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ÖZET 

Subtotal özofajektomi mide serbestleştirilmesi sonrası torakotomi ile özofajektomi ve özofagogastrik anasto-
mozu içerir. Özofagus karsinomunda, yüksek dereceli displazide, kostik özofageal yaralanmalarda uygulanabilir. 
Bu operasyon sonrası atelektazi, pnömoni, aspirasyon ve uzamış entübasyon gerektiren solunum yetmezliği pul-
moner komplikasyon olarak görülebilir. Pulmoner komplikasyonların oranı %20 ile %50 arasında değişmektedir. 
Pulmoner komplikasyon gelişimi hastanede kalış süresini uzatmanın yanı sıra mortalite ve morbiditeyi anlamlı 
oranda arttırmaktadır. Bu çalışmada postoperatif pulmoner komplikasyon gelişen 5 olguyu retrospektif olarak 
değerlendirdik. Olguların postoperatif dönemde 4 tanesinde pnömoni, 1’inde atelektazi, 1’inde pnömotoraks ve 
cilt altı amfizem geliştiği saptandı. Bir hasta postoperatif dönemde anastomoz kaçağına bağlı exitus oldu. Dikkat-
li bir preoperatif değerlendirme ve uygun postoperatif önlemler ile pulmoner komplikasyon oranları azaltılabilir. 
Bu çalışmada özofagus cerrahisi sonrası postoperatif pulmoner komplikasyon gelişen olguları değerlendirmeyi 
amaçladık.

Anahtar sözcükler: Özofajektomi, akciğer, komplikasyonlar

PATIENTS WITH PULMONARY COMPLICATIONS AFTER ESOPHAGECTOMY AND TREATMENT APPROACHES

ABSTRACT

Subtotal esophagectomy involves esophagectomy and esophagogastric anastomosis with thoracotomy after 
gastric release(emptying). It can be performed to remove esophageal carcinomas, high - grade dysplasia, and 
caustic esophageal injuries. Atelectasis, pneumonia, aspiration and prolonged respiratory failure may occur as 
pulmonary complications in the postoperative period. The rate of pulmonary complications ranges from 20% 
to 50%. The development of pulmonary complications not only prolongs the hospital stay but it also increases 
the mortality and morbidity significantly. In this study, we retrospectively evaluated 5 cases with postoperative 
pulmonary complications. Postoperatively, 4 cases had pneumonia, 1 had atelectasis, 1 had a pneumothorax and 
subcutaneous emphysema. One patient died in the postoperative period due to anastomotic leakage. Pulmonary 
complication rates can be reduced with careful preoperative evaluation and appropriate postoperative measures. 
In this study, we aimed to evaluate the postoperative pulmonary complications after esophageal surgery.

Keywords: Esophagectomy, lung, complications 

Özofajektomi, özellikle rezeksiyonu mümkün olan özofagus kanserlerinde 
standart tedavi yöntemidir. 1946’da Lewis laparatomi ve sağ torakotomi ile 
gerçekleştirilen subtotal özofajektomiyi tanımladı (1). Subtotal özofajektomi 

2 basamaklı bir cerrahi işlem olup laparatomi ile mide serbestleştirilmesi sonrası tora-
kotomi ile yapılan özofajektomi ve özofagogastrik anastomozu içerir. Özofagus kar-
sinomunda, yüksek dereceli displazide, kostik özofageal yaralanmalarda kullanılabilir 
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(2). Üst 1/3 özofagusu içeren karsinomlarda yeterli cerra-
hi sınır elde edilemeyeceği için tercih edilmez. Servikal 
lenf nodu diseksiyonu yapılamaması, intratorasik anas-
tomozda kaçak meydana gelmesi durumunda sepsis ris-
kinin yüksek olması operasyonun dezavantajlarıdır (3). 
Atelektazi, pnömoni, aspirasyon ve uzamış entübasyon 
gerektiren solunum yetmezliği postoperatif dönemde 
pulmoner komplikasyon olarak görülebilir. Bu olgu su-
numunda, özofagus kanserli beş olguda uygulanan sub-
total özofajektomi sonrası oluşan postoperatif pulmoner 
komplikasyonları değerlendirmeyi amaçladık.

Olgu sunumu
Preoperatif pulmoner değerlendirmesinde herhangi bir 
akciğer hastalığı olmayan özofagus kanseri tanısı almış 
beş hastaya subtotal özofajektomi uygulandı. Yazılı hasta 
onamı hastaların ailelerinden alındı. Hastalara ait bilgiler 
Tablo 1 de özetlenmiştir.

