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FARENGO-KUTANOZ FiSTULE BAGLI GENIS CiLT VE MUKOZA
DEFEKTLERININ PEKTORALIS MAJOR KAS - DERI FLEBI VE
DELTOPEKTORAL FLEP ILE TAMIRI

RECONSTRUCTION OF LARGE SKIN AND MUCOSA DEFECTS DUE TO
POSTLARYNGECTOMY PHARYNGOCUTANEOUS FISTULA USING
DELTOPECTORAL FLAP AND PECTORALIS MAJOR MUSCULOCUTANEOUS FLAP

Dr. Babiir KUCUK (*), Dr. Irfan YORULMAZ (*),

OZET: Larenks yassi hiicreli kanseri tamswyla total larenjektomi ve boyun diseksiyonu yapilan ve posto-peratif
dénemde farengo-kutandz fistiile bagl olarak genis boyun cildi ve farenks mukoza defekti olugsan 15 hastada,
boyun cildi deltopektoral flep ile ve farenks on duvart da pektoralis major kash-cilt flebi ile aymt seansta onaril-
di. Bu hasta serisinde, fistiillere bagh derin boyun enfeksiyonu ve nekroz., farengostoma olusturulmasi, fistil ta-
mirinde zamanlama, deltopektoral ve pektoralis major fleplerinin tasarimi ve cerrahi teknik, diger tamir yontem-
lerine gore farklar ve deltopektoral flebin geciktirilmesi ve boyun rekonstriiksiyonundaki kullanim tartsildl.

Anahtar Sozciikler: Farengo-kutandz fistiil, deltopektoral flep, pektoralis major kasli-cilt flebi

SUMMARY: The neck was reconstructed in 15 patients, who developed large skin and mucosa defects due to
Ppharyngocutaneous fistula after total laryngectomy and neck dissection for laryngeal squamous cell carcinoma.
The neck skin was reconstructed with a deltopectoral flap and anterior pharyngeal wall was repaired with a pec-
toralis major musculocutaneous flap, both in one stage. This study describes effects of infection and necrosis in
long-standing fistula, creation of a controlled pharyngostoma, timing for surgical repair of fistula, design and
utilization of deltopectoral and pectoralis major flaps, and delay procedures of deltopectoral flap for neck re-

construction.
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GIRIS

Farengo-kutandz fistiil total larenjektomi sonra-
st en sik rastlanan komplikasyondur ve insidansinin
%7.6 ile %50 arasinda oldugu bildirilmistir (1,7). Fis-
tillin gelismesinde en 6nemli faktorlerin, tiimdriin
biiyiikliigii, diabet, karaciger hastaligi, konjestif kalp
yetmezligi, anemi, preoperatif radyoterapi, kotii cer-
rahi teknik ile asir1 hemostaz, postoperatif hipovole-
mi ve kotli yara bakimi oldugu bildirilmistir (1,6,7);
bu faktorler dokuda vaskiilarizasyonun bozulmasi
veya perflizyonun azalmasina ve yarada parsiyel ok-
sijen basincinin diismesi ile yara iyilesmesi ve enfek-
siyona diren¢ mekanizmalariin bozulmasina neden
olmaktadirlar (2). Ote yandan, cerrahi teknik ve do-
nammin gelismesi, antibiyo-profilaksi, enteral -
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parenteral niitrisyon, preoperatif radyoterapi uygula-
masinin azalmasi ve yogun bakimdaki gelismeler fis-
tiill insidans azaltmis (2) ve fistiillerde %70'e varan
spontan kapanma saglamustir (6), ancak genis fistiil-
lere bagl derin boyun enfeksiyonu ile mukoza ve cilt
nekrozu gelisen hastalar da farenks ve boynun flep-
lerle tamiri gerekmektedir. En sik kullanilan flepler
deltopektoral flep ve pektoralis major kasli-cilt flep-
leridir (3,4,5,8,9) ancak hicbiri tek basma iki farkli
bolgenin bilyiik defektlerini onarmada uygun sekli ve
fonksiyonu saglayamamaktadir. Bu ¢aligma, iki flebi
de birlikte kullandigimiz ve basarili buldugumuz tek-
nigi tarif etmekte ve 15 hastadaki sonuglarini bildir-
mektedir.

