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GIRIS VE AMAC

Trakea hastaliklann ve cerrahisi bu organin anatomik yerlesimi, kartilaj olusu,
segmenter vaskiiler beslenmesi, entiibasyonun 6zellik gostermesi, postoperatif zorluklan ve
trakea hastaliklarinin oramindaki azlik nedeniyle uzun siire geri kalmgtir. Trakea onarimlar,
travma, tiimor rezeksiyonu, trakea stenozlar, trakeal malazi, akkiz trakeodzofagial fistiil ve
son yillarda pulmoner cerrahi prosediirlerin geligmesi sonucu akciger transplantasyonlarinda
onem kazanmaktadir (1-5).

Trakea stenozlarinda veya primer ve sekonder timor tedavisindeki cerrahi
uygulama, gevresel rezeksiyona ve yapilabilir bir rekonstritksiyona izin vermelidir. Trakea
tamirinde fonksiyonel ve anatomik devamlilifi elde etmede primer ug uca anastomoz,
cerrahi olarak en uygun prosediirdiir ( 6 - 14).

Son yillarda goriilen biyiik gelijmeye ragmen trakea cerrahisinde hala 6nemli
problemler vardir (15 ). Anastomozun siitiir hattindaki gerilimi yiiksekse ayrilma ve stenoz
siktir. Siitlir hattindaki gerilim digiik olsa bile trakea cevresinde, kartilajlar arasinda
mesafeyi arttirabilen ve stenoza yol agabilen fibroz doku reaksiyonu olugabilir ( 15 ).
Anastomozda postoperatif iyilesmede siitiir tipi ve sayisimn etkili oldugu diigiinilmektedir
( 16 ). Trakeal dokunun yabanci cisme gosterdii reaksiyona bagl anastomoz yetmezligi,
stenoz ve disfonksiyon onemli problemlerdir ( 15 ). Epitelizasyon yetersiz ise striktiir
geligecektir. Epitelizasyon tam olsa dahi skar sonucu ge¢ dénemde limen daralmasi
olugabilecektir ( 15 ). Anastomozun bigimi ve segilecek siitiir materyali hakkinda degisik
gorigler vardir. Anastomoz sirasinda non-absorbabl sitiir kullamimasi stenoz, graniilom

veya her ikisine birden yol agabilmektedir ( 4, 17 ). Son yillarda absorbabl sentetik siitiir
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materyallerinin trakea anastomozlarinda kullammu ile graniilasyon dokusunda azalma oldugu
bildirilmektedir ( 1, 4, 18 ).

Caligmada tek tek siitiir teknigi ile trakeamn ug uca anastomozunda, ii¢ degisik siitiir
materyalinin ( vicryl, polidioksanon, ethibond ) anastomoz hattindaki histopatolojik

etkilerini kargilagtirmak amaglanmigtir.



GENEL BIiLGILER

A-TARIHCE

Trakea cerrahisinin ilk uygulamasi olan trakeostominin ilk bilimsel kayd:1 M.O. 100
tarihinde Asclepidias tarafindan yapilmugtir ( 2 ) .Trakeanin ilk deneysel anastomozu
muhtemelen 1881 de Gluck ve Zeller tarafinda tanimlanmgtir (2, 19) .

Cevresel rezeksiyonu takiben primer ug¢ uca trakeal anastomoz ilk kez 1885°te
Kuester tarafindan yapildi ( 12 ). Cooley ( 1895 ) kopeklerde trakeal rezeksiyon serisini
taumlad: ( 19). Eiselberg 1896 da 9 ay 6nce rezeke edilmig trakeaya sekonder u¢ uca
anastomozu bagariyla uygulad: ( 12).

Devam eden trakeal rezeksiyonlar 1896 da Foderl, 1902 de Hacker tarafindan rapor
edildi ve birkag yil icinde genis sayida vakalara ulagildi ( 12 ). Nowakowski 1909 yilinda
insan kadavrasinda yaptigi ¢aligmalarda rezeksiyon genisliginin 5 cm.ye kadar olabilecegini
bildirdi ( 2, 12).

Genis trakeal defektleri 6rtmek i¢in pek ¢ok metod gelistirildi. Konig ( 1896 ) iginde
tiroid kartilajin bulundugu deri flebi kullammin tammladi. Bir cm’den fazla olmayan kiigtik
trakeal defektleri ortmek i¢in, insan ve kopeklerde serbest fasia greftleri kullamldi. Levit
(1912) ve Tuffel’in ( 1940 ) bu konudaki galiymalan trakea cerrahisine yeni bir boyut
getirdi (19).

Daha sonra trakea ve bronslarda kopri defektte rijit tiip kullammi tammlandi. Daniel
1948 de bu amagla cam, gelik veya vitalyumdan yapilan tiipler kullandi fakat graniilasyon

dokusunun greftleri kapladigim saptadi ( 19).



Clagett ve yardimeilar: ( 1948 ) polithene tiip kullandilar ancak kollaps nedeniyle
oliimler oldu. Sonraki ¢aligmalarda metalik ve plastik kaynakhi degisik yamalar deneysel
amach kullamlmstir.

Ferguson ve Vangensteen, 1950 de insan trakeasinda tiim uzunlugun 1/3 oraninda
rezeksiyon ve anastomozunu uygulamis ve homo - heterogreftlerin kullanmm giindeme
getirmiglerdir. Bu tarihten sonra trakea cerrahisinin uygulanmasinda ve aragtirmalarinda
belirgin olarak artma gozlenmistir. Anastomoz edilebilecek defektin uzunlugunun 6.5 cm.ye
kadar ¢ikanlabilmesi Grillo’nun 1960-1965 yillan arasinda gahgtifi mobilizasyon tekniginin
geligtirilmesiyle miimkiin olmustur.

Bugiin trakea cerrahisinde Grillo’nun koydugu cerrahi prensiplerin {izerine
cikiamamigtir. Rezeksiyon simrlan belirlenmis ve limitine varimustir. Ancak limitlerin
lizerinde rezeke edilen genigy segmentlerin yerine konulacak ideal protez materyali

konusunda galigmalar devam etmektedir ( 2 ).
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B-TRAKEA ANATOMISi

Trakea, erigkinde ortalama 10 - 12 cm. boyunda ve 15 - 23 mm eninde, yanlama gap1
RBrrilgFk3a6RP HEASmY S PRrsRda dahacRityik.1 30 kadar agikhif arkaya bakan U seklinde

Birinci trakea kikirdag: iistte krikotrakeal membran aracilifi1 ile krikoid kikirdak alt
kenarina tutunmustur. Buradan cavum infraglotticus boslugu, dogrudan trakea liimeni ile
devam eder. Trakea liimeninin asla kapanmamasi igin duvarlart hyalin kikirdak halkalarindan
yapilmgtir.

Adult erkekte trakeanin i¢ ¢ap: lateral olarak 2.3 cm. ve anteroposterior olarak 1.8
em.dir. Olgiimler bireylere gore degisir ve kadinlarda daha kiigiiktiir. Cocukta trakeanmn
anteroposterior ¢ap: daha fazla iken, yagla birlikte lizla degigerek eliptik forma doniisiir.
Kronik obstruktif akciger hastalifinda trakea 6n - arka ¢ap: fazladir ve bu durum “saber
sheath” ( sijvari kilic1 kilifi ) olarak adlandirilir.

