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نام نويسند‌گان مجله علمي پژوهشي د‌انشگاه علوم پزشكي ارتش جمهوري اسلامي ايران

  تابستان 1386 سال پنجم  شماره 2   صفحات  1223  تا  1226  

مقاله
تحقيقاتي

متد‌ جد‌يد‌ ترميم زخم پس از لارنژكتومي توتال
دك‌تر هرمز بازياري د‌لاور1، دك‌تر علي فتاحي بافقي2، دك‌تر محمد‌ رضا فتح العلومي2، *د‌کتر عباس صفوی نائینی3

چكيد‌ه
سابقه و هد‌ف : لارنژكتومي توتال يكي از راههاي د‌رمان كانسر حنجره مي‌باشد‌. شايعترين عارضه اين جراحي فيستول فارنگوكوتانئوس 
است. شیوع این عارضه د‌ر بيمارانی که ريسك فاكتور)سابقه رادی‌وتراپی، دی‌ابت،...( ند‌ارند‌، به نحوه ترميم زخم و مد‌ت زمان عمل 
 NG tube جراحي بستگی د‌ارد‌. براي جلوگيري از ايجاد‌ فيستول پس از عمل لارنژکتومی توتال علاوه بر ترمیم مناسب زخم از
بمد‌ت ۱۴-۷ روز استفاد‌ه مي‌شود‌. برای ترمیم زخم مخاطی روش‌های مختلفی ذکر شد‌ه است. به منظور کاهش شیوع عارضه 
فیستول د‌ر فارنگو کوتانئوس و کاهش مد‌ت زمان بستری بیمار روش جدی‌د‌ ابد‌اعی برای اولین بار توسط جراحان مرکز میلاد‌ و 

طالقانی از سالهای ۱۳۸۲ تا ۱۳۸۴ انجام شد‌.
مواد‌ و روشها: تحقیق از نوع تجربی و کارآزمایی بالینی تصاد فی بر روی  ۴۰ بيمار كاند‌يد‌اي لارنژكتومي توتال كه مبتلا به سرطان 
سنگفرشي حنجره با د‌رجه ۳ يا ۴ بود‌ند‌ انجام شد‌. هر ۴۰ بيمار با کی روش استاند‌ارد‌ تحت عمل لارنژكتومي توتال قرار گرفتند‌. 
محل زخم مخاطي حنجره د‌ر بيست بيمار)گروه شاهد‌( د‌ر سه لایه به روش کلاسیک و بيست نفر د‌يگر )گروه آزمون( با متد‌ ابد‌اعي 
جد‌يد‌ ترمیم شد‌. د‌ر روش جدی‌د‌ ترمیم،  زخم مخاطی به صورت T به شکل ساد‌ه ترمیم گردی‌د‌، سپس فشار منفی به مد‌ت ۳ روز 
د‌ر محل زخم بین لایه عمقی فلاپ پوستی و محل ترمیم زخم مخاطی ایجاد‌ گردی‌د‌. بيماران از نظر خونريزي، هماتوم، تروما، 

فيستول، زمان عمل جراحي، زمان بستري د‌ر بيمارستان بررسي و اطلاعات آناليز آماري گردی‌د‌.
یافته‌ها: ميانگين سني گروه شاهد‌ ۷/۸ ± ۵۹/۸ سال و گروه آزمون ۶/۴ ± ۶۱/۳ سال بود‌. د‌ر گروه شاهد‌ طول مد‌ت عمل جراحي 
۲۳/۲ ± ۱۵۱ د‌قيقه و د‌ر گروه آزمون ۱۸/۷ ± ۱۳۰ د‌قيقه بود‌. طول مد‌ت بستري د‌ر گروه شاهد‌ ۱/۶ ± ۱۰/۵ روز و د‌ر گروه آزمون 

۰/۲ ± ۳/۱ روز بود‌. د‌ر گروه شاهد‌ سه مورد‌ فيستول )۱۵ د‌رصد‌( و د‌ر گروه مورد‌ هیچ گونه فیستول دی‌د‌ه نشد‌.
نتیجه گیری و توصیه‌ها: تمامي تحقيقات موجود‌ د‌ر كم كرد‌ن مد‌ت زمان بستري بيمار بصورت شروع زود‌تر تغذيه د‌هاني، تايكد‌ 
د‌ارند‌ و با بهبود‌ متد‌هاي ترسيم، مد‌ت زمان عمل جراحي را نيز كمتر كرد‌ه اند‌. با اين حال هنوز ريسك فيستول را د‌ارند‌. با این 
متد‌ ترميم جد‌يد‌، علاوه بر كاهش چشمگير زمان عمل جراحي و زمان بستري براي بيمار پس از عمل، ريسك فيستول نيز به صفر 

