomi uygulanmıştır. 

 

Medikal tedaviye cevap alınamayan ağır 
dumping ve dumping/alkalen reflü gastrit  
sendromlu hastalar için edindiğimiz tecrübeler 
ve literatür ışığında aşağıdaki stratejiyi öneri-
yoruz:  

 

a) Piloroplastili hastalar için kendi deneyi-
mimiz olmamasına rağmen pilor rekonstrüksi-
yonu,  

 

b) Primer ameliyatında gastrojejunostomili 
hastalarda gastrojejunostomili iptali en basit ve 
fizyolojik yöntem olarak görünmektedir.  

 

c) Primer ameliyatında Billroth-I veya Bill-
roth-II uygulanmış hastalarda Roux-en-Y kon-
versiyonu Roux staz sendromu gibi komplikas-
yonlarına rağmen en etkili düzeltici ameliyat-
tır. 
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