Trakea 6. Servikal ( C ) vertebra ile 4. Torakal ( Th ) vertebramn alt diizeyi arasinda
uzanir. Burada iki bronchus principalis’e aynlir. Ikiye aynldig: kisim ( bifurcatio trachea )
6nde angulus sterni ( ludovici agist ), arkada linea interspinalis ile belirlenir. Trakea esnektir.
Trakeamn ist bolimii basin durumuna, larinksin konusma, yutkunma esnasindaki
hareketlerine bagl olarak yer degistirir. Alt ucu ise saglam bag dokusu ve kaslar aracih ile
komsu organlara bagh oldugundan sabittir denilebilir. Yalmz derin inspirasyonda 6. Th.
vertebra diizeyine kadar inebilir.

Trakeamn durumu yasa gore degisir. Larinks gibi, trakea da kiiglik ¢ocuklarda daha
yukanda bulunur ve gittikge agagiya iner. Cok yavas olmakla beraber trakeanin inmesi
biiyiiklerde de devam eder ve ihtiyarlarda trakeanmin alt ucu altinci hatta yedinci gogiis

vertebras1 yitksekligine kadar iner.



Trakeamn tahminen yansi boyunda ( pars cervicalis ), yans1 gogiis boslugunda
( pars thoracalis ) bulunur. Kolumna vertebralis ve 6zofagusun oniinde bulunan trakea,
omurgamn egrilifine uyarak, agagiya indikge arkaya dogru gider ve gévdenin 6n tarafindan
uzaklasir. Yukanda baglangicta trakea deriden 1 - 1.5 cm uzakhikta bulundugu halde,
incisura jugularis hizasinda 5 cm kadar derindedir.

Komgsuluklar:: Boyun pargas: ( pars cervicalis ) ile toraks pargas: ( pars thoracalis )

komsuluklan ayn ayndr.
Boyun pargas: ( pars cervikalis )

Onde: Arcus venosus juguli
Isthmus thyroidea
Fascia pretrachealis
Vena ( V) thyroidea inferior
Thymus kalintilan
Arteria ( A ) thyroidea ima ( eger varsa )

Arkada: Oesophagus ( tiim boyunca arka yiize yapigir )

Yanlarda: Glandula thyroidea loblan
Nervus ( N ) laryngeus recurrensler
A. carotis communisler
A. thyroidea inferiorlar
Toraks pargasi ( pars thoracalis ):Ust - arka mediastinumda bulunur.
Onde: Manibrium sterni
Thymus
V. thyroidea inferior
V. brachiocephalica sinistra

Trunkus brachiocephalica



Arcus aorta
A. carotis communis dextra
Arkada: Oesophagus
Sagda: Sag akciger
V. azygos
V. brachiocephalica dextra
V.cava superior
N. vagus
Solda: Arcus aorta
A. carotis communis sinistra
A. subclavia sinistra
N. laryngeus recurrens
Trakea duvarlan iki temel tabakadan yapilmigtir. Membrana elastica trachea denilen
dig tabaka ¢ok miktarda kahn elastiki lifler barindiran saglam bag dokusundan ve bag
dokusu igine sokulmus, tstiiste siralanmig kikirdak halkalardan yapilmstir, Ikinci tabakay:
trakeann i¢ yiiziinii 6rten mukoza tabakas: ( tunica mucosa trachea ) yapar. Trakeanin iizeri
pretacheal fascia yani tiro - perikardial apenevrotik doku ile kaphdir. Bu olusum tiroid
isthmusunun trakeaya yapigtign 1. kikirdak halkadan baglayarak, trakeay: sarip karinaya
tutunur. Trakea ile pretrakeal fasia arasinda gozeli gevsek bir doku mevcuttur.
Kikirdaklari: Hyalin kikirdaktan yapilmug trakeal kikirdaklar ( cartilagines
tracheales ) atnah bigimindedir. Kikirdak halka bir dairenin 6n 2/3 kismum yapar. Arkast
agiktir. Duvann bu kismi yalmz bag dokusu ve kikirdaklann uglan arasinda uzanan diiz
kaslardan yapilmigtir ( musculus trachealis ). Burada kikardak bulunmadig igin, trakeamn

arka duvarina pars membranaseus trachea denir.



C-CERRAHI YONDEN TRAKEA ANATOMISININ OZELLIKLERI

Trakea anatomik yeri ve yapisi nedeniyle cerrahi maniiplasyonlara ve rezeksiyonlara
kars1 kapal bir organ niteligindedir. Kisa ve diiz bir organdir. Kardiovaskiiler organlara ¢ok
yakin bir komsulugu vardir ve kanlanmasi zayif bir organdir. Damarsal beslenmesinin
segmenter ve terminal olmasi nedeniyle cevresel diseksiyonda fazla devaskiilarize
olmamasim saglamak 6nemlidir.

Trakea boyun hareketlerine uyan bir organdir. Boyun fleksiyonu ve ekstansiyonu
trakea cerrahisinde ¢ok bilyilk Onem tagir. Cerrah, trakeayr genellikle tiroidektomi
pozisyonunda boyun uzatilmy haldeyken, yapilarin yansim servikal yansim torasik olarak
gorir. Boyun oOne egildiginde oldugunda krikoid kartilaj torasik inlet seviyesine
diigtiigiinden trakea, mediastinal olmaya baglar. Bu, servikal kifoz yiiziinden yagla birlikte
kalici pozisyon olabilir. Servikal kifozu olan hastalarda boyunda trakeayr bulmak sorun
olmaktadir.

Trakeanin gergin bir organ olmasi da onun anatomik 6zelliklerinden birisidir. Normal
olarak trakea her zaman i¢in uzunluguna gerilmi§ durumdadir. Bundan dolay1 trakea
kesildigi zaman uglar birbirinden 1.5 - 2 ¢m kadar uzaklagir. Rezeksiyonlan zorlagtiran bir
neden de bu 6zelliktir. Bugiine kadar yapilan anatomik ve klinik gozlemler trakea’nin lateral
duvannin ¢ok iyi korunmasi gerektigini gostermigtir. Operatif prosediir sirasinda lateral
dallarin kesilmesi ile yapilan genis ¢evresel diseksiyon, trakeayr kolaylikla devaskiilarize
edebilir. At nal seklindeki kikirdak yapmin solunumda ¢ok biyikk etkisi oldugundan
halkalarin agilan bozulmamahdir.

Trakea boyun pargasinin 6n komsuluklari trakeotomi ameliyati nedeniyle klinik
agidan son derece onemlidir. Tiroid bezinin altinda yapilan bir trakeotomi igin, asagidaki

anatomik 6geler mutlaka akilda tutulmalidir:
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1. V. thyroidea inferiorlar trakeanmn 6niinde bir pleksus yaparlar.

2. A. thyroidea ima insanlarin %10’unda bulunur ve isthmus thyroideadan agagiya
dogru, trakeanin 6n yiiziine dayali olarak iner.