Olgu 1
45 yaşında erkek hasta, özofagus ca tanısı aldıktan sonra 
hastaya laparatomi ile mide serbestleştirilmesini takiben 
sağ torakotomi ile subtotal özofajektomi ve özofagogast-
rik anastomoz cerrahisi uygulandı. Preoperatif değerlen-
dirmesinde hastanın hipertansiyon dışında ek hastalığı 
yoktu. Postoperatif 3. günde hastada gelişen solunum 
sıkıntısı nedeniyle yoğun bakımda izleme alındı. Yoğun 
bakım yatışında kalp atım hızı 100/dk, kan basıncı 145/85 
mmHg, solunum sayısı 32/dk, ateşi 38°C, solunum siste-
mi fizik muayenesinde hastanın her iki akciğerinde ralleri 
vardı. Tam kan sayımında beyaz küre: 13.800, CRP düzeyi 

45 mg/L saptandı, koagülasyon parametreleri, renal ve 
hepatik fonksiyon testleri normaldi. Hasta elektif entü-
be edilerek mekanik ventilatör desteğinde izleme alındı. 
Plato basıncı < 30 cm H2O olacak şekilde basınç kontrollü 
mekanik ventilasyon uygulandı. Postoperatif dönemde 
ağrı kontrolü amaçlı torakal epidural kateter ile bupivaka-
in + fentanil hastaya uygulandı. Ortalama arter basıncı 65 
mmHg ve üzerinde olacak şekilde ve santral venöz basınç 
takibi yapılarak intravenöz kristaloid sıvı replasmanı yapıl-
dı. Hastanın çekilen toraks bilgisayarlı tomografisinde sağ 
ve sol akciğer alt lobda pnömonik konsolidasyonla uyum-
lu görünüm saptandı (Şekil 1). Endotrakeal aspirat kültü-
ründe klebsiella pneumoniae üreyen hastaya piperasilin 
tazobaktam başlandı. İzlemde pnömonisi gerileyen hasta 
mekanik ventilatör desteğinin 10. gününde extübe edildi. 
Mekanik ventilatörden ayrıldıktan sonra hastaya solunum 
fizyoterapisi ve öksürme egzersizleri uygulandı. Hasta şifa 
ile taburcu edildi.

Şekil 1. Sağ ve sol akciğer alt lobda pnömonik konsolidasyonla uyumlu 
görünüm

Tablo 1. Olgulara ait genel özellikler

Olgu 1 Olgu 2 Olgu 3 Olgu 4 Olgu 5

Yaş 45 65 75 55 55
Cinsiyet Erkek Kadın Erkek Kadın Erkek
Tanı Özofagus ca Özofagus ca Özofagus ca Özofagus ca Özofagus ca

Cerrahi
Subtotal 

özofajektomi
Subtotal 

özofajektomi
Subtotal 

özofajektomi
Subtotal  

özofajektomi
Subtotal

özofajektomi
Komplikasyon Pnömoni Pnömoni

Atelektazi
Pnömoni
Sepsis

Pnömotoraks
Cilt altı amfizem

Pnömoni

Apache II 6 7 23 7 10
ASA 2 2 3 2 2
Mekanik ventilasyon(gün) 10 gün 8 gün 30 gün 7 gün 30 gün
Trakeostomi Açılmadı Açılmadı Açıldı Açılmadı Açıldı

