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بـا توجـه بـه      . شـود  معدي استفاده مي   طور روتين از لوله بيني      هاي جراحي رزكسيون مري به     در اكثر روش   :زمينه و هدف  

شود و كمبـود مطالعـات در ايـن           عوارض بسيار استفاده از اين لوله و زير سؤال بودن آثار مفيدي كه به آن نسبت داده مي                 

. بررسـي نمـاييم   وم استفاده از ايـن لولـه را         لزخصوص در بيماران مبتلا به كانسر مري در اين مطالعه قصد داريم               زمينه به 

 نفـر از    40. خمينـي انجـام شـد      بيمارسـتان امـام     اين مطالعه يك كارآزمايي باليني بود كه در انستيتو كانسر          :بررسي روش

وه عـلا   و بدون لوله بهNG به دو گروه داراي لوله تصادفيطور  مبتلايان به كانسر مري بعد از عمل جراحي ازوفاژكتومي به  

 .بيوتيك قـرار گرفتنـد     تمام بيماران بعد از عمل تحت درمان با هپارين،رانيتيدين و آنتي           .شدند  تجويز متوكلوپراميد تقسيم    

بيماراني كه لولـه آنهـا كـشيده شـده بـود در صـورت اتـساع شـكم يـا           در و ستفاده نشده بودا NGدر مواردي كه از لوله      

 شد و تمام بيماران تحـت فيزيـوتراپي  عمل براي تمام بيماران گرفته  بعد ازCXR  .گذاشته شدNG  هاي مكرر لوله استفراغ

مـدفوع، زمـان    اولـين   شدند شامل زمان دفع اولين گاز، زمان دفع           متغيرهايي كه براي هر فرد ثبت مي      . تنفسي قرار گرفتند  

، عوارض ريوي، عوارض زخـم،      اي، تعداد روزهاي بستري بعد از عمل، تهوع و استفراغ، اتساع شكم             سمع صداهاي روده  

 18 گذاشته شـد در حـالي كـه در         NGلوله    نفر 22 براي   :ها  يافته.  بودند NG و نياز به گذاشتن مجدد لوله        زنشت آناستومو 

بقيـه  . داري بيشتر از گروه ديگـر بـود         طور معني    به NGبروز نشت آناستوموز در گروه داراي لوله         .نفر از لوله استفاده نشد    

اي و روزهاي بستري       دفع گاز، دفع مدفوع، سمع صداهاي روده        ميانگين زمان . فاوتي بين دو گروه نداشتند    عوارض هيچ ت  

عمـل   مرگ بعد از   .تفاوتي نداشتند  NGدو گروه از نظر نياز به گذاشتن مجدد لوله          . داري نداشت   در دو گروه تفاوت معني    

بعد از عمـل بـراي تمـام بيمـاران توصـيه             NG روتين از لوله     استفاده :گيري  نتيجه. داري در دو گروه نداشت     تفاوت معني 

  .گيري شود رسد بهتر است در مورد استفاده از اين لوله بسته به شرايط هر بيمار تصميم مي  نظر به  شود و نمي

   مري مري،ارض بعد از عمل، كانسر عو اي، گذاري بيني معده لوله :كليدي كلمات

  

 
  

  