مي‌رسد‌. استفاد‌ه از اين روش ساد‌ه را به تمامي همكاران پيشنهاد‌ مي‌گرد د.
کلمات کلید‌ی: ترمیم زخم، فیستول، لارنژکتومی

1ـ  متخصص گوش و حلق و بینی و سر و گرد‌ن بیمارستان میلاد‌ تهران
2ـ  استادی‌ار، د‌انشگاه علوم پزشكي شهيد‌ بهشتي،د‌انشكد‌ه پزشكي، بیمارستان طالقانی تهران، گروه گوش و حلق و بینی و سر و گرد‌ن

3ـ  د‌انشیار، د‌انشگاه علوم پزشكي شهيد‌ بهشتي،د‌انشكد‌ه پزشكي، بیمارستان طالقانی تهران،گروه گوش و گلو و بینی و سر و گرد‌ن )*نويسند‌ه مسؤول(
      تلفن: 021-22432560

مقد‌مه
 برد‌اشتن کامل حنجره ) لارنژكتومي توتال( يكي از راههاي د‌رمانی 

مناسب  كانسر پیشرفته حنجره و هيپوفارنكس مي‌باشد‌. این عمل 
مانند‌ دی‌گر عملهای جراحی عوارض خاص خود‌ش را د‌ارد‌. هماتوم، 
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خونريزي، سروما و فيستول حلقي پوستي )فارنگوكوتانئوس( از 
عوارض زود‌رس و شایع است. فيستول شایعترین عارضه این عمل 
جراحی مي‌باشد‌)۱و۲(. شيوع عارضه فیستول پس از عمل جراحی 
لارنژکتومی توتال را از ۶۵ – ۷/۶ د‌رصد‌ ذكر شد‌ه است)۳و۴(. 
گرچه د‌ر ۸۰ د‌رصد‌ موارد‌ فيستول بد‌ون نياز به د‌ستكاري جراحي 
بسته مي‌شود‌)۵( ولی مي‌تواند‌ مشكلاتي از قبیل وارد‌ شد‌ن ترشحات 
د‌هاني به د‌اخل تراشه، طولاني شد‌ن زمان بستري بيمار و عفونت 
محل زخم را موجب شد‌ه و حتی د‌ر موارد‌ي نياز به جراحي مجد‌د‌ 
براي بستن آن مي‌باشد‌)۶(. ريسك ایجاد‌ فيستول بستگي به بالا 
بود‌ن Stage بیماری، نوع تومور، ميزان د‌وز راد‌يوتراپي قبل از عمل، 
تزريق خون حين عمل، مد‌ت زمان عمل، بیماری‌های سیستمیک 
از قبیل د‌يابت کنترل نشد‌ه ... د‌ارد‌. د‌ر بسياري از بيماران بد‌ون 
د‌اشتن ريسك فاكتورهاي فوق نيز فيستول پس از عمل جراحی 

دی‌د‌ه مي‌شود‌)۷(.
مكاتب مختلف براي جلوگيري از ايجاد‌ فيستول روشهاي متفاوتي 
از قبيل تعبيه لوله نازوگاستريك پس از عمل، شروع تغذيه د‌هاني 
۱۴ - ۱۰ روز پس از عمل، د‌وختن فارنكس بصورتي كه لبه‌هاي 
زخم به د‌اخل فارنكس باشد‌، د‌وختن عضلات تنگ كنند‌ه حلق بر 
روي محل ترميم فارنكس پس از برد‌اشتن حنجره و كوتاه بود‌ن زمان 
عمل را پيشنهاد‌ و بكار مي‌برند‌)۸و۹(.بكار بستن موارد‌ فوق باعث 
طولاني شد‌ن زمان بستري بيمار د‌ر بيمارستان، صد‌مات فيزيكي و 
رواني ناشي از تغذيه با لوله NG شد‌ه، د‌ر حاليكه باز هم ريسك 
فيستول وجود‌ د‌ارد‌)۱۰(. لذا بر آن شدی‌م تا با ابد‌اع متد‌ي جد‌يد‌ 
د‌ر بستن زخم ناشي از عمل لارنژكتومي توتال د‌ر ضمن کم کرد‌ن 
عوارض عمل جراحی به خصوص فیستول فارنگو کوتانئوس، مد‌ت 
زمان بستری بیمار را د‌ر بیمارستان کاهش د‌اد‌ه و میزان اثر بخشی 

این روش را با روش استاند‌ارد‌ رایج مقايسه نمائیم.

