
Akut Gastrik Mukozal Kanamalarda 
Cerrahi Tedavi İlkeleri 

Dr. Erhan HAMALOĞLU, Prof. Dr. Ahmet ÖZENÇ 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Ana Bilim Dalı 

ÖZET 

Bu yazıda Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Genel Cerrahi Bölümünde Akut Gastrik Mukozal kanama 
nedeni ile ameliyat edilen 31 hasta retrospektif olarak in­
celenmiştir. Antiromatizmal ilaçlar ve alkol en önemli 
kanama nedeni olarak görülmektedir. Trunkal 
vagotomi+drenaj tipi ameliyat yapılan grupta rekürren 
kanamanın ve mortalitenin daha yüksek oranda olduğu 
saptanmıştır. 40 yaşın üstündeki hasta grubunda da mor­
talité önemli oranda artmaktadır. Bu sonuçlara göre Akut 
gastrik mukozal kanamalarda endikasyon yönünden 
konservatif seçilen cerrahi yöntem bakımından agressif 
davranılması gerektiği kanısındayız 

Anahtar Kelimeler Akut Gastrik Mukozal lezyon, 
gastrointestinal kanama. 

S U M M A R Y 

THE PRINCIPLES OF SURGICAL TREA TMENTIN 
ACUTE GASTRIC MUCOSAL HAEMORRHAGE 

In this report, 31 patients hospitalized in the depart­
ment of Surgery of Hacettepe University and operated with 
the diagnosis of bleeding of Acute Gastric Mucosal Lesion 
were evaluated retrospectively. It was seen that antir-
heumatoid drugs and ethyl alcohol were the most common 
causes of gastrointestinal bleeding. Recurrent bleeding and 
mortality were higher in the group of patients whom truncal 
vagotomy and drainage was performed. It was observed 
that mortality has increased significantly in patients over 
the fourth decade. According to the results, we are in the 
opinion that one must act agressively in the surgical proce­
dure selected whereas he must act conservatively in indica­
tion in bleeding of acute gastric mucosal lesion. 

KeyWords: Acute gastric mucosal lesion, gastrointestinal 
bleeding. 

Üst gastrointestinal sistem kanamaları modern 
tanı ve tedavi yöntemlerine rağmen ciddi bir sorun ol­
maya devam etmektedir. Üst gastrointestinal sistem 
kanamalarına bağlı mortalité hala % 10-20 civarındadır 
(1-4). Bu tür kanamaların önemli bir kısmını oluşturan 
akut gastrik mukozal lezyonlarda % 50 ye kadar yüksel­
mektedir (5). Akut gastrik mukozal lezyonlardan 
(AGML) olan kanamalar travma, ameliyat ve bazı 
ülserojenik ilaçların alınması sonrası da meydana gel­
mektedir. Akut gastrik mukozal lezyon, akut eroziv 
gastrit de denilen patolojilerde "Stres Ülseri" deyimini 
ilk kez 1936 yılında Selye kullanmıştır (6,7). AGML'ın 
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sadece % 5 inde masif kanama olmakta ve cerrahi 
tedaviyi gerektirmektedir (7,8). 

KLİNİK, MATERYAL VE METOD 
Bu çalışmada Hacettepe Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Geneli Cerrahi Bölümünde 1974-1985 yılları 
arasında akut üst gastrointestinal sistem kanaması 
olan, medikal tedaviye cevap vermeyip cerrahi tedavi 
uygulanan akut gastrik mukozal kanama tanısı konul­
muş 31 hasta retrospektif olarak incelenmiştir 
(1,2,4,5,14). istatistiksel olarak ki-kare testi kul­
lanılmıştır. 

BULGULAR 
Akut üst gastrointestinal sistem kanaması tanısı 

ile ameliyat edilen 116 hastanın 31 inde (% 26,7) 
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kanamanın AGML'a bağlı olduğu saptanmıştır. Has­
taların yaşları 19-62 arasında olup, ortalama yaş 31,4 
olarak bulunmuştur. Erkek/kadın oranı 4,1/1 dir. 
Hastaların yaş ve cins dağılımı Tablo 1 de gösteril­
miştir. 

Ameliyat öncesi alınan öykü ile AGML' 
un nedeninin çoğunlukla antl romatizmal ilaç­
lar ve alkol olduğu görülmüştür. Ayrıca sepsis 
ve üremi gibi nedenlere de rastlanmıştır (Tablo2). 

Ameliyat öncesi tanı genellikle öykü ve fizik 
muayene ile konulmuştur. 31 hastanın 23 üne (% 74,1) 
ameliyat öncesi evrede gastroskopi yapılabilmiştir. 
Gastroskopide lezyonların bir kısmının daha yüzeyel 
bazıların ise muskularis mukozayı tutan hatta onu 
geçen, çevresinde endürasyon bulunan ve kalın kenar­
ları olan lezyonlar olduğu görülmüştür. Bunlardan 
daha yüzeyel olanlara akut eroziv gastrit, derin ve 
endüre olanlara ise stres ülseri denilmektedir (7). 
Ancak pratikte bu iki terim eşanlamlı olarak kullanılmak­
tadır. 

