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Total larenjektomi sonras1 farengokutanoz fistiil gelisimini
etkileyen faktorler ve fistiil tedavisine yaklasimimiz

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

Dr. Fikret KASAPOCLU, Dr. Levent EREEN, Dr. Hakan COSKUN, Dr. Oguz BASUT,
Dr. ilker TEZEL, Dr. Ibrahim HIZALAN, Dr. Selcuk ONART

Amac: Total larenjektomi (TL) uygulanan hastalarda
farengokutanéz fistll (FKF) gorilme sikhgi ve fistil
gelisimi ile ilgili faktorler arastirildi.

Hastalar ve Yontem: Yassi epitel hicreli karsinom
nedeniyle 138 hastada (136 erkek, 2 kadin; ort. yas
59.5; dagihm 36-83) TL uygulandi. Farengokutanéz
fistdl olusumunda rold oldugu dislnilen faktérler ve
fistll gelisen olgularda fistiillin ortaya ¢ikis, agizdan
beslenmeye gegis, hastanede yatis ve fistilin kapan-
ma sureleri tedavi yaklasimi ile birlikte degerlendirildi.

Bulgular: Otuz yedi hastada (%26.8) FKF saptandi.
Alkolli icecek kullanmanin (p=0.032), cerrahiye par-
siyel farenjektomi (p=0.058) veya iki tarafli boyun di-
seksiyonu (p=0.049) eklenmesinin FKF gelisiminde
anlaml roli oldugu belirlendi. Agizdan gidaya gegis
ve hastanede kalis sireleri FKF gelisen olgularda
anlaml derecede ylksekti (p<0.001). Fistll gelisen
olgularin %24.3’'inde cerrahi onarim ile tedavi ge-
rekti. Bu hastalarda agizdan gidaya gegis siresi, si-
ki sarg! ile tedavi edilenlere gére anlamli derecede
disik bulundu (p=0.03).

Sonug: Bulgularimiz, FKF tedavisi icin cerrahi ona-
rimin daha erken dénemde distnllimesi gerektigini
g0sterdi.

Anahtar S6zclikler: Kutandz fistil/etyolojitedavi; fistll/etyo-
lojitedavi; larenjeal neoplazmlar/cerrahi; larenjektomi/komp-
likasyon; risk faktorleri.

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.

Results: 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) sonrasinda farengokuta-
noz fistiil (FKF) gelisimi, en sik goriilen ve morbidi-
teyi en olumsuz etkileyen bir komplikasyondur.
Hastanede kalig siiresini uzatarak tedavi maliyetini
artirmasi, gerekli durumlarda adjuvan radyoterapi-
yi geciktirmesi, hastanin beslenme dengesini boz-
mas1 gibi olumsuz sonuglar1 nedeniyle bas-boyun
cerrahlarinin karsilagsmak istemedikleri bir durum-
dur. Bazen juguler ven ve karotid arter riiptiirii gibi
oliimciil sonuglar da dogurabilir."" Bu nedenle, TL
sonras1 FKF siklig1, etyolojisi, predispozan faktorleri
ve tedavisi iizerine birgok ¢alisma yapilmigtir."™

Farengokutanoz fistiil sikliginin %7.4 ile %65 ara-
sinda degistigi bildirilmistir."* Bu kadar sik goriil-
mesine ragmen, bu komplikasyonun predispozan
ve etyolojik faktorleri tizerine kesin bir goriis birligi
bulunmamaktadir. Bu durumun ortaya gikmasinda
yas, cinsiyet, sigara ve alkol aliskanliklari, hipertan-
siyon, diabetes mellitus, konjestif kalp yetmezligi ve
kronik obstriiktif akciger hastali1 gibi kronik siste-
mik hastaliklarin varligi; ameliyat dncesi ve sonrasi
kan hemoglobin, albumin ve total protein diizeyleri;
primer radyoterapi; ameliyat oncesinde trakeotomi
ac¢ilmasi; ameliyat sonrasinda bulanti, kusmanin ol-
mas1; ameliyat sonrasi erken donemde (ilk 48 saat)
ates, larengofarenjeal reflii varligs; tiimor yerlesim
bolgesi, evresi, histopatolojik diferansiyasyonu;
ameliyata boyun diseksiyonunun eklenmesi; cerrahi
smirlarin pozitifligi; mukozal gerginlik; cerrahi tek-
nik, ameliyat stiresi, kullanilan dikis materyali ve
agizdan beslenmenin zamanlamas: gibi faktorlerin
sorumlu olabilecegi bildirilmistir.****! Ayn1 gekilde
tedavi yaklasimlar1 da, siki sarg ile takip gibi tutu-
cu yaklasimlardan, erken cerrahi girigsim gibi agresif
yaklagimlara kadar degisiklik gostermektedir."”***"

Bu ¢alismada, TL uygulanan olgulardaki FKF ge-
lisme oraninin belirlenmesi, etyolojik veya predis-
pozan olarak belirtilen faktorlerin arastirilmasi ve
FKF tedavisine yaklasimimizin degerlendirilmesi
amacland1.

