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Ozet

Ozofagus rezeksiyonlari en sik olarak sinirll 6zofagus kan-
serlerinin ve ylksek derecede displazili Baret 6zofagus
hastalarinin tedavisinde uygulanmaktadir. Anastomoz uygu-
lanan cerrahi girisimler sonrasinda uygulanmasi gereken
postoperatif aclik, hasta igin bazi komplikasyonlar berabe-
rinde getirebilir. Gunlimuzde beslenme destegi icin tercih
edilen yol dogal gastrointestinal yoldur. Intraoperatif veya
postoperatif ek riskler icermesine ragmen 6zofajektomi
uygulanmis hastalara erken beslenme destedi saglaya-
bilmek igin jejunostomi ydntemleri yaygin sekilde kullanil-
maktadir. Buna ek olarak 6zofajektomi ve mide kullanilarak
yapilan rekonstriiksiyon sonrasi, piloroplasi ve piloromiyoto-
mi uygulanmadigi zaman gorilebilen mide bosalmasindaki
gecikme, regurjitasyon, dolgunluk hissi ve karinda siskinlik
gibi istenmeyen semptomlara neden olabilir. Pek ¢ok kanit
6zofajektomi sonrasinda mide ile rekonstriiksiyon uygu-
lanmasi durumunda, piloroplasti ve piloromyotominin rutin
olarak uygulanmasi gerekliligini desteklemektedir. Gastrik
bosalma prasedurlerini rutin olarak uygulayanlar piloroplasti
ve piloromiyotominin daha az gastrik staz semptomlarina
neden oldugunu ve hastalarin normal beslenmeye daha hizli
doénebildiklerini savunmaktadirlar.

Anahtar kelimeler: Ozofagus kanseri, &zofajektomi, jeju-
nostomi, gastrik bosalma

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

GiRIiS

GuUnumulzde 6zofagus rezeksiyonlari en siklikla
cerrahi olarak cikarilabilen ézofagus kanserlerinin ve
yuksek derecede malinite potansiyeli olan Baret 6zofa-
gus hastalarnnin tedavisinde uygulanmaktadir. Genel
olarak cerrahi sonrasi tum evreler igin ortalama 5 yillik
sagkalim %30 ve postoperatif komplikasyon oranlari
ise %50 civarinda bildiriimektedir (1). Ozofagus malig-
niteli hastalarda en sik karsilasilan semptomlar yutma
glcligu ve maligniteye bagli katabolik metabolizmanin
da etkisi ile ortaya cikan kilo kaybidir (1,2). Preoperatif
dénemde beslemesi bozuk ve genel durumu kétl hast-
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alarda komplikasyonlarda artma beklenen bir sonugtur
(8). Buna ek olarak postoperatif ddnemde hastalarin
oral aliminin kisitlanmasi zorunlulugu zaten bozuk olan
metabolik durumu daha da kétiu hale getirebilmektedir.
Preoperatif hazirlik asamasinda hastanin genel duru-
mu degerlendirilmeli ve gerekli ise beslenme destegdi
saglanmalidir. Benzer sekilde postoperatif dénem
icinde dnceden beslenme planinin belirlenmesi ve ger-
ekli hazirhgin yapilmasi bir zorunluluktur.

Ozofagus kanserinde cerrahi tedavinin amaci;
hastaligi ortadan kaldirmak, hastanin yasam siresini
ve konforunu arttirmaktir (1). Pek ¢cok cerrah 6zo-
fajektomiden sonra rekonstriksiyon icin ulasiimasi
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ve teknigin daha kolay olmasi nedeni ile mideyi tip
haline getirerek 6zofagogastrostomiyi tercih etmek-
tedir. Rekonstriiksiyon icin kullanilan midenin gégus
bosluguna yerlestiriimesi ve tlp haline getirilerek
deforme olmasi nedeniyle, fonksiyonlari normal mid-
eden farkhdir (4,5). Ayrica 6zofagus rezeksiyonu
sirasinda yapilan total vagotomi sonucu mide tama-
men vagotomize ve kismen sempatektomizedir, oto-
nom fonksiyonlari da bozulmustur (1,2,6). Hastalarin
buylk cogunlugunun gecikmis mide bosalmasina
bagh olarak erken dolgunluk ve reglrjitasyondan
sikayet ettikleri bildiriimektedir (1,7). Ayrica vagoto-
mize olan midenin piloru korundugu zaman yemek
sonrasi dumping veya duodenogastrik reflli daha
az goértlmesine ragmen piloroplasti gibi bir drenaj
isleminin yapilmasi mide stazina, kusmaya, aspira-
syona ve yatar pozisyonda regurjitasyona yol acabilir
(6,8,9).

