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Total larenjektomi sonras› farengokutanöz fistül geliflimini
etkileyen faktörler ve fistül tedavisine yaklafl›m›m›z

The management of pharyngocutaneous fistulas after total laryngectomy and
the factors affecting their incidence

Dr. Fikret KASAPO⁄LU, Dr. Levent ER‹fiEN, Dr. Hakan COfiKUN, Dr. O¤uz BASUT,
Dr. ‹lker TEZEL, Dr. ‹brahim HIZALAN, Dr. Selçuk ONART

Amaç: Total larenjektomi (TL) uygulanan hastalarda
farengokutanöz fistül (FKF) görülme s›kl›¤› ve fistül
geliflimi ile ilgili faktörler araflt›r›ld›.
Hastalar ve Yöntem: Yass› epitel hücreli karsinom
nedeniyle 138 hastada (136 erkek, 2 kad›n; ort. yafl
59.5; da¤›l›m 36-83) TL uyguland›. Farengokutanöz
fistül oluflumunda rolü oldu¤u düflünülen faktörler ve
fistül geliflen olgularda fistülün ortaya ç›k›fl, a¤›zdan
beslenmeye geçifl, hastanede yat›fl ve fistülün kapan-
ma süreleri tedavi yaklafl›m› ile birlikte de¤erlendirildi.
Bulgular: Otuz yedi hastada (%26.8) FKF saptand›.
Alkollü içecek kullanman›n (p=0.032), cerrahiye par-
siyel farenjektomi (p=0.058) veya iki tarafl› boyun di-
seksiyonu (p=0.049) eklenmesinin FKF gelifliminde
anlaml› rolü oldu¤u belirlendi. A¤›zdan g›daya geçifl
ve hastanede kal›fl süreleri FKF geliflen olgularda
anlaml› derecede yüksekti (p<0.001). Fistül geliflen
olgular›n %24.3’ünde cerrahi onar›m ile tedavi ge-
rekti. Bu hastalarda a¤›zdan g›daya geçifl süresi, s›-
k› sarg› ile tedavi edilenlere göre anlaml› derecede
düflük bulundu (p=0.03).
Sonuç: Bulgular›m›z, FKF tedavisi için cerrahi ona-
r›m›n daha erken dönemde düflünülmesi gerekti¤ini
gösterdi.
Anahtar Sözcükler: Kutanöz fistül/etyoloji/tedavi; fistül/etyo-
loji/tedavi; larenjeal neoplazmlar/cerrahi; larenjektomi/komp-
likasyon; risk faktörleri.

Objectives: This study sought to determine the inci-
dence and etiologic factors of pharyngocutaneous
fistulas occurring after total laryngectomy.
Patients and Methods: A total of 138 patients (136
males, 2 females; mean age 59.5 years; range 36 to
83 years) underwent total laryngectomy for squa-
mous cell carcinoma. Risk factors and the manage-
ment of pharyngocutaneous fistulas were assessed
together with durations in relation to fistula occur-
rence, oral feeding, hospitalization, and healing.
R e s u l t s : Pharyngocutaneous fistulas were seen in 37
patients (26.8%). Significantly high rates of fistula occur-
rence were detected in patients with alcohol consumption
(p=0.032), and in those who underwent partial pharyn-
gectomy (p=0.058) or bilateral neck dissection (p=0.049)
along with total laryngectomy. The occurrence of fistulas
was significantly associated with prolonged lengths of
time for oral feeding and hospital stay (p<0.001). Fistulas
were repaired surgically in 24.3% of patients, in whom the
time to oral feeding was significantly shorter than that of
patients who received local wound care (p=0.03). 
Conclusion: Our data show that early surgical inter-
vention is more beneficial in preventing further mor-
bidity associated with pharyngocutaneous fistulas.
Key Words: Cutaneous fistula/etiology/therapy; fistula/etiolo-
gy/therapy; laryngeal neoplasms/surgery; laryngectomy/
complications; risk factors.
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Total larenjektomi (TL) sonras›nda farengokuta-
nöz fistül (FKF) geliflimi, en s›k görülen ve morbidi-
teyi en olumsuz etkileyen bir komplikasyondur.
Hastanede kal›fl süresini uzatarak tedavi maliyetini
art›rmas›, gerekli durumlarda adjuvan radyoterapi-
yi geciktirmesi, hastan›n beslenme dengesini boz-
mas› gibi olumsuz sonuçlar› nedeniyle bafl-boyun
cerrahlar›n›n karfl›laflmak istemedikleri bir durum-
dur. Bazen juguler ven ve karotid arter rüptürü gibi
ölümcül sonuçlar da do¤urabilir.[1] Bu nedenle, TL
sonras› FKF s›kl›¤›, etyolojisi, predispozan faktörleri
ve tedavisi üzerine birçok çal›flma yap›lm›flt›r.[1-4]

