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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. 

Key Words: Pharyngocutaneus fistula, pharyngolaryngectomy,
two-step primary fistula closure.
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Özet

Farengokutanöz fistüller, total larenjektomi, farengolarenjek-
tomi veya boyun üzerinden yap›lan dil kökü rezeksiyonlar›
sonras› geliflebilmektedirler. Büyük oranda doku kayb›na ve
hayati riske neden olabilmektedirler. Küçük fistüller lokal ba-
k›m ve takiple kapan›rken genifl fistüllerin rejyonal flepler,
gastrik pull-up, jejunal flep transpozisyonu gibi morbiditesi
yüksek cerrahi tekniklerle tedavi edilebilece¤i görüflü hakim-
dir. Bu tip fistüllerin primer kapama ile kapat›lamayaca¤› dü-
flünülmektedir. Bu nedenle klini¤imizde opere olan ve operas-
yon sonras› büyük fistülü geliflen bir hastada uygulad›¤›m›z ve
baflar›l› olan 2 aflamal› primer kapama tekni¤ini sunmay› uy-
gun bulduk.

Anahtar Sözcükler: Farengokutanöz fistül, farengolarenjekto-
mi, iki aflamal› primer fistül kapatma tekni¤i.
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Girifl

Farengokutanöz fistül, bafl ve boyun cerrahisi

operasyonlar› sonras›nda geliflebilecek komplikas-

yonlardan birisidir.1-3 Morbiditesi önemli olup hem

sosyal hem de ekonomik olumsuz yan etkilere sa-

hiptir. S›kl›kla da hastan›n genel sa¤l›k durumunu

ve yaflam kalitesini kötü yönde etkilemektedir. Rad-
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yoterapi (RT) veya kemoterapi gibi uygulanacak di-

¤er tedavi modalitelerin gecikmesine ve daha ileri

komplikasyonlar›n oluflmas›na yol açarak ciddi

morbidite ve mortaliteye neden olmaktad›r. Bu se-

beplerden dolay› cerrahi prensip fistül geliflimini

önlemek; ortaya ç›kt›¤› zaman ise en h›zl› ve en et-

kin tekni¤i uygulamak olmal›d›r.4 Fistül geliflme ora-

n› %10–30 aras› de¤iflir.5 Patogenezinde larenjekto-

mi sonras› rekonstrüksiyon için boyundaki al›c› ya-

tak, geri kalan farengeal mukozan›n primer kapan-

mas› ve flep uyarlamas› fistül gelifliminde etkilidir.

Rezeksiyon s›n›r›nda rezidüel tümör varl›¤› erken

dehissans ve fistülün h›zl› gelifliminde etkindir. Pre-

operatif 5000 Rad ve üzeri radyoterapi alanlarda ya-

ra komplikasyonlar› 4 kat daha fazla görülür.1 Muko-

zal yüzeylerde afl›r› gerginlik, bükülme, uygun olma-

yan kapama tekni¤i gibi faktörler de etkindir. Fistü-

lün kontrol alt›na al›nmas› komplikasyonlar›n› önle-

mek için önemlidir. Ço¤u yerde myokutanöz flepler

fistülün kontrolünü sa¤lamak için gerekli olmakta-

d›r.4 Tedavinin baflar›s› için fistülün erken tan›s›

önemlidir. Eritem ve flifllik, ateflin ani yükselifli fistül

geliflimini akla getirmelidir. Fistül genelde operasyo-

nun 5-7 günü bafllar, fakat d›fla aç›l›m 7-10 günlerde

özellikle oral beslenmeye geçilmesiyle olur. Fistülün

cerrahi kapat›m› boyutuna ve radyoterapi alm›fl do-

ku varl›¤›na ba¤l›d›r. Genifl fistüllerin primer kapa-

namay›p rekonstrüktif tekniklere ihtiyaç gösterdi¤i

görüflü hakimdir.2

Olgu Sunumu 

68 yafl›ndaki erkek hasta (H.A.I.) ses k›s›kl›¤› ve

solunum güçlü¤ü flikayetleriyle poliklini¤imize bafl-

vurdu. 45 y›ld›r günde 2 paket sigara içen hastan›n

muayenesinde solunum pasaj›n› tama yak›n kapatan

supraglottik kitle saptand›. Direkt laringoskopi sonu-

cu patolojik tan›s› yass› hücreli karsinom olarak sap-

tand›. Klinik ve bilgisayarl› tomografi sonucuna göre

stage’i T4N0MX olarak de¤erlendirildi. Preoperatif

dönemde dental tedavisi yap›ld› ve oral hijyeni sa¤la-

mak amac›yla antiseptik gargaraya baflland›.