YONTEM VE GERECLER

Hastalar: Bu calisma, 1993-2000 yillan arasin-
da Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim
Dalinda Larenks yassi hiicreli kanseri tanisiyla total
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larenjektomi ve boyun diseksiyonu yapilan ve post-
operatif 7-12. giinler arasinda farengo-kutandz fistiile
bagli olarak genis boyun cildi ve farenks mukoza de-
fekti olusan 15 hasta (yas ortalamasi 47, timii erkek)
tizerinde yapildi (Resim 1).

Resim 1: Total larenjektomi sonrasi genis bir faren-
go-kutanoz fistiil.

Grupta 12 hasta stage III ve 3 hasta da stage [V
evresindeydi. Rezeksiyon degisik cerrahlar tarafindan
yapilmisti ve grupta rezeksiyon Oncesi radyoterapi
goren (her iki boyun ve larenkse toplam 5500-6000
rad arasinda) 3 hasta vardi. Tiim hastalarin preopera-
tif hemogram ve kan biokimyasi normaldi; 4 hasta
diabetik idi.

Larenjektomi ve boyun diseksiyonlart J veya U
tarzinda kesi ile apron flep kaldirilarak yapilmis ve 8
hastaya tek tarafli, 7 hastaya da ¢ift tarafli boyun di-
seksiyonu uygulanmust;; toplam 22 boyundan ikisine
sternokleidomastoid (SKM) kas korunmadan radikal
diseksiyon yapilmisti. Total larenjektomi sonrasi tiim
hastalarda hipofarenks arka ve yan duvarlarindan en
az 10 cm eninde mukoza birakilmigti; hipofarenks
acikligimi kapatmak i¢in mukoza kenarlari ve kons-
triktor kaslar ayri iki kat halinde, servikal 6zafagus
boyunca ve dil kokii boyunca dikilmis, ve farenks 6n
duvart T seklinde bir dikis hatt1 ile kapatilmisti. Her
iki kat poliglikolik asit iplik (vicryl) ile tek tek dikil-
misti. Hastalarda postoperatif dénemde fistiillerin ge-
lisimi ve biyolojik davranigt bulgular kisminda anla-
tidmustir. Hastalarin hepsine pektoralis major kash cilt
flebi ile farenks 6n duvart tamiri ve deltopektoral fa-
siokutan flep ile boyun cildi rekonstriikksiyonu yapil-
du

Fleblerin vaskiiler anatomisi:  Deltopektoral
flep gogiis on duvarmnda sternumun lateral kenarmn-

dan omuz bagma uzanan ve klavikula ile meme ara-
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sinda kalan bolgeyi igerir ve ii¢ ayr1 vaskiiler sistem-
den beslenir (9): I- Internal torasik sistem: Internal to-
rasik arterin perforatorleri sternumun lateral kenarm-
dan deltopektoral oldugu kadar olan cildi besler;
perforatorler sternumun 2 cm kadar lateralinden inter-
kostal araliklardan gikarlar. Bunlar arasmna 2. ve 3. in-
terkostal araliktan ¢ikan arterler ¢api en genis (ortala-
ma | mm) olanlardir; bu bolgede ayrica pektoralis
major kasindan gelen perforatorler de vardir; II- To-
rakoakromial sistem: Torakoakromial arterin deltoid
veya akromial dalindan ayrilan bir veya birka¢ kuta-
ndz perforatdr deltopektoral oluk civardaki deriyi
besler; III- Deltoid sistem: Olugun lateralinda deltoid
kasi orten deri ise torakoakromial arterin deltoid da-
lindan ¢ikan perforanlar ve anterior sirkumfleks hu-
meral arterin dallart ile beslenmektedir. Yukarida an-
latilan komsu vaskiiler sistemler arasinda anastomoz
yapan arterler vardir ancak bunlar genellikle kapal
durumdadirlar. Pektoralis major kasi ve iizerindeki
cildi torakoakromial arterin pektoral dali besler; kasin
lateral yarisi lateral torasik arter ve medial yarisi da
internal torasik arterden ¢ikan perforanlanndan dallar
alrr.

