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OZET

Cesitli trakeal patolojiler nedeniyle trakeaya rezeksiyon ve rekonstriiksiyon
uygulamalari yapilmaktadir. Bircok calismaya ragmen, trakea rekonstriksiyonu
konusunda, tatmin edici bir sonuca ulagilamamistir. Trakeanin segmental
rekonstrilksiyon yontemleri; primer ug-uca anastomoz, homolog greftlerle
rekonstriiksiyon, otojen doku greftleri ile rekonstriiksiyon ve prostetik greftler ile
rekonstriksiyondur.

Biz, trakeal rekonstriiksiyon yontemlerinden, ug-uca anastomoz ve homolog
greft uygulaniminin sonuglarini karsilastirmak amaciyla bu calismayi planladik.

Calismada, 10 adet Yeni Zelanda tavsani kullanil mistir. Tavsanlar iki gruba
ayrilmis ve herbirinin trakeasindan Uger segment eksize edil mistir. ilk gruptakilere
(n=5), uc-uca anastomoz yapilirken, ikinci gruptakilere (n=5), ilk gruptaki
tavsanlardan cikarilan segmentle r nakledilmistir.

Yirminci gundeki sakrifikasyon sonrasinda anastomoz hattinin durumu,
lumendeki sekresyon birikimi, ¢evre dokularla olusan inflamasyon ve yapisikliklar
degerlendirilmis, anastomoz hattinin ¢esitli bolgelerinden yapilan élgim sonuclari
her iki grupta karsilastirilarak, materyaller histopatolojik incelemeye gonderil mistir.

Sonugta, her iki teknikte de anastomoz bdélgesine ait lateral, anteroposterior
ve kesit alani oOlglimlerinde daralma gelistigi; fakat genel stenoz indeksleriyle
karsilastirildiginda bu daralma oranlarinin stenoza neden olmadiklari ve ug-uca
anastomoz ile daha iyi bir hava yolu acgikhgi saglandigi tespit edilmistir. Homolog

greftler ise umut verici ¢dzlimlerden biri olarak degerlendirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Trakea, primer u¢ uca anastomoz, homolog greft



ABSTRACT

Application of Homologous Grafting and Primary Suture in the Reconstruction
of Trachea (Experimental Study)

Tracheal resection and recontruction is a procedure perfomed in the
management of a variety of tracheal pathologies. However, there is not a satisfactory
result in the tracheal resection and reconstruction despite many researches and
studies. The different methods of the segmental recons truction of the trachea include;
primary end-to-end anastomosis, reconstruction using homologous grafting,
reconstruction using autogenous tissue grafting, reconstruction using prosthetic graft
materials.

This study was designed to evaluate the results of end -to-end anastomosis and
homologous grafting.

In the current study, 10 New Zealand rabbits were used. Three segmental
cartilages of each rabbit were excised. Then the rabbits were divided into two
groups: Group | (n=5, end-to-end anastomosis), Group Il (n=5, segmental grafting
from the first group).

Following the sacrification on the 20th day postoperatively, the situation of
the level of the anastomosis, the retention of the secretion in the lumen, the
inflammation and the adhesions around the surrounding tissue were evaluated.
Thereafter, the measurements from di fferent levels of anastomosis were compared
between the groups, and the materials were analysed histopathologically.

In conclusion, it was found that although both techniques cause a statistically
significant narrowing of the lumen in the lateral, anterp osterior and cross-sectional
areas; the degree of the narrowness will not cause a stenosis when compared with the
general stenotic indexes. It was also detected that a better airway opening is possible
when an end-to-end anastomosis is performed. Meanwhile, homologous grafts are
considered to be one of the promising solutions in the tracheal resection and

reconstruction.

Keywords: Trachea, primary end-to-end anastomosis, homologous grafting
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1. GIRIS

Trakea hastaliklarinda cerrahi yaklasim, organin anatomik pozisyonu, Kartilaj
agirhikli  doku ozelligi, segmental vaskiler beslenme, anestezisinin zorlugu,
hastaliklarinin insidansindaki azlik, kullanilan protezlere bagli biyolojik problemler
ve postoperatif sikintilar in yiksek olmasi nedeniyle yavas bir gelisim gostermistir.

Trakea onarimlari, travmalarda, trakea stenozlarinda, trakaeomalazide, tumor
rezeksiyonlarinda, trakeotzofajial fistiilde ve akciger transplantasyonlarinda buyiik
onem kazanmistir (1, 2). Endotrakeal anestezi uygulamalarinin sikhgi, trakeostomi
araciligi ile yardimer solunum cihazlarinin yaygin kullanimi, trakeal patolojilerde
artisa neden olmustur.

Bu nedenle, anatomik, fizyolojik ve fonksiyonel Ozellikleriyle degisik bir
yapisl olan trakeanin butinlugini yeniden saglayacak yontemlerin arastiriimasi
zorunlu olmustur. Trakea tamirinde, fonksiyonel ve anatomik devamliligi elde
etmede primer u¢ uca anastomoz en uygun cerrahi prosedir olarak bildirilmisse de,
u¢ uca anastomoz disinda gesitli yontemler de kullaniimistir (3, 4).

