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33.POSTGASTREKTOMİ 
SENDROMLARI

GİRİŞ

Postgastrektomi sendromları genel olarak ül-
ser cerrahisi, bariatrik cerrahi, benign ve malign 
hastalıklarda gastrik rezeksiyon ve rekonstrük-
siyonu uygulanmış hastalarda ortaya çıkabilen 
klinik tablolardır. Aşağıda başlıkları verilen du-
rumların kliniği, fizyopatolojileri, tanı ve tedavi 
modaliteleri anlatılacaktır.

Postgastrektomi Sendromları

1- Dumping Sendromu

2- Alkelen Reflü Gastrit

3- Metabolik Bozukluklar

4- Postvagotomi Diyare

5- Postvagotomi Gastrik Atoni

6- Küçük Mide Güdüğü Sendromu

7- Stomal Ülser

8- Roux Sendromu
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ÖZET

Posgastrektomi sendromları geçirilmiş mide operasyonları sonrasında yaklaşık %20 oranında karşımıza 
çıkan durumlardır. Gastrektomi ve vagotomi ile ilişkili olarak değerlendirilebilir. Genellikle semptomlara 
yönelik medikal tedavilerle zaman içerisinde düzelirler. Ancak cerrahi sonrası erken dönemde görülen 
kanama, abse, stomal obstriksiyon, duodenal güdük sızdırması gibi durumlara hemen müdahale edil-
melidir. Özellikle duodenal güdük sızdırması ilk 7 gün içinde karşımıza çıkar ve kliniği çok gürültülüdür. 
Postgastrektomi sendromlu hastalar gecikmiş mide boşalmasına bağlı oluşan dolgunluk hissi, erken 
doyma, bulantı kusma ve karın ağrısı şikayetleri ile bizlere müracaat ederler. Karın ağrısı sorgulanırken 
yemeklerle olan ilişkisi, kusmanın içeriği (safra, kan, gıda ) ve yemeklerden ne kadar sonra başladığı 
önemlidir. Safra reflüsü, özefajit, gastrit veya ülser varlığı fonksiyonel kusuru gösterir. Semptomların 
şiddeti yapılan cerrahi işleme göre değişir. Rezeksiyon sonrası yapılan rekonstriksiyonun şekli , meka-
nik obstrüksiyonun varlığı, fonksiyonel kaybın olup olmaması gibi durumlar kliniğin ortaya çıkmasını 
belirleyen unsurlardır. Özefagus mide duodenum grafileri anastomoz darlığını, lümen içi kitleyi, barsak 
dirseklenmesini, jejunogastrik invaginasyonu, herniasyonu, stoma ülserini vs göstermede önemlidir. 
Kontrastlı düz grafilerde görülen darlık ve duodenuma geçişte yavaşlama, fonksiyonel bozukluğu da 
düşündürmelidir. Postgastrektomi sendromlarındaki fizyopatoloji midenin rezervuar kaybı, HCL asit sa-
lınımının bozulması, pepsin ve intrensek faktör salınımındaki kusurlara bağlı olarak açıklanabilir. Tanıda 
kontrastlı yada düz grafiler, sintigrafi, abdominal BT, MR ve endoskopi kullanılır..
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yon, steatore, demir ve vit B12 eksikliğine neden 
olur. Afferent loop sendromu tanısı koymada BT 
en yararlı görüntüleme yöntemidir. Aort ile me-
zenterik damarlar arasında orta çizgiyi geçen 
sıvı dolu tübüler kitle tıkalı afferent loop Resim 
1’ deki gibi görünür.

Tedavide tipik olarak afferent loop sendro-
muna neden olan patolojinin cerrahi revizyonu 
gerekmektedir. Anastomozun striktüroplastisi, 
stenotik yada nekrotik segment rezeksiyonu, 
afferent loop fazlalık kısmının rezeksiyonu, af-
ferent ve efferent loplar arasında Braun ente-
ro-entero anastomoz düşünülmesi gereken 
cerrahi seçeneklerdir(32,34). Öncesinde en-
doskopik olarak dekompresyon faydalı olabilir. 
Abse drenajı debridman da lüzum halinde yapıl-
malıdır. İç herniasyonu önlemek için mezenterik 
boşluklar ve defektler dikişler ile kapatılmalıdır. 
Afferent loop ile mezokolon arasındaki açıklığın 
kapatılması gerekmektedir. Panreatikoduode-
nektomiye nadiren başvurulur (32,34,38). Kan-
ser nüksü veya pankreatite bağlı afferent loop 
sendromunda çift pigtail kateter veya gastros-
kop eşliğinde transhepatik metal setentler ko-
nulabilir (39,40).

Resim 1. Afferent Loop Sendromu BT Görüntüsü 
(Freeman A.H., Sala E., Radiology of the Stomach 
and Duodenum , Springer , 2008)

b- Efferent Loop Sendromu: Hastalarda 
postoperatuvar erken dönemde olabileceği 
gibi aylar yıllar sonra kronik dönemde de orta-

ya çıkabilir. Karın ağrısı ve safralı kusma kliniği 
ile müracaat ederler. Karın ağrısı afferent loop 
sendromundaki gibi kusma ile geçmez. Fizyo-
patolojisinde internal herni, jejuno-gastrik in-
vaginasyon ve yapışıklılar suçlanmaktadır. Effe-
rent loop sendromuna neden olan obstriksiyon 
kısmi olarak geçişe izin verir. Klinik tanı afferent 
loop sendromundaki gibidir fakat ayırımı zor-
dur. Tedavisinde obstriksiyona yönelik cerrahi 
işlem uygulanır (26,27,41).
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