Bir hafta sonra hastaya total larenjektomi ve bila-

teral fonksiyonel boyun disseksiyonu uyguland›.

Operasyon toplam 6 saat sürdü. Operasyon süresin-

ce flepler optimal beslenmeleri için ›slak gazl› bezle

örtüldü. Ameliyat esnas›nda saha ›l›k serum fizyolo-

jik ile y›kand›. Cilt alt› ve cilt sütürleri 3:0 krome kat

güt ve 3:0 ipekle at›ld›. Operasyon süresince hastaya

2 ünite tam kan, 4500 cc kristaloid, 1000 cc kolloidal

s›v› verildi. Toplam 500 cc kanama, 1900 cc idrar ç›-

k›fl› oldu. Ameliyat öncesi ve sonras› döneminde he-

mogram de¤erleri Tablo 1’de gösterilmifltir.

Ameliyat sonras› 4. günde 25 cc alt›nda seröz ma-

yi gelmesi üzerine hemovaklar çekildi. Total protei-

nin 5.5 g/dl, albüminin 2.4 g/dl gelmesi üzerine al-

bümin solüsyonu tedaviye eklendi. Nazogastrikten

beslenmesi için proteinden zengin diyeti düzenlen-

di. Uygulanan destek tedavisiyle taburcu olana ka-

dar kan biyokimyas› normal s›n›rlarda tutuldu. Profi-

laksi için sefazolin sodyum 2x1 g, metronidazol 3x

0.5 g parenteral verildi. Beflinci günde farengokuta-

nöz fistül geliflti. Farenks ve ösefagusa konan tüm

sütürler aç›larak, boyun dokular›nda nekroz ve en-

feksiyon ortaya ç›kt›. Apron flep fleklindeki boyun

flebinde beslenme bozuklu¤u ve enfeksiyona ba¤l›

doku kayb› ve küçülme bafllad›. 

Hastaya iki aflamal› primer fistül tamir giriflimi

uyguland›. Birinci aflamada lokal anestezi ile ösefa-

geal ve farengeal doku kenarlar› debride edilip,

nekrotik dokulardan temizlenerek avive edildi. 3:0
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Ameliyat öncesi Ameliyat sonras› 

Hematokrit (%) 31.2 39.6

Hemoglobin (g/dl) 11.5 13.6

Trombosit (THSD/CU) 139.000 178.000

Lökosit (THSD/CU) 5.200 9.000

Tablo 1. Ameliyat öncesi ve sonras› dönemin hemogram de¤erlerinin
karfl›laflt›r›lmas›.
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vicril ile önce mukoza devaml› sütür ile T fleklinde

sütüre edildi (fiekil 1A). Daha sonra submukoza ve

kas tabakas› 3:0 krome katgüt separe sütürlerle sütü-

re edilip desteklendi. Hasta yutkundurulup sütür

hatt›ndan sekresyon kaça¤›n›n varl›¤› kontrol edil-

di. Herhangi bir sekresyon kaça¤› gözlenmedi. Dil

kökünde yeterli doku olmamas› nedeniyle sütür

hatt› gergin durumda idi. Apron flep yara kenarlar›

debride edilip ciltalt› 3:0 krome katgüt ve cilt 3:0

ipekle sütüre edildi. Cilt alt›na penrose dren konup

bask›l› sarg› yap›ld›. Hastaya bafl›n› ekstansiyona ge-

tirmemesi ve fleksiyonda b›rakmas› önerildi. ‹lk 3

günde fistül gözlenmedi. 3. günden itibaren cilt al-

t›nda birikim saptand›. Bask› ile sütür yerinden mu-

kopürülan sekresyon geldi. Fistül rekürrensi düflü-

nülüp cilt sütürleri aç›larak ösefagus ve farenks sü-

türlerinin durumu gözlendi. Dil kökündeki sütürle-

rin atm›fl oldu¤u ve T sütürün horizontal k›sm›n›n

fonksiyonel olmad›¤› saptand›. Bunun üzerine ap-

ron cilt flebinin kayb›n› önlemek için dil köküne ya-

k›n hyoid kemik seviyesine uyan cilde horizontal

olarak 4 cm kadar insizyon yap›ld›. Cilt ve cilt alt› ge-

çildi. ‹nsizyonun üst duda¤› dil köküne, alt duda¤›

ise faringoösefageal bileflkedeki mukozaya 3:0

vicryl ile sütüre edildi. Fistül d›fla a¤›zlaflt›r›ld› (fiekil

1B). Altta kalan apron flep k›sm›na aç›lan sütürler

fiekil 1C. Faringostoman›n sütür al›n›m› sonras› durumu ve
apron flap’in son durumu.

