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Özet
Özofagus rezeksiyonları en sık olarak sınırlı özofagus kan-
serlerinin ve yüksek derecede displazili Baret özofagus 
hastalarının tedavisinde uygulanmaktadır. Anastomoz uygu-
lanan cerrahi girişimler sonrasında uygulanması gereken 
postoperatif açlık, hasta için bazı komplikasyonları berabe-
rinde getirebilir. Günümüzde beslenme desteği için tercih 
edilen yol doğal gastrointestinal yoldur. İntraoperatif veya 
postoperatif ek riskler içermesine rağmen özofajektomi 
uygulanmış hastalara erken beslenme desteği sağlaya-
bilmek için jejunostomi yöntemleri yaygın şekilde kullanıl-
maktadır. Buna ek olarak özofajektomi ve mide kullanılarak 
yapılan rekonstrüksiyon sonrası, piloroplasi ve piloromiyoto-
mi uygulanmadığı zaman görülebilen mide boşalmasındaki 
gecikme, regurjitasyon, dolgunluk hissi ve karında şişkinlik 
gibi istenmeyen semptomlara neden olabilir. Pek çok kanıt 
özofajektomi sonrasında mide ile rekonstrüksiyon uygu-
lanması durumunda, piloroplasti ve piloromyotominin rutin 
olarak uygulanması gerekliliğini desteklemektedir. Gastrik 
boşalma prasedürlerini rutin olarak uygulayanlar piloroplasti 
ve piloromiyotominin daha az gastrik staz semptomlarına 
neden olduğunu ve hastaların normal beslenmeye daha hızlı 
dönebildiklerini savunmaktadırlar.
Anahtar kelimeler: Özofagus kanseri, özofajektomi, jeju-
nostomi, gastrik boşalma

Abstract
Esophageal resections are most often used for the treatment 
of localized esophageal cancers and Barrett’s esophagus 
diseases with high grade dysplasia. Postoperative starva-
tion, which is required after surgical procedures with anas-
tomosis, may be accompanied by some complications. 
The natural gastrointestinal route is currently preferred for 
maintaining nutritional supplementation. Despite intraopera-
tive and postoperative risks associated with this additional 
procedure, jejunostomy methods are commonly used for 
patients who have undergone esophagectomy in order to 
provide early nutritional support. Additionally, prolonged 
gastric emptying after esophagectomy and reconstruction 
by gastric pull-up can cause some undesirable symptoms 
such as regurgitation, fullness, or distention, unless a 
pyloroplasty or pyloromyotomy is performed. A significant 
amount of evidence favors the routine addition of a gastic 
emptying procedure when performing reconstruction follow-
ing esophagectomy. Proponents of routine gastric drainage 
procedures argue that a pyloroplasty or pyloromyotomy 
results in fewer symptoms of gastric stasis, and patients 
return to a normal diet faster.
Key words: Esophageal cancer, esophagectomy, jejunos-
tomy, gastric emptying
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GİRİŞ

Günümüzde özofagus rezeksiyonları en sıklıkla 
cerrahi olarak çıkarılabilen özofagus kanserlerinin ve 
yüksek derecede malinite potansiyeli olan Baret özofa-
gus hastalarının tedavisinde uygulanmaktadır. Genel 
olarak cerrahi sonrası tüm evreler için ortalama 5 yıllık 
sağkalım %30 ve postoperatif komplikasyon oranları 
ise %50 civarında bildirilmektedir (1). Özofagus malig-
niteli hastalarda en sık karşılaşılan semptomlar yutma 
güçlüğü ve maligniteye bağlı katabolik metabolizmanın 
da etkisi ile ortaya çıkan kilo kaybıdır (1,2). Preoperatif 
dönemde beslemesi bozuk ve genel durumu kötü hast-

alarda komplikasyonlarda artma beklenen bir sonuçtur 
(3). Buna ek olarak postoperatif dönemde hastaların 
oral alımının kısıtlanması zorunluluğu zaten bozuk olan 
metabolik durumu daha da kötü hale getirebilmektedir. 
Preoperatif hazırlık aşamasında hastanın genel duru-
mu değerlendirilmeli ve gerekli ise beslenme desteği 
sağlanmalıdır. Benzer şekilde postoperatif dönem 
içinde önceden beslenme planının belirlenmesi ve ger-
ekli hazırlığın yapılması bir zorunluluktur.