OZOFAJEKTOMi SONRASI BESLENME
JEJUNOSTOMISI

Ozofajektomi sonrasinda gastrointestinal sistemin
motilitesinin yerine gelmesi ve yapilan anastomozlarin
iyilesmesine olanak saglamak igin hastalarn oral
alminin  kisitlanmasi  bir zorunluluktur. Ancak bu
uygulama hastalarda bulanti, kusma ve beslenme
yetersizligine bagl komplikasyonlari beraberinde get-
irmektedir. Bu hastalarda oral alima beklenen zaman-
da baslanamamasi ihtimali her zaman oldugundan
beslenme destedi mutlak gereklidir. Hastalarin beslen-
mesinde parenteral veya enteral yol kullanilabilir. Hangi
beslenme seklinin kullanilacagina operasyondan dnce
karar verilmis olmaldir.

Parenteral beslemenin komplikasyonlarinin fazla
gbzlenmesi ve enteral beslenmenin daha etkili ve
dogal olmasi nedeni ile, enteral beslenme prosedur-
leri pek cok cerrah tarafindan tercih edilmektedir.
Postoperatif enteral beslenmenin gastrointestinal sis-
temin mukozal bitlinltgln erken tamir olmasi ve dogal
bakteriel floranin gelismesine yardimci olmasi yaninda,
intestinal motilitenin saglanmasina da katkisi oldugu
bilinmektedir (1-3,10).

Enteral beslenme temel olarak nazoenteral veya
enteral tlpler vasitasi ile saglanir. Nazoenteral tiipler
erken dénemde oral alima gecmesi planlanan ve
gastrointestinal sistem motilitesi normal olan hasta-
larda kullanilabilir. Enteral tip ile beslenme ise, erken
dénemde enteral beslenmenin saglamasi ve post-
operatif dénemde ortaya cikabilecek obstriiksiyon
veya anastomoz kacagi gibi komplikasyonlarda, uzun
donem beslenmeyi saglayan bir yol olmasi nedeni

ile tercih edilebilmektedir (11). En énemli dezavantaji
abdominal bir agiz gerektirmesi ve buna bagl enfek-
siyon, kacak, herniasyon ve barsak volvulusu gibi
komplikasyonlarin gérilebilmesidir (12-14).

Yapilan calismalar jejunostomi ile parenteral
beslenmenin karsilastirimasinda parenteral beslenme-
de komplikasyon oraninin %45’lere ulastigini goster-
mektedir. Bozetti ve ark. (15) parenteral beslenme
ile enteral beslenmeyi karsilastirdiklar ¢alismalarinda
parenteral beslenme grubunda daha fazla postop-
eratif komplikasyona rastladiklarini bildirmektedirler.
Parenteral beslenmede gbzlenen sepsis, solunum
yetmezligi, bébrek yetmezligi ve miyokardial enfarktis
gibi komplikasyonlara karsilik, jejunostomide gérilen
abdominal agri, kramplar ve daire oldukgca masum
kalmaktadir. Ayrica jejuostominin zaten abdominal
operasyon geciren hastada islem kolayligi ve bu
sekilde beslemenin daha ucuz oldugu da g6z ardi
edilmemelidir (3). Enteral yolla beslenmenin hastanede
kalis sUresini kisalttigi da gosterilmistir (1,3).

Yazarlar yaptiklari ¢calismalarda postoperatif jejunos-
tomi tlpl konarak beslenen hastalarda kramp, distan-
siyon, gibi sikayetlerin son derece ender gorildigind,
takiplerde tUp malpozisyonunun da son derece seyrek
oldugunu ve parenteral beslenme ile karsilastinidiginda
hem medikal yénden hem de mali yénden daha uygun
oldugunu savunmaktadirlar (16,17).