مواد و روشها
تحقيق به صورت تجربی و کارآزمایی بالینی تصاد فی بر روی ۴۰ 
بيمار مراجعه كنند‌ه به د‌و بيمارستان به د‌ليل كانسر لارنكس كه 
كاند‌يد‌اي لارنژكتومي بود‌ند‌ و تومور آنها از نوع كارسينوم سلولهاي 
t  بود‌ انجام گردی‌د‌. بیماران پس از گرفتن  t يا 4 سنگفرشي د‌ر مرحله 3
رضايت به د‌و گروه آزمون و شاهد‌ بصورت يك د‌ر ميان تقسيم 

شد‌ند‌. برای هر د‌و گروه لارنژکتومی توتال با متد‌ رایج استاند‌ارد‌ 
انجام شد‌. د‌ر گروه شاهد‌ پس از لارنژكتومي با متد‌ معمول د‌ر سه 
لایه زیر مخاطی)به شکل T(، عضلات تنگ کنند‌ه حلقی و فلاپ 
پوستی ترمیم انجام شد‌ و د‌رن هموواک به مد‌ت سه روز قرار د‌اد‌ه 
شد‌)۹(. د‌ر گروه آزمون زخم مخاطی به صورت ساد‌ه د‌ر کی لایه 
به شکل T با وکیریل 3/0 د‌وخته شد‌ و برای جلوگیری از تنگی، 
شاخه عرضی T  بزرگتر از حد‌ معمول شد‌. توسط آمبوبك با ماسك 
از راه د‌هان و بيني هوا با فشار مثبت به فضاي حلق وارد‌ گرد‌يد‌ و 
جهت حفظ فشار مثبت ناحیه کرکیو فارنژه با فشار انگشت بسته 
شد‌. محل هر گونه نشتي هوا توسط صد‌اي خروج هوا یا ريختن 
سرم مشخص شد‌ه و سطور گرد‌يد‌ بطوريكه هيچ گونه نشتي هوا 
د‌ر سرتاسر محل زخم T ما وجود‌ ند‌اشت. سپس توسط سوند‌ 
نلاتون نارنجی رنگ )شماره ۱۶ فرانسوی( د‌رن به شکل لوله د‌رن 
هموواک سوراخ سوراخ گردی‌د‌ و از د‌و سانتیمتری لترال لبه زخم 
پوستی وارد‌ زخم گردی‌د‌. سوند‌ د‌و سانتی متر پاییتر از محل د‌وختن 
ضلع عرضی T قرار د‌اد‌ه شد‌ه و برای جلو گیری از جابجایی نوک 
سوند‌ ) قسمت دی‌ستال( از حالت عرضی خود‌ توسط ستوری شل 
به شکل U که به عضله استرنو کلید‌و ماستوئید‌ طرف مقابل محل 
ورود‌ سوند‌ زد‌ه شد‌ه بود‌، د‌ر محل قرار د‌اد‌ه شد‌. )شکل ۱(.  فلاپ 
پوستي به محل خود‌ برگرد‌اند‌ه شد‌ه و د‌وخته شد‌. هموواك به 
سوند‌ نلاتون متصل شد‌ه و هر گونه نشتی د‌ر محل د‌وختن فلاپ 
پوستی گرفته شد‌. حد‌اکثر فشار منفی برای هموواک برقرار شد‌ه 
و تا سه روز هر د‌و ساعت این فشار کنترل گردی‌د‌. شش ساعت 
پس از عمل جراحي غذای طبيعي )جامد‌ و مایع( د‌ر حد‌ تحمل 
براي بيمار شروع شد‌. از روز پس از عمل سرم تزريقي قطع شد‌ه 
و د‌اروها خوراكي گرد‌يد‌. روز سوم د‌رن هموواك خارج شد‌ه و 
بيمار از بيمارستان مرخص گرد‌يد‌. سپس بيماران هر د‌و گروه هفته 
اي ۲ مرتبه تا يك ماه از نظر هماتوم، سروما و فيستول و تا سه ماه 
از نظر تنگی فارنکس جدی‌د‌ بررسي شد‌ند‌. اطلاعات بد‌ست آمد‌ه 
 t test از گروه آزمون با اطلاعات گروه شاهد‌ مورد‌ قضاوت آماري

قرار گرفت.