HASTALAR VE YONTEMLER

1993-2000 yillar1 arasinda Uludag Universitesi
Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dali’'nda yass1 epitel
hiicreli karsinom nedeniyle TL uygulanan (parsiyel
farenjektominin eslik ettigi veya etmedigi) 138 hasta
(136 erkek, 2 kadin; ort. yas 59.5; dagilim 36-83) in-
celemeye alindi. Rezeksiyon sonras: rekonstriiksi-
yon uygulanan, primer ses restorasyonu yapilan ol-
gular calisma dis1 birakildi.

Total larenjektomi farkli cerrahlar tarafindan ya-
pildy; ancak tiim olgularda farenks ayni teknikle {ic
kat halinde 3/0 Vicryl ile kapatildi. Tiim hastalarda
ameliyat 6ncesinde tek doz, ameliyat sonrasinda ise
sekiz saat ara ile ti¢ doz 900 mg klindamisin profilak-
tik olarak uygulandi. Farengokutanoz fistiil tanisi,
ameliyat sonrasi erken donemde yara yerinden tiikii-
riik drenajinin olmasi veya agizdan gidaya baslanma-
sindan sonra yara yerinden gida kagag1 olmasi veya
bazi olgularda farengografi ile kondu. Tiim hastalar
ameliyat sonrasi erken donemde nazogastrik sonda
ile beslendi; agizdan beslenmeye, belirgin tiikiiriik
kacag1 olmayan olgularda 7-10. giinlerde, baz1 olgu-
larda farengografi sonrasinda, bazi olgularda ise me-
tilen mavisi icirilmesini takiben bagland:.

Hasta dosyalarindan elde edilen bilgiler deger-
lendirilerek, hasta, hastalik ve yapilan tedaviyle ilgi-
li olarak FKF olusumunda rolii oldugu distintilen
faktorler incelendi. Hastaya ait faktorler olarak, yas,
sigara ve alkol aliskanligl, kronik sistemik hastalik
varligr (kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger
hastali1, diabetes mellitus, hipertansiyon, vb.) ve
kan albumin, protein ve hemoglobin degerleri; has-
taliga ait faktorler olarak, timor yerlesimi, evresi ve
diferansiyasyonu; uygulanan tedaviye ait faktorler
olarak ise TL ile birlikte parsiyel farenjektomi ve bo-
yun diseksiyonu yapilip yapilmadigi, ameliyat 6n-
cesinde trakeotomi ve radyoterapi varligi, rezeksi-
yon sonrasl cerrahi siirlarin durumu dikkate alin-
di. Ayrica, ameliyat sonrasi ilk 48 saat iginde ates
saptanmasinin FKF gelisimi ac¢isindan anlami olup
olmadig: degerlendirildi.

Farengokutanoz fistiil gelisen olgularda fistiiliin
ortaya ¢ikis siiresi, tedavi yaklagimimiz, agizdan
beslenmeye gecis zamani, hastanede yatis stiresi, fis-
tiil kapanma zaman degerlendirildi. Tedavi olarak
once siki sarg1 ve terapotik antibiyoterapi (ampisi-
lin-sulbaktam veya 3. kusak sefalosporin) uygulan-
d1. Tedaviye ragmen FKF'nin ge¢cmedigi olgularda
cerrahi onarim yapild1.

Istatistiksel degerlendirmelerde, kategorik degis-
kenlerde ki-kare ve Fisher'in kesin ki-kare testi, ni-
merik degiskenlerin gruplara gore kargilagtirilma-
sinda Mann-Whitney U-testi kullanild.

BULGULAR

Toplam 37 hastada (%26.8) FKF saptandi. Fistiil
tanisi, 23 olguda ameliyat sonras1 donemde yara ye-
rinde tiikiiriik drenaiji ile, 11 olguda agizdan gidaya
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gecildikten sonra gida kacag ile, ii¢ olguda ise fa-
rengografi bulgusu ile kondu.

Hastaya ait faktorlerden yas, sigara aligkanligs,
kronik sistemik hastalik varligi, kan albumin, prote-
in ve hemoglobin degerleri agisindan FKF gelisen ve
gelismeyen olgular arasinda anlamli fark bulunma-
d1. Ancak FKF gelisen olgularda alkollii icecek kul-
laniminin anlamh derecede yiiksek oldugu gortildi
(p=0.032) (Tablo I).

