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Apron fleple total larenjektomi yapilan vakada gelisen
genis fistilin primer kapatilmasi: Olgu sunumu

M. Paksoy, A. Sanli, R. Oztiirk, C. Evren

The primary closure of the large fistula occured after total
laryngectomy operation with apron flap incision: a case
report

Pharyngocutaneus fistula can be seen as a complication after
total laryngectomy and pharyngolaryngectomy or after the
tongue base operations performed through the neck. the fis-
tules may result in tissue loss then potential risk for the life. It
is accepted that even small fistula can be easily closed by local
treatment but larger ones need further complex operations
such as regional flap, gastric pull-up or jejunal flap transposi-
tion in which high morbiditiy presents. It is widely accepted
that large fistula can not be closed by primarly. We are pre-
senting a case of large fistula as a complication of total laryn-
gectomy operation which closed succesfully with two-step pri-
mary closure technique.
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Ozet

Farengokutanoz fistdller, total larenjektomi, farengolarenjek-
tomi veya boyun Uzerinden yapilan dil koki rezeksiyonlari
sonrasl gelisebilmektedirler. Blylk oranda doku kaybina ve
hayati riske neden olabilmektedirler. Kicuk fistuller lokal ba-
kim ve takiple kapanirken genis fistullerin rejyonal flepler,
gastrik pull-up, jejunal flep transpozisyonu gibi morbiditesi
yUksek cerrahi tekniklerle tedavi edilebilecedi gorist hakim-
dir. Bu tip fisttllerin primer kapama ile kapatilamayacag di-
sinulmektedir. Bu nedenle klinigimizde opere olan ve operas-
yon sonrasi buyuk fisttlt gelisen bir hastada uyguladigimiz ve
basarili olan 2 asamali primer kapama teknigini sunmayi uy-
gun bulduk.

Anahtar Sézciikler: Farengokutanoz fistil, farengolarenjekto-
mi, iki asamali primer fistul kapatma teknigi.
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Giris

Farengokutanoz fistiil, bas ve boyun cerrahisi
operasyonlart sonrasinda gelisebilecek komplikas-
yonlardan birisidir.* Morbiditesi 6nemli olup hem
sosyal hem de ekonomik olumsuz yan etkilere sa-
hiptir. Siklikla da hastanin genel saglik durumunu
ve yasam kalitesini kot yonde etkilemektedir. Rad-
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yoterapi (RT) veya kemoterapi gibi uygulanacak di-
ger tedavi modalitelerin gecikmesine ve daha ileri
komplikasyonlarin olusmasina yol acarak ciddi
morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir. Bu se-
beplerden dolayt cerrahi prensip fistil gelisimini
onlemek; ortaya ciktigi zaman ise en hizli ve en et-
kin teknigi uygulamak olmalidir.* Fistul gelisme ora-
n1 %10-30 arast degisir.> Patogenezinde larenjekto-
mi sonrast rekonstritksiyon icin boyundaki alict ya-
tak, geri kalan farengeal mukozanin primer kapan-
mast ve flep uyarlamas: fistiil gelisiminde etkilidir.
Rezeksiyon sinirinda rezidiiel timor varligt erken
dehissans ve fistaliin hizli gelisiminde etkindir. Pre-
operatif 5000 Rad ve tizeri radyoterapi alanlarda ya-
ra komplikasyonlart 4 kat daha fazla gorilir.! Muko-
zal ylizeylerde asirt gerginlik, bikiilme, uygun olma-
yan kapama teknigi gibi faktorler de etkindir. Fisti-
ltin kontrol altina alinmas1 komplikasyonlarint 6nle-
mek icin 6nemlidir. Cogu yerde myokutanoz flepler
fistalin kontrolint saglamak icin gerekli olmakta-
dir* Tedavinin basarist icin fistilin erken tanisi
onemlidir. Eritem ve sislik, atesin ani ytikselisi fisttl
gelisimini akla getirmelidir. Fistiil genelde operasyo-
nun 5-7 glinu baslar, fakat disa acilim 7-10 glinlerde
ozellikle oral beslenmeye gecilmesiyle olur. Fistiilin
cerrahi kapatimt boyutuna ve radyoterapi almis do-
ku varligina baglidir. Genis fistillerin primer kapa-
namayip rekonstriktif tekniklere ihtiya¢ gosterdigi
gorist hakimdir.?

Olgu Sunumu

68 yasindaki erkek hasta (H.A.L) ses kisikligi ve
solunum glcligt sikayetleriyle poliklinigimize bas-
vurdu. 45 yildir gtinde 2 paket sigara icen hastanin
muayenesinde solunum pasajini tama yakin kapatan
supraglottik kitle saptandi. Direkt laringoskopi sonu-
cu patolojik tanisi yasst hiicreli karsinom olarak sap-
tand. Klinik ve bilgisayarli tomografi sonucuna gore
stage’i TANOMX olarak degerlendirildi. Preoperatif

donemde dental tedavisi yapildi ve oral hijyeni sagla-
mak amactyla antiseptik gargaraya baslandi.