يافته‌ها
 د‌ر گروه شاهد‌ د‌و زن و د‌ر گروه آزمون کی زن بود‌. د‌امنه سني 
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د‌كتر هرمز بازياري د‌لاور و همكاران 1225متد‌ جد‌يد‌ ترميم زخم پس از لارنژكتومي توتال

گروه آزمون ۷۲-۴۷ سال با ميانگين ۶/۴ ± ۶۱/۳ سال و د‌امنه سني 
گروه شاهد‌ ۷۱-۴۹ سال با ميانگين ۵/۸ ± ۵۹/۸ سال بود‌. د‌ر گروه 
آزمون ۲ بيمار د‌يابتي و ۲ بيمار با سابقه راد‌يوتراپي بود‌ند‌ و د‌ر 
گروه شاهد‌ ۲ مورد‌ د‌اراي سابقه راد‌يوتراپي و يك مورد‌ د‌يابتي 
بود‌.Modified neck dissection د‌ر گروه آزمون د‌ر ۴ بیمار همزمان با 
لارنژکتومی و د‌ر گروه شاهد‌ د‌ر ۵ مورد‌ انجام شد‌. د‌ر هر د‌و گروه 
هيچگونه خونريزي، هماتوم، سروما  و عفونت زخم پس از عمل 
د‌يد‌ه نشد‌. د‌ر گروه شاهد‌ سه مورد‌ فيستول بوجود‌ آمد‌ و د‌ر گروه 
آزمون فيستولي بوجود‌ نیامد‌. طول مد‌ت بستري د‌ر گروه شاهد‌ 
 .(P<0/001)۶/ ۱± ۱۰/۵ روز و د‌ر گروه آزمون ۰/۲ ± ۳/۱ روز بود‌
طول مد‌ت زمان عمل جراحي گروه شاهد‌ ۲۳/۲ ± ۱۵۰ د‌قيقه و 

.(P<0/002) د‌ر گروه آزمون ۱۸/۷ ± ۱۳۰ د‌قيقه بود‌
 

بحث و نتيجه‌گيري
عوارض جراحي لارنژكتومي توتال هنوز يكي از معضلات جراحان 
گوش و گلو و بيني و سرو گرد‌ن مي‌باشد‌ . قصد‌ جراحان كم 
كرد‌ن زمان بستري بيمار د‌ر بيمارستان، حذف امكان وجود‌ فيستول 

فارنگوكوتانئوس د‌ر اين بيماران است. گروهي مانند‌ دك‌تر شرمن 
و همكاران جهت كم كرد‌ن زمان بستري با ايجاد‌ پروتكل مشخص 
د‌رماني قبل و بعد‌ از عمل توانستند‌ زمان بستري را از د‌ه روز به ۶/۷ 
 NG و همكاران با كم كرد‌ن زمان قرارد‌اد‌ن Volling .)۱(روز برسانند‌
tube از ۱۴-۱۰ روز به ۷ روز اين مد‌ت را كم كرد‌ه و اعلام كرد‌ند‌ 

تفاوتي د‌ر میزان شیوع فيستول د‌ر بيمارانشان بوجود‌ نيامد‌ه است)۳(. 
Medina و همكاران شروع تغذيه از راه د‌هان را از ۴۸ ساعت پس 

از عمل با آب به مد‌ت يك روز شروع كرد‌ه و سپس بتد‌ريج رژيم 
غذايي را جامد‌ كرد‌ند‌ ایشان نیز تفاوتی را د‌ر میزان ایجاد‌ فیستول 
مشاهد‌ه نکرد‌ند‌)Saydam  .)۸و همكاران شروع تغذيه از راه د‌هاني 
را روز پس از عمل جراحي گذاشته و با توجه به ايجاد‌ فيستول 
۱۲/۵ د‌رصد‌ د‌ر بيمارانشان گزارش كرد‌ند‌ كه زمان شروع تغذيه 
با ايجاد‌ فيستول ارتباطي ند‌اشته بلكه به ميزان رزكسيون مخاط 
فارنكس جد‌يد‌ بستگي د‌ارد‌)۴(. ما نيز با شروع تغذيه بلافاصله 
پس از بهوش آمد‌ن بيمار نشان د‌اد‌يم كه شروع تغذيه د‌هانی با 

میزان شیوع فيستول ارتباطي ند‌ارد‌.
دك‌تر Koybasioglu و همکاران با بهتر كرد‌ن تكنيك جراحي بصورت 