fiekil 1D. Faringostoma a¤z›n›n sirküler avivasyonunu ve ver-
tikal planda iki tabakal› kapat›l›m›.

fiekil 1A. Ösefagus ve farenksin “T“ fleklinde primer muko-
zal kapat›lmas›.

fiekil 1B. Apron flep üzerinde hyoid kemik seviyesinde hori-
zontal insizyonla yeni faringostoma oluflturulmas›.



yenilenip bask›l› bandaj uyguland›. Oral beslenme

tamamen kesildi. 4 gün sonraki yap›lan kontrolde

alt flebin oturdu¤u ve beslenmesinin düzeldi¤i göz-

lendi. Dil kökünde aç›lm›fl olan sekonder fistül 2.5

cm boyutuna küçüldü. 3 gün süreyle lokal bak›m ya-

p›ld›. Fistül boyutu 2 cm boyutuna indi. Hastan›n

genel durumu düzeldi. Daha sonra bu fistül a¤z›n›n

epitelizasyonu ve mukozan›n iyileflmesinin tamam-

land›¤›n›n gözlenmesi üzerine daire fleklinde avive

edildi (fiekil 1C). Vertikal düzlemde mukoza yüzeyi

mukozaya gelecek flekilde 3:0 vicryl ile, ciltte cilde

gelecek flekilde 3:0 ipekle matriks sütürlerle sütüre

edildi. Sütür yerinden sekresyon kaça¤› olmad›¤›

gözlemlendi. 7 gün sonras› sütürler al›n›p oral bes-

lenmeye geçildi. Komplikasyon ve fistül nüksü iz-

lenmedi (fiekil 1D, Resim 1).

Hasta ameliyat sonras› 40. gün radyoterapi alma-

s› amac›yla radyasyon onkolojisi klini¤ine sevk edil-

di. Ç›kart›lan larenjektomi materyalinin patolojisin-

de cerrahi s›n›rda tümör izlenmedi.

Tart›flma

Apron flep yaklafl›m› ile boyun disseksiyonu ve

total larenjektomi sonras› geliflen farenks ve ösefa-

gus rekonstrüksiyonunu baflar›s›z k›lan fistüller

hem flep aç›s›ndan hem de hastan›n genel durumu

aç›s›ndan son derece riskli ve istenmeyen bir durum

oluflturmaktad›r.5 Vakam›zda da fistül nedeniyle tüm

boyun dokular› enfekte oldu. Elektrolit ve protein

kayb›na ba¤l› genel durumu bozulmufltu. Yapt›¤›-

m›z fistül tamirinin k›sa sürede baflar›l› olmas› fistül

nedeniyle gecikebilecek olan RT’nin daha erken za-

manda uygulanmas›na olanak sa¤lam›flt›r.