Farengokutanöz fistül s›kl›¤›n›n %7.4 ile %65 ara-
s›nda de¤iflti¤i bildirilmifltir.[1-4] Bu kadar s›k görül-
mesine ra¤men, bu komplikasyonun predispozan
ve etyolojik faktörleri üzerine kesin bir görüfl birli¤i
bulunmamaktad›r. Bu durumun ortaya ç›kmas›nda
yafl, cinsiyet, sigara ve alkol al›flkanl›klar›, hipertan-
siyon, diabetes mellitus, konjestif kalp yetmezli¤i ve
kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› gibi kronik siste-
mik hastal›klar›n varl›¤›; ameliyat öncesi ve sonras›
kan hemoglobin, albumin ve total protein düzeyleri;
primer radyoterapi; ameliyat öncesinde trakeotomi
aç›lmas›; ameliyat sonras›nda bulant›, kusman›n ol-
mas›; ameliyat sonras› erken dönemde (ilk 48 saat)
atefl, larengofarenjeal reflü varl›¤›; tümör yerleflim
bölgesi, evresi, histopatolojik diferansiyasyonu;
ameliyata boyun diseksiyonunun eklenmesi; cerrahi
s›n›rlar›n pozitifli¤i; mukozal gerginlik; cerrahi tek-
nik, ameliyat süresi, kullan›lan dikifl materyali ve
a¤›zdan beslenmenin zamanlamas› gibi faktörlerin
sorumlu olabilece¤i bildirilmifltir.[2,3,5-24] Ayn› flekilde
tedavi yaklafl›mlar› da, s›k› sarg› ile takip gibi tutu-
cu yaklafl›mlardan, erken cerrahi giriflim gibi agresif
yaklafl›mlara kadar de¤ifliklik göstermektedir.[1,7,13,20,21]

Bu çal›flmada, TL uygulanan olgulardaki FKF ge-
liflme oran›n›n belirlenmesi, etyolojik veya predis-
pozan olarak belirtilen faktörlerin araflt›r›lmas› ve
FKF tedavisine yaklafl›m›m›z›n de¤erlendirilmesi
amaçland›.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

1993-2000 y›llar› aras›nda Uluda¤ Üniversitesi
T›p Fakültesi KBB Anabilim Dal›’nda yass› epitel
hücreli karsinom nedeniyle TL uygulanan (parsiyel
farenjektominin efllik etti¤i veya etmedi¤i) 138 hasta
(136 erkek, 2 kad›n; ort. yafl 59.5; da¤›l›m 36-83) in-
celemeye al›nd›. Rezeksiyon sonras› rekonstrüksi-
yon uygulanan, primer ses restorasyonu yap›lan ol-
gular çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Total larenjektomi farkl› cerrahlar taraf›ndan ya-
p›ld›; ancak tüm olgularda farenks ayn› teknikle üç
kat halinde 3/0 Vicryl ile kapat›ld›. Tüm hastalard a
ameliyat öncesinde tek doz, ameliyat sonras›nda ise
sekiz saat ara ile üç doz 900 mg klindamisin pro f i l a k-
tik olarak uyguland›. Farengokutanöz fistül tan›s›,
ameliyat sonras› erken dönemde yara yerinden tükü-
rük drenaj›n›n olmas› veya a¤›zdan g›daya bafllanma-
s›ndan sonra yara yerinden g›da kaça¤› olmas› veya
baz› olgularda farengografi ile kondu. Tüm hastalar
ameliyat sonras› erken dönemde nazogastrik sonda
ile beslendi; a¤›zdan beslenmeye, belirgin tükürük
kaça¤› olmayan olgularda 7-10. günlerde, baz› olgu-
l a rda farengografi sonras›nda, baz› olgularda ise me-
tilen mavisi içirilmesini takiben baflland›.