Bir hafta sonra hastaya total larenjektomi ve bila-
teral fonksiyonel boyun disseksiyonu uygulandi.
Operasyon toplam 6 saat siirdii. Operasyon siiresin-
ce flepler optimal beslenmeleri icin 1slak gazli bezle
ortildi. Ameliyat esnasinda saha ilik serum fizyolo-
jik ile yikands. Cilt alt ve cilt sttirleri 3:0 krome kat
gutve 3:0 ipekle atildi. Operasyon stiresince hastaya
2 Unite tam kan, 4500 cc kristaloid, 1000 cc kolloidal
sivi verildi. Toplam 500 cc kanama, 1900 cc idrar ¢1-
kist oldu. Ameliyat 6ncesi ve sonrast doneminde he-
mogram degerleri Tablo 1’de gosterilmistir.

Ameliyat sonrasi 4. ginde 25 cc altinda ser6z ma-
yi gelmesi tizerine hemovaklar c¢ekildi. Total protei-
nin 5.5 g/dl, albiminin 2.4 g/dl gelmesi tizerine al-
biimin soliisyonu tedaviye eklendi. Nazogastrikten
beslenmesi icin proteinden zengin diyeti diizenlen-
di. Uygulanan destek tedavisiyle taburcu olana ka-
dar kan biyokimyasi normal sinirlarda tutuldu. Profi-
laksi icin sefazolin sodyum 2x1 g, metronidazol 3x
0.5 g parenteral verildi. Besinci giinde farengokuta-
noz fistil gelisti. Farenks ve osefagusa konan tim
suttrler acilarak, boyun dokularinda nekroz ve en-
feksiyon ortaya cikti. Apron flep seklindeki boyun
flebinde beslenme bozuklugu ve enfeksiyona bagli
doku kaybi1 ve kiictilme basladi.

Hastaya iki asamali primer fistil tamir girisimi
uygulandi. Birinci asamada lokal anestezi ile ¢sefa-
geal ve farengeal doku kenarlart debride edilip,
nekrotik dokulardan temizlenerek avive edildi. 3:0

Tablo 1. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemin hemogram degerlerinin
karsilastiriimasi.

Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi

Hematokrit (%) 31.2 39.6
Hemoglobin (g/dl) 1.5 13.6
Trombosit (THSD/CU) 139.000 178.000
Lokosit (THSD/CU) 5.200 9.000
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vicril ile bnce mukoza devamli sttir ile T seklinde
suttire edildi (Sekil 1A). Daha sonra submukoza ve
kas tabakasi 3:0 krome katguit separe stittrlerle stiti-
re edilip desteklendi. Hasta yutkundurulup sttir
hattindan sekresyon kacaginin varligi kontrol edil-
di. Herhangi bir sekresyon kacag: gozlenmedi. Dil
kokiinde yeterli doku olmamast nedeniyle sttir
hatti gergin durumda idi. Apron flep yara kenarlari
debride edilip ciltalt1 3:0 krome katgiit ve cilt 3:0
ipekle suture edildi. Cilt altina penrose dren konup
baskili sargi yapildi. Hastaya basint ekstansiyona ge-
tirmemesi ve fleksiyonda birakmasit onerildi. 11k 3
giinde fistil gozlenmedi. 3. giinden itibaren cilt al-

tinda birikim saptandi. Baski ile stitiir yerinden mu-
koptrulan sekresyon geldi. Fistil rektirrensi disi-
nulip cilt stttrleri acilarak 6sefagus ve farenks su-
turlerinin durumu gozlendi. Dil koktindeki sttirle-
rin atmis oldugu ve T sitirtin horizontal kisminin
fonksiyonel olmadigt saptandi. Bunun Uzerine ap-
ron cilt flebinin kaybini 6nlemek icin dil kokiine ya-
kin hyoid kemik seviyesine uyan cilde horizontal
olarak 4 cm kadar insizyon yapildt. Cilt ve cilt alt1 ge-
cildi. Insizyonun tst dudag: dil kokiine, alt dudag:
ise faringoosefageal bileskedeki mukozaya 3:0
vicryl ile sttiire edildi. Fisttl disa agizlastirildi (Sekil
1B). Altta kalan apron flep kismina acilan stittrler

Sekil 1A. Osefagus ve farenksin “T" seklinde primer muko-
zal kapatiimasi.