Parenteral beslenme ile karsilagtinldiginda enteral
beslenme yollarinin beslenme yolunun saglanmasi
yénlinden daha kolay ve elverigli oldugu goriime-
ktedir. Yapilan pek cok calismada daha az komp-
likasyona yol actigi goriilmektedir. Hastanede kalig
siresini kisaltmakta ve totalde maliyeti azaltmaktadir.
Operasyonlarda sonra barsak hareketlerinin kisa
strede yeniden saglanmasina yardimci olarak major
morbidite nedenlerinden birini ortadan kaldirmaktadir.
Ama kendine has obstriksiyon ve torsiyon gibi
komplikasyonlan da vardir. Bazi yazarlar bu komp-
likasyonlara bagli mortalitenin %10’lara ulastigini
bildirmektedirler (16,18). Bozetti ve ark. (15) enteral
beslenen hastalarda abdominal distansiyon, bulant
ve kusma gibi GIS semptomlarina bagh %9 oraninda
parenteral beslenmeye donls gerektigini bildirmekte-
dirler.

Pek c¢cok cerrah enteral beslenme yolu olarak
jejunostomiyi kullanmaktadir, ancak postoperatif
erken dénemde oral allma baslayacak hastalarda
nazojejunal tlp yerlestiriimesi ve beslenmenin bu
yolla yapilmasi jejunal tlpln komplikasyonlarindan
sakinmay saglar. Ayrica nazojejunal tip ile gastroin-
testinal sistem semptomlarinin da daha az oldugu da
bildiriimektedir (3).
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Ozofagus kanseri nedeni ile operasyonu planlanan
hastanin genel durumu operasyon sonuglarini direkt
olarak etkilemektedir. Hastaligin yerlesim yeri nedeni
ile hastalarda genel olarak bir beslenme bozuklugu
tablosu hakimdir. Ciddi malnltriisyonu olan hastalarin
preoperatif dénemde 7-10 gunlik parenteral beslenme
destegi ile genel durumlarinin diizeltiimesi operasyon
sonrasinda go6zlenebilecek komplikasyon insidansini
azaltmaktadir (3). Fenton ve ark. (19) vicut kitle indek-
sinin 18,5 kg/m?’den az olmasi halinde jejunostominin
mutlak endike oldugunu savunmaktadirlar. Operasyon
sonrasl i¢in oral alimin kesilmesi g6z 6ntine alinarak
enteral beslenme planlaniyor ise hastalara operasyon
sirasinda nazojejunal veya jejunal tip yerlestirilmelidir.

OZOFAJEKTOMi SONRASI GASTRIK
BOSALMA PROSEDURLERI

Peptik Ulser operasyonlari sonrasinda, yapilan
turunkal vagotomiye bagh gastik bosalmada gecikme
1940’ll yillardan beri bilinen bir komplikasyondur (4).
Bu bilginin 1siginda pek c¢ok cerrah 6zofajektomi
sonrasinda gastrik bosalma problemlerinin beklenen
bir komplikasyon olmasi nedeni ile cerrahi prosedir-
lerine rutin olarak piloroplasti veya piloromiyotomiyi
iceren gastrik bosalma prosedurlerini eklemektedirler.

Ancak literatlrde bu bilgi ile uyusmayan yayinlara
sikga rastlanmaktadir. Procter ve ark. (20), piloro-
plastisiz 211 operasyon gerceklestirdiklerini ve mide
bosalmasinda bir problem ile karsilasmadiklarini
bildirmektedirler. Zieren ve ark. (21) 107 hastalk
calismalarinda 55 hastaya subtotal 6zofajektomi ve
piloroplasti uygulamislar, postoperatif 2. hafta ve
6.aydaki takiplerinde iki grup arasinda anlamli bir fark
olmadigini saptamislardir. Yazarlar rezervuar fonksi-
yonunu kaybederek sadece iletim gérevi olan midenin
bosalmasinda belirgin bir gecikme gd&rilmedigini,
ayrica yapilan gastrik bosalma prosedurlerinin safra
reflistind arttirarak baska komplikasyonlara neden
oldugunu ileri strmektedirler. Bunun yaninda gas-
trik bosalmada gecikme olursa medikal tedavi veya
endoskopik dilatasyon ile tedavi sansinin her zaman
bulundugu bildiriimektedir (1,2,4). Lanutti ve ark.(22)
242 hastalik serilerinde gastrik bosalma prosediri
uygulanmayan 83 hastada %9,6 oraninda darlk
saptamiglar ve bunlarin %96,7 oraninda dilatasyona
cevap verdigini belirtmislerdir.

Gastrik bosalma prosediirlerini savunanlar hasta-
larda regurjitasyon ve distansiyon gibi semptomlarin
daha az gérildigini ve normal diyete gecisin daha
hizli oldugunu bildirmektedirler. Deneyimli kisiler
tarafindan yapilmasi halinde komplikasyonu dusuk
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ve gecikmis bosalma igin iyi bir ¢dzim oldugunu
bildirmektedirler.

