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نامنويسندگان مجلهعلميپژوهشيدانشگاهعلومپزشكيارتشجمهورياسلاميايران

تابستان1386 صفحات1223تا1226 شماره2 سالپنجم

مقاله
تحقيقاتي

متد  جد يد  ترميم زخم پس از لارنژكتومي توتال
د کتر هرمز بازياري د لاور1، د کتر علي فتاحي بافقي2، د کتر محمد  رضا فتح العلومي2، *د کتر عباس صفوی نائینی3

چكيده
سابقه و هد ف : لارنژکتومي توتال يكي از راههاي د رمان کانسر حنجره مي باشد . شايعترين عارضه اين جراحي فیستول فارنگوکوتانئوس 
است. شیوع اين عارضه د ر بیمارانی که ريسك فاکتور)سابقه راد يوتراپی، د يابت،...( ند ارند ، به نحوه ترمیم زخم و مد ت زمان عمل 
 NG tube جراحي بستگی د ارد . براي جلوگیري از ايجاد  فیستول پس از عمل لارنژکتومی توتال علاوه بر ترمیم مناسب زخم از
بمد ت 1۴-۷ روز استفاد ه مي شود . برای ترمیم زخم مخاطی روش های مختلفی ذکر شد ه است. به منظور کاهش شیوع عارضه 
فیستول د ر فارنگو کوتانئوس و کاهش مد ت زمان بستری بیمار روش جد يد  ابد اعی برای اولین بار توسط جراحان مرکز میلاد  و 

طالقانی از سالهای 13۸2 تا 13۸۴ انجام شد .
مواد  و روشها: تحقیق از نوع تجربی و کارآزمايی بالینی تصاد فی بر روی  ۴۰ بیمار کاند يد اي لارنژکتومي توتال که مبتلا به سرطان 
سنگفرشي حنجره با د رجه 3 يا ۴ بود ند  انجام شد . هر ۴۰ بیمار با يك روش استاند ارد  تحت عمل لارنژکتومي توتال قرار گرفتند . 
محل زخم مخاطي حنجره د ر بیست بیمار)گروه شاهد ( د ر سه لايه به روش کلاسیك و بیست نفر د يگر )گروه آزمون( با متد  ابد اعي 
جد يد  ترمیم شد . د ر روش جد يد  ترمیم،  زخم مخاطی به صورت T به شكل ساد ه ترمیم گرد يد ، سپس فشار منفی به مد ت 3 روز 
د ر محل زخم بین لايه عمقی فلاپ پوستی و محل ترمیم زخم مخاطی ايجاد  گرد يد . بیماران از نظر خونريزي، هماتوم، تروما، 

فیستول، زمان عمل جراحي، زمان بستري د ر بیمارستان بررسي و اطلاعات آنالیز آماري گرد يد .
یافته ها: میانگین سني گروه شاهد  ۷/۸ ± ۵۹/۸ سال و گروه آزمون ۶/۴ ± ۶1/3 سال بود . د ر گروه شاهد  طول مد ت عمل جراحي 
23/2 ± 1۵1 د قیقه و د ر گروه آزمون 1۸/۷ ± 13۰ د قیقه بود . طول مد ت بستري د ر گروه شاهد  1/۶ ± 1۰/۵ روز و د ر گروه آزمون 

۰/2 ± 3/1 روز بود . د ر گروه شاهد  سه مورد  فیستول )1۵ د رصد ( و د ر گروه مورد  هیچ گونه فیستول د يد ه نشد .
نتیجه گیری و توصیه ها: تمامي تحقیقات موجود  د ر کم کرد ن مد ت زمان بستري بیمار بصورت شروع زود تر تغذيه د هاني، تاکید  
د ارند  و با بهبود  متد هاي ترسیم، مد ت زمان عمل جراحي را نیز کمتر کرد ه اند . با اين حال هنوز ريسك فیستول را د ارند . با اين 
متد  ترمیم جد يد ، علاوه بر کاهش چشمگیر زمان عمل جراحي و زمان بستري براي بیمار پس از عمل، ريسك فیستول نیز به صفر 

مي رسد . استفاد ه از اين روش ساد ه را به تمامي همكاران پیشنهاد  مي گرد د.
کلمات کلید ی: ترمیم زخم، فیستول، لارنژکتومی