Hastaliga ait faktorlerden tiimor yerlesimi, evresi,
diferansiyasyonu FKF gelisen ve gelismeyen olgular-
da anlaml farklilik gostermedi (p>0.05). (Tablo D).

Tedaviye ait faktorler dikkate alindiginda, ame-
liyat oncesindeki trakeotomi ve radyoterapinin
FKF gelisimine etkili olmadig1 saptand1 (p>0.05).
Total larenjektomiye iki tarafli boyun diseksiyonu-
nun eslik etmesinin FKF gelisiminde anlaml1 oldu-
gu belirlendi (p=0.049). Cerrahi smirlarin durumu,
ameliyat sirasindaki kan transfiizyonu ve ameliyat
sonrasi ilk 48 saatte ates goriilmesi ile FKF gelisimi
arasinda iliski bulunmadi (p>0.05). Parsiyel faren-
jektomi yapilan ve yapilmayan olgularda FKF sap-
tanma oranlar1 arasinda sinirda bir farklilik gozlen-
di (p=0.058) (Tablo I).

Farengokutanoz fistiil saptanma zamani ortala-
ma 9.8 giindii (dagilim 2-20 giin). Agizdan beslen-
meye FKF gelisen olgularda ortalama 33.1 giinde
(dagilim 10-88 giin), gelismeyen olgularda ise 9.7
glinde (dagilim 5-26 giin) gecildi (p<0.001). Hasta-
nede kalis siiresi, FKFli olgularda ortalama 28.7 giin
(dagilim 11-91 giin), digerlerinde ise 13 giin (dagilim
5-38 giin) bulundu (p<0.001). Farengokutanoz fistiil
gelisen olgularin %75.7’si (28/37) sik1 sarg1 ve tera-
potik antibiyoterapi ile tedavi edilirken, %24.3'tinde
(9/37) cerrahi girisime gerek duyuldu. Tedavi i¢in
cerrahi gereken olgularda yas ortalamasi 66, gerek-
meyen olgularda ise 59 idi (p>0.05). Fistiil saptan-
masindan sonra ortalama 20.4 giin (dagilim 10-40
glin) sik1 sarg1 ve terapotik antibiyoterapi denendik-
ten sonra cerrahi girisime karar verildi. Cerrahi giri-
sim dort olguda genel, bes olguda lokal anestezi al-
tinda yapildi. Olgularda fistiil trakt: takip edilerek
farenks acikligina ulasild1 ve agiklik primer olarak
kapatildi. Ayrica ii¢ olguda tiikiiriik by-pass tiipii
kondu. Tki olguda ikinci bir cerrahi girisime gerek
duyuldu. Siki sarg1 yapilanlarda ortalama 27.5 giin
(dagilim 10-75 giin) sonra agizdan beslenmeye gegil-
di; bu siire cerrahi onarim sonrasinda 16.1 giin (da-
g1lim 5-64 giin) (p=0.03) bulundu.

TARTISMA

Farengokutanoz fistiil, hastanin genel beslenme
dengesini bozmasi, gerekli durumlarda adjuvan
radyoterapiyi geciktirmesi ve maliyeti oldukga artir-
masi nedeniyle, larenks kanserli hastalarda ameliyat
sonras1 donemde morbiditeyi en olumsuz etkileyen
komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Calismamizda FKF goriilme siklig1 %26.8 bulun-
du. Bu oran literatiirde %7.4-65 arasinda bildirilmis-
tir."* Goriiliiyor ki, FKF total larenjektomi sonrasin-
da hala en sik goriilen komplikasyondur. Ayrica,
FKEF gelisen olgularda agizdan gidaya gecis ve has-
tanede kalig siirelerinin anlamli derecede uzun ol-
mas1, morbidite ve ekonomik agidan da bu kompli-
kasyonun 6nemini artirmaktadir.