3. V. brachiocephalica sinistra, arcus venosus juguli ve plevra 6zellikle gocuklarda,
trakeamin 6niinde birbirlerine ¢ok yakindirlar.

4. Cocuklarda thymus bezi trakeamn 6n yiiziinii kaplar.

5. Cocuklarda trakea daha kiigiik, daha hareketli, daha ince duvarl ve yumusaktir.

Trakeamn gergin durabilmesi igin mediastinumdaki komsu oldugu organlara sikica
bagh bulunmasi, diseksiyonunu zorlagtirmaktadir. Dikkatli ve bagarili cerrahi girigimlerden
hastalarin yararlanamamasi, anatomik yapisinin trakea fonksiyonu tizerindeki baskisidir
denilebilir. Trakea cerrahisinde en bilyiikk sorun, organin anatomik yapisim bozmamak,

dolayistyla normal fizyolojisinin devamim saglamaktir.( 2, 20 - 24).
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D-TRAKEA HiSTOLOJiSi

Histolojik olarak trakea geperi;
1 - Miik6z membran
2 - Lamina propria
3 - Submukoza
4 - Tunica kartilageo - fibrozadan yapilmigtir ( Resim 2 ).

1 - Miikéz membran: Epitel ve bazal membran’dan yapilmugtir. Trakea epiteli
pseudostratifiye kolumnar silli epitel hiicrelerinden, goblet hiicrelerinden ve firca
hiicrelerinden meydana gelir. Epitelin altindaki bazal membran bu hiicreleri yapar. Epitel
hiicreleri sigara dumam ve benzerleri gibi etkenlerle harabiyete ugrarlar. Boyle durumlarda
bazal hiicreler siiratle prolifere olurlar. Her kolumnar hiicrenin yiizeyinde 250 -~ 300 kadar
titrek tily bulunur. Bu tiiyler degisik hiicrelerden orijin aldiklan halde hep beraber koordine
bir gekilde ve dalgalar halinde hareket ederler ve iistlerini kaplayan miikiis tabakasim
larenkse dogru iterler. Viskéz miikiis, sillerin uglanim kaplamaktadir. Siller bu viskds
mikiisiin degil, bu tabakalann altindaki daha az kivamh bir siv1 tabakasimn iginde hareket
ederler.

Trakea epitelinin sekresyon yapan hiicreleri goblet hiicreleridir. Kronik irritasyon
hallerinde goblet hiicrelerinin sayis1 artar. Bu hiicreler biiyiik bronglarin bifurkasyonlarinda
daha fazladur.

Trakea epitelinde bulunan iigiincii ¢esit hiicreler firga ( brush ) hiicreleridir. Bunlar
uzun, serbest yiizeylerinde kisa sitoplazmik ¢ikintilar bulunan hiicrelerdir. Uzantilan
araciligiyla goblet hiicrelerine baghidirlar. Firga hiicreleri, titrek tiiylerin iginde hareket ettigi
viskositesi diigiik stviy1 salgilariar.
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2 - Lamina propria: Bazal membramin hemen altinda, elastik bir tabakadir.
Kollogen ve elastik liflerden, ince bir damar ve sinir 6rgiisiinden meydana gelir. Miikiis
bezlerinin salg: kanallan lamina propria’y: delerek geger. Bu tabakada ¢ok sayida lenfosite
rastlanr.

3 - Submukoza: Kan damarlan, siniisler ve lenfositlerden bagka miikdéz ve ser6z
bezler bulunur. Submukoza kartilajli kisimlarda incelir ve bezler burada kikirdaklarn
arasinda yerlegmigtir. Arkaya diigen miiskiler kisimda ise submukoza kalindir ve glandlar
kaslann diginda lokalize olmuglardir. Bez kanallan kas lifleri arasindan gegerek trakea
limenine ulagir.

4 - Tunica fibroza: Trakea duvanmn en dis tabakasidir. Kollagen ve elastik
liflerden, kikirdak ve kaslardan, miik6z ve seroz bezlerden meydana gelmigtir. Elastik lifler

kartilajlarin arka uglarinda her iki tarafta uzunlamasina bir band olustururlar. Bu longitidunal

lifler trakeamin uzayip, kisalabilmesini saglar ( 22, 23, 25, 26).

Resim 2 : Mukozasimin yalanci gok kath titrek tiiylii pnzmatik epitelinden ve altinda

fibroz lamina propriadan yapih oldufunu gosteren insan trakeasinin kesiti. x 62.5
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E-SUTURLER

Bir dikigin emilebilen ( absorbabl ) veya emilmeyen ( non - absorbabl ) ve orgiili,
kivrik veya monofilaman bir yapisi olabilir. Siitiir malzemelerinin yeni ¢esitleri devamh
olarak geligtirilmektedir.

Siitiir Cesitleri:

Absorbabl siitiirler, viicut dokularinda, degisen sayida giin i¢inde, ya enzimler ya da
doku sivilarimn hidroliz etkisi ile yok olurlar. Gerilme kuvvetinin kaybolmas: ve materyalin
ortadan kalkma siirelerinin bilinmesi 6nemlidir.

Orgili sitirler ( iplikler birarada 6riilmistir ) ve kivrik sitiirler ( aynt iplikler
birbirlerinin ¢evresinde kivnlmuglardir ) ¢ok esnektir ve bu yiizden, bunlari kullanmak ve
digimlemek kolaydir. Diigtimler, genellikle, tutar ve giivenlidir. Bu gesit dikislerin
dezavantajs, iplikler arasina sivi sizabilmesi ve mikroorganizmalarin ipliklerin arasina girerek
uzun siireli infeksiyonlara yol agmalandir. Birgok orgiilii siitiir malzemesi, bunu 6nlemek
i¢in su gegirmez hale getirilmig veya kaplanmgtir.

Monofilaman siitiirler, malzemenin sadece tek bir ipliginden olusur. Bunlar, daha az
esnek ve daha ¢ok kaygan olmaya egilimlidirler. Bu yiizden, bunlan kullanmak ve
diigimlemek daha zordur ve diigiimlerin giivenli olmas: i¢in daha ¢ok diufiim atilmasi
gerekir ( 27 ).

Siitiir ¢esitlerinin bazilan tablo 1 de verilmigtir.
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Tablo 1: Siitiir gesitleri

Sentetik Dogal
Monafilaman | Multifilaman | Monofilaman | Multifilaman
Coated Vicryl | Kromik Katgiit
Absorbabl PDS Vicryl rapide | Plain Katgiit
Polyglycolic Kollagen
acid Suttirler
Prolen Ethibond
Non-Absorbabl | Ethilon Mersilen Ipek
Mersilen Dacron Pamuk
Polybutester | Nurolon Keten
Celik Celik

Arastirmada Kullanilan Siitiir Malzemeleri Hakkinda Bilgiler

Poliglaktin 910 ( Vicryl ): Laktid ve glikolidin 90/10 oramnda hazirlanmg
polimerinden olugan, kapali formiilii (C2 H2 O2 )m ( C3 H4 O2 )n olan, sentetik, absorbabl
bir siitiirdiir. Orgiilii ve non-antijeniktir. Minimal doku reaksiyonununa neden olur. Coated
vicryl ve vicryl rapide tipleri vardir.

