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ÖZET: Total larinjektomiyi takiben stoma çevresinde kanser nüksü, üstesinden gelinmesi olduk- 
ça güç bir problem olarak kabul edilmektedir. Palyasyona yönelik olarak değerlendirilebilecek tek  
tedavi seçeneği cerrahi girişim, yani mediastinal diseksiyondur. Mediastinal diseksiyon, pektoralis  
majör myokutan flebi (PMMF) uygulamaya konduğundan beri, ilk önerildiği dönemlerdeki morbi- 
diteyi ve mortaliteyi taşımamakla birlikte, halen alanımızda yapılan en majör ameliyatlardan biri  
olmak özelliğini korumaktadır. 

Yazımızda, mediastinal diseksiyon ve PMMF tekniğiyle rekonstrüksiyon yapılan 4 hasta takdim edil- 
miş, cerrahi teknik tarif edilmiş ve bu seride karşılaşmış olduğumuz problemler incelenmiştir. 

Anahtar Sözcükler: Peristomal nüks, Mediasten diseksiyonu, Larinks kanseri 

SUMMARY: Peristomal recurrence of epidermoid carcinoma is one of the most unpleasent comp-
lications occurring after total laryngectomy. Various radiotherapy and chemotherapyprotocols have  
been recommended with almost near zero success rate. Surgical salvage via mediastinal dissection  
remains as the only therapeutic option, but still with considerable perioperative and postoperative 
complication rate despite to recent introduction of pectoralis major myocutaneous flap reconstruc- 
tion technique into this area. 

This article describes four patients who have undergone mediastinal dissection and PMMF for pa-
rastomal recurrence. We also gave the details of surgical technique and emphasized of our problems  
with this technique. 
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GİRİŞ 

Peristomal rekürrens (PR), total larinjekto- 
mi sonrası hastayı ve hekimi bekleyen en cid- 
di komplikasyonlardan biridir. (Şekil 1,2) 
Görülme sıklığı %5-15 arasında değişmektedir. 
(8-10) Görülme riskini artıran faktörler arasın- 
da tümör pozitif alt cerrahi sınır, preoperatif tra-
keotomi ve paratrakeal lenf nodu metastazları 
sayılabilir. Tedavide denenen tek başına veya 
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kombine radyoterapi ve kemoterapi protokol- 
ları hemen daima başarısızlıkla sonuçlanmak- 
tadır. (5) Günümüzde peristomal rekürrensle 
karşılaşıldığında, çevre cilt ve cilt altı dokula- 
rı, trakea, paratrakeal lenfatik zincir üst medi-
astendeki gözeli dokuları ve gerekirse  
ösefagusun bir kısmını veya tamamını içeren 
geniş rezeksiyon Standard tedavi olmuştur. 

Peristomal ve mediastinal gözeli dokuların 
eksizyonu ve ekspojur sağlamak için yapılan 
kosto-klavikülo-manubriektomi neticesinde üst 
mediastende geniş bir potansiyel boşluk oluş- 
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Şekil l : Tip l peristomal rekürrens 

maktadır. Bu boşluk eğer oblitere edilmezse ge-
lişen abse ve mediastinit gibi komplikasyonlar 
neticesinde hastaların büyük kısmında erken 
postoperatif ölümler (özellikle innominate ar- 
ter rüptürüne bağlı) ortaya çıkmaktadır. 

1979'da Baek ve Ariyan'ın pektoralis ma- 
jör myokutan flebini baş-boyun rekonstrüksi-
yonunda kullanmaya başlamaları (1,2) peristo- 
mal nüks cerrahisinde de bir dönüm noktası ol-
muştur. Bu flebi süperior mediastinal defektle- 
rin onarımında ilk kez Biller (3) kullanmıştır.  
Bu teknikle cerrahi morbidite ve mortalitede 
önemli düşüşler görülmesi diğer cerrahları da 
cesaretlendirmiş ve geniş olarak nitelendirile-
bilecek seriler bildirilmeye başlanmıştır. (4,5,9) 

GEREÇ ve YÖNTEM 

1991-1993 yılları arasında Ankara Onkoloji 
Hastanesi ve İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Hastanesinde peristomal nüks tanısıyla tedavi- 
ye alınan 3 erkek, l kadın, 4 hasta incelemeye 
alınmıştır. Bu hastaların Sisson klasifikasyonu- 
na göre birisi Tip l, birisi Tip 2, birisi Tip 3 ve 
biriside Tip 4 idi. Vakalara daha önce çeşitli 
merkezlerde total larinjektomi + sol radikal bo- 
yun diseksiyonu (Tip 3), simple larinjektomi  
(Tip 1), total larinjektomi + sağ radikal boyun 
diseksiyonu (Tip 2) yapılmıştır. Tip 4 olarak de-
ğerlendirilen vakaya önce vertikal hemilarinjek-
tomi, nüks çıkması üzerine total larinjektomi  
ve sol boyunda kitle çıkması üzerine de sol ra- 
dikal boyun diseksiyonu (ayrı ayrı seanslarda) 
yapılmıştır. Ayrıntılı epikrizlerinin olmaması 
nedeniyle peristomal rekürrens risk faktörleri 
açısından değerlendirme yapılamamıştır. Tüm 
 