Kültür (ETA)
Klebsiella  

Pneumoniae
Acinetobacter  

baumannii
Klebsiella  

Pneumoniae
Üreme yok

Acinetobacter  
baumannii

Antibiyogram Piperasilin  
tazobaktam

Meropenem 
B- laktam

Meropenem Yok Meropenem
B-laktam

Hastanede kalış (gün) 35 gün 24 gün 45 gün 26 gün 40 gün
Mortalite Şifa Şifa Exitus Şifa Şifa
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Olgu 2
65 yaşında bayan hasta, özofagus ca tanısı aldıktan sonra 
hastaya laparatomi ile mide serbestleştirilmesini takiben 
sağ torakotomi ile subtotal özofajektomi ve özofagogast-
rik anastomoz cerrahisi uygulandı. Preoperatif değerlen-
dirmesinde hastanın diabetes mellitus dışında ek hastalı-
ğı yoktu. Postoperatif 4. günde hastada gelişen solunum 
sıkıntısı nedeniyle yoğun bakımda izleme alındı. Yoğun 
bakım yatışında kalp atım hızı 96/dk, kan basıncı 135/70 
mmHg, solunum sayısı 34/dk, ateşi 37,8°C, solunum sis-
temi fizik muayenesinde hastanın sağ akciğerinde ralleri 
vardı ve sol akciğerinde solunum sesleri azalmıştı. Tam 
kan sayımında beyaz küre: 15.200, CRP düzeyi 74 mg/L 
saptandı, koagülasyon parametreleri, renal ve hepatik 
fonksiyon testleri normaldi. Hasta elektif entübe edilerek 
mekanik ventilatör desteğinde izleme alındı. Plato basın-
cı < 30 cm H2O olacak şekilde basınç kontrollü mekanik 
ventilasyon uygulandı. Postoperatif dönemde ağrı kont-
rolü amaçlı torakal epidural kateter ile bupivakain + fen-
tanil hastaya uygulandı. Ortalama arter basıncı 65 mmHg 
ve üzerinde olacak şekilde ve santral venöz basınç takibi 
yapılarak intravenöz kristaloid sıvı replasmanı yapıldı. 
Hastanın çekilen akciğer grafisi ve toraks bilgisayarlı to-
mografisinde sol akciğer alt lobda atelektazi (Şekil 2) ve 
sağ akciğer alt zonda pnömonik konsolidasyonla uyumlu 
görünüm (Şekil 3) saptandı. Endotrakeal aspirat kültürün-
de acinetobacter baumannii üreyen hastaya meropenem 
ve b-laktam antibiyoterapisi başlandı. İzlemde pnömonisi 
ve atelektazisi gerileyen hasta mekanik ventilatör desteği-
nin 8. gününde extübe edildi. Mekanik ventilatörden ay-
rıldıktan sonra hastaya solunum fizyoterapisi ve öksürme 
egzersizleri uygulandı. Hasta şifa ile taburcu edildi.

Olgu 3
75 yaşında erkek hasta, özofagus ca tanısı aldıktan sonra 
hastaya laparatomi ile mide serbestleştirilmesini takiben 
sağ torakotomi ile subtotal özofajektomi ve özofagogast-
rik anastomoz cerrahisi uygulandı. Preoperatif değerlen-
dirmesinde hastanın hipertansiyon, diabetes mellitus 
ve kronik böbrek yetmezliği dışında ek hastalığı yoktu. 
Postoperatif 2. günde hastada gelişen solunum sıkıntı-
sı nedeniyle yoğun bakımda izleme alındı. Yoğun bakım 
yatışında kalp atım hızı 110/dk, kan basıncı 95/62 mmHg, 
solunum sayısı 38/dk, ateşi 38°C, solunum sistemi fizik 
muayenesinde hastanın her iki akciğerinde ralleri vardı. 
Tam kan sayımında beyaz küre: 17.400, CRP düzeyi 95 
mg/L, BUN 75 mg/dl kreatinin 3.3 mg/dl saptandı, koagü-
lasyon parametreleri ve hepatik fonksiyon testleri normal-
di. Hasta elektif entübe edilerek mekanik ventilatör des-
teğinde izleme alındı. Plato basıncı < 30 cm H2O olacak 
şekilde basınç kontrollü mekanik ventilasyon uygulandı. 

Postoperatif dönemde ağrı kontrolü amaçlı torakal epi-
dural kateter ile bupivakain + fentanil hastaya uygulandı. 
Ortalama arter basıncı 65 mmHg ve üzerinde olacak şekil-
de ve santral venöz basınç takibi yapılarak intravenöz kris-
taloid sıvı replasmanı yapıldı. Hastanın çekilen toraks bil-
gisayarlı tomografisinde sağ ve sol akciğer alt lobda pnö-
monik konsolidasyonla uyumlu görünüm saptandı (Şekil 
4). Endotrakeal aspirat kültüründe klebsiella pneumoniae 

Şekil 2. Sol akciğer alt lobda atelektaziyle uyumlu görünüm

Şekil 4. Sağ ve sol akciğer alt lobda pnömonik konsolidasyonla uyumlu 
görünüm

Şekil 3. Sağ akciğer alt zonda pnömonik konsolidasyonla uyumlu görünüm 
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üreyen hastaya meropenem antibiyoterapisi başlandı. 
Uzamış entübasyona sekonder hastaya perkütan trakeos-
tomi açıldı. Takiplerinde hastada anastomoz kaçağı düşü-
nülerek operasyon lojuna stent uygulandı. İzlemde septik 
şok gelişen hasta hastanede yatışının 45. gününde exitus 
oldu.