Predispozan faktorler incelediginde, hastaya ait
faktorlerden alkollii icecek kullanmanin; tedaviye
ait faktorlerden ise cerrahiye parsiyel farenjektomi-
nin veya iki tarafli boyun diseksiyonunun eklenme-
sinin FKF gelisiminde etkili oldugunu saptadik. Ba-
z1 calismalarda cerrahiye parsiyel farenjektomi ek-
lenmesinin FKF gelisim oranini artirdigy bildirilme-
sine ragmen, boyun diseksiyonunun etkili olmadig:
bildirilmistir.”"” Bununla birlikte, cerrahiye eklenen
radikal boyun diseksiyonunun FKF oranin1 artirdi-
g belirten ¢alismalar da vardir." Boyun diseksiyo-
nu da, primer radyoterapi, kemoterapi, dengesiz
beslenme gibi yara iyilesmesini geciktirerek FKF
oranini artirabilen faktorler arasindadir. Ozellikle iki
tarafli boyun diseksiyonu uygulanan hastalarda
cevre dokularin ve farenksin beslenmesinde belirgin
derecede azalma olacaktir. Bu nedenle, son yillarda
elektif boyun diseksiyonu goriisiiniin agirlik kazan-
mast ile, iki tarafli boyun diseksiyonlarinin daha sik
uygulanir olmasi, bu agidan da dikkatle degerlendi-
rilmelidir.

Radyoterapinin FKF gelisimine etkisi iizerine
bir¢ok calisma yapilmustir. Radyoterapinin yara
iyilesmesi iizerine olumsuz etkileri ve doku hara-
biyeti gibi lokal etkileri de diigiiniildiigiinde, uy-
gulanan cerrahinin komplikasyonlarini arttiracag:
beklenmelidir. Primer tedavi olarak radyoterapi
uygulanan olgularda yapilan kurtarma cerrahileri
sonrasinda, FKF goriilme orami belirgin bir artis
gostermektedir. Bir¢ok calismada, yiliksek doz ve
genis saha radyoterapiye yetersiz yanit sonucu ya-
pilan kurtarma cerrahileri sonrasinda FKF orani-
nin artti@1 gorilmiistiir.**"” Bununla birlikte, Boy-
ce ve Meyers"" radyoterapinin FKF gelisimine etki-
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si olmadigin bildirmislerdir. Ameliyat 6ncesinde
radyoterapi goren olgularimizda FKF oraninda an-
laml1 bir artig gormememize ragmen, bu olgularin
sayisinin az olmasi nedeniyle kesin bir yorum ya-
pamiyoruz.

Farengokutanoz fistiil gelisiminde etken oldugu
siklikla ileri siiriilen bir diger faktor de, TL sonras1
farenksin kapatilma teknigi ve kullanilan dikis ma-
teryalidir. Yapilan kontrollii ¢calismalarda, Vicryl'in
katgiite istiinligii gosterilmistir."""" Olgularimizin

TABLO1

FARENGOKUTANOZ FiSTUL OLUSUMUNDA ETKIiLI OLDUGU DUSUNULEN FAKTORLERIN
FISTUL GELISEN VE GELISMEYEN OLGULARDA DAGILIMI

Faktorler Fistiil yok (n=101) Fistiil var (n=37) p
Say1 Yiizde Say1 Yizde
Hastaya ait faktorler
Yas ortalamasi 58.7 - 59.7 - >0.05
Yas dagilimi 36-83 - 40-75 -
Sigara aliskanlig1 olan olgular 96 95 34 92 >0.05
Alkol aliskanlig1 olan olgular 22 22 15 41 0.032
Kronik sistemik hastalig1 olan olgular 19 19 9 24 >0.05
Kan albumin ve protein degeri normal 101 100 37 100 >0.05
Hemoglobin degeri normal 101 100 37 100 >0.05
Hastaliga ait faktorler
Timor yerlesimi
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
TUmor evresi
Erken evre 7 7 2 5 >0.05
Geg evre 94 93 35 95 >0.05
Tiimor diferansiyasyonu
Iyi 44 44 21 57 >0.05
Orta 42 42 1 30 >0.05
Kot 15 15 5 14 >0.05
Tedaviye ait olanlar
Ameliyat 6ncesi trakeotomi varlig: 25 25 9 24 >0.05
Ameliyat 6ncesi radyoterapi varlig1 7 7 2 5 >0.05
Boyun diseksiyonun eslik etmesi
Radikal boyun diseksiyonu 70 69 26 69 >0.05
Selektif boyun diseksiyonu 23 23 10 27 >0.05
Tek tarafli boyun diseksiyonu 36 36 11 30 >0.05
Iki tarafli boyun diseksiyonu 57 56 25 67 0.049
Boyun diseksiyonu yapilmayanlar 8 8 1 3 >0.05
Parsiyel farenjektominin eslik etmesi 1 11 9 24 0.058
Cerrahi smir durumu
Pozitif 14 14 5 14 >0.05
Negatif 87 86 32 86 >0.05
Ameliyat sonrasi ilk 48 saatte ates varlig 75 74 24 65 >0.05




Total larenjektomi sonras: farengokutanoz fistiil gelisimini etkileyen faktorler ve fistiil tedavisine yaklasimimiz

tiimiinde neofarenks olusturmada 3/0 Vicryl ve kla-
sik ti¢ kat kapama teknigi kullanildigindan bu fak-
torler ile ilgili yorum yapilmamustir.