Lam ve ark. (23) intratorasik yerlestiriimis midesi
olan 19 hastada operasyondan 6-9 ay sonra yaptiklari
¢alismada hastalarin 13’Unde atrofik gastrit saptamislar
ve bunu midede fazla miktarda besin retansiyonun
sonucu oldugunu bildirmislerdir. Gastrik bosalma
prosedurlerinin uygulanmamasi halinde gastrik staz
bulgularnnin daha erken ortaya ¢iktigi savunulmaktadir.
Bu bulgular arasinda erken doyma, bulanti, dolgunluk
hissi ve regurjitasyon sik gorilmektedir. Velanovic ve
ark. (24), gastrik bosalma prosediiri uygulanmayan
hastalarda bu semptomlani %19 olarak bildirmekte-
dirler. Yayinlanmis baska serilerde bu oran %21-53
arasinda bildiriimektedir (7,25,26).

Bununla birlikte gastrik bosalma prosediri uygu-
lanan ve uygulanmayan hastalar arasinda erken
komplikasyonlar yéninden fark olmadigini bildiren
calismalar da bulunmaktadir (27,28). Urshell ve ark.
(29)’da yayinladiklan metaanalizde gastrik bosalma
prosedurl uygulananlarda erken komplikasyonlarin
daha az gorildigini, ancak gec doénemde her iki
grupta da benzer komplikasyon oranlari oldugunu
bildirmektedirler.

Gastrik bosalmada bozulma aspirasyon, kronik
Oksirik ve pnémoni ile sonuglanan respiratuar komp-
likasyonlara yol acgabilir. Hatta literatirde aspirasyon
sonucu 8lim bildirilen yayinlar mevcuttur (7,24). Gastrik
bosalma prosedurlerinin uzun dénemde gdrulebilen
pulmoner aspirasyon ihtimalini azalttigi bildiriimektedir.
Mannell ve ark. (7) gastrik bosalma prosediiri uygulan-
mayan hastalarda ileri ddbnemde karsilastiklar respirat-
uar semptomlardan bahsetmigler ve bunun sikhgini
%60 olarak belirtmislerdir. Piloroplastili grupta res-
piratuar semptoma rastlanmadigini bildirmislerdir. Fok
ve ark. (30) 200 hastalik serilerinde piloroplastili grupta
daha az respiratuar komplikasyona rastladiklarini, gas-
trik bosalma prosedirii uygulanmayan hastalarda
%20’lik aspirasyon oranina karsilik, uygulanan hasta-
larda aspirasyona rastlanmadigini bildirmektedirler.

Buna karsilik gastrik bosalma prosedirli uygu-
lanmayan hastalar ile uygulanan hastalar arasinda
respiratuar komplikasyonlar yoniinden fark olmadigini
bildiren yayinlar da mevcuttur. Hatta drenaj yapilan
hastalarda daha fazla aspirasyon riski bulundugunu
bildiren yazarlar bulunmaktadir. Wang ve ark.
(81) drenaj uygulanan hastalarda %17 aspirasyon
saptanmigken, uygulanmayanlarda bu orani %3 olarak
bildirmektedirler. Finley ve ark. (13) 249 olguluk ben-
zer arastirmalarinda bu oranlari %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 bildirmis, ancak ayni makalede drenaj
uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda istatis-
tiksel olarak farkllik bulunmadigini saptamiglardir.

Genel kani gastrik bosalma prosedurlerinin normal
diyete dénmeyi kolaylastirdigi yéniindedir. Cheung ve
ark. (28) 72 hastalik serilerinde piloroplasti uygulanan
hastalarin 6 aylik dénemde normal diyeti daha rahat
tolere ettiklerini g&stermislerdir. Ancak bu c¢alisma
daha ileri gotirildiginde 2 yillik dénem sonunda her
iki grupta da normal kati gidanin ayni oranda tolere
edildigi sonucuna variimistir. Ayni galismada hastalarin
yeme kapasiteleri de karsilastinimis ve yine erken
dénemde piloroplastili grubun normal yemek yeme
kapasitesine ulasabildigi ancak 2 yillk izlemde her
iki grubun benzer duruma geldigi saptanmigtir. Fok
ve ark. (30)’da benzer sonuglara ulasmis ve 6 aylik
dénemde belirgin farkhlik varken, zaman iginde her iki
grubun birbiri ile yakin gida toleransina ve kapasitesine
ulastigini géstermislerdir.