Özofagus kanserinde cerrahi tedavinin amacı; 
hastalığı ortadan kaldırmak, hastanın yasam süresini 
ve konforunu arttırmaktır (1). Pek çok cerrah özo-
fajektomiden sonra rekonstrüksiyon için ulaşılması 



ve tekniğin daha kolay olması nedeni ile mideyi tüp 
haline getirerek özofagogastrostomiyi tercih etmek-
tedir. Rekonstrüksiyon için kullanılan midenin göğüs 
boşluğuna yerleştirilmesi ve tüp haline getirilerek 
deforme olması nedeniyle, fonksiyonları normal mid-
eden farklıdır (4,5). Ayrıca özofagus rezeksiyonu 
sırasında yapılan total vagotomi sonucu mide tama-
men vagotomize ve kısmen sempatektomizedir, oto-
nom fonksiyonları da bozulmuştur (1,2,6). Hastaların 
büyük çoğunluğunun gecikmiş mide boşalmasına 
bağlı olarak erken dolgunluk ve regürjitasyondan 
şikayet ettikleri bildirilmektedir (1,7). Ayrıca vagoto-
mize olan midenin piloru korunduğu zaman yemek 
sonrası dumping veya duodenogastrik reflü daha 
az görülmesine rağmen piloroplasti gibi bir drenaj 
işleminin yapılması mide stazına, kusmaya, aspira-
syona ve yatar pozisyonda regürjitasyona yol açabilir 
(6,8,9).

ÖZOFAJEKTOMİ SONRASI BESLENME 
JEJUNOSTOMİSİ

Özofajektomi sonrasında gastrointestinal sistemin 
motilitesinin yerine gelmesi ve yapılan anastomozların 
iyileşmesine olanak sağlamak için hastaların oral 
alımının kısıtlanması bir zorunluluktur. Ancak bu 
uygulama hastalarda bulantı, kusma ve beslenme 
yetersizliğine bağlı komplikasyonları beraberinde get-
irmektedir. Bu hastalarda oral alıma beklenen zaman-
da başlanamaması ihtimali her zaman olduğundan 
beslenme desteği mutlak gereklidir. Hastaların beslen-
mesinde parenteral veya enteral yol kullanılabilir. Hangi 
beslenme şeklinin kullanılacağına operasyondan önce 
karar verilmiş olmalıdır. 

Parenteral beslemenin komplikasyonlarının fazla 
gözlenmesi ve enteral beslenmenin daha etkili ve 
doğal olması nedeni ile, enteral beslenme prosedür-
leri pek çok cerrah tarafından tercih edilmektedir. 
Postoperatif enteral beslenmenin gastrointestinal sis-
temin mukozal bütünlüğün erken tamir olması ve doğal 
bakteriel floranın gelişmesine yardımcı olması yanında, 
intestinal motilitenin sağlanmasına da katkısı olduğu 
bilinmektedir (1-3,10).

Enteral beslenme temel olarak nazoenteral veya 
enteral tüpler vasıtası ile sağlanır. Nazoenteral tüpler 
erken dönemde oral alıma geçmesi planlanan ve 
gastrointestinal sistem motilitesi normal olan hasta-
larda kullanılabilir. Enteral tüp ile beslenme ise, erken 
dönemde enteral beslenmenin sağlaması ve post-
operatif dönemde ortaya çıkabilecek obstrüksiyon 
veya anastomoz kaçağı gibi komplikasyonlarda, uzun 
dönem beslenmeyi sağlayan bir yol olması nedeni 

ile tercih edilebilmektedir (11). En önemli dezavantajı 
abdominal bir ağız gerektirmesi ve buna bağlı enfek-
siyon, kaçak, herniasyon ve barsak volvulusu gibi 
komplikasyonların görülebilmesidir (12-14). 