Coated vicryl sagorgii diizenindeki poliglaktin maddesinin, 65/35 oranl laktid ve
glikolid kopolimerlerinin aym miktarda kalsiyum stearat eklenerek olusturulan kanigimla
kaplanmas: sonucu elde edilir. Bu koruyucu kaplama biyolojik Ozellikleri degistirmez ve
violet katkisi ile renklendirilebilir. Menekse rengi veya boyasiz olabilir. Iyi digiimlenme
ozelliklerine sahiptir. Absorbabl dikis materyalleri gerilim direncini koruma siiresi, viicutta
erime ve tam kaybolma siireleri ile nitelenir. Vicryl’in, dikis sonras: ikinci haftada baglangi¢
gerilim direncinin %55 ini, tgiinci haftada ise %20 sini korudugu belirlenmigtir. Siitiirler,
yavas hidroliz ile 60 - 90 giinde emilir.

Vicryl rapide hazirlanirken, gama radyasyonla coated vicryl yapisimn molekiiler

agirh@ azalir ve hidrolizle ¢oziinmeye daba uygun hale gelir. Boylece daha ¢abuk absorbe
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edilme ozelligi kazanmg olur. Boyasiz hazirlamirlar. Dikisten 5 giin sonra germe giiciiniin
%50 sini kaybeder. Absorbsiyon 42 giinde tamamlanir. Hizh iyileymesi beklenen mukoza ve
deride siklikla kullamlir ( 27 - 31)

Polidioksanon ( PDS ): Sentetik, monofilaman, absorbabl bir siitiir malzemesidir.
Non-allerjiktir. Hidrolizle minimal doku reaksiyonuyla absorbe olur. Dokuda 14 giinde
germe giicliniin %70 ini, 28 giinde %50 sini, 56 giinde %14 unii korur. Absorbsiyon 90
giinde baglar ve 180 giinde tamamlanir. PDS mavi, PDS-IT menekse rengi veya boyasiz
olabilir ( 27, 32,33)

Polyester ( Ethibond ): Cerrahi bir lubrikan olan, polibutilat kaph, 6rgili bir
polyesterdir. Dokularin iginde g¢ok piiriizsiizce hareket eder ve givenli bir bigimde

diigiimlenir. Uzun siire saglanan iyi bir gerilme kuvveti ile ¢ok inerttir ( 27).
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GEREC VE YONTEM

Calisma 21 melez tipi kopek lizerinde yapildi. Kopeklerin yaglari 3 ay ile 8 ay
( ortalama yag 4 ay) arasinda idi. Agirhklan 5 ile 13 kg. ( ortalama agirlik 7 kg. ) arasinda
degisiyordu. Deney i¢in temin edilen kopekler agilamayr takiben 1 hafta sonra opere edildi.
Deney, 3 ayn siitiir materyalinin kullamldig: yediserli 3 grup halinde yapildi. Denekler 26 ile
76 giin ( ortalama 44 giin ) arasinda i.v. yliksek doz thiopental sodium ( penthotal ) ile feda
edilip, anastomoz hatlart histopatolojik inceleme i¢in ¢ikarild:.

Anestezi yontemi : Biitiin deneylerde ketamin hidrokloridin ( ketalar ) 20 mg/kg ve
xylazin HCL ( rompun ) 5 mg/kg i.m. ile anestezi saglandi. Anestezi spontan solunuma izin
verdi. Ortalama ameliyat siiresi 32 dk idi. Tiim deneklerde preoperatif 1 kez, postoperatif 2
giin siire ile toplam 3 doz sefotaksim 1 gr i.m uygulandi.

Ameliyat teknigi : Denek uyutulduktan sonra supine pozisyonda bas
hiperekstansiyona getirildi. Lokal saha temizlii ve tras uygulandi ( Resim 3 ). Sternal
¢entifin 2 cm. Gizerinden transvers olarak yaklagik 6 - 7 cm.lik cilt insizyonu ile cilt, cilt alt1
ve platisma gecildi ( Resim 4 ). Strep adeleler ekarte edilerek trakea eksplore edilip, askiya
alindi1 ( Resim 5 ). 8. ve 9. kikirdak halkalarn arasindan bistiiri ile posterior membrantz
duvar da igine alacak gekilde tama yakin kesi yapildi. ( Resim 6 ). Rezeksiyona gidilmedi.

Ozofagus ve komsu yapilarin kontroliinden sonra anastomoza basland:.
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Resim 3: Hiperekstansiyondaki denek boynu

Resim 4 : Transvers kesi ile katlarin gegiligi
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Resim 5 : Eksplore edilip, askiya alinnms trakea

Resim 6 : Posterior membrandz duvar i¢ine alan tama yakin trakeal kesi
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Yedigerli olarak ii¢ gruba ayrilan deneklerde anastomoz igin sttir materyali olarak
3/0 ethibond, 3/0 vicryl ve 3/0 PDS kullanildi. Anastomozlarda 5 ile 8 arasinda (ortalama 6)
sittiir konuldu ( Resim 7 ). Siitiirlerin ikisi trakea arka duvarina membranéz bokiimin her iki
ucuna konuldu ve disanida digiimlendi. Diger siitiirler trakeanin boyutuna gore laterale ve
on orta hatta konulmak iizere anastomoz tamamlandi. Sutiirlerin anastomozun bir ustii ve
bir altindaki interkartilajindz membrandan gegmesine dikkat edildi. Anastomoz sirasinda
mukozanin korunmasina ve her iki ucun karsiikhi gelmesine ¢zen gosterildi. Tum sutirler
disanda diigimlendi (Resim 8 ). Anastomoz tamamlandiktan sonra anatomik yapilar

absorbabl materyalle usuliince kapatildi (Resim 9 ).

Resim 7 : Trakeal anastomoz sutirleri
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Resim 8 : Tamamlanmug trakeal bir anastomoz

Resim 9 : Cildin kapatilmig durumu
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Histopatolojik degerlendirme : Denekler Friedman ve arkadaglarinca yapilan
caligmadaki histolojik degelendirme siireleri esas alinarak ( 17 ) 26 ile 76 gin iginde feda
edildi ve otopsisi yapildi. Brongial anastomoz bélgesini i¢ine alan trakea segmenti gikarilip
( Resim 10 ), % 95 lik alkol iginde patolojik degerlendirme igin gonderildi. Preparatlar
hematcksilen eozinle boyanip 15tk mikroskobisi altinda degerlendirildi. Anastomoz hattinda
tyilesmedeki farkliigi aragtirmak amaciyla epitelizasyon, grantilasyon ve fibrozis dokusu
degerlendirmeye alindi. Skorlama ; gézlenmedi ( - ), kismi gozlendi ( + ), orta derecede

( ++), belirgin ( +++ ) seklinde yazildi.

