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DUMPING SENDROMU(DS) VE BiRLIKTE OLAN ALKALEN REFLU GASTRIT
SENDROMU (ARGS) iGiN DUZELTiCi AMELIYATLAR *

Yiimaz ERSAN, Sabri ERGUNEY, Ahmet DIRICAN, Siiphan ERTURK, Yusuf CICEK,
Ramazan KUSASLAN

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-1 and Visick-1l 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, Ergliney S, Dirican A, Ertiirk S, Cigek Y, Kusaslan R. Remedial operations for Dumping syndrome and
Dumping associated alkaline reflux gastritis. Cerrahpasa J Med 2003; 34: 132-139.

® ® cllikle peptik tilser hastaligini tedavi
etmek i¢in uygulanan cerrahi girisim-
ler yeni yatrojenik rahatsizliklara yol
acabilir. Pilor sfinkterinin ¢ikarildigi,
bozuldugu veya bypass edildigi bu cerrahi giri-
simler sonunda meydana gelen komplikasyon-
lar “Postgastrektomi/Postvagotomi Sendromla-
r” adi altinda toplanmistir. Biiyiik cogunlu-
gundan iki antite sorumludur: Alkalen Refli
Gastrit Sendromu (ARGS) ve Dumping Send-
romu (DS) Bu iki sendrom, bir hastada tek
baslarina veya birlikte goriilebilirler.'?

ARGS ve DS’li hastalarin ¢ogunda sikayet-
ler, iliml1 ve orta siddettedir. Zamanla spontan
olarak ortadan kalkabildikleri gibi, diyet dii-
zenlemeleri, ilaclar veya her ikisi ile kontrol
edilebilir. Zaman, diyet diizenlemeleri ve ilagla

tedaviye cevap vermeyen hastalarda diizeltici
ameliyat gerekli olacaktir. Diizeltici ameliyat
gerekli oldugu zaman spesifik sendrom veya
sendromlarin kombinasyonu tespit edilmeli,
gerekli cerrahi islem uygulanmalidir.

Bu calismada, DS’li ve DS+ARGS’li hasta-
larda, klinik tablo, tani vasitalar1 ve diizeltici
ameliyatlarin erken ve ge¢ donem sonuglari in-
celenmistir.
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Hastalarin postoperatif uzun dénem sonuglari,
takip muayeneleri veya telefonla 6grenilmis Visick
skalasina gore degerlendirilmistir.” iki hastada geg
donem sonuglari, kendilerine ulagilamadigi i¢in 68-
renilememistir. Bu hastalarm 1’1 DS’li, 1’1 DS+
ARGS’li hastalardir. Uzun donem takip sonuglari-
nin degerlendirilmesinde, ulagilamayan hastalar
dikkate alinmamustir.

Istatistik degerlendirme: DS+ARGS olgu gru-
bunda yapilan ameliyat sonuglari tek satirli Kolmo-
gorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir.! DS
grubundaki hasta sayisi istatistiksel degerlendirme
icin yeterli degildir.

BULGULAR

DS olgularinin 2’si (%285) erkek, 5’1 (%
71,4) kadin, DS+ARGS olgularinin 7’si (%50)
erkek, 7°si(%50) kadindir. DS olgularinda, en
geng hasta 21, en yash hasta 63 yasinda, yas
ortalamas1 43,1, DS+ARGS olgularinda en
geng hasta 32, en yasl hasta 64 yasinda olup,
yas ortalamas1 40,5°dir. Yapilan primer ameli-
yatlar Tablo I’de goriilmektedir. DS ve ARGS
gruplarinda en sik olarak tespit edilen primer
ameliyatlar Trunkal Vagotomi+Gastrojejunos-
tomi (TV+GJ) ve Antrektomi+Gastrojejunos-
tomidir. (A+GJ).