Hasta dosyalar›ndan elde edilen bilgiler de¤er-
lendirilerek, hasta, hastal›k ve yap›lan tedaviyle ilgi-
li olarak FKF oluflumunda rolü oldu¤u düflünülen
faktörler incelendi. Hastaya ait faktörler olarak, yafl,
sigara ve alkol al›flkanl›¤›, kronik sistemik hastal›k
varl›¤› (kalp yetmezli¤i, kronik obstrüktif akci¤er
hastal›¤›, diabetes mellitus, hipertansiyon, vb.) ve
kan albumin, protein ve hemoglobin de¤erleri; has-
tal›¤a ait faktörler olarak, tümör yerleflimi, evresi ve
diferansiyasyonu; uygulanan tedaviye ait faktörler
olarak ise TL ile birlikte parsiyel farenjektomi ve bo-
yun diseksiyonu yap›l›p yap›lmad›¤›, ameliyat ön-
cesinde trakeotomi ve radyoterapi varl›¤›, rezeksi-
yon sonras› cerrahi s›n›rlar›n durumu dikkate al›n-
d›. Ayr›ca, ameliyat sonras› ilk 48 saat içinde atefl
saptanmas›n›n FKF geliflimi aç›s›ndan anlam› olup
olmad›¤› de¤erlendirildi.

Farengokutanöz fistül geliflen olgularda fistülün
ortaya ç›k›fl süresi, tedavi yaklafl›m›m›z, a¤›zdan
beslenmeye geçifl zaman›, hastanede yat›fl süresi, fis-
tül kapanma zaman› de¤erlendirildi. Tedavi olarak
önce s›k› sarg› ve terapötik antibiyoterapi (ampisi-
lin-sulbaktam veya 3. kuflak sefalosporin) uygulan-
d›. Tedaviye ra¤men FKF’nin geçmedi¤i olgularda
cerrahi onar›m yap›ld›.

‹statistiksel de¤erlendirmelerde, kategorik de¤ifl-
kenlerde ki-kare ve Fisher’in kesin ki-kare testi, nü-
merik de¤iflkenlerin gruplara göre karfl›laflt›r›lma-
s›nda Mann-Whitney U-testi kullan›ld›.

BULGULAR

Toplam 37 hastada (%26.8) FKF saptand›. Fistül
tan›s›, 23 olguda ameliyat sonras› dönemde yara ye-
rinde tükürük drenaj› ile, 11 olguda a¤›zdan g›daya
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geçildikten sonra g›da kaça¤› ile, üç olguda ise fa-
rengografi bulgusu ile kondu. 

Hastaya ait faktörlerden yafl, sigara al›flkanl›¤›,
kronik sistemik hastal›k varl›¤›, kan albumin, prote-
in ve hemoglobin de¤erleri aç›s›ndan FKF geliflen ve
geliflmeyen olgular aras›nda anlaml› fark bulunma-
d›. Ancak FKF geliflen olgularda alkollü içecek kul-
lan›m›n›n anlaml› derecede yüksek oldu¤u görüldü
(p=0.032) (Tablo I).

Hastal›¤a ait faktörlerden tümör yerleflimi, evre s i ,
diferansiyasyonu FKF geliflen ve geliflmeyen olgular-
da anlaml› farkl›l›k göstermedi (p>0.05). (Tablo I).

Tedaviye ait faktörler dikkate al›nd›¤›nda, ame-
liyat öncesindeki trakeotomi ve radyoterapinin
FKF geliflimine etkili olmad›¤› saptand› (p>0.05).
Total larenjektomiye iki tarafl› boyun diseksiyonu-
nun efllik etmesinin FKF gelifliminde anlaml› oldu-
¤u belirlendi (p=0.049). Cerrahi s›n›rlar›n duru m u ,
ameliyat s›ras›ndaki kan transfüzyonu ve ameliyat
sonras› ilk 48 saatte atefl görülmesi ile FKF geliflimi
aras›nda iliflki bulunmad› (p>0.05). Parsiyel fare n-
jektomi yap›lan ve yap›lmayan olgularda FKF sap-
tanma oranlar› aras›nda s›n›rda bir farkl›l›k gözlen-
di (p=0.058) (Tablo I).