Resim 10 : Spesmen olarak ¢ikarilmig trakeaya intraluminal bakis
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Istatistiksel degerlendirme : Degerler istatistiki degerlendirme igin birden dorde
kadar niimerik hale getirildi. Her bir histopatolojik parametre igin istatistiki degerlendirme
Kruskal - Wallis testi ile yapidi. Anlamh farklilik saptanan ( p< 0.05 ) parametre igin
gruplar arast 6nemlilik Mann - Whitney U testi kullanilarak degerlendirildi. ( SPSS for

windows 6.0 ).
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BULGULAR

Makroskobik bulgular : Caligma swasinda higbir kopekte komplikasyon olmadi.
Higbir trakeal anastomozda kagak olusmadi. Tim olgularda anastomozun makroskobik
goriiniimii normal iyilesme smirlarindaydi. Non-absorbabl ( ethibond ) siitlir materyali
kullanilanlarda 6. haftada makroskobik olarak siitiir materyalleri net olarak izlenirken
( Resim 11 ), absorbabl ( vicryl ) materyal kullamilanlarda siitirlerin absorbe olmaya
basladig gorildu ( Resim 12 ). PDS siitiir kullamlan grupta 4. haftada siittir materyallerinin

heniiz tam olarak absorbe olmadig izlendi ( Resim 13 ).

Resim 11 : Ethibond siitiir kullamlan bir denegin trakeal anastomoz sahasinin

longitidunal agithmdan sonra igten goriiniimii
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Resim 12 : Vicryl siitiir kullanilan bir denegin trakeal anastomoz sahasimn longitidunal

agilimdan sonra i¢ten gériniimii

Resim 13 : PDS sitiir kullanilan bir denegin trakeal anastomoz sahasinin longitidunal
ac¢ilimdan sonra igten gérinimi
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Histopatolojik bulgular : Histopatolojik incelemede saptanan degerler tablo 2 de
verilmektedir.

Tablo 2: Histopatolojik parametrelerin niimerik degerleri

Denek No Siitiir Tipi Epitelizasyon Graniilasyon Fibrozis
1 Ethibond 2 1 1
2 “ 1 4 3
3 « 3 1 3
4 «“ 1 1 1
5 « 2 4 3
6 « 2 3 3
7 « 1 4 3
8 Vicryl 4 1 1
9 « 4 3 4
10 “ 3 1 3
11 « 3 3 4
12 « 4 1 1
13 « 3 1 3
14 « 4 A 3
15 PDS 3 4 3
16 - 2 3 1
17 «“ 3 1 3
18 4 3 1 3
19 «“ 3 4 2

20 «“ 4 1 3
21 « 3 4 3

Ethibond sitir ile anastomoz uygulanan denek grubunda sutir hattinda epitel
rejenerasyonunun yetersiz oldugu saptandi ( Resim 14,15 ). Baz1 kesitlerde suttriin digar
atilma egilimi mevcuttu ( Resim 16 ). Materyallerin bir kisminda yogun iltihabi graniilasyon
dokusu ile yer yer fibrozis saptand1 ( Resim 14, 16 ).

Vicry! stitir ile anastomoz uygulanmig grupta 6. haftada epitel rejenerasyonunun tam
oldugu saptandi ( Resim 17 ) . 3.5 haftada sutiiriin tam olarak erimedigi ( Resim 18 ), 6

haftada ise sitiiriin absorbe olmaya bagladig1 gozlendi ( Resim 19 ). 3.5 haftada iltihabi
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graniilasyon doku yogun olarak izlenirken ( Resim 18 ), 6. haftada bunun ortadan kalktig
goruldu ( Resim 19).

PDS siitir ile anastomoz uygulanan grupta 4. haftada sitiriin heniiz absorbe
olmadign ( Resim 20, 21 ) ve bazi materyallerde siitiir gevresinde iltihabi graniilasyon
dokusunun varhigi gozlendi ( Resim 20 ). Epitel rejenerasyonu bu grupta orta derecedeydi

(Resim 20, 21 ).

Resim 14 : 2 No.lu denekte histopatolojik gorinim. H.E x 40

28



Resim 16 : 5 No.lu denekte histopatolojik goriinim. HE x 40
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Resim 18 : 9 No.lu denekte histopatolojik goriinim. H.E x 40
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Resim 20 : 15 No.lu denekte histopatolojik goriniim. H.E x 40
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Resim 21 : 17 No.lu denekte histopatolojik goriinim. HE x 100

Istatistiksel bulgular : Kullamlan sitir materyallerine gore epitelizasyon,

grantlasyon ve fibrozisin ortanca degerler ile alt ve Ust sinirlari tablo 3 te verilmigtir.

Tablo 3: Sutiir materyallerine gore histopatolojik parametreler. Ortanca (enaz - engok)

Siitiir Tipi Epitelizasyon Graniilasyon Fibrozis

Ethibond ort2 (1-3) Ort3 (1-4) ort3 (1-3)
Vicryl ort4 (3-4)* Ortl (1-4) ort3 (1-4)
PDS ort3 (2-4)* [Ort3 (1-4) |ort3 (1-3)

* p=0.0024 Ethibond’a gére *¥*p=0.0083 Ethibond’a gore

Kruskal - Wallis analizi ile Gi¢ siitiir tipinde saptanan epitelizasyon, graniilasyon ve
fibrozisin farkhilig: arastirildi. Graniilasyon ve fibrozis i¢in sitiirler arasinda istatistiki anlaml

farklibk bulunmazken ( p>0.05 ), epitelizasyonun farkhilik gosterdigi saptandi ( p<0.05 ).
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Epitelizasyonun gruplar aras: farklihgim saptamada Mann - Whitney U testi kullanildi. Diger
parametreler icin daha ileri analize gerek gorilmedi. Epitelizasyon agisindan absorbabl
stitiirler olan vicryl ( p= 0.0024 ) ve PDS ( p= 0.0083 ) siitiir, ethibond siitiirden tstiin
bulundu ( tablo 3 ). Vicryl ve PDS siitiir arasinda epitelizasyon agisindan istatistiki anlamhilik

yoktu ( p=0.08 ).

Ethibond siitir 1 ,vicryl sitiir 2 , PDS siitir 3 olarak adlandirilmak tizere 3 farkl
sttir tipi kullamldi@inda epitelizasyon icin kargilagtirmali dagilim grafik 1 de, graniilasyon
i¢in grafik 2 de, fibrozis i¢in grafik 3 te gorilmektedir. Biiyiik kutular dagidumun 25 ve 75inci
persentillerini, kutu igindeki gizgi, ortanca degeri ve uzantilar ise u¢ degerler atildiktan

sonraki alt ve st simirian gostermektedir.
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Grafik 1: Epitelizasyonun siitiir tipleri arasmdaki kargilagtirmalh dagilimt
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Grafik 3 : Fibrozisin siitiir tipleri arasindaki kargilagtirmali dagilimi




Sutiir tiplerine gore saptanan epitelizasyon, graniilasyon ve fibrozis parametrelerinin
ortalama + 2 standart sapma ( SD ) degerleri ethibond igin grafik 4 te, vicryl igin grafik 5

te, PDS i¢in grafik 6 da verilmektedir.
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Grafik 4 : Ethibond sitiir kullamldiginda saptanan epitelizasyon, graniilasyon ve fibrozis

parametrelerinin ortalama = 2 SD degerleri
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Grafik 5: Vicryl sutiir kullamldiginda epitelizasyon, graniilasyon ve fibrozis paremetrelerinin

ortalama = 2 SD degerleri.
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Grafik 6 : PDS siitiir kullamldiginda saptanan epitelizasyon, graniilasyon ve fibrozis

parametrelerinin ortalama + 2 SD degerleri
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TARTISMA

Trakeanin cerrahi tedavi gerektiren hastaliklann timérler, stenoziar ve konjenital
anomaliler olarak ii¢ ana grupta incelenebilir. Trakeal rezeksiyon ve rekonstriiksiyon igin en
yaygin endikasyonun postentiibasyon trakeal yaralanma oldugu bildirilmistir (34,35).