Ameliyat sonrasi ilk 48 saatlik donemde ateg var-
liginin da FKF tanisinda erken bir bulgu oldugu ile-
ri stiriilmiistiir."* Ancak ¢alismamizda bunu des-
tekler bulgu saptanmamustir. Bu nedenle, ameliyat
sonrasl ilk 48 saat iginde goriilen atesin, yara enfek-
siyonu veya FKF'nin gostergesi olmayip, genel ola-
rak kabul edilen bir etken olan, atelektazi bulgusu
oldugu diistiniilmiisttir.

Yas faktorii dikkate alindiginda, FKF gelisiminde
ve tedavisi icin cerrahi onarim gerektirmesinde ya-
sin anlamli bir etkisinin olmadig1 gozlendi. Bununla
birlikte, cerrahi onarim gereken hastalarin yas orta-
lamasinin, siki sarg1 ve antibiyoterapi ile tedavi edi-
lenlere gore belirgin sekilde daha yiiksek oldugu
dikkati gekti. Bu nedenle, FKF goriilen ileri yas has-
talarda siki sarg1 ve terapotik antibiyoterapide uzun
siire 1srar etmeyip, daha erken cerrahi onarim yapil-
masi gerektigi distiniildii.

Hastalarimizda FKF saptanma siiresi ortalama 10
glindi. Bu hastalarin yaklasik %30’unda (11/37)
agizdan beslenmeye gecis sonrasinda FKF saptandi.
Bu nedenle, olgularimizda oldugu gibi, TL sonras:
7-10. giinlerde nazogastrik sonda beslemeyi takiben
agizdan gidaya gecisin FKF tanisini geciktirdigi dii-
stinuldii. Bir¢ok ¢alismada, ameliyat sonrasi ilk tig
glinde agizdan gidaya gegilmesinin FKF oranini ar-
tirmadig bildirilmistir.”*** Bu yaklagim, ameliyat
sonrasi donemde nazogastrik sondanin lokal irritas-
yonuna bagli olarak gelisebilecek FKF olasiligini
azalttig1 gibi, erken donemde agizdan gidaya gecil-
mesinden dolayr FKF'nin erken saptanmasina yar-
dima olabilir. Ayrica, nazogastrik sonda uygulan-
miyor olmasi hastay1 rahatlatici bir durumdur. Bu
nedenle, TL sonras1 nazogastrik sonda takilmaksi-
z1n, ilk li¢ glinden sonra direkt ag1zdan gidaya gecil-
mesinin daha uygun oldugunu diisiiniiyoruz. Tani-
y1 geciktiren faktorlerden birinin farengografiye geg
basvurmak olabilecegini diisiiniiyoruz. Calisma-
mizda olgularin sadece %8’inde (3/37) farengografi
ile tan1 konmustur. Oysa, agizdan beslenme 6ncesin-
de kontrast maddeyle farengografinin rutin olarak
uygulanmasiyla FKF'nin daha erken belirlenmesi
mimkiindir.

Farengokutanoz fistiil tedavisinde klasik olarak
bilinen siki1 sarg1 ve cerrahi onarim disinda, farkl te-
davi yontemleri de bildirilmistir. Ozellikle stoma

lizerinde olan ve 1 cm’nin altindaki fistiillerde, tii-
kiirtik kagagimin silikon diigmeyle onlenebilecegi
belirtilmigtir.”” Uzun siire devam eden FKFlerde,
submandibiiler ve parotis bezlerine botulinum-A
toksini enjeksiyonuyla tiikiiriik salgisinin azaltildig:
ve tedavide olumlu sonug alinmigtir.”” Ancak, cogu
olguda konservatif yaklasimla da sonug alinabildigi
goriilmektedir.” Calismamizda olgularin yaklagik
3/4't siki sarg1 ve terapotik antiboterapi ile tedavi
edilmisken, sadece 1/4'tinde cerrahi girisim gerekti.
Ayrica, cerrahi uyguladigimiz hastalarda, cerrahi
sonras1 agizdan beslenmeye gegis siiresi, sik1 sarg1
ve antibiyoterapi uygulanan gruba gore belirgin de-
recede diisiik bulundu. Bu bulgu, FKF saptanan ol-
gularda ¢ok uzun siire beklemeksizin, erken donem-
de cerrahi onarimm yapilmasmin daha iyi sonuglar
verdigini gostermektedir.
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