تـرين   يكـي از شـناخته شـده    (Esophageal cancer)كانسر مـري  

در درمان كانسر مري از     . كند هايي است كه انسان را گرفتار مي       سرطان

هـا بـر     شود كه اكثر ايـن روش      هاي جراحي بسياري استفاده مي     روش

، )از طريق قفسه سـينه، شـكم يـا هـر دو           ( اساس مشخص كردن مري   

اَ معـده يـا     اكثـر (خارج كردن مري و جايگزيني آن با عـضو ديگـري            

 ـ   در اكثر اين روش    1-3.باشند مي) كولون طـور روتـين از      هها جراحان ب

 در حين و بعد از عمل اسـتفاده         Nasogastric (NG) اي   معده -بين لوله

كنند بدون اينكه در كتب رفرانس تأكيـد اساسـي روي اسـتفاده از               مي

  جهت جلوگيري از اتساع    NGجراحان از لوله     .آنها وجود داشته باشد   

دليل ايلئـوس و پيـشگيري از تهـوع و اسـتفراغ بيمـار و                هحاد معده ب  

دليل اتساع دستگاه  ههمچنين جلوگيري از تخريب و نشت آناستوموز ب    

بـراي دكمپرسـيون     NGاسـتفاده از لولـه       .نماينـد  گوارش استفاده مـي   

شـرح داده    Levin توسـط    1921دستگاه گوارشي اولين بـار در سـال         

 4.صورت روتـين درآمـد     ه ب Pain و   Wangesteen و بعدها توسط     3شد

طور روتـين جهـت اعمـال        هپس از آن اين لوله توسط اكثر جراحان ب        

تري   با تحقيقات گسترده   1960از سال   . شد جراحي شكمي استفاده مي   

ــه   جهــت  NGكــه در ايــن زمينــه انجــام شــد اســتفاده روتــين از لول

اسـتفاده از   . فتدكمپرسيون دستگاه گوارشي بعد از عمل زير سئوال ر        

عوارض بسياري دارد كه شامل گلودرد، آسيب مخـاط بينـي،            NGلوله  
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              و همكارانپرويز دريايي            56

 

 
 1386اسفند،12شماره ،65مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره

 علاوه بر ايـن بـسياري       5.شود سينوزيت، التهاب معده و خون دماغ مي      

اند كه استفاده از لوله      از تحقيقات انجام شده در اين زمينه تأكيد نموده        

NG              باعث افزايش شيوع عوارض ريـوي، بـه تـأخير افتـادن برگـشت  

گردد اگـر    ايلئوس بعد از عمل و افزايش طول ماندن در بيمارستان مي          

فاده يا عدم اسـتفاده از ايـن لولـه اثـري      چه طبق نظر اكثر محققين است     

اكثر تحقيقاتي كـه در مـورد        6-32.روي نشت از محل آناستوموز ندارد     

انـد اعمـال      در اعمال جراحي شكمي انجـام شـده        NGاستفاده از لوله    

ط به معده، روده باريك، كولون و حتي اعمـال جراحـي            جراحي مربو 

ي كـه در آنهـا   و مقـالات  انـد  دستگاه تناسلي را تحت بررسي قـرار داده      

اعمال جراحي ازوفاژكتومي مورد بررسـي قـرار گرفتـه باشـند بـسيار              

علاوه بر اين نقش كمكي عوامل پروكينتيـك در كنـار حـذف             . نادرند

بـا  . خوبي بررسي نشده است    هده ب  هنوز در تحقيقات انجام ش     NGلوله  

 و زيـر سـؤال      NGتوجه به مشكلات موجود در زمينه استفاده از لوله          

شود و كمبود مطالعات انجام      بودن آثار مفيدي كه به آن نسبت داده مي        

 بعد از اعمال جراحـي مـري،        NGشده در زمينه استفاده روتين از لوله        

 مفيـد ناشـي از      در اين تحقيق سعي شده اسـت كـه عـوارض و آثـار             

  .استفاده يا عدم استفاده از اين لوله در اين بيماران بررسي شود
  

  