Yapılan çalışmalar jejunostomi ile parenteral 
beslenmenin karşılaştırılmasında parenteral beslenme-
de komplikasyon oranının %45’lere ulaştığını göster-
mektedir. Bozetti ve ark. (15) parenteral beslenme 
ile enteral beslenmeyi karşılaştırdıkları çalışmalarında 
parenteral beslenme grubunda daha fazla postop-
eratif komplikasyona rastladıklarını bildirmektedirler. 
Parenteral beslenmede gözlenen sepsis, solunum 
yetmezliği, böbrek yetmezliği ve miyokardial enfarktüs 
gibi komplikasyonlara karşılık, jejunostomide görülen 
abdominal ağrı, kramplar ve daire oldukça masum 
kalmaktadır. Ayrıca jejuostominin zaten abdominal 
operasyon geçiren hastada işlem kolaylığı ve bu 
şekilde beslemenin daha ucuz olduğu da göz ardı 
edilmemelidir (3). Enteral yolla beslenmenin hastanede 
kalış süresini kısalttığı da gösterilmiştir (1,3). 

Yazarlar yaptıkları çalışmalarda postoperatif jejunos-
tomi tüpü konarak beslenen hastalarda kramp, distan-
siyon, gibi şikayetlerin son derece ender görüldüğünü, 
takiplerde tüp malpozisyonunun da son derece seyrek 
olduğunu ve parenteral beslenme ile karşılaştırıldığında 
hem medikal yönden hem de mali yönden daha uygun 
olduğunu savunmaktadırlar (16,17). 

Parenteral beslenme ile karşılaştırıldığında enteral 
beslenme yollarının beslenme yolunun sağlanması 
yönünden daha kolay ve elverişli olduğu görülme-
ktedir. Yapılan pek çok çalışmada daha az komp-
likasyona yol açtığı görülmektedir. Hastanede kalış 
süresini kısaltmakta ve totalde maliyeti azaltmaktadır. 
Operasyonlarda sonra barsak hareketlerinin kısa 
sürede yeniden sağlanmasına yardımcı olarak major 
morbidite nedenlerinden birini ortadan kaldırmaktadır. 
Ama kendine has obstrüksiyon ve torsiyon gibi 
komplikasyonları da vardır. Bazı yazarlar bu komp-
likasyonlara bağlı mortalitenin %10’lara ulaştığını 
bildirmektedirler (16,18). Bozetti ve ark. (15) enteral 
beslenen hastalarda abdominal distansiyon, bulantı 
ve kusma gibi GİS semptomlarına bağlı %9 oranında 
parenteral beslenmeye dönüş gerektiğini bildirmekte-
dirler.

Pek çok cerrah enteral beslenme yolu olarak 
jejunostomiyi kullanmaktadır, ancak postoperatif 
erken dönemde oral alıma başlayacak hastalarda 
nazojejunal tüp yerleştirilmesi ve beslenmenin bu 
yolla yapılması jejunal tüpün komplikasyonlarından 
sakınmayı sağlar. Ayrıca nazojejunal tüp ile gastroin-
testinal sistem semptomlarının da daha az olduğu da 
bildirilmektedir (3).
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Özofagus kanseri nedeni ile operasyonu planlanan 
hastanın genel durumu operasyon sonuçlarını direkt 
olarak etkilemektedir. Hastalığın yerleşim yeri nedeni 
ile hastalarda genel olarak bir beslenme bozukluğu 
tablosu hakimdir. Ciddi malnütrüsyonu olan hastaların 
preoperatif dönemde 7-10 günlük parenteral beslenme 
desteği ile genel durumlarının düzeltilmesi operasyon 
sonrasında gözlenebilecek komplikasyon insidansını 
azaltmaktadır (3). Fenton ve ark. (19) vücut kitle indek-
sinin 18,5 kg/m2’den az olması halinde jejunostominin 
mutlak endike olduğunu savunmaktadırlar. Operasyon 
sonrası için oral alımın kesilmesi göz önüne alınarak 
enteral beslenme planlanıyor ise hastalara operasyon 
sırasında nazojejunal veya jejunal tüp yerleştirilmelidir.