Gastrik bosalma prosedurlerinin erken dénemde
mide bosalmasini kolaylastirici etkisi gosterilememigtir.
Angorn ve ark. (26) ve Fok ve ark. (30) 6zofajekto-
mili hastalarda mide bosalma hizini incelemis ve
drenaj prosedirl uygulanan hastalarda daha hizli
mide bosalmasi oldugunu ortaya koymuslardir.
Ancak bu ¢alismalarda incelemeye dabhil edilmis olan,
gbgus icine alinmis ve tlp haline getirilmis midenin
cabuk bosalmasi beklenen bir sonugtur. Daha sonra
yapilan calismalarda drenaj prosedurl uygulanmis
ve uygulanmamis gruplarda supine pozisyonda bile
mide bosalma hizinin karsilastinimasinda farklihk
saptanamamistir (13,31).

Piloroplasti uygulamalarinda piloplasti bdlgesinden
kacak, vaskuller pedikilde yaralanma ve kullanilan
midenin boyunda kisalmaya bagh anastomoz prob-
lemleri gbzlenmesi mumkindidr. Ancak konu ile ilgili
yayinlanmis makalelerde belirgin bir perioperatif komp-
likasyondan bahsedilmemektedir (7,28,30). Sadece
Urshell ve ark. (29) yaptiklarnr meta analizde anlamli
olmayan bir komplikasyon orani vermiglerdir. Genel
olarak piloroplastiye bagl komplikasyonlar anlamli
olarak degerlendiriimemektedir.

Dumping semptomlari ve ishal 6zofajektomili hastada
g6z 6ninde bulundurulmasi gereken baska bir faktérddr.
Bu semptomlar, piloroplasti uygulanmamis hastalarda
da gorilebilmektedir (1,4). Gastrik drenaj uygulanmamis
hastalarda dumping semptomlarinin %20’ye ulasan
oranlarda gdzlendigi bildirilmektedir (7,26). Literatiirde
dumping semptomlari ile piloroplasti arasinda farkli
iliskiler gdsterilmistir. Wang ve ark. (31) piloroplastili
hastalarda daha sik dumping semptomlar gézlendigini
bildirirken, Finley ve ark. (13) gruplar arasinda fark

olmadigini sdylemektedirler. Literatlirdeki genel kani
piloroplastinin dumping semptomlarini arttirmadigi
yéniindedir.

Drenaj prosedurleri safra reflisii ve buna bagli
gastrit ve Ulser gelisiminde artma ile birliktelik goster-
mektedir. Piloroplasti’nin safra reflistini arttirdigi
belirlenmistir. Mannell ve ark. (7) ve Golematis
ve ark. (25) yaptiklan calismalarda pilorik drenaj
uygulanmamis hastalarda da safra refllisi ve eslik
eden gastriti ortaya koymuslardir. Wang ve ark. (31)
piloroplasti uygulanmis hastalarda yiksek oranda
safra reflisiind rapor etmislerdir (%56’ya %9). Bunda
vagotomi uygulanmis olmasi ve pilorun lokalizasyonu-
nun degismis olmasinin roll oldugu distntlmektedir.
Bununla birlikte piloroplasti yapilmamis hastalarda
da safra reflist goésterilmistir ve burada etken fak-
térin mide bosalmasinin gecikmesi ve hastalarda
Ozellikle geceleri supin pozisyonda safra reflisinin
artmasi goértsi hakimdir. Yapilan kontrollli ¢calismalar
go6stermistir ki gastrik bosalma prosedurii uygulansa
da uygulanmasa da 6zofajektomi sonrasinda artmis
safra reflist ve buna bagl gastrit beklenen bir sonuc-
tur. Erken tedbir alinarak safra reflistine kargi medi-
kal tedavinin erken dénemde baslanmasi en uygun
yaklasim gibi gériinmektedir.

Gastrik bosalma prosediirlerinin mutlak yararlarinin
henliz acik sekilde gosterilememis oldugu bir ger-
gektir. Ancak pek ¢ok cerrah tarafindan da rutin
olarak uygulanmaktadir. Hastalarin birey olarak
degerlendiriimesi ve buna gére uygulanacak yonteme
karar vermek en uygun yol gibi gézikmektedir. Konu
ile ilgili daha ayrintili calismalar yapilmasi gereklidir.
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