اين مطالعه يك مطالعه تجربي از نوع كارآزمايي باليني بود كه طي            

) ره(  در انستيتو كانسر بيمارستان امـام خمينـي        2006و   2005سالهاي  

كننـدگان    به كانسر مري از بـين مراجعـه         نفر از مبتلايان   40. انجام شد 

معيارهاي ورود ابتلاء به كانسر مـري و كانديـد شـدن            . شدند انتخاب  

 ـ و معيـار    بـود Orringer2يـا   Mc Keownروش هبراي عمل جراحي ب

بيماران پـس    .شد اي بعد از عمل مي     خروج شامل ابتلا به انسداد روده     

د تـصادفي بـه دو گـروه        نامه با استفاده از جدول اعـدا       از اخذ رضايت  

 گذاشته  NGبراي گروه اول بعد از عمل جراحي لوله         . شدند تقسيم مي 

شد ولي    استفاده نمي  NGبراي گروه دوم از لوله      . شد ميفيكس  شده و   

اي داروي   بلافاصله بعد از عمـل و تـا زمـان برگـشت حركـات روده              

. شـد   ساعت تجويز مـي    هشت هر   mg10با دوز   وريدي  متوكلوپراميد  

يماران توسط يك تيم جراحي كـه روش انجـام عمـل جراحـي آنهـا       ب

.  قـرار گرفتنـد  Gastric Pull up فاژكتومي وازومشابه بود تحت عمل 

تا زمـان  ) hr 12 Iu sc q5000( بعد از عمل براي تمام بيماران هپارين

 NG .شـد   تجويز مي)hr IV 12  mg q50 (خروج از تخت و رانيتيدين

شد يا بيمـار دفـع گـاز و          اي سمع مي   اهاي روده بيماران زماني كه صد   

 اسـتفاده   NGدر مواردي كه از لولـه       . شد كرد كشيده مي   مدفوع پيدا مي  

 بيمار كشيده شده بود اگر بيمار اتساع شـكم، اتـساع            NGنشده بود يا    

 بـا  ˝كـرد مجـددا   هاي مكـرر پيـدا مـي      معده داخل توراكس يا استفراغ    

ليه بيماران روزانه تا زمان تـرخيص       ك. شد  گذاشته مي  NGاحتياط لوله   

ماه بعـد از عمـل تحـت معاينـه قـرار             بار تا يك   اي يك  و سپس هفته  

 بعد از عمل    (CXR)در تمام بيماران راديوگرافي قفسه سينه       . گرفتند مي

 فيزيوتراپي تنفـسي از روز دوم بعـد از عمـل            .لااقل يك بار انجام شد    

بنـد   ر اولين فرصت با شـكم     براي تمام بيماران شروع شده و بيماران د       

شـدند   متغيرهايي كه براي هر فرد مثبت مـي        .شدند از تخت خارج مي   

شامل سن، جنس، زمان اولين دفع گاز بعد از عمل، زمان اولـين دفـع               

اي، تعداد روزهـاي بـستري بعـد از          مدفوع، زمان سمع صداهاي روده    

عمل، وجود تهوع و اسـتفراغ، اتـساع شـكم، عـوارض بعـد از عمـل                 

، )پنوموني، آتلكتازي، نشت آناستوموز، باز شدن زخم و عفونت زخم(

بعد از عمل    NGنوع عمل جراحي انجام شده و نياز به گذاشتن مجدد           

و با  5/11ويراست   SPSSمتغيرها با استفاده از نرم افزار آماري. بودند

 logistic و t-test،Mann-Whitney ،Fisherهـاي آمـاري    كمك آزمون

regression  آناليز شدند05/0 در سطح معني داري .  
  

  

  

 18گذاشته شد و در      NG بيمار بعد از عمل جراحي لوله        22براي  

مقايسه ميانگين سني دو گـروه تفـاوت        . بيمار از اين لوله استفاده نشد     

 1/60±1/8(در مقابل   ) kg )SD( 3/10±4/58(داري را نشان نداد      معني

 ازوفــاژكتومي بــه روش  بيمــار تحــت عمــل جراحــيp.( 20=6/0و 

Orringer  بيمار ديگر تحت عمل جراحي به روش 20و Mc Keown 

مقايسه فراواني تهوع و استفراغ و ساير عـوارض بعـد از            . قرار گرفتند 

عمل شامل اتساع شكم، اتلكتازي، پنوموني، عفونت زخـم و نيـاز بـه              

داري را نـشان نـداد        مجدد بين دو گروه اخـتلاف معنـي        NGگذاشتن  

)05/0>p) (  دچـار بـاز     يكدر بين افراد مورد مطالعه هيچ       ). 1جدول 

 NGشيوع نـشت آناسـتوموز گـردن در گـروه داراي            . شدن زخم نشد  

  نفـر در مقابـل     شـش ( بود   NGداري بيشتر از گروه بدون       طور معني  هب

دچار مرگ حوالي عمل     NG نفر در گروه داراي      يك). p=02/0صفر و   

اختلاف  ل كسي دچار اين حالت نشد و      كه در گروه مقاب    شد در حالي  

   دفعن روزـاولي هاي نـمقايسه ميانگي). p=45/0(دار نبود  آنها نيز معني

  بررسيروش

 هايافته
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  )درصد/عدد ( NGو بدون لوله  NGمقايسه فراواني عوارض عمل جراحي در دو گروه داراي لوله : 1 -جدول

 p جمع ) نفر18( NGفراواني در گروه بدون  ) نفرNG )22فراواني در گروه داراي  عوارض

 1 6%)15( 3%)7/16( 3%)6/13( تهوع 

 1 4%)10( 2%)1/11( 2%)9( استفراغ

 1 2%)5( 1%)5/5( 1%)5/4( اتساع شكم

 2/0 2%)5( 2%)1/11( 0%)0( پنوموني

 45/0 1%)5/2( 1%)5/5( 0%)0( تكلتازيآ

 02/0 6%)15( 0%)0 ( 6%)3/27(  نشت آناستوموز

 45/0 1%)5/2( 1)%5/5( 0%)0( عفونت زخم

 45/0 1%)5/2( 1%)5/5 ( 0%)0( مجدد NGنياز به گذاشتن 

 45/0 1%)5/2( 1%)5/5( 0%)0( مرگ حوالي عمل

     
  