ÖZOFAJEKTOMİ SONRASI GASTRİK 
BOŞALMA PROSEDÜRLERİ

Peptik ülser operasyonları sonrasında, yapılan 
turunkal vagotomiye bağlı gastik boşalmada gecikme 
1940’lı yıllardan beri bilinen bir komplikasyondur (4). 
Bu bilginin ışığında pek çok cerrah özofajektomi 
sonrasında gastrik boşalma problemlerinin beklenen 
bir komplikasyon olması nedeni ile cerrahi prosedür-
lerine rutin olarak piloroplasti veya piloromiyotomiyi 
içeren gastrik boşalma prosedürlerini eklemektedirler.

Ancak literatürde bu bilgi ile uyuşmayan yayınlara 
sıkça rastlanmaktadır. Procter ve ark. (20), piloro-
plastisiz 211 operasyon gerçekleştirdiklerini ve mide 
boşalmasında bir problem ile karsılaşmadıklarını 
bildirmektedirler. Zieren ve ark. (21) 107 hastalık 
çalışmalarında 55 hastaya subtotal özofajektomi ve 
piloroplasti uygulamışlar, postoperatif 2. hafta ve 
6.aydaki takiplerinde iki grup arasında anlamlı bir fark 
olmadığını saptamışlardır. Yazarlar rezervuar fonksi-
yonunu kaybederek sadece iletim görevi olan midenin 
boşalmasında belirgin bir gecikme görülmediğini, 
ayrıca yapılan gastrik boşalma prosedürlerinin safra 
reflüsünü arttırarak başka komplikasyonlara neden 
olduğunu ileri sürmektedirler. Bunun yanında gas-
trik boşalmada gecikme olursa medikal tedavi veya 
endoskopik dilatasyon ile tedavi şansının her zaman 
bulunduğu bildirilmektedir (1,2,4). Lanutti ve ark.(22) 
242 hastalık serilerinde gastrik boşalma prosedürü 
uygulanmayan 83 hastada %9,6 oranında darlık 
saptamışlar ve bunların %96,7 oranında dilatasyona 
cevap verdiğini belirtmişlerdir.

Gastrik boşalma prosedürlerini savunanlar hasta-
larda regurjitasyon ve distansiyon gibi semptomların 
daha az görüldüğünü ve normal diyete geçişin daha 
hızlı olduğunu bildirmektedirler. Deneyimli kişiler 
tarafından yapılması halinde komplikasyonu düşük 

ve gecikmiş boşalma için iyi bir çözüm olduğunu 
bildirmektedirler. 

Lam ve ark. (23)  intratorasik yerleştirilmiş midesi 
olan 19 hastada operasyondan 6-9 ay sonra yaptıkları 
çalışmada hastaların 13’ünde atrofik gastrit saptamışlar 
ve bunu midede fazla miktarda besin retansiyonun 
sonucu olduğunu bildirmişlerdir. Gastrik boşalma 
prosedürlerinin uygulanmaması halinde gastrik staz 
bulgularının daha erken ortaya çıktığı savunulmaktadır. 
Bu bulgular arasında erken doyma, bulantı, dolgunluk 
hissi ve regurjitasyon sık görülmektedir. Velanovic ve 
ark. (24), gastrik boşalma prosedürü uygulanmayan 
hastalarda bu semptomları %19 olarak bildirmekte-
dirler. Yayınlanmış başka serilerde bu oran %21-53 
arasında bildirilmektedir (7,25,26). 

Bununla birlikte gastrik boşalma prosedürü uygu-
lanan ve uygulanmayan hastalar arasında erken 
komplikasyonlar yönünden fark olmadığını bildiren 
çalışmalar da bulunmaktadır (27,28). Urshell ve ark. 
(29)’da yayınladıkları metaanalizde gastrik boşalma 
prosedürü uygulananlarda erken komplikasyonların 
daha az görüldüğünü, ancak geç dönemde her iki 
grupta da benzer komplikasyon oranları olduğunu 
bildirmektedirler.