Hastan›n ameliyat öncesi genel durumu ve yafla

ba¤l› doku beslenme düzeyi gibi faktörlerle birlikte

mukozal yüzeyde afl›r› gerginlik, sütür hatt›nda kat-

lanma olmas›, dokular›n düzenli ve en az 2-3 kat sü-

türe edilmesi gibi teknik faktörlerde fistül geliflim ve

boyutunda önemli rol oynar. Sunulan olgu 68 yafl›n-

da, T4 larenks tümörü nedeniyle dil köküne yak›n

bölgeden afl›r› doku eksize edilmek zorunda kal›-

nan bir olgu idi. Bizim hastam›z gibi ileri evreli has-

talara yap›lan operasyonlar boyun anatomik yap›la-

r›n› travma, enfeksiyon ve beslenme bozuklu¤u

problemi ile karfl› karfl›ya b›rak›r. Bu tür operasyon-

lar›n yap›ld›¤› hastan›n lezyonlar› genifl sahaya yay›l-

malar› nedeniyle afl›r› doku rezeksiyonunu gerekli

k›lar. Buna ba¤l› olarak faringoösefageal defektin re-

konstrüksiyonunda istenen boyutta destekleyici do-

ku bulunmayabilir. Yetersiz ve gergin yüzeylerin

yaklafl›m› doku beslenmesinin zorlu¤unuda berabe-

rinde getirir.1

Fistül daima yeni yap›lan neofarenksin lateral sü-

türleri yerinde bulunan derinin enfeksiyonu fleklin-

de olur. Çevre dokular›n enfeksiyonuna, nekrozuna

ve buna ba¤l› olarak doku kayb›na neden olabilir.2

Vakam›zda apron flebin doku kayb›na u¤ray›p kü-

çüldü¤ü ve stoma çevresi doku tahribat›n›n bafllad›-

¤› gözlenmiflti. Tüm boyun dokular› ve trakeastoma

çevresi enfeksiyon ve beslenme yetersizli¤i nede-

niyle maserasyona u¤ram›flt›.
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Resim 1. Oluflan genifl fistülün kapat›lm›fl son hali. 
[Bu resim, derginin www.turkarchotolaryngol.org adresin-
deki online versiyonunda renkli görülebilir]



Bafllang›çta kültür ve antibiyogram, gram(-) basi-

le etkin parenteral antibiyotik tedavi gerekir. Fistül

bir drenle kontrol edilebiliyorsa di¤er dren çekilir.

Kalan dren 5-7 gün daha durabilir. fiayet dren kon-

trol edemiyorsa yara aç›lmal› ve direkt kontrol sa¤-

lanmal›d›r. Erken fistül trakt›nda serbest drenaja

müsade edilmelidir. Sarg› yap›m› di¤er cildinde ele-

vasyonuna yol açar. Fistül saptan›rsa hemen bu böl-

ge eksteriyorize edilmelidir. Deri flebinin elevasyo-

nuna ve buna ba¤l› doku kayb›na müsade edilme-

melidir.2 Fistül stabilize olup geri kalan yara iyilefl-

miflse bask›l› bandaj kullan›labilir. Küçük fistüller 2-

4 haftada kapan›r. Fistülün cerrahi kapat›m› boyutu-

na ve radyoterapi alm›fl doku varl›¤›na ba¤l›d›r. Ge-

nifl fistüller primer kapanamazlar ve rekonstrüktif

tekniklere ihtiyaç gösterirler.2 Lokalize ve RT alma-

m›fl boyundaki 2-3 cm’lik fistüller doku çevirme ve

ilerletme flepleriyle tamir edilir. Fistül genifl ise del-

topektoral, pektoralis major gibi rejyonal fleplerle

veya serbest jejunal vasküler pediküllü fleple, gas-

trik pull-up teknikleriyle kapan›m› sa¤lanabilmekte-

dir.1,6,7 Primer kapat›l›m› pek mümkün olamamakta-

d›r.1 Gastrik transpoziyon radyasyona uygulanm›fl ol-

gularda güvenle uygulanabilir. Mide fundusu dil kö-

küne anastomoze edilir. Bu teknik pnömotoraks, ka-

nama, fistül oluflumu, regürjitasyon problemleri risk-

lerine sahiptir. Fiziki durumu kötü hastalarda bunun

yerine tek aflamada uygulanabilen tüp pektoralis ma-

jor veya baflka bir fleple tedavi önerilmektedir. Bu

flepte yüksek oranda fistül oluflumu, distal anasto-

mozda striktür geliflimi, flep kitlesinin fazla olmas›na

ba¤l› disfaji görülebilir. Jejunal flep reperasyonunda

fistül geliflimi küçüktür ve daima spontan kapan›r.

%5-10 oran›nda baflar›s›zl›k olabilir. Bu da arteryel ve

venöz anastomoza ba¤l› olarak geliflir. Yutkunma

restorasyonunda %72 oran›nda baflar› sa¤lar.4,8

Uygulad›¤›m›z bu teknikle, apron flep insizyonu

ile boyun disseksiyonu ve total larenjektomi uygula-

nan hastalarda geliflen genifl fistüllerde ek bir cerra-

hi giriflime gereksinim duyulmadan ve daha az mor-

bidite ile sonuçlanan 2 aflamal› primer fistül kapama

tekni¤imizin baflar›l› oldu¤u belirlenmifltir.
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