1ـ  متخصص گوش و حلق و بینی و سر و گرد ن بیمارستان میلاد  تهران
2ـ  استاد يار، د انشگاه علوم پزشكي شهید  بهشتي،د انشكد ه پزشكي، بیمارستان طالقانی تهران، گروه گوش و حلق و بینی و سر و گرد ن

3ـ  د انشیار، د انشگاه علوم پزشكي شهید  بهشتي،د انشكد ه پزشكي، بیمارستان طالقانی تهران،گروه گوش و گلو و بینی و سر و گرد ن )*نويسند ه مسؤول(
      تلفن: ۰21-22۴32۵۶۰

مقدمه
 برد اشتن کامل حنجره ) لارنژکتومي توتال( يكي از راههاي د رمانی 

مناسب  کانسر پیشرفته حنجره و هیپوفارنكس مي باشد . اين عمل 
مانند  د يگر عملهای جراحی عوارض خاص خود ش را د ارد . هماتوم، 

تاريخاعلامقبولیمقاله:86/4/9 تاريخدريافتمقالهاصلاحشده:86/2/20 تاريخاعلاموصول:85/4/11 

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

شمارهمسلسل18مجلهعلميپژوهشيدانشگاهعلومپزشكيارتشجمهورياسلاميايران تابستان1386 شماره2 سالپنجم 1224

خونريزي، سروما و فیستول حلقي پوستي )فارنگوکوتانئوس( از 
عوارض زود رس و شايع است. فیستول شايعترين عارضه اين عمل 
جراحی مي باشد )1و2(. شیوع عارضه فیستول پس از عمل جراحی 
لارنژکتومی توتال را از ۶۵ – ۷/۶ د رصد  ذکر شد ه است)3و۴(. 
گرچه د ر ۸۰ د رصد  موارد  فیستول بد ون نیاز به د ستكاري جراحي 
بسته مي شود )۵( ولی مي تواند  مشكلاتي از قبیل وارد  شد ن ترشحات 
د هاني به د اخل تراشه، طولاني شد ن زمان بستري بیمار و عفونت 
محل زخم را موجب شد ه و حتی د ر موارد ي نیاز به جراحي مجد د  
براي بستن آن مي باشد )۶(. ريسك ايجاد  فیستول بستگي به بالا 
بود ن Stage بیماری، نوع تومور، میزان د وز راد يوتراپي قبل از عمل، 
تزريق خون حین عمل، مد ت زمان عمل، بیماری های سیستمیك 
از قبیل د يابت کنترل نشد ه ... د ارد . د ر بسیاري از بیماران بد ون 
د اشتن ريسك فاکتورهاي فوق نیز فیستول پس از عمل جراحی 

د يد ه مي شود )۷(.
مكاتب مختلف براي جلوگیري از ايجاد  فیستول روشهاي متفاوتي 
از قبیل تعبیه لوله نازوگاستريك پس از عمل، شروع تغذيه د هاني 
1۴ - 1۰ روز پس از عمل، د وختن فارنكس بصورتي که لبه هاي 
زخم به د اخل فارنكس باشد ، د وختن عضلات تنگ کنند ه حلق بر 
روي محل ترمیم فارنكس پس از برد اشتن حنجره و کوتاه بود ن زمان 
عمل را پیشنهاد  و بكار مي برند )۸و۹(.بكار بستن موارد  فوق باعث 
طولاني شد ن زمان بستري بیمار د ر بیمارستان، صد مات فیزيكي و 
رواني ناشي از تغذيه با لوله NG شد ه، د ر حالیكه باز هم ريسك 
فیستول وجود  د ارد )1۰(. لذا بر آن شد يم تا با ابد اع متد ي جد يد  
د ر بستن زخم ناشي از عمل لارنژکتومي توتال د ر ضمن کم کرد ن 
عوارض عمل جراحی به خصوص فیستول فارنگو کوتانئوس، مد ت 
زمان بستری بیمار را د ر بیمارستان کاهش د اد ه و میزان اثر بخشی 

اين روش را با روش استاند ارد  رايج مقايسه نمائیم.