Olgu 4
55 yaşında bayan hasta, özofagus ca tanısı aldıktan son-
ra hastaya laparatomi ile mide serbestleştirilmesini ta-
kiben sağ torakotomi ile subtotal özofajektomi ve özo-
fagogastrik anastomoz cerrahisi uygulandı. Preoperatif 
değerlendirmesinde hastanın hipertansiyon dışında ek 
hastalığı yoktu. Postoperatif 3. günde hastada gelişen 
solunum sıkıntısı nedeniyle yoğun bakımda izleme alın-
dı. Yoğun bakım yatışında kalp atım hızı 90/dk, kan ba-
sıncı 130/75 mmHg, solunum sayısı 40/dk, ateşi 37,2°C, 
solunum sistemi fizik muayenesinde hastanın her iki 
akciğerinde solunum sesleri azalmıştı. Tam kan sayımın-
da beyaz küre: 11.100, CRP düzeyi 14 mg/L saptandı, 
koagülasyon parametreleri, renal ve hepatik fonksiyon 
testleri normaldi. Hasta elektif entübe edilerek mekanik 
ventilatör desteğinde izleme alındı. Plato basıncı < 30 
cm H2O olacak şekilde basınç kontrollü mekanik venti-
lasyon uygulandı. Postoperatif dönemde ağrı kontrolü 
amaçlı torakal epidural kateter ile bupivakain + fentanil 
hastaya uygulandı. Ortalama arter basıncı 65 mmHg ve 
üzerinde olacak şekilde ve santral venöz basınç takibi 
yapılarak intravenöz kristaloid sıvı replasmanı yapıldı. 
Çekilen toraks bilgisayarlı tomografisinde pnömotoraks 
ve cilt altı amfizemle uyumlu görünüm saptandı (Şekil 
5). Hastaya tüp torakostomi uygulandı. İzlemde pnömo-
toraksı gerileyen hastanın göğüs tüpü çekilerek meka-
nik ventilasyon desteğinin 7. gününde extübe edildi. 
Mekanik ventilatörden ayrıldıktan sonra hastaya solu-
num fizyoterapisi ve öksürme egzersizleri uygulandı. 
Hasta şifa ile taburcu edildi.

Olgu 5
55 yaşında erkek hasta, özofagus ca tanısı aldıktan sonra 
hastaya laparatomi ile mide serbestleştirilmesini takiben 
sağ torakotomi ile subtotal özofajektomi ve özofagogast-
rik anastomoz cerrahisi uygulandı. Preoperatif değerlen-
dirmesinde hastanın diabetes mellitus dışında ek hastalı-
ğı yoktu. Postoperatif 3. günde hastada gelişen solunum 
sıkıntısı nedeniyle yoğun bakımda izleme alındı. Yoğun 
bakım yatışında kalp atım hızı 102/dk, kan basıncı 120/60 
mmHg, solunum sayısı 38/dk, ateşi 38,8°C, solunum siste-
mi fizik muayenesinde hastanın her iki akciğerinde ralleri 
vardı. Tam kan sayımında beyaz küre: 14.400, CRP düzeyi 
118 mg/L saptandı, koagülasyon parametreleri, renal ve 

hepatik fonksiyon testleri normaldi. Hasta elektif entü-
be edilerek mekanik ventilatör desteğinde izleme alındı. 
Plato basıncı < 30 cm H2O olacak şekilde basınç kontrollü 
mekanik ventilasyon uygulandı. Postoperatif dönemde 
ağrı kontrolü amaçlı torakal epidural kateter ile bupivaka-
in + fentanil hastaya uygulandı. Ortalama arter basıncı 65 
mmHg ve üzerinde olacak şekilde ve santral venöz basınç 
takibi yapılarak intravenöz kristaloid sıvı replasmanı yapıl-
dı. Hastanın çekilen toraks bilgisayarlı tomografisinde sağ 
ve sol akciğerde pnömonik konsolidasyonla uyumlu gö-
rünüm saptandı (Şekil 6). Endotrakeal aspirat kültüründe 
acinetobacter baumannii üreyen hastaya meropenem ve 
b-laktam antibiyoterapisi başlandı. Hasta uzamış entübas-
yon nedeniyle mekanik ventilatörden ayrılamadı ve trake-
ostomi açıldı. Hastaya solunum fizyoterapisi ve öksürme 
egzersizleri uygulandı. İzlemde pnömonisi ve solunum 
sıkıntısı gerileyen hastanın trakeostomisi kapatılarak şifa 
ile taburcu edildi. 