Tiim hastalarda {ist gastrointestinal baryum
grafisi, endoskopik muayene/biopsi ve Tc 99m
HIDA kullanilarak yapilan sintigrafi ile teshis
konulmustur.
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DS grubunda semptomlar en erken 20 giin,
en gec¢ 14 ay, ortalama 11 ay sonra, DS+ARGS
grubunda, en erken 2 ay, en ge¢ 5 sene, ortala-
ma 15 ay sonra baslamistir. DS grubundaki
hastalarin hepsi Erken DS’li hastalardir.

Bu caligmaya giren biitiin hastalarda, dnce
diyet diizenlenmesi ve medikal tedavi uygulan-
mistir. Semptomlarin gegmemesi, yasam tarzi-
n1 bozacak, diigkiinliik yaratacak kadar siddetli
olmasi diizeltici ameliyat i¢in endikasyon olus-
turmustur (Tablo II).

DS grubunda 2, DS+ARGS grubunda 1 ol-
guda gastrojejunostomi kapatilmistir. DS gru-
bunda en fazla uygulanan diizeltici ameliyat
Henley’in izoperistaltik jejunum segment inter-
pozisyonudur. Sadece 1 olguda Antrektomi+
Roux-en-Y (A+Roux-en-Y) uygulanmistir.
DS+ARGS grubunda en fazla uygulanan ame-
liyat Roux-en-Y’dir. 13 (%98) hastada uygu-
lanmigtir: Bunlarin 5’inde (%35,7) A+Roux-en
Y, 4’linde (%28,5) Trunkal Vagotomi+Roux-
en-Y(TV+Roux-en-Y), 3’tinde (%21,4) Roux-
en-Y doniistimii,1’inde (%7,1), Trunkal Vago-
tomi+Antrektomi+Roux-en-Y (TV-+A+Roux-
en-Y). Roux-en-Y doniisiimiinde Roux ansinin
uzunlugu 35-60 cm olup, ortalama 45 cm’dir.
Henley interpozisyonlu hastalardan birinde
anastomoz kacagi olmus. Konservatif tedavi ile
kapanmustir.

Tablo I. Dumping Sendromlu ve Dumping Sendromu + Alkalen Refli Gastrit Sendromlu hastalarda primer
ameliyatlar (Onlinde (+) isareti olanlar, ikinci seansta yapilan primer ameliyatlardir.)

Olgu Grubu

Primer Ameliyat/Ameliyatlar No %

DS olgu grubu
Toplam

Trunkal Vagotomi-Gastrojejunostomi
Antrektomi-Gastrojejunostomi-Kolesistektomi
Antrektomi-Gastrojejunostomi

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

DS+ARGS olgu Grubu

Toplam

Antrektomi — Gastrojejunostomi
Trunkal Vagotomi-Gastrojejunostomi

57,1
42,8

N W A

35,7
28,5
7,1
7,1
7,1
7,1
7,1
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Tablo Il. Dumping Sendromu ve Dumping Sendromu + Alkalen Reflii Gastrit Sendromlu hastalarda yapilan
dizeltici ameliyatlar

Olgu Grubu

Yapilan Duzeltici Ameliyatlar No %

Henley’in izoperistaltik interpozisyon ameliyati
Gastrojejunostomi kapatilmasi
Antrektomi + Roux-Y doniisiimii