Cerrahi teknik: Total larenjektomili hastalarda
farengo-kutanoz fistiile bagl boyun orta hat cildinde-
ki defekt deltopektoral flep ile ve farenks 6n duvarmndaki
defekt de pektoralis major kash cilt flebi ile aym
seansta onarildi. Once fistiiliin liimeninde bulunan
graniilasyon dokusu temizlenerek fistiiliin boyunda
disar1 bakan agz1 ve igeride farenkse agilan agzi belir-
lendi. Disa bakan agzin cevresinden saglam deri iize-
rine ensizyon yaparak kanamali ve kalin cilt kenarlari
elde edildi. Farenkse agilan agzi cevresinde, mukoza
kenarlar1 1 cm genigliginde cevre dokudan diseke
edildi. Farengeal defektten biraz daha genis bir cilt
adast pektoral kasmn inferomedial boliimiinde isaret-
lendi. Pektoral cilt adasi, meme basinm medialinde,
oval bigimde, uzun ekseni infero-medial dogrultuda,
iist kenart 4. interkostal aralik veya 5. kostamn altin-
da ve alt kenar1 superior rektus bdlgesine uzanacak
sekilde c¢izildi (Resim 2). Deltopektoral flep igin, sto-
manm alt kutbundan baslayan ve klavikulaya paralel
uzanarak omuz ¢evresini donen, aksiller gukur, meme
bast lizerinden ve pektoral cilt adasinin iist kenarin-
dan 4. interkostal aralik veya 5. kosta seviyesinde
sternuma ulagan bir ensizyon yapildi (Resim 2). Del-
toid kas ve pektoralis major kasinin fasiasini igeren
fasio-kutan flep sternum lateral kenarma 3-4 cm yak-
lagana kadar kaldirildi; deltopektoral olukta sefalik
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ven korundu ve toraakromial arterden deriye ayrilan
arterler mutlaka baglandi (Resim 3). Pektoral cilt ada-
siin diger kenarlar1 da kesildi. Pektoralis major kasi-
nin 6. ve 7. kostaya yapistigi bolgede kasin altinda
pektoralis mindr kasinmn fasiasi tanindi ve iki kas ara-
sindan parmakla kunt diseksiyon ile klavikula orta
noktasinda torakoakromial arter palpe edildi. Pektora-
lis major kasi arterin 6nce lateralinden ve sonra medi-
alinden kesildi, ve sonra da tlizerindeki cilt adasi ile
birlikte toraks duvarindan ayrildi; bu siray1 izleyerek
cilt adasinin islem sonuna kadar toraks duvarindan
sabit durmasi, flebin cerrahi saha iginde hareketi ve
torsiyonunu ve deri perforanlarinm zedelenmesini 6n-
ledi. Pektoral kasi medialden keserken deltopektoral
flebi besleyen internal torasik arter perforanlarina
zarar vermemek icin sternum lateral kenarina 3-4
cm'den fazla yaklagilmadi.

ARSI

Résim 2 Ayni taraftan deltopektoral flep ve péktora-
lis major kash cilt flebi hazirlanmis durumda.

Resim 3: Deltopektoral flep toraks duvarmdan kaldi-
rilmis ve pektoralis major flebi klavikula ekseninde rotas-
yona hazir durumda.
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Daha sonra pektoral sinirler kesildi. Flebe klavikula
ekseninde 180 derece rotasyon yapildi ve pektoral cilt
adasmin yiizeyi ile farenks defekti karsilikli getirildi
(Resim 4); mukoza ile deri adasi vicyl ile tek dikildi.
Daha sonra, deftopektoral flep 90 derece rotasyonla
boyun orta hattina dogru cevrildi (Resim 4) ve flebin
distal yarist boyundaki cilt defektinin kenarlarina di-
kildi.

Resim 4: Pektoral flebin farenks 6n duvarma ve del-
topektoral flebin boyuna transferi. Pens deltopektoral flebin
ortasinda hazirlanan stoma kesisini gostermektedir.

Deltopektoral flebin proksimal yaris1 da torakoakro-
rnial pedikiilii 6rtecek sekilde yer aldi (Resim 5-7),
Trakeastoma seviyesinde flebin ortasinda uzun ekse-
nine paralel 3 cm kadar bir ensizyon yapildi ve trakea
kenarlar ile olusturulan acikligin kenarlar1 dikilerek
yeni stoma olusturuldu (Resim 4-6).

Resim 5: Deltopektoral flep boyun defektini kapatmis
ve stomayr olusturmus durumda. Flebin proksimal yarist
pektoral kas yilizeylerini tam ortemediginden iizeri gazla pa-
ketlenmis bolgede genis bir ince deri flebi bulunmaktadir.
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Resim 6: Lateral boyun cildinin bagka bir hastada to-
rakoakromial pedikiilii ortecek sekilde rotasyonu

Resim 7: Deltopektoral flep stoma gevresinde done-
rek boyun rekonstriiksiyonuna katilmis durumda. Omuz
bas1 ve torakoakromial bolgede ince deri grefti goriiliiyor.