  NGبدون لوله  و NGهاي مربوط به برگشت حركات روده و بستري بعد از عمل در دو گروه داراي لوله  مقايسه ميانگين زمان: 2 -جدول

 p )ميانگين ± SD(  NGميانگين در گروه بدون لوله  )ميانگين ± SD( NGر گروه داراي لوله ميانگين د )روز(زمان 

 9/0 5/4±3/2 2/4±3/1 اولين روز دفع گاز

 4/0 6±5/2 4/5±4/2 اولين روز دفع مدفوع

 9/0 2/4±9/2 1/4±9/1 اي اولين روز سمع صداهاي روده

 3/0 9/13±2/8 9/10±5/3 زمان ترخيص

  

 و همچنين ميـانگين     BSين روز دفع مدفوع و اولين روز سمع         گاز، اول 

داري  تعداد روزهاي بستري بعد از عمل در دو گروه نيز تفاوت معنـي            

ــداد  ــشان ن ــان  ). 2جــدول ) (p<05/0(را ن ــر همزم ــراي بررســي اث ب

 برروي متغير نشت از محل      NGمتغيرهاي سن، نوع عمل و استفاده از        

 Logistic Regression يــك معادلــه آناســتوموز اثــر ايــن متغيرهــا در

 در معادلـه    NGدر آناليز انجام شده فقط اسـتفاده از لولـه           . بررسي شد 

  ). p=001/0(داري را با نشت آناستوموز نشان داد  ارتباط معني

  

  

مطالعات قبلي در مـورد عـوارض گوارشـي بعـد از عمـل نتـايج                

هايي مثل تهـوع،    در اين مطالعات از متغير    . اند متفاوتي را گزارش كرده   

، زمان دفـع گـاز و       اي  ، زمان سمع صداهاي روده    ، اتساع شكم  استفراغ

. ها اسـتفاده شـده بـود       مدفوع و زمان تحمل تغذيه براي مقايسه گروه       

در برخـي از آنهـا بـه        . نتايج اين مطالعات بسيار ضد و نقـيض اسـت         

NGافزايش شيوع تهوع و اسـتفراغ در گـروه بـدون            
 و در   28-26-16-12-7

گـروه مقابـل اشـاره شـده         روه ديگر به افزايش شيوع اين حالت در       گ

داري از ايـن نظـر        در گروه سوم مطالعات هيچ تفاوت معنـي        8و9.است

 در اكثر مطالعات انجام شـده       15و20و24و30و31.بين دو گروه وجود نداشت    

 NGشيوع اتساع شكمي بعـد از عمـل در گروهـي كـه بـراي آنهـا از                   

اسـتفاده كـرده     NGر از گروهي بود كه از لولـه         استفاده نشده بود بيشت   

داري از نظـر      مطالعه ما هيچ تفـاوت معنـي       7و11و12و13و15و16و26و32.بودند

بايد توجه داشت كه    . شيوع اين سه عارضه بين دو گروه را نشان نداد         

 از نظر اثر بر تهوع و اسـتفراغ بـا دو مكانيـسم متفـاوت اثـر                  NGلوله  

ست با تحريك ناحيه فارنكس و رفلكس از يك طرف ممكن ا. كند مي

gag             باعث ايجاد تهوع و استفراغ شود و از طرف ديگر با دكمپرسيون 

در هر  . كند دستگاه گوارش و تخليه ترشحات با اين عارضه مقابله مي         

اند ايـن موضـوع      حال نكته مشتركي كه اكثر مقالات به آن اشاره كرده         

ر هر كدام از دو گـروه       است كه وجود يا عدم وجود اين سه عارضه د         

اهميت كلينيكي زيادي نـدارد و در صـورت ايجـاد اتـساع شـكم يـا                 

) شود كه در درصد بسيار كمي از بيماران ايجاد مي        (هاي مكرر    استفراغ

شـيوع و اهميـت ايـن       .  آنرا درمـان نمـود     NGتوان با گذاشتن لوله      مي

بـه  ) نسبت دهيم  NGحتي در صورتي كه آنرا به حذف لوله         (ها   حالت

 بحث
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براي تمـام   را   NGاز لوله   روتين  هيچ وجه در حدي نيست كه استفاده        