موادوروشها
تحقیق به صورت تجربی و کارآزمايی بالینی تصاد فی بر روی ۴۰ 
بیمار مراجعه کنند ه به د و بیمارستان به د لیل کانسر لارنكس که 
کاند يد اي لارنژکتومي بود ند  و تومور آنها از نوع کارسینوم سلولهاي 
t  بود  انجام گرد يد . بیماران پس از گرفتن  t يا 4 سنگفرشي د ر مرحله 3
رضايت به د و گروه آزمون و شاهد  بصورت يك د ر میان تقسیم 

شد ند . برای هر د و گروه لارنژکتومی توتال با متد  رايج استاند ارد  
انجام شد . د ر گروه شاهد  پس از لارنژکتومي با متد  معمول د ر سه 
لايه زير مخاطی)به شكل T(، عضلات تنگ کنند ه حلقی و فلاپ 
پوستی ترمیم انجام شد  و د رن هموواک به مد ت سه روز قرار د اد ه 
شد )۹(. د ر گروه آزمون زخم مخاطی به صورت ساد ه د ر يك لايه 
به شكل T با ويكريل 3/0 د وخته شد  و برای جلوگیری از تنگی، 
شاخه عرضی T  بزرگتر از حد  معمول شد . توسط آمبوبك با ماسك 
از راه د هان و بیني هوا با فشار مثبت به فضاي حلق وارد  گرد يد  و 
جهت حفظ فشار مثبت ناحیه کريكو فارنژه با فشار انگشت بسته 
شد . محل هر گونه نشتي هوا توسط صد اي خروج هوا يا ريختن 
سرم مشخص شد ه و سطور گرد يد  بطوريكه هیچ گونه نشتي هوا 
د ر سرتاسر محل زخم T ما وجود  ند اشت. سپس توسط سوند  
نلاتون نارنجی رنگ )شماره 1۶ فرانسوی( د رن به شكل لوله د رن 
هموواک سوراخ سوراخ گرد يد  و از د و سانتیمتری لترال لبه زخم 
پوستی وارد  زخم گرد يد . سوند  د و سانتی متر پايیتر از محل د وختن 
ضلع عرضی T قرار د اد ه شد ه و برای جلو گیری از جابجايی نوک 
سوند  ) قسمت د يستال( از حالت عرضی خود  توسط ستوری شل 
به شكل U که به عضله استرنو کلید و ماستوئید  طرف مقابل محل 
ورود  سوند  زد ه شد ه بود ، د ر محل قرار د اد ه شد . )شكل 1(.  فلاپ 
پوستي به محل خود  برگرد اند ه شد ه و د وخته شد . هموواک به 
سوند  نلاتون متصل شد ه و هر گونه نشتی د ر محل د وختن فلاپ 
پوستی گرفته شد . حد اکثر فشار منفی برای هموواک برقرار شد ه 
و تا سه روز هر د و ساعت اين فشار کنترل گرد يد . شش ساعت 
پس از عمل جراحي غذای طبیعي )جامد  و مايع( د ر حد  تحمل 
براي بیمار شروع شد . از روز پس از عمل سرم تزريقي قطع شد ه 
و د اروها خوراکي گرد يد . روز سوم د رن هموواک خارج شد ه و 
بیمار از بیمارستان مرخص گرد يد . سپس بیماران هر د و گروه هفته 
اي 2 مرتبه تا يك ماه از نظر هماتوم، سروما و فیستول و تا سه ماه 
از نظر تنگی فارنكس جد يد  بررسي شد ند . اطلاعات بد ست آمد ه 
 t test از گروه آزمون با اطلاعات گروه شاهد  مورد  قضاوت آماري

قرار گرفت.

يافتهها
 د ر گروه شاهد  د و زن و د ر گروه آزمون يك زن بود . د امنه سني 
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گروه آزمون ۷2-۴۷ سال با میانگین ۶/۴ ± ۶1/3 سال و د امنه سني 
گروه شاهد  ۷1-۴۹ سال با میانگین ۵/۸ ± ۵۹/۸ سال بود . د ر گروه 
آزمون 2 بیمار د يابتي و 2 بیمار با سابقه راد يوتراپي بود ند  و د ر 
گروه شاهد  2 مورد  د اراي سابقه راد يوتراپي و يك مورد  د يابتي 
بود .Modified neck dissection د ر گروه آزمون د ر ۴ بیمار همزمان با 
لارنژکتومی و د ر گروه شاهد  د ر ۵ مورد  انجام شد . د ر هر د و گروه 
هیچگونه خونريزي، هماتوم، سروما  و عفونت زخم پس از عمل 
د يد ه نشد . د ر گروه شاهد  سه مورد  فیستول بوجود  آمد  و د ر گروه 
آزمون فیستولي بوجود  نیامد . طول مد ت بستري د ر گروه شاهد  
 .(P<0/001) ۶/ 1± 1۰/۵ روز و د ر گروه آزمون ۰/2 ± 3/1 روز بود
طول مد ت زمان عمل جراحي گروه شاهد  23/2 ± 1۵۰ د قیقه و 