Bizim hasta grubumuzda uygulanan ameliyatlar 
iki grupta toplanmıştır. 

1. Trunkal vagotomi+drenaj 
2. Trunkal vagotomi+rezeksiyon. 

Rezeksiyon yapılan hastaların 11 ine subtotal 
gastrektomi, 3 üne de total gastrektomi yapılmıştır. 
Rezeksiyon yapılan hastaların 8 ine primer olarak sub­
total gastrektomi yapılmış 6 sına öncelikle 
vagotomi+drenaj uygulanmış, kanama durmamışsa 
veya rekürren kanama olmuşsa subtotal veya total 
rezeksiyon yapılmıştır. Drenaj ameliyatlarının büyük 
çoğunluğu Heinecke-Miculicz tipi piloroplasti şeklinde 
yapılmıştır (Tablo 3). 

Ameliyat sonrası evrede rekürren kanama 
açısından hastalar değerlendirildiğinde 31 hastanın 7 
sinde (% 22,5) rekküren kanama olmuştur (Tablo 4). 
Trunkal vagotomi+drenaj yapılıp da yeniden kanayan 
6 hastaya subtotal veya total gastrektomi yapılmıştır. 
Subtotal gastrlk rezeksiyon yapılan bir hastada da 
rekürren kanama olmuştur, bu hastaya da total gastrek­
tomi yapılmıştır. 

Akut gastrik mukozal kanama nedeni ile 
uygulanan cerrahi yöntemler mortalité açısından 
değerlendirildiğinde trunkal vagotomi+rezeksiyon 
yapılan grupta daha iyi sonuçlar elde edilmiştir (Tablo 
5). Serimizdeki 31 hastadan 5 i ölmüştür (% 16,1). Ex­
itus olan hastaların 5'i de ameliyat sonrası erken ev­
rede ölmüş olup ölüm primer hastalıklarına 
bağlanmıştır. 

Tablo 1. Hastaların Yaş ve Cins Dağılımı 

Erkek Kadın Total 

Hasta sayısı 25 6 31 
Ortalama yaş 40.7 37.2 38.4 

Tablo 2. Akut Gastrik Mukozal Kanamalarda 
Etyolojik Faktörler 

Kadın Erkek Total % 

İlaç öyküsü 4 9 13 41.9 

Alkol 6 6 19.3 

Üremi — 3 3 9.6 

Sepsis 1 5 6 19.3 
Nedeni saptanamayan 1 2 3 9.6 

Tablo 3. Hastalara Kanama Nedeni ile Uygulanan 
Ameliyatlar 

Vaka Sayısı % 

Trunkal vagotomi + Drenaj 23 74.1 
Trunkal vagotomi + Subtotal 11 
gastrektomi 
Trunkal vagotomi + total 3 25.9 
gastrektomi 

Tablo 4. Ameliyat Tiplerine Göre Rekürren 

Kanama 

Vaka Rekürren 

sayısın kanama % 

Trunkal vagotomi + 23 6 26.0 

Drenaj 
Trunkal vagotomi + 14 1 7.1 

Rezeksiyon 

Tablo 5. Uygulanan Ameliyat Tiplerine Göre 

Mortalité Oranları 

n Ölen % 

Trunkal vagotomi + Drenaj 23 4 17.3 

Trunkal vagotomi + Rezeksiyon 14 1 7.1 
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Tablo 6. Yaşa Göre Mortalité Oranları 

Sayı Ölen % 

<40 21 2 9.5 
40 10 3 30.0 

Mortaliteyi etkileyen faktör olarak hastanın yaşı 
da incelenmiştir. 40 yaşın üstündeki kişilerde mortalité 
oranının 40 yaşın altındakilere göre 3 kat fazla olduğu 
görülmüştür (Tablo 6). 

TARTIŞMA 
Akut gastrik mukozal kanamalar, üst gastrointes­

tinal sistem kanamalarının peptik ülserden sonraki en 
sık nedenidir. Literatürde bugün için % 1-33 arasında 
rakamlar verilmektedir (3). 

Çalışmamızda AGML'ın nedenleri, tedavi ilkeleri, 
seçilecek ameliyat tipleri, ameliyat zamanı ve 
mortaliteye etki eden faktörleri saptamak 
amaçlanmıştır. 

Bizim çalışmamızda hastalardan alınan öykü ile 
AGML nedeni % 41,9 vakada antiromatizmal ilaçlar % 
19,3 vakada alkol, % 19,3 vakada sepsis, % 9,6 vakada 
üremi olarak saptanmıştır. % 9,6 vakada herhangi bir 
neden bulunamamıştır. Bu neden belirtilmeyen grupta 
kanamayı başlatan etken olarak psikolojik stres sorum­
lu tutulabilir. 