DS olgu grubu

Toplam

Antrektomi + Roux-en-Y
Trunkal Vagotomi+Roux-en-Y doniistimii

DS+ARGS olgu gruby  Roux-en-Y doniisiimii

Toplam

Trunkal Vagotomi-Antrektomi+Roux-en-Y
Gastrojejunostomi kapatilmasi

4 57,1
2 28,5
1 14,2
7

5 35,7
4 28,5
3 214
1 7,1
1 7,1
14

DS grubunda gastrojejunostomi kapatilmasi
yapilan 1, DS+ARGS grubunda Roux-en-Y
donilistimii yapilan 1 hastanin ge¢ dénem so-
nuglari, hastalara ulagilamadigi i¢in 6grenile-
memigtir. DS grubunda 1 ve DS+ARGS gru-
bundaki 1 Gastrojejunostomi iptali yapilan
hastanin ge¢ donem sonuglari, Visick derece-
lendirmesine gore Visick-II’dir. DS grubunda
4 hastada uygulanan Henley’in izoperistaltik
jejunal interpozisyon girisiminin ge¢ donem
sonuglari, 2’sinde Visick-II, 2’sinde Visick-
[II"dir. Ayn1 grupta 1 hastada yapilan A+Roux-
en-Y ameliyatinin sonucu ise epigastrium bol-
gesinde, nadiren belirsiz agrilar tarif etmesine
ragmen Visick-I"dir. DS+ARGS grubunda 1
hastada, Roux-en-Y doniisiimii sonrasi ciddi
staz sendromu belirtileri goriilmiis, hasta yeni-
den ameliyata alinmis, totale yakin gastrektomi
yapilmasi gerekli olmustur. Bu hastanin duru-
mu da erken doyma haricinde iyidir. DS+
ARGS grubunda 9 (%75) hastada Visick-I ve
Visick-1I sonuglart alinmigtir. DS grubundaki
hasta da degerlendirmeye alinirsa, primer ame-
liyat/ameliyatlar ve diizeltici ameliyatlar sonu-
cunda TV+A+Roux-en-Y durumuna getirilen
10 (%77) hastada Visick-I ve Visick-1I sonug-
lar1 alinmugtir.

DS+ARGS grubundaki primer ameliyat/a-
meliyatlar ve diizeltici ameliyat sonucunda
T.V+A+Roux-en-Y olusturulan ve ge¢ sonug-
lar1 6grenilebilen 9 olguda Visick-1 ve II so-
nuglarinin yiiksek oranda oldugu (%74,9) goz-

lenmigse de,bu bulgunun anlamlilif1 istatistik-
sel olarak desteklenememistir (p>0,05).

TARTISMA

Son 40 yilda peptik iilser komplikasyonlari
icin acil ameliyat gerektiren olgu sayist ayni
kalmigsa da, elektif sartlarda ameliyat olan
hasta sayis1 takriben %90 oraninda azalmis-
tir.>® Elektif sartlarda ameliyat edilen hasta sa-
yisinin azalmasinda, H, reseptor antagonistleri-
nin ve proton pompa inhibitdrlerinin, peptik iil-
serin medikal tedavisinde etkili olmasinin rolii
varsa da hasta sayisinin azalmasi bu ilaglarin
tedaviye girmesinden dnce baslamistir.” Elektif
mide cerrahisine olan ihtiyacin azalmasi, post-
gastrektomi sendromlarin sayisinda da bir
azalmaya yol agmistir. Bizim olgularimizda da
21 hastanin 14’1 (% 66,6) 1989-1995 arasinda
7’s1 (%33.3), 1996-2001 yillar1 arasinda klini-
gimize kabul edilmistir.