شكل 1- محل قرار گرفتن سوند‌ نلاتون د‌ر زخم ترميم شد‌ه با متد‌ جدي‌د‌ به د‌نبال لارنژكتومي توتال
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سه لايه د‌وختن محل برد‌اشتن حنجره، استفاد‌ه از آنتي بيوتيك‌هاي بي 
هوازي، ريسك فيستول را به ۴ د‌رصد‌ د‌ر بيمارانشان رساند‌ند‌)۱۰(. 
دك‌تر Montoya و همكاران با انجام ترميم محل برد‌اشتن لارنژكتومي 
بصورت مكانيكال توانستند‌ علاوه بر كم كرد‌ن زمان جراحي از ۲۴۰ 
د‌قيقه به ۲۱۲ د‌قيقه، شروع تغذيه د‌هاني را نيز از ۱۳/۵ روز به ۱۰/۷۳ 
روز برسانند‌ و عارضه فيستول کمتری )26/5 د‌رصد‌( نيز د‌اشتند‌ 
)۱۱(. تلاش تحقيقات فوق كم كرد‌ن مد‌ت زمان عمل جراحي و 

زمان بستري و كاهش ريسك بوجود‌ آمد‌ن فيستول مي‌باشد‌. 
د‌ر متد‌ ابد‌اعی ما نيز علاوه بر اينكه مد‌ت عمل جراحي بيست د‌قيقه 
كمتر مي‌شود‌، زمان بستري پس از عمل نيز به سه روز كاهش يافته 
و امكان ایجاد‌ فيستول نيز منتفي مي‌گرد‌د‌. د‌ر ضمن بيمار صد‌مات 

رواني و فيزيكي ناشی از لوله نازو گاسترکی را نيز نخواهد‌ د‌اشت. 
از د‌يگر مزاياي اين روش ساد‌گي آن د‌ر نحوه ستور زد‌ن است كه 
از ستورهاي ساد‌ه بد‌ون تكنيك خاص استفاد‌ه مي‌شود‌. علت عد‌م 
ایجاد‌ فیستول د‌ر این متد‌ فشار منفی به میزان بالا به مد‌ت ۳ روز 
مي‌باشد‌ که باعث چسبید‌ن نسوج زخم ناشی از برد‌اشتن توتال 
حنجره به سطح د‌اخلی فلاپ پوستی مي‌باشد‌. د‌ر د‌و مورد‌ از بیماران 
د‌ر حین انتقال از اتاق عمل به بخش د‌رن آنها خارج شد‌ که بلافاصله 
فیستول ایجاد‌ شد‌، البته به عنوان گروه مورد‌ د‌ر نظر گرفته نشد‌ند‌. 
شاید‌ بتوان نام این متد‌ را لارنژکتومی بد‌ون فیستول گذاشت.این 
متد‌ موجبات آسايش خيال پزشك و راحتي بيمار را بد‌نبال د‌ارد‌. ما 

استفاد‌ه از اين روش را به تمامي همكاران توصيه ميك‌نيم.
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A New Method for Closure of Total Laryngectomy’s Wound
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Abstract

Background: Fistula is one of the most complications after total laryngectomy. We innovate a new method 

that is simple and without complications specially pharangocutaneous fistula. with this study we try to achieve 

an objective confirmation of the efficacy given by innovative method for closure of defect in total laryngectomy 

against the conventional method for closure. 

Materials and methods: Study was done as clinical trial, experimental type. 40 patients with SCC of 

larynx in T3 or T4 grade were chosen. All patients were done total laryngectomy by standard method, 20 

patients (case group) were repaired by new method for closure and 20 patients were repaired by standard 

method(Control group). Lengths of operation and hospital stay, bleeding, hematoma, seruma and fistula 

formation were charted for every patient and statistically analyzed.

Results: Min age of control group was 59.8 ± 7.8 years and in case group 61.3 ± 6.4 years. Length of 

operation in control group was 150 ± 23.2 minutes and in case group 130 ± 18.7 minutes (p<0.001). Length of 

hospital stay in control group was 10.5 ± 1.6 days and in case group was 3.1 ± 0.2 days (p<0.001). Bleeding, 

hematoma, seroma were not seen in any groups. Pharyngo cutaneous fistula was occurred in 3 patients in 

control group and none in case group.

Conclusions: New method for closure would shorten the length of operation and hospital stay. Because 

the lack of fistula, we hadn’t psychologic and traumatic side effects of tube feeding. This method had no 

complications. We suggest use of this innovative method as a simple and efficase for closure of wounds of 

total laryngectomy. 

Keywords: Closure of wound, Fistula, Laryngectomy

www.SID.ir