Gastrik boşalmada bozulma aspirasyon, kronik 
öksürük ve pnömoni ile sonuçlanan respiratuar komp-
likasyonlara yol açabilir. Hatta literatürde aspirasyon 
sonucu ölüm bildirilen yayınlar mevcuttur (7,24). Gastrik 
boşalma prosedürlerinin uzun dönemde görülebilen 
pulmoner aspirasyon ihtimalini azalttığı bildirilmektedir. 
Mannell ve ark. (7) gastrik boşalma prosedürü uygulan-
mayan hastalarda ileri dönemde karşılaştıkları respirat-
uar semptomlardan bahsetmişler ve bunun sıklığını 
%60 olarak belirtmişlerdir. Piloroplastili grupta res-
piratuar semptoma rastlanmadığını bildirmişlerdir. Fok 
ve ark. (30) 200 hastalık serilerinde piloroplastili grupta 
daha az respiratuar komplikasyona rastladıklarını, gas-
trik boşalma prosedürü uygulanmayan hastalarda 
%20’lik aspirasyon oranına karşılık, uygulanan hasta-
larda aspirasyona rastlanmadığını bildirmektedirler. 

Buna karşılık gastrik boşalma prosedürü uygu-
lanmayan hastalar ile uygulanan hastalar arasında 
respiratuar komplikasyonlar yönünden fark olmadığını 
bildiren yayınlar da mevcuttur. Hatta drenaj yapılan 
hastalarda daha fazla aspirasyon riski bulunduğunu 
bildiren yazarlar bulunmaktadır. Wang ve ark. 
(31) drenaj uygulanan hastalarda %17 aspirasyon 
saptanmışken, uygulanmayanlarda bu oranı %3 olarak 
bildirmektedirler. Finley ve ark. (13) 249 olguluk ben-
zer araştırmalarında bu oranları %17’ye %11 olarak 
bildirmektedirler. Urshell ve ark. (29) ise daha da ileri 
giderek piloroplasti uygulanan hastalarda fatal pulmo-
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ner aspirasyon bildirmiş, ancak aynı makalede drenaj 
uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasında istatis-
tiksel olarak farklılık bulunmadığını saptamışlardır. 

Genel kanı gastrik boşalma prosedürlerinin normal 
diyete dönmeyi kolaylaştırdığı yönündedir. Cheung ve 
ark. (28) 72 hastalık serilerinde piloroplasti uygulanan 
hastaların 6 aylık dönemde normal diyeti daha rahat 
tolere ettiklerini göstermişlerdir. Ancak bu çalışma 
daha ileri götürüldüğünde 2 yıllık dönem sonunda her 
iki grupta da normal katı gıdanın aynı oranda tolere 
edildiği sonucuna varılmıştır. Aynı çalışmada hastaların 
yeme kapasiteleri de karşılaştırılmış ve yine erken 
dönemde piloroplastili grubun normal yemek yeme 
kapasitesine ulaşabildiği ancak 2 yıllık izlemde her 
iki grubun benzer duruma geldiği saptanmıştır. Fok 
ve ark. (30)’da benzer sonuçlara ulaşmış ve 6 aylık 
dönemde belirgin farklılık varken, zaman içinde her iki 
grubun birbiri ile yakın gıda toleransına ve kapasitesine 
ulaştığını göstermişlerdir. 