Farengokutanöz fistül saptanma zaman› ortala-
ma 9.8 gündü (da¤›l›m 2-20 gün). A¤›zdan beslen-
meye FKF geliflen olgularda ortalama 33.1 günde
(da¤›l›m 10-88 gün), geliflmeyen olgularda ise 9.7
günde (da¤›l›m 5-26 gün) geçildi (p<0.001). Hasta-
nede kal›fl süresi, FKF’li olgularda ortalama 28.7 gün
(da¤›l›m 11-91 gün), di¤erlerinde ise 13 gün (da¤›l›m
5-38 gün) bulundu (p<0.001). Farengokutanöz fistül
geliflen olgular›n %75.7’si (28/37) s›k› sarg› ve tera-
pötik antibiyoterapi ile tedavi edilirken, %24.3’ünde
(9/37) cerrahi giriflime gerek duyuldu. Tedavi için
cerrahi gereken olgularda yafl ortalamas› 66, gerek-
meyen olgularda ise 59 idi (p>0.05). Fistül saptan-
mas›ndan sonra ortalama 20.4 gün (da¤›l›m 10-40
gün) s›k› sarg› ve terapötik antibiyoterapi denendik-
ten sonra cerrahi giriflime karar verildi. Cerrahi giri-
flim dört olguda genel, befl olguda lokal anestezi al-
t›nda yap›ld›. Olgularda fistül trakt› takip edilerek
farenks aç›kl›¤›na ulafl›ld› ve aç›kl›k primer olarak
kapat›ld›. Ayr›ca üç olguda tükürük by-pass tüpü
kondu. ‹ki olguda ikinci bir cerrahi giriflime gerek
duyuldu. S›k› sarg› yap›lanlarda ortalama 27.5 gün
(da¤›l›m 10-75 gün) sonra a¤›zdan beslenmeye geçil-
di; bu süre cerrahi onar›m sonras›nda 16.1 gün (da-
¤›l›m 5-64 gün) (p=0.03) bulundu. 

TARTIfiMA

Farengokutanöz fistül, hastan›n genel beslenme
dengesini bozmas›, gerekli duru m l a rda adjuvan
radyoterapiyi geciktirmesi ve maliyeti oldukça art›r-
mas› nedeniyle, larenks kanserli hastalarda ameliyat
sonras› dönemde morbiditeyi en olumsuz etkileyen
komplikasyon olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r.

Çal›flmam›zda FKF görülme s›kl›¤› %26.8 bulun-
du. Bu oran literatürde %7.4-65 aras›nda bildirilmifl-
tir.[1-4] Görülüyor ki, FKF total larenjektomi sonras›n-
da hala en s›k görülen komplikasyondur. Ayr›ca,
FKF geliflen olgularda a¤›zdan g›daya geçifl ve has-
tanede kal›fl sürelerinin anlaml› derecede uzun ol-
mas›, morbidite ve ekonomik aç›dan da bu kompli-
kasyonun önemini art›rmaktad›r.

Predispozan faktörler inceledi¤inde, hastaya ait
faktörlerden alkollü içecek kullanman›n; tedaviye
ait faktörlerden ise cerrahiye parsiyel farenjektomi-
nin veya iki tarafl› boyun diseksiyonunun eklenme-
sinin FKF gelifliminde etkili oldu¤unu saptad›k. Ba-
z› çal›flmalarda cerrahiye parsiyel farenjektomi ek-
lenmesinin FKF geliflim oran›n› art›rd›¤› bildirilme-
sine ra¤men, boyun diseksiyonunun etkili olmad›¤›
bildirilmifltir.[7,10] Bununla birlikte, cerrahiye eklenen
radikal boyun diseksiyonunun FKF oran›n› art›rd›-
¤›n› belirten çal›flmalar da vard›r.[1] Boyun diseksiyo-
nu da, primer radyoterapi, kemoterapi, dengesiz
beslenme gibi yara iyileflmesini geciktirerek FKF
oran›n› art›rabilen faktörler aras›ndad›r. Özellikle iki
tarafl› boyun diseksiyonu uygulanan hastalard a
çevre dokular›n ve farenksin beslenmesinde belirgin
derecede azalma olacakt›r. Bu nedenle, son y›llarda
elektif boyun diseksiyonu görüflünün a¤›rl›k kazan-
mas› ile, iki tarafl› boyun diseksiyonlar›n›n daha s›k
uygulan›r olmas›, bu aç›dan da dikkatle de¤erlendi-
rilmelidir.