Peptik iilser ameliyatlarindan sonra, hasta-
larin %5-50’sinde postgastrektomi sendromlari
bildirilmisse de, oran yaklasik olarak %20’-
dir.”® 535 hastayr kapsamina alan genis bir
aragtirmada ameliyat sonrasi ilk 6 ay icinde ¢a-
ligma hayatina dénmeyi engelliyecek siddette
morbidite distal gastrektomi sonrast %14,
proksimal gastrik vagotomi (PGV) sonras1 %4
olarak gosterilmistir.” Baska bir arastirmada,
uzun dénem morbiditesi, Trunkal Vagotomi +
Antrektomi (TV+A) sonrasi %26, Proksimal
Gastrik Vagotomi (PGV) sonrasi, sadece %5°-
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dir."’ Bu farklar, postgastrektomi sendromlari-
nin ortaya ¢ikmasinda pilor ve distal antrumun
¢ikarilmasinin veya bypass edilmesinin fizyo-
lojik 6nemini vurgulamaktadir. Bizim olgulari-
mizda en sik olarak tespit edilen primer ameli-
yatlar, 10 (%47,6) olguda TV+GJ ve 9 (%42,8)
olguda TV+A’dir. Primer ameliyat olarak hig-
bir olguda PGV tespit edilmemistir. Postopera-
tif Dumping sendromu oranlari, uygulanmig
mide ameliyat1 tipi ile de baglantilidir. Hizli
mide bosalmasina sebep olmasi ve midenin re-
zervuar fonksiyonunu azaltmasi nedeniyle dis-
tal gastrektomi ve antrektomilerde DS oranlar1
oldukga yiiksektir. %46 (11), %13 (12) %20
(13, 14) gibi yiiksek oranlar verilmistir. Distal
gastrektomi sonrasi yapilan rekonstriiksiyon
tipi de 6nemlidir. Hem pilorik, hem duodenal
kontrol mekanizmalar1 bypass edildigi i¢in
Billroth-II tipi rekonstriiksiyon sonras1 DS ora-
n1, Billroth-I sonras1 DS oranindan yiiksektir.’
Vagotomi+Drenaj islemlerinden sonra sendro-
mun goriilme orani, rezektif islemlerden sonra-
ki orandan disiiktiir. 443 olguluk bir seride, er-
ken postoperatif donemde, DS, %14 oraninda
goriilmiis”°, 7 y1l sonra bu oran, spontan iyiles-
me ile, %4’e diismiistiir.'® Yapilan drenaj isle-
mi de énemlidir, Piloroplasti (PP) sonrasi, duo-
denal rezistans muhafaza edildigi i¢in, DS go6-
riilme orani, gastrojejunostomi sonrasi goriilme
oranindan diisiiktiir. Bizim olgularimizda da,
10 (%47,6) olguda TV+GJ sonrasi, 2(%9,5) ol-
guda, Trunkal Vagotomi+Piloroplasti (TV+PP)
sonrast goriilmiistiir. DS’ nin en diisiik oranda
gorildiigli mide ameliyatt PGV dir. En diistik
oranda da olsa PGV sonrasi goriilebilmesinin
sebebi, proksimal mide vagotomisi ile midenin
gidalara karsi reseptiv relaksasyon ve akomo-
dasyonunun azalmasidir.'”'® PGV sonras1 DS
oranlar1 %2 (20), %4 (9), %5 (19) olarak veril-
mistir.

DS’na yol acan primer mekanizmalar, re-
zeksiyon sonucu midenin rezervuar kapasitesi-
nin azalmasi, pilor sfinkterinin ¢ikarilmasi, bo-
zulmasi veya bypass edilmesi, duodenal pasa-
jin devre dis1 birakilmasi sonucu duodenal
feedback mekanizmasmnin ortadan kalkmasi,
vagotomi sonucunda midenin gidalara kars1 re-
septiv relaksasyon ve akomodasyonunun azal-
masidir.”* Hiperosmolar, karbonhidrattan zen-
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gin gidalarin ince bagirsaklar igine siiratle bo-
salmasi, ince bagirsaklar igine intravaskuler
komportmandan sivi ¢ekilmesine, dolayisiyla,
kan voliimiinde azalmaya sebep olur.*'** Dum-
ping semptomlarinin olusmasinda, bazi gastro-
intestinal hormonlarinda rolii vardir.

DS’lu hastalarda, serotonin®, vasoaktif in-
testinal peptid (VIP)**, nérotensin®, gastrik in-
hibitor polipeptid (GIP)’, pankreatik polipep-
tid*® gibi hormonlarm postpirandial salgisi, mi-
de cerrahisi sonrasi asemptomatik hastalarin-
kinden yiiksektir. Ozellikle, hem gastrointesti-
nal, hem vazomotor etkileri olan ndrotensin,
iist ve alt intestinal motiliteyi arttirir ve diareye
yol agar. Diger bir etkisi, hipotansiyon ile so-
nuglanan, vazodilatasyondur.”” Oral gliikoz
kullanarak yapilan standard dumping provo-
kasyon testinde, plazma adrenalin ve noradre-
nalin seviyelerinin yiikseldigi, bu nedenle post-
prandial dumping semptomlarinin sempatoad-
renal aktivasyonla birlikte olabilecegi ispatlan-
migstir.