Sekil 1B.  Apron flep tzerinde hyoid kemik seviyesinde hori-
zontal insizyonla yeni faringostoma olusturulmasi.
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Sekil 1C.  Faringostomanin sttr alinimi sonrasi durumu ve

apron flap’in son durumu.

Sekil 1D. Faringostoma agzinin sirkdler avivasyonunu ve ver-

tikal planda iki tabakali kapatilimi.
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yenilenip baskilt bandaj uygulandi. Oral beslenme
tamamen kesildi. 4 gtin sonraki yapilan kontrolde
alt flebin oturdugu ve beslenmesinin diizeldigi goz-
lendi. Dil kokiinde acilmis olan sekonder fistil 2.5
cm boyutuna kiictildi. 3 glin stireyle lokal bakim ya-
pildit. Fistil boyutu 2 ¢cm boyutuna indi. Hastanin
genel durumu diizeldi. Daha sonra bu fistil agzinin
epitelizasyonu ve mukozanin iyilesmesinin tamam-
landiginin gézlenmesi Gizerine daire seklinde avive
edildi (Sekil 1C). Vertikal diizlemde mukoza ytzeyi
mukozaya gelecek sekilde 3:0 vicryl ile, ciltte cilde
gelecek sekilde 3:0 ipekle matriks suttrlerle sttiire
edildi. Sutir yerinden sekresyon kacagi olmadigt
gozlemlendi. 7 giin sonrasi sttlrler alinip oral bes-
lenmeye gecildi. Komplikasyon ve fistal niksi iz-
lenmedi (Sekil 1D, Resim 1).

Hasta ameliyat sonrasi 40. glin radyoterapi alma-
st amactyla radyasyon onkolojisi klinigine sevk edil-
di. Cikartilan larenjektomi materyalinin patolojisin-
de cerrahi sinirda timor izlenmedi.

Tartisma

Apron flep yaklasimi ile boyun disseksiyonu ve
total larenjektomi sonrast gelisen farenks ve 6sefa-
gus rekonstriksiyonunu basarisiz kilan fistiller
hem flep acisindan hem de hastanin genel durumu
acisindan son derece riskli ve istenmeyen bir durum
olusturmaktadir.’ Vakamizda da fistiil nedeniyle tim
boyun dokulart enfekte oldu. Elektrolit ve protein
kaybina bagli genel durumu bozulmustu. Yaptigi-
miz fistiil tamirinin kisa stirede basarili olmasi fistil
nedeniyle gecikebilecek olan RT’nin daha erken za-
manda uygulanmasina olanak saglamistir.

Hastanin ameliyat 6dncesi genel durumu ve yasa
bagli doku beslenme diizeyi gibi faktorlerle birlikte
mukozal ylzeyde asirt gerginlik, stittir hattinda kat-
lanma olmasi, dokularin duzenli ve en az 2-3 kat sU-
tire edilmesi gibi teknik faktorlerde fisttl gelisim ve
boyutunda 6nemli rol oynar. Sunulan olgu 68 yasin-
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Resim 1.

Olusan genis fistaltin kapatiimis son hali.
[Bu resim, derginin www.turkarchotolaryngol.org adresin-
deki online versiyonunda renkli gérilebilir]

da, T4 larenks timori nedeniyle dil kokiine yakin
bolgeden asirt doku eksize edilmek zorunda kali-
nan bir olgu idi. Bizim hastamiz gibi ileri evreli has-
talara yapilan operasyonlar boyun anatomik yapila-
rint travma, enfeksiyon ve beslenme bozuklugu
problemi ile karsi karstya birakir. Bu tiir operasyon-
larin yapildigt hastanin lezyonlari genis sahaya yayil-
malart nedeniyle asirt doku rezeksiyonunu gerekli
kilar. Buna bagli olarak faringotsefageal defektin re-
konstriitksiyonunda istenen boyutta destekleyici do-
ku bulunmayabilir. Yetersiz ve gergin ylzeylerin
yaklasimi doku beslenmesinin zorlugunuda berabe-
rinde getirir.!