Son yillarda secilmis malign ve benign hastaliklarda pulmoner fonksiyonlart
korumaya yonelik olarak trakeobronkoplasttk prosedirler toraks cerrahlarinca sikca
uygulanmaya baslamistir.

Kopek trakeast uzuniuk olarak insaminkine ikizdir ve benzer ¢aptadir { 19 ). Ayrica
trakea kopek, fare ve insanda geligme sirasinda kikirdak kismun konveks yiizeyinden uniform
bliyime gosterir ( 36 ). Cahgmamzda denek hayvam olarak insan trakeasina benzerligi
nedeniyle kopegi tercih ettik.

Belsey 1951 de trakeal rekonstriiksiyon igin lateral rijidite, longitidunal elastisite ve
fleksibilite, yeterli liimen ve silyali kolumnar epitel hattinin kesintiye ugramamasi gerektigini
belirledi ( 37 ). Trakea rezeksiyonu 1960 It yillara kadar 2 cm. ile simrlandirdmgtir. 1960
ta kadavra Gzerinde baglayan trakeal yaklagim ve rezeksiyon limiti ¢aligmalari, 1968 yihinda
Mulliken ve Grillo’nun galigmalan ile daha genig boyuta ulagmastir ( 9, 23 ).

Grillo ve Michelson trakeanin yarnisindan gogunun gikanlabildigini ve direk siitiirle
rekonstriiksiyvon yapilabildigini gosterdi { 8 ).

Bunun i¢in genig mobilizasyon gereklidir. Pulmoner ligamann kesilmesi, sag hilusun
tamamen mobilizasyonu, pulmoner damarlarin intraperikardial diseksiyonu, sol ana bronsun
kesilerek intermedier bronsa reimplantasyonu, suprahyoid laringeal serbestleme, servikal
fleksiyon derecesinin arttirilmas: rezeksiyon sirlarim genisleten ek uygulamalardir ( 3, 9,

10, 23, 38, 39, 40 ).
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Kadavralarda yapilan ¢aligmada Grillo, Dignan ve Miura, trakeanin ortalama 6.4 cm.
rezeke edilebilecegini ve primer end to end anastomozla onarilabilecegini gosterdiler ( 10).

Mobilizasyon srasinda 6nemli kurallardan biri lateral trakeal vaskiilarizasyonun
korunmasidir. Genis c¢evresel diseksiyon, kan desteginin harabiyetine, stenoz ve ayrilmaya
neden olabilir ( 3, 4, 7, 41 ). Calismamizda iglem sirasinda aginn diseksiyondan kagindik.
Onemli diger bir nokta da anterior duvara uygulanan transvers wedge rezeksiyon sonrasinda
posterior duvarda olusgabilecek katlanmanin parsiyel obstritksiyon yapabilecegidir. Bu
nedenle ¢evresel rezeksiyon daha sik 6ngoriliir (42 ). Uzun segment rezeksiyonunu takiben
trakea rekonstriiksiyonu hala buyiik bir problemdir. Rekonstriiksiyon igin kullamlan gesitli
materyal ve metodlarm timua sirh basart gosterir ( 37 ).

Trakeal rezeksiyon sonrasi olusan defektin replasmam amaciyla kullamlan
yontemlerden yapay maddelerde yiiksek anastomotik yetmezlik, migrasyon ve skar dokusu,
homogreftlerde immunosupresyon, otojenik materyalde ( 6zofagus, kolon, perikardium,
fasia, cilt ) ise anatomik ve fonksiyonel defekt ve gec stenoz olasthig vardir ( 3, 5, 10, 23,
43, 44 ). Bu nedenle trakeanin rezeksiyonu ve rekonstrilkksiyonunda primer u¢ uca
anastomoz uygulamasi 6ngorilmeli ve bunun i¢in rezeksiyon simirlar zorlanmahidir,

Anastomozun infeksiyon ve yetmezligi, kotu siitir teknigi, lokal infeksiyon, trakeal
uglarda devitalizasyon ve nekroz ile anastomoz iizerindeki agir1 gerilime baglidir ve stenoz
nedenidir ( 45).

Maeda ve arkadaglan 37 yavru kopekte yaptiklan trakeal rezeksiyon ve gerilim
altindaki anastomozlarin anastomotik saha incelemesinde, i¢ yizeyin diiz mukoz membran
gorinigiini kaybettigini, grantlasyon dokusunun stenoza yol agtigim saptarmuglardir ( 38 ).

Primer anastomoz sonrasi trakeal stenozun iki ana nedeni vardir: Trofik nedenler ve
cerrahi teknik yetersizligi ( 45, 46 ). Postoperatif stenozun Gunlenmesi amaciyla yapilan

caligmalarda rezeksiyonun saglikh dokudan yapilmasi, mukozann kargihikli gelmesi,
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anastomozun fazla gerilim altinda olmamasi, absorbabl sitir materyali kullanimasi,
dugumlerin digarda olmasi gerektigi belirtilmigtir ( 17, 28, 29, 32, 45 ). Cahigmamizda
anastomoz sirasinda mukozanin korunmasina, iki ucun karsihkli gelmesine dikkat edildi ve
suturler diganida digumlendi.

Maeda, daralmamn dikim swrasinda kikirdak halkalarin ice kivnilmasmdan ve
membranoz bolgedeki nedbelesmelerin geniglemeyi engellemesinden dolayt oldugunu bildirdi
(47).

Cantrell ve Folse ( 1961 ), kopeklerde 1700 gramun altinda gerilimin, anastomozda
ayrilmaya neden olmayacak givenlilige izin verdigini buldular ( 42 ). Yeterince deneyimli
kliniklerde yapilan trakea rezeksiyonlarindan sonra bile % 5 - 30 stenoz, % 50 ye ulasan
graniilom olusumu ve yaklagik % 10 oraninda anastomotik yetmezlik bildirilmigtir ( 48 ).
Olgularimizda fonksiyonel ve makroskobik olarak timinde yeterli trakeal genislik elde
edilmigtir.