Radyoterapinin FKF geliflimine etkisi üzerine
birçok çal›flma yap›lm›flt›r. Radyoterapinin yara
iyileflmesi üzerine olumsuz etkileri ve doku hara-
biyeti gibi lokal etkileri de düflünüldü¤ünde, uy-
gulanan cerrahinin komplikasyonlar›n› artt›raca¤›
b e k l e n m e l i d i r. Primer tedavi olarak radyoterapi
uygulanan olgularda yap›lan kurtarma cerrahileri
sonras›nda, FKF görülme oran› belirgin bir art›fl
g ö s t e r m e k t e d i r. Birçok çal›flmada, yüksek doz ve
genifl saha radyoterapiye yetersiz yan›t sonucu ya-
p›lan kurtarma cerrahileri sonras›nda FKF oran›-
n›n artt›¤› görülmüfltür.[ 2 , 1 2 , 1 3 ] Bununla birlikte, Boy-
ce ve Meyers[10] radyoterapinin FKF geliflimine etki-



si olmad›¤›n› bildirmifllerd i r. Ameliyat öncesinde
radyoterapi gören olgular›m›zda FKF oran›nda an-
laml› bir art›fl görmememize ra¤men, bu olgular›n
say›s›n›n az olmas› nedeniyle kesin bir yorum ya-
p a m › y o ru z .

Farengokutanöz fistül gelifliminde etken oldu¤u
s›kl›kla ileri sürülen bir di¤er faktör de, TL sonras›
farenksin kapat›lma tekni¤i ve kullan›lan dikifl ma-
teryalidir. Yap›lan kontrollü çal›flmalarda, Vicryl’in
katgüte üstünlü¤ü gösterilmifltir.[11,14] Olgular›m›z›n
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TABLO I

FARENGOKUTANÖZ F‹STÜL OLUfiUMUNDA ETK‹L‹ OLDU⁄U DÜfiÜNÜLEN FAKTÖRLER‹N
F‹STÜL GEL‹fiEN VE GEL‹fiMEYEN OLGULARDA DA⁄ILIMI

Faktörler Fistül yok (n=101) Fistül var  (n=37) p
Say› Yüzde Say› Yüzde

Hastaya ait faktörler
Yafl ortalamas› 58.7 – 59.7 – >0.05
Yafl da¤›l›m› 36-83 – 40-75 –
Sigara al›flkanl›¤› olan olgular 96 95 34 92 >0.05
Alkol al›flkanl›¤› olan olgular 22 22 15 41 0.032
Kronik sistemik hastal›¤› olan olgular 19 19 9 24 >0.05
Kan albumin ve protein de¤eri normal 101 100 37 100 >0.05
Hemoglobin de¤eri normal 101 100 37 100 >0.05

Hastal›¤a ait faktörler

Tümör yerleflimi
Glottik 32 32 7 19 >0.05
Supraglottik 31 31 16 43 >0.05
Transglottik 36 36 11 30 >0.05
Subglottik 2 2 3 8 >0.05

Tümör evresi
Erken evre 7 7 2 5 >0.05
Geç evre 94 93 35 95 >0.05

Tümör diferansiyasyonu
‹yi 44 44 21 57 >0.05
Orta 42 42 11 30 >0.05
Kötü 15 15 5 14 >0.05

Tedaviye ait olanlar

Ameliyat öncesi trakeotomi varl›¤› 25 25 9 24 >0.05
Ameliyat öncesi radyoterapi varl›¤› 7 7 2 5 >0.05
Boyun diseksiyonun efllik etmesi

Radikal boyun diseksiyonu 70 69 26 69 >0.05
Selektif boyun diseksiyonu 23 23 10 27 >0.05
Tek tarafl› boyun diseksiyonu 36 36 11 30 >0.05
‹ki tarafl› boyun diseksiyonu 57 56 25 67 0.049
Boyun diseksiyonu yap›lmayanlar 8 8 1 3 >0.05

Parsiyel farenjektominin efllik etmesi 11 11 9 24 0.058
Cerrahi s›n›r durumu

Pozitif 14 14 5 14 >0.05
Negatif 87 86 32 86 >0.05

Ameliyat sonras› ilk 48 saatte atefl varl›¤› 75 74 24 65 >0.05
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tümünde neofarenks oluflturmada 3/0 Vicryl ve kla-
sik üç kat kapama tekni¤i kullan›ld›¤›ndan bu fak-
törler ile ilgili yorum yap›lmam›flt›r.

Ameliyat sonras› ilk 48 saatlik dönemde atefl var-
l›¤›n›n da FKF tan›s›nda erken bir bulgu oldu¤u ile-
ri sürülmüfltür.[15,25] Ancak çal›flmam›zda bunu des-
tekler bulgu saptanmam›flt›r. Bu nedenle, ameliyat
sonras› ilk 48 saat içinde görülen ateflin, yara enfek-
siyonu veya FKF’nin göstergesi olmay›p, genel ola-
rak kabul edilen bir etken olan, atelektazi bulgusu
oldu¤u düflünülmüfltür.