Şekil 2 : Tip 4 peristomal rekürrens 

hastalarda preoperatif olarak boyun ve medias- 
ten CT'si, baryumlu faringoösefagogram ve öse-
fagoskopi yapıldı. Kesin inoperabilite kriteri 
olarak kabul edilen büyük vasküler yapıların in-
vazyonu hiçbir vakada tespit edilmedi. Bir va- 
ka (Tip 2) dışında vakaların tümünde ösefagus 
radyolojik ve endoskopik olarak intakt kabul 
edilmiştir. 

CERRAHİ TEKNİK 

Boyun, göğüs ve abdomen majör cerrahi gi-
rişim için hazırlandıktan sonra ameliyata sto- 
ma çevresinde yeterli cerrahi sınır bırakılacak 
şekilde hazırlanan sirküler bir insizyonla baş- 
lanır. (Şekil 3) Boyun diseksiyonu da planlan-
mışsa bu insizyona boyun ekstansiyonu da 
eklenebilir. Cilt flebinin öncelikle aşağıdan yu-
karıya elevasyonunu takiben her iki tarafda 
 

 
Şekil 3 : Ameliyat insizyonu 

damar-sinir paketi identifiye edilerek tümöral 
invazyon araştırılmış, olmadığı görüldükten sonra 
cerrahiye devam edilmiştir. Her iki kla- 
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vikula çepeçevre serbestleştirildikten sonra 
medyal yarıları Gigli saw yardımıyla kesilmiş- 
tir. Manibrium sterni ise çekiç-keski veya elek-
trikli testere ile kesilerek mobilize edilmiştir. 
(Şekil 4) Manubrium ve her iki klavikula med- 
yal yarılarından oluşan kemik kompleks (Şe- 
kil 5) blok olarak çıkartılıp üst mediasten ve tra-
keaya yeterli doğru ve büyük vasküler yapıları 

 
Şekil 5: Manubrium stemi ve her iki klavikula medyal ya-

rılarından oluşan kemik kompleks 

skeletonize edecek şekilde diseke edilmiştir. Di-
seksiyon boyunca her iki paratrakeal zinciri de 
spesmene katmaya özen gösterilmiştir. Spesme-
nin kalan kısmı eğer makroskopik invazyon yok-
sa faringo-ösefageal segment üzerinden serbest-
leştirilmiş ve blok olarak eksize edilmiştir. Bu 
bölgede gerek görülen yerlerde frozen çalışılarak 
cerrahi sınır kontrol edilmiştir. Bir vakada ek ola- 
rak total ösefajektomi yapılmış ve Gastrik Pull-
up yapılarak alimenter traktusun devamlılığı tek-
rar oluşturulmuştur. Şekil 6 da bu vakanın spes-
raeni görülmektedir. Oluşan geniş potansiyel 
boşluk tüm vakalarda Pektoralis majör myoku-
tan flebi kullanılarak onarılmıştır. (Şekil 7,8) 
 

 

Şekil 8: Tip 4 peristomal rekürrensde pektoralis majör 
myokutan nebi ile onarım. 

İlk vakamızda postoperatif l. günde Pekto-
ralis majör flebinin altından abondan kanama 
gelmesi üzerine servisde flep-cilt birleşim ye-
rinden girilerek kanamanın geldiği tahmin edi- 
len mediasten lokalizasyonuna elle bastırılarak 
hasta ameliyathaneye alınmıştır. Yapılan ek-
splorasyonda sağ klavikula kesik ucuna kom- 
şu olan innominate ven bölgesinde yırtık tespit 
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edilmiş ve ven bağlanarak kanama durdurul-
muştur. Hastada daha sonra serebrovaskuler ha-
dise gelişmiş ve postop. 3. günde kaybedilmiş- 
tir. Bu vakada innominate vendeki kesinin kla-
vikula kesik ucuna yakın komşuluğunu nede- 
niyle myokutan flebin koruyucu fonksiyonuna 
rağmen vende bu nedenle rüptür olduğu düşü-
nülmüş ve daha sonraki vakalarda bu muhte- 
mel komplikasyona engel olmak amacıyla 
klavikula uçları törpülenerek yuvarlatılmıştır.  
Tip 4 olarak değerlendirilen vakada ise tümö- 
ral kitlenin sol brakiosefalik ven üzerine otur- 
duğu görülmüş ancak damar ve kitle arasında 
klivaj bulunarak ligasyona gidilmeden diseksi-
yona devam edilmiştir. Şekil 9'da bu vakanın 
preop. CT'si görülmektedir. 