.(P<0/002)  د ر گروه آزمون 1۸/۷ ± 13۰ د قیقه بود
 

بحثونتيجهگيري
عوارض جراحي لارنژکتومي توتال هنوز يكي از معضلات جراحان 
گوش و گلو و بیني و سرو گرد ن مي باشد  . قصد  جراحان کم 
کرد ن زمان بستري بیمار د ر بیمارستان، حذف امكان وجود  فیستول 

فارنگوکوتانئوس د ر اين بیماران است. گروهي مانند  د کتر شرمن 
و همكاران جهت کم کرد ن زمان بستري با ايجاد  پروتكل مشخص 
د رماني قبل و بعد  از عمل توانستند  زمان بستري را از د ه روز به ۶/۷ 
 NG و همكاران با کم کرد ن زمان قرارد اد ن Volling .)1( روز برسانند
tube از 1۴-1۰ روز به ۷ روز اين مد ت را کم کرد ه و اعلام کرد ند  

تفاوتي د ر میزان شیوع فیستول د ر بیمارانشان بوجود  نیامد ه است)3(. 
Medina و همكاران شروع تغذيه از راه د هان را از ۴۸ ساعت پس 

از عمل با آب به مد ت يك روز شروع کرد ه و سپس بتد ريج رژيم 
غذايي را جامد  کرد ند  ايشان نیز تفاوتی را د ر میزان ايجاد  فیستول 
مشاهد ه نكرد ند )Saydam  .)۸و همكاران شروع تغذيه از راه د هاني 
را روز پس از عمل جراحي گذاشته و با توجه به ايجاد  فیستول 
12/۵ د رصد  د ر بیمارانشان گزارش کرد ند  که زمان شروع تغذيه 
با ايجاد  فیستول ارتباطي ند اشته بلكه به میزان رزکسیون مخاط 
فارنكس جد يد  بستگي د ارد )۴(. ما نیز با شروع تغذيه بلافاصله 
پس از بهوش آمد ن بیمار نشان د اد يم که شروع تغذيه د هانی با 

میزان شیوع فیستول ارتباطي ند ارد .
د کتر Koybasioglu و همكاران با بهتر کرد ن تكنیك جراحي بصورت 

شكل 1- محل قرار گرفتن سوند  نلاتون د ر زخم ترمیم شد ه با متد  جد ید  به د نبال لارنژکتومي توتال
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سه لايه د وختن محل برد اشتن حنجره، استفاد ه از آنتي بیوتیك هاي بي 
هوازي، ريسك فیستول را به ۴ د رصد  د ر بیمارانشان رساند ند )1۰(. 
د کتر Montoya و همكاران با انجام ترمیم محل برد اشتن لارنژکتومي 
بصورت مكانیكال توانستند  علاوه بر کم کرد ن زمان جراحي از 2۴۰ 
د قیقه به 212 د قیقه، شروع تغذيه د هاني را نیز از 13/۵ روز به 1۰/۷3 
روز برسانند  و عارضه فیستول کمتری )2۶/۵ د رصد ( نیز د اشتند  
)11(. تلاش تحقیقات فوق کم کرد ن مد ت زمان عمل جراحي و 

زمان بستري و کاهش ريسك بوجود  آمد ن فیستول مي باشد . 
د ر متد  ابد اعی ما نیز علاوه بر اينكه مد ت عمل جراحي بیست د قیقه 
کمتر مي شود ، زمان بستري پس از عمل نیز به سه روز کاهش يافته 
و امكان ايجاد  فیستول نیز منتفي مي گرد د . د ر ضمن بیمار صد مات 

رواني و فیزيكي ناشی از لوله نازو گاستريك را نیز نخواهد  د اشت. 
از د يگر مزاياي اين روش ساد گي آن د ر نحوه ستور زد ن است که 
از ستورهاي ساد ه بد ون تكنیك خاص استفاد ه مي شود . علت عد م 
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فیستول ايجاد  شد ، البته به عنوان گروه مورد  د ر نظر گرفته نشد ند . 
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A New Method for Closure of Total Laryngectomy’s Wound

Bazyari	Delavar	H;	MD1,	Fatahi	Bafghi	A;	MD2,	Fathol	olomi	MR;	MD2,	*Safavi	Naeeni	A;	MD3

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.	
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