Hastalarımızda öykü, fizik muayene ve endos-
kopi ile tanı konulduktan sonra, önce medikal tedavi 
uygulanmıştır (buzlu su ile irrigasyon, H2 reseptör an-
tagonistleri, antasitler, sedatifler ). Kanama 
başlayıp da ilk stabilizasyon sağlandıktan sonra 24 
saatde 1500 ml. den fazla kan transfüzyonu gerekiyor­
sa veya kanama durduktan sonra tekrar başlamış ise 
medikal tedaviye cevap vermediği kabul edilerik cer­
rahi tedavi endikasyonu konulmuştur (10-13-17). 

Akut gastrik mukozal kanamaların tedavisinde en 
önemli sorun, ne zaman ameliyata karar verileceği ve 
cerrahi tedavi endikasyonu konulunca hangi 
prosedürün seçileceğidir. Uygulanacak prosedür 
kanama nedenine, kanamanın şiddetine ve eğer 
rekürren kanama olursa hastanın ikinci bir ameliyatı 
tolere edip edemeyeceğine göre farklılık göstermek­
tedir (8,18). Ancak uygulanacak prosedür ne olursa 
olsun kesinlikle vagotomi eklenmelidir. Çünkü vagal 
denervasyon; a) geçici olarak gastrik mukozal kan 
akımında azalmaya, b) asit sekresyonunun sefalik 
fazının ortadan kalkmasına, c) asit geri emiliminin azal­
masına, d) gastrik submukozadaki arteriyo-venöz 
santiarın açılarak mukozal konjesyonun azalmasına 
yol açar (8,14,15). 

Vagotomiye eklenecek prosedürün ne olacağını 
ise hastanın genel durumu ve muhtemel kanama 
nedeni belirleyecektir. Alkole bağlı akut gastrik 
mukozal kanamalar, vagotomi+drenaja iyi cevap 
verdiği halde, aspirine bağlı kanamalarda subtotal 
gastrektomi önerilmektedir (6-8). Sepsise bağlı 
kanamalarda eğer sepsisin kolay kontrol altına 
alınacağı düşünülüyorsa vagotomi+drenaj yeterlidir. 
Aksi takdirde vagotomi+rezeksiyon önerilmektedir. 
Çünkü işlevini yeterli yapamayan böbrekler artık 
gastrini yıkamıyacaklardır (7,9). Bizim serimizde ise 
başlangıçta 23 hastaya vagotomi+drenaj yapılan 6 
hastada rekürren kanama olunca 3 hastaya subtotal 
gastrektomi, 3 hastaya da total gastrektomi yapılmıştır, 
buna göre vagotomi+drenaj yapılan hastaların % 26 
sında rekürren kanama olmuştur. Vagotomi+rezek­
siyon yapılan grupta ise sadece 1 hastada rekürren 
kanama (% 7.1) olmuştur. Bu da rekürren kanamanın 
vagotomi+drenaj yapılan hasta grubunda daha 
yüksek oranda olduğunu göstermektedir (p<0,05). Bu 
konuda literatüre bakıldığında 1940-1970 yılları 
arasında akut gastrik mukozal kanama nedeni ile 118 
hastaya vagotomi+drenaj uygulanmış % 15 vakada 
rekürren kanama olmuştur. Total gastrektomi yapılan 
10 hastada ise rekürren kanama % 0 olarak rapor edil­
miştir (7,15). 

Olaya mortalité açısından bakılırsa, trunkal 
vagotomi+drenaj ameliyatı yapılan 23 hastadan 4'ü (% 
17,3), trunkal vagotomi+rezeksiyon yapılan 14 has­
tadan 11'i (% 7.1) exitus olmuştur. Exitus olan has­
taların sırası ile ikisi üremiden, ikisi de sepsisten 
ölmüştür. Hastalarımızdan birinde ise diabètes mellitus 
ve astma bronşiale mevcuttu. Daha sonra mezenterik 
vasküler öklüzyon gelişen bu hastaya masif ince bar­
sak rezeksiyonu yapılmıştır. Ameliyat sonrası 8. 
günde multupl organ yetmezliğinden exi- tus 
olmuştur. Bizim serimizde hemodinamik ola-rak 
stabil olan hastalara vagotomi+rezeksiyon yapılırsa 
daha iyi sonuçlar alındığı görülmektedir (p<0.05). 

Mortaliteyi etkileyen önemli etkenlerden birisi de 
yaştır, 40 yaş altında mortalité % 9,5 iken 40 yaş 
üstünde % 30 bulunmuştur (p<0.05). 40 yaş üstünde 
mortalitenin daha yüksek olması hastalarda bulu­
nan yandaş hastalıklara, özellikle kar-
diyorespiratuar instabiiiteye bağlı olabileceğini 
düşündürmektedir. 

Bu sonuçlara göre akut gastrik mukozal 
kanamalarda endikasyon yönünden konservatif, 
seçilen cerrahi yöntem bakımından agressif dav-
ranılması gerektiğini düşünmekteyiz. 
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