Ug hastada ise flebin distal yaris1 mevcut trakeasto-
manin ¢evresinde dolanarak defekte yerlesti; stoma
ve flebin karsilikli gelen kenarlarn birbirine dikildi.
Lateral boyun cildinin stomanm altina dogru uzanan
parcast 90 derece asagi dogru gevrilerek toraks duva-
rma indirildi ve flebin proksimal yarisina dikildi
(Resim 6). Pektoral cilt defekti kenarlar yaklagtirila-
rak primer onarildi. Omuz basina bacakta vastus late-
ralis lizerinden alinan ince deri grefti yerlestirildi
(Resim 7), aksillaya ve boyuna dren yerlestirildi ve
enteral beslenme tiipii takildi.

BULGULAR

Hastalarda  farengo-kutanz  fistill, larenjektomi-
den sonra ortalama 9 giinde (en erken 7 giin ve en gec
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12 giinde) gelisti. Apron flep altindan tiikriik sizintisi,
tim hastalarda, once trakeal stoma {izerinden veya
stomanin hemen yanindan basladi. Ortalama bir hafta
icinde, fistiiliin boyundaki agzinin laterale dogru ge-
nisleyerek her iki karotid lojuna ve SKM kas i¢ kena-
rina ulastigl, yukart dogru da stomanin iist kutbundan
hyoid seviyesine kadar yiikselip ortalama 10 cm capa
ulastig1 goriildii (Resim 1). Iki hafta sonunda, fistiil
limeninde bol miktarda graniilasyon dokusu vardi ve
boyundaki fistiil agzin1 gevreleyen deri incelmis, vas-
kiiler yapis1 azalmig ve frajil goriiniimlii idi. Farenkse
bakan agz1 ¢evreleyen mukoza ise ddemli, beyaz ve
vaskiilaritesi azalmig goriiniimde idi. Cevre kaslara
ve oradan da boyun cildine sikica yapismist;; mukoza
yer yer fistiil timenini 6rterek boyun cildi ve devam
ediyordu.

Fistiil tanisindan sonraki 2 hafta iginde farengeal
agza primer siitiir ile tamir denenen 2 hastada girisim
bir giinden az siirede fistiil agzinin tekrar agilmasi ile
sonlandi. Diger tim hastalarda fistiil bolgesinde gra-
niilasyon dokusu gelisene kadar sistemik antibiotik
ve debridmandan ibaret olan konservatif tedavi de-
nendi; ancak bu hastalarin higbirinde fistiil limeni
graniilasyon ile dolmadi ve fistiil agizlar kiigiilmedi.
Bu dénemde, derin boyun enfeksiyonu ve buna bagl
juguler ven kanamasi olan 2 hasta oldu. Bu hastalar-
da, apron flep kaldirilarak debridman ve juguler ven
tamiri yapildi ve flebin ortasina farengeal agiklik se-
viyesinden vertikal bir kesi yapilarak farenks muko-
zasl ile kesik deri kenarlar1 birbirine dikildi ve faren-
gostoma olusturuldu.

Hastalar rekonstriikksiyondan 6nce ortalama 38
giin (25-56 giin arasinda) hastanede kaldilar. Rekons-
tilksiyon sirasinda, bir hastada farenks arka duvarinda
multipl tiimdr odaklar tespit edildi; bu hastada rezek-
siyon yapilamadi, sadece fistiil tamiri ile hastanede
kalig siiresinin kisaltilmasi amaglandi. Rekonstriksi-
yon sirasinda, fistiil agz1 10 cm 'den biiyiik, pektoral
bolgede kalin cilt alt1 yag dokusu ve hipertrofik pekto-
ral kasi olan hastalarda deltopektoral flebin distal ya-
rist deri defektini ve pektoral kas yiizeylerini tam ka-
patamadi; lateral boyun cildi defekte ilerletildi ancak
dikis hattinda asin gerginlik ve nekroz onlenemedi; 5
hastanin epitelizasyon tamamlanana kadar hastanede
kalis stiresi uzadi.