 
Şekil 9 : Tip 4 olarak değerlendirilen vakanın preoperatif 

CT'si 

Ek tedavi olarak iki hastaya (Tip l ve Tip  
4) radyoterapi ve kemoterapi uygulanmıştır. 

TARTIŞMA 
Stomal nüks larinks kanser cerrahisinde karşı 

karşıya kalınabilecek en ciddi komplikas-
yonlardan biridir. Kanaatimizce en doğru yak-
laşım peristomal nüks ortaya çıkmasına  
meydan vermemek için ilk ameliyat esnasında 
azami titizliğin gösterilmesidir. Bu amaçla özel-
likle subglottik ekstansiyonu olan vakalarda üst 
mediastinal gözeli dokuların ve paratrakeal zin-
cirin spesmene tüm olarak dahil edilmesi de-
nenmiş ve önerilen bir yaklaşımdır. (6) Ancak  
PR bir kez ortaya çıktığında hastanın iki se- 
çeneği mevcuttur: Riski oldukça yüksek bir 
operasyonu kabul etmek ya da hiç tedavi olma-
mak. Görünen odur ki radyoterapi ya da kemo-
terapi gerek tek tek gerekse kombine olarak 
 

hastalığın seyri üzerinde anlamlı bir etki yap-
mamaktadır. Hatta kemoterapinin, immünite- 
si zaten bozuk olan bu hastalarda daha derin bir 
immün yetmezlik durumu oluşturarak zaralı 
olabileceğinden bahsedilmektedir. (9) 

Baş-boyun cerrahisine mediastinal disek-
siyon kavramını ilk kez sokan Sisson'dur. (11) 
Sisson cerrahi tekniği tarif etmekle kalmamış  
aynı zamanda önerdiği klasifikasyon sistemiy- 
le hastaların preoperatif değerlendirilmesi ve  
risk faktörlerinin ortaya konmasını sağlamıştır. 
(Şekil 10) 

 
Şekil 10: Sisson'un peristomal nüks için önerdiği klasifi- 

kasyon sistemi 

Başlangıçta %50 gibi kabul edilmesi olduk- 
ça güç bir morbidite ve mortalite taşıyan bu tek-
nikde zaman içinde yapılan modifikasyonlar ve 
pektoralis majör myokutan flebinin kullanıma 
girmesi ile operatif komplikasyonlar oldukça 
makul bir seviyeye inmiştir. Pektoralis majör  
flebi gerek getirdiği kas volümü ile mediastinal 
ölü boşluğu oblitere etmekte gerekse vasküla-
rizasyonuyla büyük damarlar üzerinde koruyu- 
cu bir tabaka teşkil etmektedir. (4) 

Medisasten diseksiyonunda, Tip 2 lezyon-
larda total ösefajektominin ablatif prosedüre ek-
lenmesi önerilmektedir. (7) Bir vakamızda 
ösefagus invazyonu nedeniyle total ösefajekto-
miye gidilmiş, rekonstruksiyon Gastrik pull-up 
tekniğiyle yapılmıştır. Doğal olarak bu tür va-
kalarda total ösefajektominin kendine has prob-
lemleri ile karşılaşma olasılığı akıldan çıkarıl-
mamalıdır. 

Teknikdeki gelişmelere ve periopera- 
tif ölümlerdeki azalmaya rağmen bu vakalarda 
uzun vadede sürvi yine de kötüdür. Sisson bir 
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serisinde (10), %17,5 yıllık sürvi vermektedir. 
Ancak diğer taraftan herhangi bir nedenle cer- 
rahi tedavi alamayan vakalarda ortalama sağ ka-
lım 6.3 aydır ve yaşam kalitesi oldukça kötüdür. 
(5) PR tedavisinde halihazırda kabul edilen cer-
rahi tedavinin alternatif sizliğidir. (5) Ancak bu, 
hastalığın tüm evrelerinde cerrahinin üniform 
başarısı ya da uygulanabilirliği şeklinde anlaşıl-
mamalıdır. Tip l ve Tip 2 lezyonlarda agresif 
cerrahiyle sürviyi olumlu yönde etkilemek 
mümkünken Tip 3 ve 4 lezyonlarda cerrahi gi-
rişim, sadece palyasyon sağlamak ve hastanın 
yaşam kalitesini yükseltmek amacına yönelik 
olmaktadır. (10) 

Takdim ettiğimiz 4 hastalık populasyonu-
muzda izlem süresinin kısalığı ve sayının azlı- 
ğı nedenleriyle sürvi ve prognoz tayini yapmak 
mümkün değildir. Ancak bir vaka dışında cid- 
di komplikasyonla karşılaşmamamız peristo- 
mal rekürrens cerrahisinde mediastinal cerrahi 
uygulaması açısından cesaret vericidir. 
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