Şekil 5. Pnömotoraks ve cilt altı amfizemle uyumlu görünüm

Şekil 6. Her iki akciğerde pnömoni ile uyumlu görünüm
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Tartışma
Özofajektomi operasyonlarını takiben oluşan komplikas-
yonlar postoperatif dönemde mortaliteyi önemli ölçüde 
etkiler. Pulmoner komplikasyonlar ve anastomoz kaçak-
ları hala en ciddi komplikasyonlar olup erken tanı ve uy-
gun tedavi gereklidir. Postoperatif dönemde pnömoni, 
atelektazi, aspirasyon ve uzamış entübasyon gerektiren 
solunum yetmezliği görülebilir. Pulmoner komplikasyon-
ların oranı %20 ile %50 arasında değişmektedir. Beslenme 
yetersizliği ve aşırı sigara içme öyküsü olan özofagus kan-
serli hastalarda pulmoner komplikasyon riski artmaktadır.

Özellikle toraks ve üst abdominal cerrahilerde fonksiyonel 
rezüdüel kapasite azalması ve bununla ilişkili postopera-
tif komplikasyon riski diğer bölgelere göre daha yüksek-
tir. Operasyon süresinin uzaması da komplikasyon riskini 
oldukça artırır. Diyafram disfonksiyonu nedeniyle yukarı 
doğru yer değiştirmeside akciğer dokusunun kompresyo-
nu ve sürfaktan kaybı atelektazi oluşumuna katkıda bulu-
nur (4). Biz de postoperatif dönemde mekanik ventilasyon 
desteğindeki hastalarımıza atelektazileri önelemek ve ba-
rotravmadan kaçınmak amaçlı plato basıncı < 30 cm H2O 
olacak şekilde uygun peep desteğinde basınç kontrollü 
mekanik ventilasyon uyguladık.

Retrospektif bir çalışmada Ferguson ve ark. 1980-2000 yıl-
ları arasında malignensi nedeniyle özofajektomi uygula-
nan 292 hastayı değerlendirmiş. Hastaların 78’inde (%27) 
pulmoner komplikasyon görülürken, bu olgularda operatif 
mortalitede 4,5 kat artış gözlenmiş (5). Çalışmamızda beş 
hastada postoperatif dönemde pulmoner komplikasyon 
olarak pnömoni, atelektazi, pnömotoraks ve cilt altı amfi-
zem gelişmiş olup bu da hastaların hastanede kalış süreleri-
nin artmasına neden olmuştur. Bir hasta anastomoz kaçağı-
na bağlı pnömoni ve sepsis nedeniyle exitus olmuştur. 

Postopertaif pulmoner komplikasyonları azaltmanın haya-
ti parçası ameliyat öncesi ve sonrası sıkı solunum fizyote-
rapisidir. Pulmoner fizyoterapinin postoperatif pulmoner 
komplikasyonları önlemede etkili olduğunu gösteren iki 
çalışmada; Celli ve ark. üst abdominal cerrahi geçiren 81 
hastayı değerlendirmişler, kontrol grubunda postoperatif 
komplikasyonlar %88 iken, solunum ve öksürme egzersizi 
alanlarda %32 bulunmuştur (6). Roukema ve ark. ise 153 
üst abdominal cerrahi hastasında pulmoner komplikas-
yon insidansını kontrol grubunda %60, solunum ve öksür-
me egzersizi alan grupta ise %19 olarak saptamışlardır (7). 
Biz de postoperatif dönemde pulmoner komplikasyonları 
azaltmak amacıyla hastalara solunum fizyoterapisi ve ök-
sürme egzersizleri uyguladık.

Fagevik ve ark. tarafından yapılan çalışmada üst abdomi-
nal cerrahi geçiren 368 hasta değerlendirmeye alınmış-
tır. Tedavi grubuna preoperatif bilgilendirme, büzülmüş 
dudak solunumu ile birlikte solunum egzersizleri, burun 
çekme, öksürme teknikleri öğretilmiş ve yatakta pozisyon 
değiştirme ve erken mobilizasyonun önemi konusunda 
bilgilendirilmişlerdir. Kontrol grubundaki hastalara ise hiç-
bir uygulama yapılmamıştır. Postoperatif komplikasyon 
oranı tedavi grubunda %6, kontrol grubunda %27 olarak 
bulunmuştur (8). 