Fistil daima yeni yapilan neofarenksin lateral si-
turleri yerinde bulunan derinin enfeksiyonu seklin-
de olur. Cevre dokularin enfeksiyonuna, nekrozuna
ve buna bagli olarak doku kaybina neden olabilir.?
Vakamizda apron flebin doku kaybina ugrayip ku-
culdiigt ve stoma cevresi doku tahribatinin basladi-
g1 gozlenmisti. Tim boyun dokulari ve trakeastoma
cevresi enfeksiyon ve beslenme yetersizligi nede-
niyle maserasyona ugramistt.
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Baslangicta kuiltiir ve antibiyogram, gram(-) basi-
le etkin parenteral antibiyotik tedavi gerekir. Fistil
bir drenle kontrol edilebiliyorsa diger dren cekilir.
Kalan dren 5-7 gtin daha durabilir. Sayet dren kon-
trol edemiyorsa yara acilmali ve direkt kontrol sag-
lanmalidir. Erken fistil traktinda serbest drenaja
miusade edilmelidir. Sargi yapimut diger cildinde ele-
vasyonuna yol acar. Fistull saptanirsa hemen bu bol-
ge eksteriyorize edilmelidir. Deri flebinin elevasyo-
nuna ve buna bagli doku kaybina misade edilme-
melidir.? Fistul stabilize olup geri kalan yara iyiles-
misse baskili bandaj kullanilabilir. Kuctk fisttller 2-
4 haftada kapanir. Fisttliin cerrahi kapatimi boyutu-
na ve radyoterapi almis doku varligina baglidir. Ge-
nis fistiller primer kapanamazlar ve rekonstriktif
tekniklere ihtiyac gosterirler.? Lokalize ve RT alma-
mis boyundaki 2-3 cm’lik fistiller doku cevirme ve
ilerletme flepleriyle tamir edilir. Fistil genis ise del-
topektoral, pektoralis major gibi rejyonal fleplerle
veya serbest jejunal vaskiler pedikilla fleple, gas-
trik pull-up teknikleriyle kapanimi saglanabilmekte-
dir.*7 Primer kapatilimt pek mimkiin olamamakta-
dir.* Gastrik transpoziyon radyasyona uygulanmis ol-
gularda giivenle uygulanabilir. Mide fundusu dil ko-
kiine anastomoze edilir. Bu teknik pnémotoraks, ka-
nama, fistil olusumu, regurjitasyon problemleri risk-
lerine sahiptir. Fiziki durumu kot hastalarda bunun
yerine tek asamada uygulanabilen tip pektoralis ma-
jor veya baska bir fleple tedavi Onerilmektedir. Bu
flepte yiiksek oranda fistiil olusumu, distal anasto-
mozda strikttir gelisimi, flep kitlesinin fazla olmasina

baglt disfaji gorilebilir. Jejunal flep reperasyonunda
fistil gelisimi kuciktir ve daima spontan kapanir.
%5-10 oraninda basarisizlik olabilir. Bu da arteryel ve
venoz anastomoza bagli olarak gelisir. Yutkunma
restorasyonunda %72 oraninda basari saglar.*®
Uyguladigimiz bu teknikle, apron flep insizyonu
ile boyun disseksiyonu ve total larenjektomi uygula-
nan hastalarda gelisen genis fisttillerde ek bir cerra-
hi girisime gereksinim duyulmadan ve daha az mor-
bidite ile sonuclanan 2 asamali primer fistiil kapama
teknigimizin basarilt oldugu belirlenmistir.

Kaynaklar

1. Hamaker RC, Singer MI, Charles AG. Pharyngocutaneus fistula.
The method of the indianapolis head and neck surgery associates.
Current therapy in otolaryngology head and neck surgery. 1st ed.
Toronto-Philedelphia: Decker Inc; 1990. p. 258-61.

2. Stanley E, Thawley M. Cysts and tumors of the larynx. Vol. 3.
Otolaryngology head and neck surgery. 3rd ed. Philadelphia: WB
Sounders Company; 1991. p. 1338-9.

3. Silver CE, Rubin JS. Atlas of head and neck surgery. 2nd ed. 1999.
Churchill Livingstone; 1999. p. 255-63.

4. Naumann HH. Reconstruction of the neck. Head and Neck Surgery.
3rd ed. Vol. 3. New York: Thieme Medical Publishers; 1998. p. 330-1.

5. Soprinho JC, Barbosa JF. Psychologic preparation of the patient.
Pre-trans-postoperative care. 1st ed. Surgical treatment of Head and
Neck Tumors. 1998. p. 11.

6. Myers EN. The management of pharyngocutaneous fistula. Arch
Otolaryngol 1972; 95: 10-7.
7. Schuller DE. Limitations of the pectoralis major myocutaneous flap in

head and neck cancer reconstruction. Arch Otolaryngol 1980; 106: 709-
14.

8. de Vries EJ, Myers EN, Johnson JT, et al. Jejunal interposition for

repair of stricture or fistula after laryngectomy. Ann Otol Rhinol
Laryngol 1990; 99: 496-8.

Baglanti Cakismasi:
Baglanti cakismast bulunmadigr belirtilmistir.

iletisim Adresi: Dr. Resul Oztiirk

Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. KBB Klinigi
Semsi Denizer Cad. E-5 Karayolu Cevizli Mevkii

Kartal 34890 ISTANBUL

Tel: (0216) 441 39 00

e-posta. drozturk@hotmail.com

Turk Otolarengoloji Arsivi / Turkish Archives of Otolaryngology, Cilt / Volume 48, Sayi / Number 4, 2010 163