در اكثر مطالعـاتي كـه زمـان برگـشت حركـات            . بيماران توجيه نمايد  

داري  اي را در دو گروه مقايسه كرده بودند اين زمان تفاوت معني            روده

كه اين نتيجه در مطالعه ما نيـز         6-10-13-15و16-20-24.در دو گروه نداشت   

دهنـد كـه شـيوع       نتايج اكثر مطالعات قبلي نشان مـي      . ييد شده است  تأ

در گروهي كه بـراي آنهـا لولـه         ) تلكتازيآپنوموني و   (عوارض ريوي   

NG     اگرچه در مطالعه مـا      13-15و16-22.باشد  گذاشته شده است بيشتر مي

داري از اين نظر بين دو گـروه مـشاهده نـشد ولـي ايـن                 تفاوت معني 

دليل حجم كـم نمونـه در        هلت اين عدم تفاوت ب    احتمال وجود دارد ع   

عنوان يـك    ه ب NGدر هر حال بايد توجه داشت لوله        . اين مطالعه باشد  

عامل مكانيكي احتمال آسپيراسـيون را بـالا بـرده و تخليـه مكـانيكي               

توانـد شـيوع     كنـد و از ايـن طريـق مـي           ترشحات ريوي را مختل مـي     

ج تمـام مطالعـاتي كـه       بر اسـاس نتـاي    . عوارض ريوي را افزايش دهد    

را در دو گـروه بـا هـم       ) شـامل عفونـت و بـاز شـدن        (عوارض زخم   

مقايسه كرده بودند اين عوارض ارتباطي به استفاده يا عدم اسـتفاده از             

-23-30.كنـد  ندارند كه نتايج مطالعه ما نيز اين نظر را تأييد مـي            NGلوله  

ت آناسـتوموز بـا      اكثر مطالعاتي كه ارتبـاط نـش       7و9و11و12و13و15و20-19-16