Genel olarak Dumping, diyet diizenlemeleri
ve medikal yontemlerle tedavi edilebilir. An-
cak bazi hastalarda, DS: medikal tedaviye di-
renglidir. Karbonhidratlarin, 6zellikle likit se-
kerlerin dumping atagini baslattig1 miisahadesi
biliyiik nisbette desteklenmistir. Bu nedenle,
alinan gida miktarinin azaltilmasi, sik sik gida
alinmasi, gida aldiktan 30 dakika sonra sivi
alinmasi, kuru solid, karbonhidrattan fakir di-
yetin tercih edilmesi diyetsel tedavinin ana ¢iz-
gileridir. Pectin, guar gum ve glucomannon’un
gidalara ilavesi karbonhidratlarla jeller olustu-
rur. Glikoz absorbsiyonunda gecikme, intesti-
nal transit zamaninda uzama meydana geti-
rir?*%3' Sentetik somatostatin analog’u Octre-
otide’in etkileri, mide bosalmasini yavaglatma-
s1, insiilin salgisini, intestinal peptidlerin, sek-
resyonunu, jejunal sivi sekresyonunu, glikoz
absorbsiyonunu inhibe etmesidir. Mutad bas-
langi¢ dozu, Dumping i¢in uygun diyetsel ye-
mekten 30 dakika once 50ug cilt alti enjeksi-
yonudur. Gerekliyse, doz,100 pg’a cikarilabi-
lir. Olduk¢a faydali sonuglar alindig1 bildiril-
mistir. Olumlu sonu¢ alinamayan bazi seriler
oldugu gibi tedavinin uzun siire yapilmasi
mecburiyeti vardir.****** Ayrica enjeksiyon ye-
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rinde agri®, malabsorbsiyon®**, diabet® gibi
komplikasyonlar goriilmiistiir.

Komplikasyonlar1 sebebiyle medikal teda-
viye devam etmek istemeyen ve medikal teda-
viden fayda bulamayan hastalarda cerrahi teda-
vi yapilmalidir. DS fizyopatolojisinde asil se-
bebin hizli mide bosalmasi oldugu kabul edile-
rek, problemin cerrahi yolla diizeltilmesinde,
efferent stoma ¢apinin daraltilmasi bir yontem
olarak ileri siiriilmiistiir. Gastrojejunal stoma-
nin basitge daraltilmasiyla iyi sonuglar alindig:
ileri siiriilmiisse de, “Gastrik Outlet Obstriiksi-
yon” meydana getirmeden stomanin ne kadar
daraltilacagini bilmek gii¢ oldugu gibi, yeni
stomada agir1 darlik veya dilatasyon gibi
komplikasyonlar da goriilmiistiir.*® Giiniimiizde
artik kullanilmamaktadir.

Primer ameliyatinda rezeksiyon yapilma-
mig, vagotomi sonrasi drenaj islemi olarak
“Gastrojejunostomi”  yapilmig  hastalarda
“Gastrojejunostomi kapatilmasi” uygulanabilir.
Pilor sfinkteri fonksiyonu yeterli olmali, stenoz
veya hipotoni bulunmamalidir. Gastrik kimu-
sun yeniden duodenal pasaj yoluyla bosalmasi
duodenal feedback inhibisyonunun da yeniden
baslamasi demektir. Literatiirde konuyla ilgili
fazla bir bilgi yoktur.>*’ Serimizde, DS gru-
bunda 2, DS+ARGS grubunda 1 olguda bu dii-
zeltici ameliyat yapilmigtir. Ameliyat sonugla-
r1, Visick-1I olarak degerlendirilmigse de, say1,
fikir sahibi olunamayacak kadar azdir.