Gastrik boşalma prosedürlerinin erken dönemde 
mide boşalmasını kolaylaştırıcı etkisi gösterilememiştir. 
Angorn ve ark. (26) ve Fok ve ark. (30) özofajekto-
mili hastalarda mide boşalma hızını incelemiş ve 
drenaj prosedürü uygulanan hastalarda daha hızlı 
mide boşalması olduğunu ortaya koymuşlardır. 
Ancak bu çalışmalarda incelemeye dahil edilmiş olan, 
göğüs içine alınmış ve tüp haline getirilmiş midenin 
çabuk boşalması beklenen bir sonuçtur. Daha sonra 
yapılan çalışmalarda drenaj prosedürü uygulanmış 
ve uygulanmamış gruplarda supine pozisyonda bile 
mide boşalma hızının karşılaştırılmasında farklılık 
saptanamamıştır (13,31). 

Piloroplasti uygulamalarında piloplasti bölgesinden 
kaçak, vasküler pedikülde yaralanma ve kullanılan 
midenin boyunda kısalmaya bağlı anastomoz prob-
lemleri gözlenmesi mümkündür. Ancak konu ile ilgili 
yayınlanmış makalelerde belirgin bir perioperatif komp-
likasyondan bahsedilmemektedir (7,28,30). Sadece 
Urshell ve ark. (29) yaptıkları meta analizde anlamlı 
olmayan bir komplikasyon oranı vermişlerdir. Genel 
olarak piloroplastiye bağlı komplikasyonlar anlamlı 
olarak değerlendirilmemektedir.

Dumping semptomları ve ishal özofajektomili hastada 
göz önünde bulundurulması gereken başka bir faktördür. 
Bu semptomlar, piloroplasti uygulanmamış hastalarda 
da görülebilmektedir (1,4). Gastrik drenaj uygulanmamış 
hastalarda dumping semptomlarının %20’ye ulaşan 
oranlarda gözlendiği bildirilmektedir (7,26). Literatürde 
dumping semptomları ile piloroplasti arasında farklı 
ilişkiler gösterilmiştir. Wang ve ark. (31) piloroplastili 
hastalarda daha sık dumping semptomları gözlendiğini 
bildirirken, Finley ve ark. (13) gruplar arasında fark 

olmadığını söylemektedirler. Literatürdeki genel kanı 
piloroplastinin dumping semptomlarını arttırmadığı 
yönündedir.

Drenaj prosedürleri safra reflüsü ve buna bağlı 
gastrit ve ülser gelişiminde artma ile birliktelik göster-
mektedir. Piloroplasti’nin safra reflüsünü arttırdığı 
belirlenmiştir. Mannell ve ark. (7) ve Golematis 
ve ark. (25) yaptıkları çalışmalarda pilorik drenaj 
uygulanmamış hastalarda da safra reflüsü ve eşlik 
eden gastriti ortaya koymuşlardır. Wang ve ark. (31) 
piloroplasti uygulanmış hastalarda yüksek oranda 
safra reflüsünü rapor etmişlerdir (%56’ya %9). Bunda 
vagotomi uygulanmış olması ve pilorun lokalizasyonu-
nun değişmiş olmasının rolü olduğu düşünülmektedir. 
Bununla birlikte piloroplasti yapılmamış hastalarda 
da safra reflüsü gösterilmiştir ve burada etken fak-
törün mide boşalmasının gecikmesi ve hastalarda 
özellikle geceleri supin pozisyonda safra reflüsünün 
artması görüşü hakimdir. Yapılan kontrollü çalışmalar 
göstermiştir ki gastrik boşalma prosedürü uygulansa 
da uygulanmasa da özofajektomi sonrasında artmış 
safra reflüsü ve buna bağlı gastrit beklenen bir sonuç-
tur. Erken tedbir alınarak safra reflüsüne karşı medi-
kal tedavinin erken dönemde başlanması en uygun 
yaklaşım gibi görünmektedir.

Gastrik boşalma prosedürlerinin mutlak yararlarının 
henüz açık şekilde gösterilememiş olduğu bir ger-
çektir. Ancak pek çok cerrah tarafından da rutin 
olarak uygulanmaktadır. Hastaların birey olarak 
değerlendirilmesi ve buna göre uygulanacak yönteme 
karar vermek en uygun yol gibi gözükmektedir. Konu 
ile ilgili daha ayrıntılı çalışmalar yapılması gereklidir.
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