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ÖZOFAGOGASTRIK HASTALIKLARDA 
NUTRISYONEL YÖNETIM

GIRIŞ

Yemek borusu ve mide sindirim sisteminin mer-
kezidir. Özofagus; gıdaların ağız boşluğundan mi-
deye taşınması için bir kanal görevi gören 18 ile 
26 cm uzunluğunda, içi boş, lümenli bir organdır 
(1). Özofagusun her iki ucunda, proksimalde hi-
pofarenkse, distalde mideye bağlayan sfinkterleri 
bulunur. Yapısal olarak, özofagus duvarı dört kat-
mandan oluşur; en içteki tabaka mukozadır ve dış 
tabakaya doğru submukoza, muskularis propria 
ve en dışta adventisya tabakalarıdır. Yemek bo-
rusu fonksiyonunun nöroanatomik kontrolünü, 
sempatik ve parasempatik sinirleri içerir ve yemek 
borusu mukozası ve submukozasında bulunan ke-
moreseptörleri ve/veya yemek borusu kaslarındaki 
mekanoreseptörleri etkiler (1-3). Anatomik veya 
yapısal hasar veya yemek borusu nöromüsküler 
fonksiyonunun ciddi şekilde bozukluğu sonucun-
da makro ve mikro besinlerin mideye ulaşmasında 
güçlük, çeşitli derecelerde yetersiz beslenmeye ne-
den olur. Özofagusta orofarengeal disfaji, mekanik 
disfaji (striktür, tümör, eozinofilik özofajit, kos-
tik özofajit), majör motor bozukluklar (akalazya, 
motilite bozuklukları, kontraktilite eksikliği, dis-
tal özofageal spazm, jackhammer özofagus) veya 
şiddetli gastroözofageal reflü hastalığı nedeniyle 

beslenme yetersizliği gelişebilir. Bu hastalıkların 
tümü, organizmanın metabolik işlevleri için ge-
reken yeterli kalori ve protein alımını sağlamada 
zorluğa neden olabilir. Ayrıca kostik özofajit ve 
özofagus kanseri durumunda eş zamanlı artmış 
inflamasyon ve stres nedeniyle hipermetabolizma 
sonucunda aşırı enerji harcamasına neden olur.

Orofaringeal Disfaji : Bu hastalarda yiyecekle-
rin ağızdan yutağa aktarılmasında zorluk nedenli 
disfaji mevcuttur, hastalarda boyunda tıkanıklık 
hissi olur, beraberinde öksürük, boğulma, ilerleyi-
ci kilo kaybı ve aspirasyon pnömonisi eşlik edebi-
lir. Etiyolojide nörodejeneratif hastalıklar (Parkin-
son hastalığı, Alzheimer, motor nöron hastalığı), 
daha önce geçirilmiş felç, travmatik beyin hasarı 
ile baş ve boyun kanserleri yer alır (4). Hastalarda 
orofarengeal disfaji yönetiminin amacı; gıda trans-
ferini iyileştirmek, aspirasyonu önlemek ve kalori 
protein gereksinimlerinin yeterli şekilde karşılan-
masını sağlamaktır. Tedavi, yutma rehabilitasyon 
terapisi ve beslenme desteğini içerir. Küçük ha-
cimli lokmaların verilmesi, katı ve sıvı bolusların 
dönüşümlü olarak verilmesi gıdaların transferini 
kolaylaştırabilir, ayrıca bakım desteği kritik öne-
me sahiptir. Bu önlemlere dirençli veya aspirasyon 
riski yüksek hastalar için perkütan gastrostomi ile 
enteral beslenme sağlanmalıdır.
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ğinden emin olunması önerilir. Ayrıca, perkütan 
bir yolun olgunlaşması genellikle yerleştirildikten 
sonra 4 haftaya veya daha uzun sürebilir. Bu ne-
denle, iç sızıntı ve peritonit riskinden kaçınmak 
için perkütan enteral tüp yerleştirildikten sonraki 
4 hafta içinde çıkarılmamalıdır.

Tampon tipi bir tüp için, tüp karın derisi se-
viyesinde kesilerek ve iç tampon kör bir stile ile 
bağırsak lümenine itilerek çıkarılır (54). Bu, en-
doskopik çıkarma işleminin özellikle zor ve inva-
ziv olabileceği D-PEJ’li hastalar için özellikle ya-
rarlıdır. Tamponun endoskopik olarak çıkarılması, 
daha önce bağırsak ameliyatı geçirmiş vakalarda 
ve kendiliğinden göçü ve tüp kalıntısının ve tam-
ponun atılmasını engelleyebilecek darlık veya ileus 
riski taşıyan hastalarda önerilir. Enteral tüp kulla-
nan hastaların enteral nutrisyon desteğinin etkin-
liği ve olası komplikasyonlar açısından, özel bir 
multidisipliner ekip (evde bakım verenler, hemşi-
reler ve pratisyen hekimlerle işbirliği içinde) tara-
fından düzenli olarak izlenmesi önerilmektedir.
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