Sigara içimi postoperatif komplikasyon gelişimi için bir 
risk faktörü olarak belirlenmiştir ve komplikasyon riski-
nin azalması için sigaranın operasyondan en az 8 hafta 
önce bırakılması gerekmektedir (9,10). Özofajektomiden 
8 hafta öncesinden itibaren sigaranın tamamen bırakıl-
ması postoperatif pulmoner komplikasyonları azaltmada 
önemlidir. Sigara kullanım öyküsü olan 2 olgumuz operas-
yondan 8 hafta öncesi sigarayı bırakmıştı.

Yetersiz beslenme, postoperatif pulmoner komplikasyon 
gelişimini arttırmaktadır. Major cerrahi sonrası rutin total 
parenteral nutrisyon (TPN) uygulanması ile uygulanma-
masını karşılaştıran bir meta-analizde, yetersiz enteral 
beslenme nedeniyle gelişen uzamış (10-14 günden daha 
uzun süre) ciddi malnutrisyon varlığı dışında TPN’nin fay-
dalı olmadığı saptanmıştır (11). Yüksek riskli cerrahi has-
talarında total enteral nutrisyon (TEN) ile TPN etkinliğini 
değerlendiren randomize prospektif araştırmaların dahil 
edildiği bir diğer meta-analizde ise TEN alan hastalarda 
TPN almakta olan hastalara göre septik komplikasyon ge-
lişme riskinin daha düşük olduğu saptanmıştır (12). Biz de 
postoperatif dönemde anastomoz kaçağı ve sepsis geli-
şen bir olgumuz dışındaki diğer olgularımıza erken ente-
ral nütrisyon başladık.

Postoperatif dönmelerde hastanın kilosu, komorbidite, 
cerrahinin türü gibi faktörlere bağlı olarak farklı sıvı ge-
reksinimleri de olabilir. Postoperatif dönemde pulmoner 
komplikasyonları azaltmak için hastalara uygun sıvı te-
davisi verilmelidir. Major cerrahiden sonra postoperatif 
sıvı tedavisinin amaçları; hücreye O2 sunumu sağlamak 
ve hipoperfüzyonun zararlı etkilerini önlemek için yeterli 
dolaşım hacmi sağlamak, aşırı sıvı yükleme ve ödemden 
sakınmaktır. Kalp hızı, kan basıncı, santral venöz basınç, 
periferik oksijen doygunluğu ve idrar çıkışı gibi fizyolojik 
parametrelerin rutin izlemi intravasküler volüm durumu 
değerlendirme ve sıvı tedavisini yönlendirmede sıklıkla 
kullanılır (13). Biz de postoperatif dönemde hastalarımı-
za kalp hızı, kan basıncı, santral venöz basınç, periferik 
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oksijen doygunluğu ve idrar çıkışı gibi fizyolojik para-
metrelerin rutin izlemini yaparak uygun sıvı replasmanı 
yaptık.

Postoperatif ağrı, derin nefes almayı ve yeterli şiddette 
öksürmeyi engelleyerek, tidal volümü azaltarak pulmoner 
fonksiyonlarda ciddi bozulmaya neden olur (14). Uygun 
postoperatif analjezi ve özellikle epidural anestezi ameli-
yat sonrası pulmoner problemlerin azaltılmasında önem-
lidir. Biz de postoperatif dönemde hastalarımıza torakal 
epidural kateter kullanarak bupivakain ve fentanil ile etkili 
analjezi sağladık.

Pnömoni gelişen ve mekanik ventilasyon ihtiyacı olan du-
rumlarda entübasyondan 10 gün sonra trakeostomi tercih 
edilebilir (5,15,16). Biz de postoperatif dönemde 2 olgu-
muza uzamış entübasyona sekonder trakeostomi açtık.

Özofagus cerrahisi sonrası pulmoner komplikasyon görül-
me oranı yüksek olup hastanede kalış süresini uzatmakta 
ve mortaliteyi arttırmaktadır. Dikkatli bir preoperatif de-
ğerlendirme, etkili solunum fizyoterapisi, erken enteral 
nütrisyon, postoperatif etkili analjezi ve postoperatif uy-
gun sıvı replasmanı ile pulmoner komplikasyon oranları 
azaltılabilir.
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