Yafl faktörü dikkate al›nd›¤›nda, FKF gelifliminde
ve tedavisi için cerrahi onar›m gerektirmesinde ya-
fl›n anlaml› bir etkisinin olmad›¤› gözlendi. Bununla
birlikte, cerrahi onar›m gereken hastalar›n yafl orta-
lamas›n›n, s›k› sarg› ve antibiyoterapi ile tedavi edi-
lenlere göre belirgin flekilde daha yüksek oldu¤u
dikkati çekti. Bu nedenle, FKF görülen ileri yafl has-
talarda s›k› sarg› ve terapötik antibiyoterapide uzun
süre ›srar etmeyip, daha erken cerrahi onar›m yap›l-
mas› gerekti¤i düflünüldü.

Hastalar›m›zda FKF saptanma süresi ortalama 10
gündü. Bu hastalar›n yaklafl›k %30’unda (11/37)
a¤›zdan beslenmeye geçifl sonras›nda FKF saptand›.
Bu nedenle, olgular›m›zda oldu¤u gibi, TL sonras›
7-10. günlerde nazogastrik sonda beslemeyi takiben
a¤›zdan g›daya geçiflin FKF tan›s›n› geciktirdi¤i dü-
flünüldü. Birçok çal›flmada, ameliyat sonras› ilk üç
günde a¤›zdan g›daya geçilmesinin FKF oran›n› ar-
t›rmad›¤› bildirilmifltir.[3,5,9,26] Bu yaklafl›m, ameliyat
sonras› dönemde nazogastrik sondan›n lokal irritas-
yonuna ba¤l› olarak geliflebilecek FKF olas›l›¤›n›
azaltt›¤› gibi, erken dönemde a¤›zdan g›daya geçil-
mesinden dolay› FKF’nin erken saptanmas›na yar-
d›mc› olabilir. Ayr›ca, nazogastrik sonda uygulan-
m›yor olmas› hastay› rahatlat›c› bir durumdur. Bu
nedenle, TL sonras› nazogastrik sonda tak›lmaks›-
z›n, ilk üç günden sonra direkt a¤›zdan g›daya geçil-
mesinin daha uygun oldu¤unu düflünüyoruz. Tan›-
y› geciktiren faktörlerden birinin farengografiye geç
baflvurmak olabilece¤ini düflünüyoruz. Çal›flma-
m›zda olgular›n sadece %8’inde (3/37) farengografi
ile tan› konmufltur. Oysa, a¤›zdan beslenme öncesin-
de kontrast maddeyle farengografinin rutin olarak
uygulanmas›yla FKF’nin daha erken belirlenmesi
mümkündür.

Farengokutanöz fistül tedavisinde klasik olarak
bilinen s›k› sarg› ve cerrahi onar›m d›fl›nda, farkl› te-
davi yöntemleri de bildirilmifltir. Özellikle stoma

üzerinde olan ve 1 cm’nin alt›ndaki fistüllerde, tü-
kürük kaça¤›n›n silikon dü¤meyle önlenebilece¤i
belirtilmifltir.[27] Uzun süre devam eden FKF’lerde,
submandibüler ve parotis bezlerine botulinum-A
toksini enjeksiyonuyla tükürük salg›s›n›n azalt›ld›¤›
ve tedavide olumlu sonuç al›nm›flt›r.[28] Ancak, ço¤u
olguda konservatif yaklafl›mla da sonuç al›nabildi¤i
görülmektedir.[7] Çal›flmam›zda olgular›n yaklafl›k
3/4’ü s›k› sarg› ve terapötik antiboterapi ile tedavi
edilmiflken, sadece 1/4’ünde cerrahi giriflim gerekti.
Ayr›ca, cerrahi uygulad›¤›m›z hastalarda, cerrahi
sonras› a¤›zdan beslenmeye geçifl süresi, s›k› sarg›
ve antibiyoterapi uygulanan gruba göre belirgin de-
recede düflük bulundu. Bu bulgu, FKF saptanan ol-
gularda çok uzun süre beklemeksizin, erken dönem-
de cerrahi onar›m yap›lmas›n›n daha iyi sonuçlar
verdi¤ini göstermektedir.
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