Higbir kontaminasyonun olmadigi, yeterli cerrahi teknikle gergeklestirilen rezeksiyon
ve rekonstritksiyon uygulamalannda agin kollajen gelisimiyle anastomoz yetmezIigi
geligebilir. Bunun nedenlerinden ilki, anastomozun yeterli vaskuler beslenmesinin
saglanamamasidir. Ikinci ve daha Onemlisi ise siitiir materyallerinin trakeal dokuda
olusturdugu devitalizasyon ve yabanci cisim reaksiyonudur. Trakea anastomozu sirasinda
kullanilan her sitiir, kullanilan materyale ve cerrahi uygulamaya da bagh belirli bir travma
nedenidir. Bu cerrahi travma, kullamlan sitir materyaline karsi gelisen enflamatuar
reaksiyonla siddetlenecektir ( 41, 49 ). Rekonstritksiyon sirasinda kullamlacak sutiir tipi
tartismalidir. Baz1 otorler non-absorbabl siitiir kullanirken, bazilar1 absorbabl siittrleri tercih
etmektedir. Gergin anastomozlarda birkag hafta iginde rezorbe olan siitir materyalinin
kullamiminin sakncalan bilinmektedir. Diastaz, riptiir olabilir ve gelisecek fibrozis nedeniyle

stenoz gozlenebilir ( 11 ).
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Nordin ve Ohlsen kopeklerde yaptiklar bir galismada non-absorbabl siitiirlerin daha
az graniilasyon dokusu egilimine sahip oldugunu, absorbabl siitiirlerin birka¢ hafta i¢inde
absorbe olabilecegini ve eer anastomoz gerilim altinda ise ayrilma ve stenoz degisikliklerine
yol acgtiklarim belirterek non-absorbabl siitir materyalini  6nermiglerdir.  Ancak
non-absorbabl sitir materyali kullanilacak ise subepitelyal olarak gecilmesi onerilmektedir.
Graniilasyon dokusu skar dokusu bigiminde iyilesecek, fibroz protriizyonlara neden
olacaktir ( 15).

Naruke ve arkadaglar1 akciger kanserli 20 hastada uyguladiklani bronkoplastik
prosediirlerde brongial anastomoz igin 3/0 veya 4/0 Ti-cron tek tek sitiirler kullanmuglar ve
anastomoz bolgesinde graniilasyon nedeniyle 4 olguda postoperatif stenoz saptamuglardir.
Anastomoz bolgesindeki stenozun operatif teknikle, ozellikle siitir teknigine bagh olarak
geligtigi ve suturlerin mimkiinse submukozal olarak yerlestirilmesinin tercih edilmesi ve
brongsial anastomoz elastisitesinin korunmasi gerektigini bildirdiler ( 50 ). Olusan striktiir
cogunlukla 6nemsizdir, ancak Gnemsiz goriilebilecek bazi striktiirler, gelisecek bir solunum
enfekstyonu ile ciddi sonuglara yol agabilecektir ( 15, 28, 32 ).

Santoli konjenital trakeal aplazili bir gocukta parsiyel rezeksiyonu takiben
non-absorbabl siitiir ile bagarili bir anastomoz yapmus, uzun siireli takipleri bagarih olmugtur
(51).

Lynn ve arkadaglar, travmatik brong riptirii nedeniyle u¢ uca anastomoz
uyguladiklart olguda 3/0 tevdek kullanarak, olumlu sonug elde etmis, striktiir formasyonu
gormemiglerdir ( 52 ).

Cantrell ve arkadaglan direk anastomoz ile trakea defektlerinin onarmm konusunda
yaptiklan kopekler tzerindeki ¢alismada 4/0 gelik tel sitiir kullandiklart denekleri 2 hafta ile
6 aylik sirelerde feda etmiglerdir. Operasyon sonrasi kisa siirede feda edilenler haricindeki

deneklerde mukozanin saglam oldugu, siitirlerin intraliiminal kisminin mukoza ile ortili
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oldugu saptanmugtir. Siitdr hatt1 stenozu ihmal edilebilir bulunmug ve fonksiyonel olarak
anlamh belirgin stenoz saptanmamgtir, Mikroskobik incelemede skar minimal ve stitiir hatti
normal silyali solunum epiteliyle ortiilii bulunmustur ( 42 ).

Sezeur ve arkadaslar1 poliglikolik asid ve braided poliglaktinin ideal olmadigm,
ancak nylon ve poliproplene gore biraz avantaj gosterdigini belirtmigtir (53).

Insanlarda ve deneysel caligmalarda anastomoz darliklarim ve siitir reaksiyonunu
onlemek agisindan sentetik absorbabl sitirlerin, non-absorbabl siitiirlere gore daha tustiin
oldugu belirtilmektedir ( 4, 17, 18, 28, 29, 32, 34 ).

Sheele ve ekibince tavsanlarda ve kopeklerde yapilan calismalarda dexon ve vicrylin
mersilene gore daha az reaksiyona ve abse formasyonuna yol agti1 gorilmustir ( 54 ).

Hsieh ve arkadaglari, biiyiimekte olan kopeklerde brongial anastomozlarda absorbabl
olarak dexon veya vicryl, non-absorbabl olarak ise monofilaman nylon veya prolen sutir
materyali kullandilar. Iki ay sonra yaptiklari postmortem calismalarda non-absorbabl siitiir
materyali kullamlan iki kopekte siitiir hattinda kismi stenoz, 4 kopekte ise orta veya ileri
derecede stenoz gozlenmistir. Histopatolojik degerlendirmede non-absorbabl grupta
sutiirlerin fibrotik doku ile gevrili oldugu gorildii. Absorbabl grupta sutlir graniilomu ve
stenoza rastlamlmadi, siitir hattinda reaksiyon gorilmedi. Bu ¢aliyma sirasinda trakea
anastomozlarindan sonra lokal 6dem ve brons sekresyonu nedeni ile bronkoskopik
aspirasyon uyguladiklarim ve 4 kopegi pnomoniden kaybettiklerini bildirdiler ( 28 ). Bizim
olgularimizda benzer grupta buyiyen kopekler olup, higbirinde solunum problemi veya
aspirasyon gerektiren durum olmadi.

Vural ve ekibi deneysel olarak kopeklerde trakea anastomozlarinda tek tek absorbabl
siitiir materyalinin aym teknikle uygulanan non-absorbabl siitiir materyaline iistiin oldugunu

belirttiler ( 29 ).
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Grillo, trakeal anastomoz bolgesindeki graniilasyon dokusu olusumunun, kullanilan
sttiir materyalinin tevdekten vicryle degismesi ile %23.6 dan %1.6 ya dusttgini bildirdi
( 34 ). Grillo ve arkadaglari primer trakeal rekonstritkksiyon uyguladiklart hastalarinda
non-absorbabl sitir kullamlanlarda graniilasyon dokusu olusumunu gozlediklerini, vicryl
sutir kullamlan higbir hastada gozlemedikierini belirttiler (4 ).

Gibbons ve arkadaglar 14 yavru kopekte trakeal rezeksiyon sonras: vicryl ve ti-cron
kullanarak anastomoz uyguladilar, Tuimii saglam anastomozla yasayan kopekler, cerrahiden
2 ay sonra feda edildiler. Vicryl siitir kullamlan deneklerin  histopatolojik
degerlendirmesinde rezidiiel sutiir veya reaksiyon gozlenmedi. Ti-cron siitiir kullamlanlarda
ise %37 oraminda gross sitiir granilomu geligti ( 18 ). Denek grubumuzda fibrozis ve
grantilasyon dokusu agisindan sitiir materyalleri arasinda istatistiki anlamhlik yoktu.