گيـري   را بررسي كرده بودند نتيجـه      NGاستفاده يا عدم استفاده از لوله       

نمودند كه استفاده از اين لوله باعث پيشگيري يا ايجاد نشت از محـل              

 واضـحاً   NGدر مطالعه ما عـدم اسـتفاده از لولـه           . شود آناستوموز نمي 

علت اين  . باعث پيشگيري از ايجاد نشت آناستوموز گردني شده است        

توان به تفاوت ماهيتي بيمـاران حاضـر در ايـن مطالعـه و               نتيجه را مي  

تحقيقات قبلي اختصاصاً روي بيماران مبتلا      . مطالعات قبلي نسبت داد   

به كانسر مري انجام نشده بودند يا تعداد بيماران بسيار نـاچيز بـود در     

ر د. حالي كه مطالعه ما اختصاصاً روي اين مـوارد انجـام شـده اسـت              

 كه از آنها استفاده كرديم Mc Keown و Orringerهاي جراحي  تكنيك

اي مري به   ـصورت آناستوموز انته   هآناستوموز معده به مري در گردن ب      

  ن ـاي را بي هـود كه در اين محل زاويـش يـقسمت قدامي معده انجام م

 NGاين احتمال وجـود دارد كـه لولـه          . كند معده و مري ايجاد مي    

سختي نسبي قدام آن با فشار مكانيكي به كناره اين آناسـتوموز            دليل   هب

البته با توجـه بـه كـم بـودن          . باعث نكروز آن و نشت آناستوموز شود      

تعداد افراد تحت مطالعه و جديد بودن اين نتيجـه لازم اسـت وجـود               

از نظر  . چنين ارتباطي با انجام مطالعات بيشتر در اين زمينه تأييد شود          

 بيمارستان در برخي مقالات به كمتر شدن آن با حذف           زمان ماندن در  

 در حـالي كـه اكثـر مقـالات ديگـر            8و25-30.اشاره شده اسـت    NGلوله  

 نتايجي كه   10و12و16و28.تفاوتي از اين نظر بين دو گروه مشاهده نكردند        

. دست آورديم نيز با ديدگاه دوم همخواني دارد        هما در در اين مطالعه ب     

در تحقيق  NGهاي با و بدون  اي بستري بين گروهتفاوتي كه بين روزه

دار نبـود ولـي      اگرچـه معنـي   ) 9/13 در مقابـل     9/10(ما مشاهده شـد     

دليل طولاني شدن زمان بستري دو بيمار در گروه دوم بود كه             هعمدتاً ب 

. نداشت NGطولاني شدن اين مدت در آنها ارتباطي با استفاده از لوله            

اي  جه داشت كه گذاشتن لولـه بينـي معـده         در كل بايد به اين نكته تو      

بعد از اعمال جراحي مري كنترل وضعيت بعد از عمل بيمار را از نظر              

ثر منفي بر   كند و احتمالاً ا    ، ريوي و زخم آسانتر نمي     عوارض گوارشي 

از طرف ديگر ناراحتي بيمـار بعـد از         . گذارد وضعيت تنفسي بيمار مي   

ي كه تحقيقـات آينـده نـشان        در صورت . بسيار بيشتر است   NGعمل با   

به آناستوموز مري بـه معـده آسـيب وارد           NGدهند كه استفاده از لوله      

نتايج حاصل از مطالعه    . توان جداً از گذاشتن آن پرهيز نمود       كند مي  مي

 بعـد   NGدهد كه گذاشتن لوله      يز همسو با مطالعات قبلي نشان مي      ما ن 

ران انجـام شـود و نـه        صورت انتخابي براي برخي بيما     هاز عمل بايد ب   

نويـسندگان ايـن مقالـه      : سپاسگزاري. صورت روتين براي تمام آنها     هب

دليـل    مراتب تشكر و قدرداني خود از آقاي دكتر شهريار شهرياران بـه           

ها دكتر بنفشه گلستان جهـت        ها، خانم   نظر ايشان در تفسير گرافي      دقت

پـور،    رانـي شان در تفسير نتايج طرح، دكتر رامش عم         دريغ  همكاري بي 

هـاي   دليـل راهنمـائي    هدكتر فريدون سيرتي ب    دكتر جواد خليلي پويا و    

 . نمايند ارزنده ايشان را اعلام مي
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Background: Nasogastric tube (NG tube) usage was first described in 1921 by Levin. 
Surgeons routinely use NG tube in most esophageal resections. Considering the 
numerous complications caused by this tube, the uncertainty about its usefulness and the 
scarcity of studies conducted on the subject, particularly in esophageal cancer patients, 
we investigated the necessity of the NG tube in these cases. 
Methods: This clinical trial was performed at the Cancer Institute of Imam Khomeini 
Hospital. Esophageal cancer patients were randomized into groups either with or without 
postoperative NG tube; the latter group was also prescribed metoclopramide. 
Postoperative obstruction was the exclusion criteria. The operation was done by a team 
of surgeons using the surgical techniques of McKeown or Orringer. All patients received 
ranitidine, heparin and antibiotics postoperatively. All patients received postoperative 
chest X-ray and chest physiotherapy. The NG tube was inserted or reinserted for those 
with abdominal distention and/or repeated vomiting. The NG tube was pulled out after 
return of bowel movements. The variables recorded for each patient included the first 
day of flatus, the first day of defecation, the first day of bowel sound (BS) upon 
auscultation, duration of post-operative hospitalization, nausea and vomiting, abdominal 
distension, pulmonary complications, wound complications, anastomotic leakage and the 
need for placing/replacing the NG tube. Statistical analysis was performed using SPSS, v. 
11.5. 
Results: After randomization, the NG tube was inserted for 22 patients, and 18 patients 
had no NG tube. The incidence of anastomotic leakage was significantly higher in the 
NG-tube group. No significant differences between the two groups were found for other 
complications. The mean times until first passage of flatus, defecation and BS upon 
auscultation and the duration of post-operative hospitalization were not significantly 
different. The need for placing/replacing the NG tube was the same for both groups. 
There was no difference in the perioperative death rates between the two groups. 
Conclusions: We conclude that the routine use of NG tubes after surgery is not 
recommended for all patients. NG tube should be used according to the specific needs of 
each patient. This protocol will protect patients from undesired complications. 
 
Keywords: Gastrointestinal intubation, postoperative complications, esophageal cancer, 
esophagectomy 
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