Tamirden sonra hastanede kalig siiresi ortalama
12 giin (9-20 arasinda) idi. Ug hastada rekonstriiksi-
yonu takip eden ilk hafta igerisinde stoma civarindan
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dikis hattinda az miktarda farengeal sekresyon goriil-
dii; bunlar bir hafta igerisinde spontan kesildi. Bir
hastada bol miktarda gelen farengeal sekresyon nede-
ni ile deltoid lizerine konulan ince deri greft masere
oldu; fistiil spontan kapandi ve deltoid yeniden gref-
lendi. Hastalarin higbirinde postoperatif donemde to-
raks duvarinda hareket kisithligi, atelektazi veya
bagka akciger problemi gelismedi. Deltopektoral flep
iizerinde olusturulan stomanin ¢ap1 2 cm civarinda
idi, 3 y1l takibe gelen ve siirekli kaniil kullanan 4 has-
tada daralma goriilmedi. Boyun ve toraks duvarinda
yara iyilesmesi sonrasinda hastay1 rahatsiz eden sekil
bozuklugu olmadi (Resim 9,10). Boyunda, 3 hastada,
deltopektoral flep kenari boyunca yara kontraksiyonu
olustu, boyun hareketlerini kisitladig1 i¢in Z-plasti ile
diizeltildi.

Resim 8: Deltopektoral flebin geciktirilmesi. Cene
rekonstriiksiyon plagina bagli vaskiilarize fibula grefti go-
riliiyor.

Resim 9: Postoperatif ge¢ dénem; stoma deltopekto-
ral flebin ortasinda yer aliyor.
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Resim 10: Postoperatif ge¢ donem ; deltopektoral
flep stoma gevresinde kullanilmis.

TARTISMA ve SONUC

Bu caligma, farengo-kutandz fistiie bagl genis
cilt ve farenks defektlerinin ayni taraftan tek seansta
kaldirilan pektoralis major kasli-cilt flebi ve delto-
pektoral flep ile onarilabilecegini gostermistir. Iki
flebi bir arada kullanmakla, toraks duvarinda olustu-
rulan genis defekt resimlerde de goriildiigii gibi ko-
laylikla kapatilabilmekte, yontem toraks duvarmin
ventilasyon fonksiyonlarini ve boyun hareketlerini et-
kilememekte ve kabul edilebilir kozmetik sonuglar
vermektedir. Onerilen diger bir tamir yontemi, pekto-
ralis major cilt adasim ikiye katlayarak farenks ve
boyun defektinin tek flepte tamiridir (3,8). Ancak bu
yontemde, katlanan flebin boyundan disart tasan ka-
Imligint da kapatmak i¢in fistiil agzindan 2-3 defa
daha genis bir pektoral cilt adasina ihtiyag olacaktir.
Ayrica, toraks duvarindaki derinin elastisitesi omuz
bas1 ve aksilla iizerindeki deriden daha az oldugun-
dan, pektoral cildi boyundaki defektin geometrisine
uydurmak zordur. Katlanan flep i¢ine trakeastoma ag-
makta miimkiin degildir; kalin cilt adasinin alt kenari-
n1 stomanin iist kutbuna diktigimiz ¢alismada yer al-
mayan bir hasta, flep kitlesinin stoma liimenini
daraltmasi nedeniyle flepte atrofi gelisene kadar entii-
basyon tiipiine benzer bir kaniille solunumunu siirdi-
rebilmistir. Bir diger onerilen yontem de, pektoral
kasin disa bakan yiizeyini deri grefti ile doseyerek
boyun defektinin tamiridir (3,8). Bu yontemi denedi-
gimiz bir hastada deri greftinin kii¢iik bir bolimii kas
yatagindan vaskiilarize oldu; avaskiiler deri greftinin
boyun gibi hareketli bir organda vaskiiler yatagina
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uzun siireli tespit etmek zor oldugundan bu hastada
defekt yine deltopektoral flep ile kapatilabildi. Ser-
best flep uygulamalari da onerilmistir (10), ancak di-
seksiyon yapilmig ve farengeal sekresyonlarla enfekte
olmus bir boyunda rnikrovaskiiler anastomoz igin
saglam ven bulmak zordur ve yapilacak ensizyonlar
ve manipiilasyonlar defektleri daha da komplike hale
getirebilir. Tek seansta vaskdilaritesi zengin iki tane
pedikiilli flep kullanmanin fistiilii tamir etmenin en
etkili, giivenilir ve basit yontem olduguna inantyoruz.