Toomes ve Linder’in 10 kopek trakeasinda 4/0 vicryl kullanarak yaptigi trakeal
rezeksiyon sonrast u¢ uca anastomozlarn bronkoskopik incelemesinde, 10 kopegin birinde
%60 trakeal stenoz ve diger birinde sutiir granilomu tespit edildi. Histopatolojik olarak
incelemede sutirler kesitlerde gorilemedi. Mukoza Uzerinde transportun hizh
restorasyonuna ragmen, mukoza tamamen rejenere olmadi. Epitel hicbir kopekte silyali
degildi, yalmzca 1-2 tabaka sguamoz hiicre vardi Silyali epitelin migrasyonu tiim
histopatolojik kesitlerde anastomozda trakea kenarlarindaydi ( 11 ). Caligmamizda absorbabl
sutiir materyali kullanilan deneklerin ¢ogunda 6zellikle de vicryl grupta epitelin tama yakin
rejenere oldugu gozlendi. Bu durumu erken rezorbe olabilen vicrylin anastomozdaki
epitelizasyonu daha kisa siire kesintiye ugratmasima bagliyoruz.

McKeown biiyiimekte olan hayvanlar iizerinde yapti§t c¢aligmalarda PDS
(polidioksanon) ile tek tek sitiir yonteminin diger yontem ve sitiir materyallerine Ustiin
oldugunu belirtmigtir, Denek olarak kullamlan tavsanlar, trakea anastomozlarindan ortalama

95 giin sonra éldiirilmiiglerdir. PDS kullamlanlarda enflamatuar reaksiyon kismi olarak
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gozlenip, sadece bir denekte orta derecede fibrozis saptanmugtir. Non-absorbabl olarak
polipropilen kullanilanda skar dokusuna rastlanilmanustir. Her iki satiir materyali kullamlan
grupta da abse formasyonu, enfeksiyon ve sitiir hatt1 ayrilmasi olusmamugtir ( 32 ).
Friedman, koyunlarin trakeasinda primer anastomozlarda PDS ve vicryl kullanmgtir.
Histopatolojik degerlendirmeler 3. ve 6. haftada yapilmak tizere denekler feda edilmiglerdir.
Vicryl kullamlan grupta 3. haftada histopatolojik olarak mononiikleer infiltrasyon
saptanmugtir. PDS uygulanan grupta ise minimal inflamasyon ile birlikte granilomatéz
reaksiyon gozlenmistir. 6. haftada vicrylde tamama yakin rezorbsiyon, ayrica transmural
o6dem ve fibroblastik proliferasyon sé6z konusudur. PDS kullanilan grupta ise sutiirde
parsiyel fragmantasyon saptanmakta olup, minimal enflamasyon ve yabanci cisim granillomu
gelismigtir. Calismanin sonucunda vicryl sitiiriin, PDS den daha izl rezorbe oldugu, daha
yogun enflamatuar reaksiyon ve daha fazla geg fibrozise neden oldugu saptanmugtir ( 17 ).
Caligmamizda kullamlan denekler, kullamlan materyallere reaksiyoner histopatoloji
degisikliklerinin en fazla goriilecegi ve absorbsiyonun belirgin oldugu ( 17, 33 ) ¢ hafta ile
on hafta arasinda feda edildiler. Bulgularnmz Friedman’in bulgularma kismi uyum
gostermigtir. Ugtincti haftada vicryl tam rezorbe olmaksizin yer yer kismi enflamasyon
gosterirken, altinct haftada siitiiriin rezorbe olup, enflamasyonun geriledigi saptandi. PDS
kullamlan deneklerde enflamasyon ve geg fibrozis agisindan vicryl gruba goére anlamh fark

yoktu.
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SONUC

Caligmamizin sonucunda saptanan histopatolojik degisikliklerin ve vaymlann
incelenmesinde asagidaki sonuglar elde edilmigtir.

1 - Trakea tamirinde primer ug uca anastomoz cerrahi olarak ideal yontemdir.

2 - Basanh primer trakeal anastomozda uygun anatomik mobilizasyon ve iyi
anastomotik teknik, glizel anatomik ve fonksiyonel sonuglar saglar.

3 - Satur teknigi, sitir materyali segimi, anastomozda gerilimden kaginma iyi sonug
elde etmede onemlidir.

4 - Hangi tir dikis materyali kullamhrsa kullamisin cerrahi teknik iyi uygulandiginda
iyi sonuglar elde edilebilir.

5 - Gergin olmayan anastomozlarda, erken rezorbsiyon agisindan vicrylin tercih

edilmesi uygun olacaktir.
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OZET

Polyester ( ethibond ) ( n=7 ), polyglactin ( vicryl ) ( n=7 ) ve polydiaxanone ( PDS )
( n=7 ) sitir materyallerinin histopatolojik etkilerini karsilagtirmak tizere trakeal
anastomozlar 21 melez kopek tizerinde uyguland: ( ortalama yas 4 ay, ortalama agirhik 7 kg
idi ).

Anastomozlarda tek tek satir teknigi kullanildi. Kopekler ameliyat sonrasi 26 - 76
giin arasinda ( ortalama 44 giin ) feda edildiler.

Otopsi ¢alismalarinda anlamhi darbik higbir olguda yoktu. Anastomoz yiizeyleri
histopatolojik olarak epitelizasyon, graniilasyon ve fibrozis agisindan incelendi. Absorbabl
sitirler olan vicryl ve PDS kullanilan gruplarla, non-absorbabl siitiir olan ethibond
kullamlan grup arasinda epitelizasyon gelisimi agisindan anlamh fark saptand: ( p<0.05 ).
Fibrozis ve graniilasyon dokusu agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmad: (p>0.05).

Bu sonuglar, gergin olmayan trakea anastomozlarinda absorbabl sitiir

materyallerinin ( vicryl gibi ) tercih edilebilir oldugunu gostermektedir.
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SUMMARY

Tracheal anastomoses was performed on 21 mongrel dogs ( mean age 4 months,
mean weight 7 kg ) to compare histopatologic effects with synthetic nonabsobable suture
ethibond ( n=7 ) and absorbable sutures vicryl ( n=7 ) and PDS ( n=7).

The mnterrupted tecnigue was used in anastomoses. Dogs were killed between
26 - 76 days ( mean 44 days ).

No stenosis was observed in all groups. The surface of anastomoses evaluated
histopathologically about epitelium, granulation and fibrozis. There is a significant
difference statistically between absorbable sutures ( vicryl, PDS ) and non-absorbable suture
( ethibond )in histopathologic evaluation of epitelium. ( p<0.05 ). There is not statistical
difference of granulation and fibrozis between groups ( p>0.05 ).

These results suggested that absorbabl suture material ( such as vicryl ) is to be

preferably in tension free tracheal anastomoses.
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