Pilor rekonstruksiyonu, piloroplasti sonrasi
agir DS sikayetleri olan hastalarda uygulanabi-
lir. Bir seride, 9 hastanin 8’inde®®, baska bir
seride, 14 hastanin 12’inde iyi sonuglar alin-
1’Il1$t1r.39

Billroth-II'nin Billroth-I’e g¢evrilmesi, bazi
serilerde %75°1lik bir basar1 orani ile bildiril-
mistir. Gastrik kimusun fizyolojik yolla gonde-
rilmesi avantaji vardir. Hiperozmoler, hiperto-
nik sivinin duodenal reseptorleri aktive etmesi,
yani duodenal feedback mekanizmasii c¢alis-
tirmasi sonucu, refleks yolla mide bosalmasi
yavaglar. Ancak hastalarin %25’inde neden ba-
sar1 saglanamadigi bilinmemektedir.*’

Henley, mide ile duodenum arasina bir izo-
peristaltik jejunum segmentinin yerlestirildigi
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300 hastalik bir seri yayilamig ve tiim hatsala-
rn iyilestigini bildirmistir.*’ Bu ameliyatla il-
gili celiskili sonuglar verilmistir. Mackie*, 10
hastanin 7’inde iyilesme saglandigii belirtir-
ken, baska serilerde %60%, %40*, %20% gj-
bi basar1 oranlari verilmistir. Ilging bir pros-
pektif ¢alismada, 42 hastalik bir mide karsino-
mu serisinde 22 hastada Billroth-I, 20 hastada
distal gastrektomiden sonra mide ile duodenum
arasma izoperistaltik jejunum interpozisyonu
yapilmig, Billroth-I yapilanlardan 5’inde DS
gelistigi halde, interpozisyon islemi yapilanla-
rin higbirinde DS meydana gelmemistir.*’ Bi-
zim DS olgu grubumuzda 2 hastada Henley is-
lemi ile (%50) olumlu sonug alinmigtir.

Ik defa, 1957°de Poth tarafindan tarif edi-
len midenin, distal gastrektomi sonrasi kalan
proksimal boliimii ile duodenum arasina, anti-
peristaltik 10cm’lik jejunal segment interpozis-
yonu ile olduk¢a tatminkar sonuglar alinmig-
tir.***** Bu cerrahi girisim ile bezoar olusma-
s1, ARGS gelismesi gibi komplikasyonlar tarif
edenler olmussa da', %60 hatta %80* basar
oranlar1 verenler de olmustur. Alternatif ola-
rak, antiperistaltik segmentin mide ile Roux
ans1 arasina yerlestirildigi bir ameliyat teknigi,
ozellikle DS+ARGS olgulart i¢in tarif edil-
mistir. Cok iyi sonuglar bildirildigi gibi***
“gastrik outlet obtruksiyon”a sebep oldugu da
belirtilmistir.’'>* Interpoze edilen segment
uzunlugunun 10 cm olmasi, daha kisa olanlarin
DS semptomlarin1 6nleyemedigi, daha uzun
olanlarin ise midede retansiyona sebep oldu-
guna dikkat ¢ekilmistir.”***!

1970’1i yillarda Woodward, DS+ARGS’li
hastalarda ARGS’yi ortadan kaldirmak i¢in ya-
pilan Roux-en-Y islemi sonrasinda DS semp-
tomlarinin da diizeldigini gozlemlemistir.' Ro-
ux-en-Y konversiyonunun bu beklenmeyen et-
kisi onu, 1970’li yillardan giiniimiize kadar ge-
rek DS, gerekse DS’nin ARGS ile birlikte ol-
dugu olgularda en sik uygulanan ameliyat
haline getirmistir. %85, %86,3>, gibi yiiksek
basar1 oranlar1 verilmistir. Ancak bazi olgular-
da fazlasiyla hizli mide bosalmasi fazlasiyla
yavas mide bosalmasina doniismektedir. Roux-
staz ad1 verilen bu sendromun sebebleri, jeju-
num kesilmesi sonucu olusturulan Roux ansin-
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da ektopik pacemaker’larin oral istikamette
ilerleyen kontraksiyonlara sebep olmasi*>, in-
terdijestif motor komplexin IIl.fazinin Roux
ansinda, diizensiz, kesintili olmasi, distal isti-
kamette ilerleme gostermemesi’’, trunkal vago-
tomi sonucu jejunal kontraksiyonlarin giiciiniin
azalmasi’, Roux ansinin 40 cm’den uzun olma-
sidir.”” Bethanecol gibi ilaglara cevap verme-
yen olgularda yegane tedavi totale yakin gast-
rektomidir.”*® Bizim olgularimizda Roux-en-Y
konversiyonu ile'’ (%77) olguda Visick-I ve II
sonuglart alimmistir. Roux staz geligen, 1 hasta-
da totale yakin gastrektomi uygulanmasi zo-
runlu olmustur. Roux-en-Y konversiyonu son-
rast Roux staz sendromu gelismesini engelle-
mek icin “uncut Roux-en-Y” tarif edilmistir.
Ancak, bu ameliyatta stapling ile kapatilan af-
ferent ansdaki stapler ¢izgisinin yeniden acil-
mast riski vardir.”