Bu teknikte deltopektoral flebin tasarmminda bo-
yundaki defektin genisligi ve hastanin pektoral kas ve
cildinin kalmlhigr onemlidir. Deltopektoral flebin dis-
tal ucunu cilt defektinden %20 daha biiyiik hesapla-
mak gerekir; flep kalin bir pektoral kas ve yag kitlesi-
ni de orteceginden, boyun hareketleri sirasinda orta
hatta genis ve elastik bir deri yiizeyine ihtiya¢ oldu-
gundan ve dikis tutan kenarlarda da gerginlik ve nek-
roza yol agmamak igin flep distale dogru ampul sek-
linde genisletilebilir. Ancak, buna ragmen, fistiil agz
biiyiik ve pektoral yag dokusu kalin olan hastalarda
deltopektoral flebin dar ylizeyi boyun hareketlen igin
yeterli elastik genislemeyi saglayamayabilir. Bu du-
rumda, koldan veya omuz g¢evresinden daha genis bir
alan1 flebe dahil etmek i¢in flebin rekonstriiksiyon-
dan once geciktirilmesi gerekir; bu sekilde flebin dis-
tal kisimlarinin arteriyal anastomozlar yardimi ile sa-
dece internal torasik sistemden  beslenmesi
saglanabilir. Deltopektoral flebin geciktirilmesi i¢in
degisik teknikler onerilmektedir (4,9), ancak asagida-
ki siray1 takip etmek en giivenilir yontem olabilir: ilk
seansta (Resim 8) pektoral kas iizerindeki cilt diseke
edilerek torakoakromiyal sistemin flebe giren dallari
kesilir, 2-3 hafta beklenir, ikinci seansta deltoid siste-
min dallar kesilir flep yatagindan kaldirilir ve distal
kenarindaki kanamalar gézlemlenir; flep boyuna g¢ev-
rilip dikey duruma getirildiginde de kenarlarmdan ye-
terli kaniyorsa defekt tamir edilebilir, yoksa flebi ya-
tagina dondiiriip 1-2 hafta daha geciktirmek emniyetli
olacaktir. Geciktirerek deltopektoral flebi tiim boyun
cildini tamir edecek sekilde tasarlamak miimkiin ola-
bilir.

Bu caligmadaki tiim fistiillii hastalar, uzun stireli
enfeksiyona bagl boyunda nekroz gelisen ve konser-
vatif tedavi ile spontan kapanma umularak vakit kay-
bedilmis vakalardi. Kii¢iikk 1-2 c¢cm c¢apli fistiillerin
spontan kapanmasi, fistiil limenini dolduran granii-
lasyon dokusunda farenkse ve boyuna bakan yiizeyle-
rin ayri ayri epitelize olmasi ile miimkiindiir, ancak

Dr. Babiir KUCUK ve ark.

biiyiik fistiillerde liimenin graniilasyon ile dolmamasi
ve mukozanin fistiil limenini ddseyerek boyun cildi
ile birlesmesi spontan kapanmay1 olanaksiz kilmaktadir.
Boyun diseksiyonu gegirmemis fistiillii hastada
derin boyun enfeksiyonu riski de ¢ok az oldugundan
konservatif tedavi yapilabilir. Boyun diseksiyonu ya-
pilmis ve SKM kasi korunmus hastada fistiilden az
miktarda sekresyon geliyorsa en ¢ok bir hafta spontan
kapanma i¢in beklenebilir, ancak artan sekresyon ve
piiriilan akint1 varsa genis fistiil ve nekroz varsayila-
rak, beklemeden boyun ensizyonunu agmak ve fistii-
lin farengeal agzma bakmak gerekir. Diseksiyon sira-
sinda SKM kasi korunmamis ise derin boyun
enfeksiyonu ve kanama riski diigiiniilerek eksploras-
yon hi¢ geciktirilmemelidir. Fistiil agzi 1-2 cm ise
primer siitiir denenebilir, daha genis ise orta hat iize-
rinde planl bir farengostoma olusturulmalidir. Bu se-
kilde farengeal sekresyonlar1 karotid kilif, boyun cildi
ve trakeastomadan uzak tutarak derin boyun enfeksi-
yonu ve nekroz engellenebilir; farengostoma 1 ay
sonra primer tamir, lokal fleplerle veya bu yazidaki
yontemle kapatilabilir. Eksplorasyonu ve farengosto-
ma olusturulmasi gecikmis genis fistiillerde ise
hemen debridman ve tarif ettigimiz yontemle basarili
tamir yapilabilir.
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