SONUG

Medikal tedaviye cevap vermeyen agir DS
veya DS+ARGS’li hastalarda su strateji izlen-
melidir:

a) Incelenen literatiir 15131nda duodenal {il-
ser diatezi olanlarda, PGV, erken mide karsi-
nomlu ve iilserli hastalarda, sartlar uygunsa
“Pilor koruyucu gastrektomi” yapilmasini dne-
riyoruz.®"%

b) Primer ameliyat1 Vagotomi+piloroplasti
alanlarda, pilor rekonstriiksiyonu, Trunkal Va-
gotomi+Gastrojejunostomi yapilanlarda “Gast-
rojejunostomi kapatilmasi” ilk diizeltici ameli-
yat olmalidir. Primer ameliyatinda distal gast-
rektomi veya antrektomi uygulananlarda Roux-
en-Y konversiyonu uygulanmalidir.

OZET

Dumping sendromu ve dumping sendromu
ile birlikte olan alkalen reflii gastrit sendromu
icin ¢ok sayida farkli diizeltici ameliyat tarif
edilmistir. Bu ameliyatlarin nisbi etkinligini
mukayese eden kontrollu ¢alismalar yoktur.
Onlarm etkinliginin analizi giigtiir, ¢iinkii, bu
diizeltici ameliyatlarinin ¢ogunun erken sonug-
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lar1 iyi olmakla birlikte ge¢ dénem sonuglari
basarisiz olabilir.

1989-2001 yillar1 arasinda tedavi edilmis,
Dumping sendromu ve Dumping sendromu ile
birlikte alkalen reflii gastrit sendromu olan top-
lam 21 hastanin klinik 6zellikleri ve diizeltici
ameliyat sonuglari, retrospektif olarak incelen-
mistir. Ameliyat Oncesi tiim hastalarda st
gastrointestinal grafiler, endoskopi ve sintigra-
fik muayene yapilmistir. Hastalarin uzun evre
klinik takip bilgileri, hastane miigahadelerin
gbzden gecirilmesi, hastalarla dogrudan goriis-
me veya telefonla 0grenilmistir. Klinik deger-
lendirme icin Visick skalasi kullaniimistir.

21 hasta arasinda 19’unda ge¢ donem so-
nuglart Ogrenilmistir. Roux-en-Y gastrojeju-
nostomi 10 hastada basarili bulunmustur. Bir
hastada Roux staz sendromu gelismistir. Bu
hastada Near-total gastrektomi uygulanmstir.

Medikal tedaviye cevap alinamayan agir
dumping ve dumping/alkalen reflii gastrit
sendromlu hastalar i¢in edindigimiz tecriibeler
ve literatlir 15181nda asagidaki stratejiyi Oneri-
yoruz:

a) Piloroplastili hastalar i¢in kendi deneyi-
mimiz olmamasina ragmen pilor rekonstriiksi-
yonu,

b) Primer ameliyatinda gastrojejunostomili
hastalarda gastrojejunostomili iptali en basit ve
fizyolojik yontem olarak goriinmektedir.

c¢) Primer ameliyatinda Billroth-1 veya Bill-
roth-II uygulanmis hastalarda Roux-en-Y kon-
versiyonu Roux staz sendromu gibi komplikas-
yonlarina ragmen en etkili diizeltici ameliyat-
tir.
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