Trakea cerrahisinde ciddi problemlerle karsilasiimaktadir. Bu problemlerden
en sik gorileni, anastomoz bolgesindeki gerilim in ylksekligine bagh ayrilma veya
gerilim dusiik olsa dahi trakea gevresinde ya da Kartilajlar arasinda fibr6z doku
reaksiyonuna bagh gelisen stenozdur. Ayrica operasyon sonrasi damarlanma
yetmezligi ve enfeksiyon da ayrilmanin diger nedenleridir (5).

Bu calismadaki amacimiz, trakea rekonstriiksiyonunda uygulama alani bulan,
uc uca anastomoz ile homolog greft uygulaniminin degerlendirilmesidir. Bu nedenle,
denekler, trakeadan (¢ Kkartilajendz halka rezeksiyonu yapilip ug -uca anastomoz
uygulanan ve Ug kartilajendz halka rezeksiyonu takiben homolog greft uygulanan iki
gruba ayrilmistir. Her iki gruptan alinan trakea kesitleri, makroskobik ve
histopatolojik degisiklikler agisindan degerlendirilmistir.

1.1. Trakeanin Anatomisi ve Fizyolojisi

Trakea, larinks ile karina arasinda uzanan arka ylzden basik , silindirik tlp
seklinde olan ve ventilasyon gorevi yapan bir sol unum organidir.

Eriskin Trakeasinin uzunlugu 11,8 cm, ortalama 10-13 c¢cm arasindadir. Bu
uzunluk, infrakrikoid seviye ile karina arasindaki mesafeyi ifade eder ( 6, 7). Trakea

krikoid kikirdagin altindan, yani altinci servikal vertebra hizasindan baslar ve



besinci torakal vertabra hizasina kadar devam eder. Trakea, besinci torakal
vertebranin (st kenari hizalarinda iki ana bronsa ayrilir (Bronkus principalis dexter,
bronkus principalis sinister). Trakeanin ikiye ayrildigi bolgenin (Bifurkasyon
Trakea) acI genisligi 50-100 derece arasinda, ortalama 70 derecedir. Bifurkasyonun
izdisumi, gégls 6n duvarinda, angulus sterniye, arkada, sag ve sol trigonum spina
skapulayi birlestiren ¢izgi tzerine duser.

Sag brons sola nazaran daha kisa, daha genis ve vertikal yond edir. Sol brons
ise uzun ince ve transvers pozisyondadir. Bronslarin ekseni ile trakea ekseni
arasindaki farklihk, énemli klinik 6zellikler olusturur. Sag ana bronsun ekseni ile
trakea ekseni arasindaki agi 24,8, solda ise 45,6 derecedir. Bunun anlami sa§ ana
bronsun, sola nazaran trakea ile daha az agi yapmis olmasidir. Yabanci cisimlerin
trakeadan sag ana bronsa kagcmalari, sag bronsun kalin, kisa ve ufak bir aci ile
trakeaya aclimis olmasindandir. Sag bronsun genis olmasi, sag akcigerin daha genis
olmasindan kaynaklanmaktadir. Sol brons ise arkus aortanin altindan gectigi icin
daha uzun bir yapiya sahiptir (8, 9).

Trakeanin Gst bolimi, basin durumuna ve larinksin konusma, yutkunma
esnasindaki hareketlerine bagli olarak yer degistirir. Alt ucu ise saglam bag dokusu
ve kaslar araciligi ile komsu organlara bagli oldugundan sabittir. Sadece derin nefes
alirken, akcigerlere bagl olarak 1-1,5 cm kadar asagiya dogru inebilir.

Trakea, larenks gibi ¢ocuk ve genclerde daha yukarida bulunur. Yasla birlikte
asaglya inerek yedinci torakal vertebra seviyesine kadar uzayabilir. Genellikle,
erkeklerde kadinlara nazaran 1-1,5 cm daha uzundur.

Trakeanin ortalama olarak yarisi boyunda (sevikal bélim), yarisi ise gogus
kafesi iginde bulunur (torakal bolim). Kolumna vertebr alis ve 6zefagusun oniinde
bulunan trakea, kolumna vertebralisin egriligine uyarak yukaridan asagiya ve 6nden
arkaya dogru bir yol takip eder. Cerrahi acidan, jugularis hizasinda ciltten 5 cm
kadar iceride bulunur.

Trakea genellikle 18—22 kadar Kkartilaj halkalar ihtiva eder. Kartilaj halkalarin
yukseklikleri 3-4 mm olup, kalinliklari ise 1-2 mm kadardir. Bu halkalar, trakeanin
2/3’iinii kapsarlar ve lateral rijidite temin ederler. i¢ yiizleri konveks, dis yiizleri
dizdir. Kartilaj halkalari saran tunica elastikanin lifleri, iki kikirdak arasinda siklasir

ve ligamentum anulare denilen baglari meydana getirirler. Bu bag araciligiyla,



birbirinden 1,5-2 cm kadar uzaklasirlar. Rezeksiyonlari zorlastiran nedenlerden biri
olarak da bu durum gosterilmektedir. Trakeanin larinks hareketlerine bagl olarak
yukarlya dogru cekilip uzamasi, derin inspirasyonda ise asagiya dogru cekilip
uzamasl! bu elastik bag§ araciligi ile olmaktadir. Ancak, trakea butliniyle gergin bir
organdir, adeta iki uctan ¢ekilmis bir giice sahiptir. Bu se bepledir ki, trakeaya tam
bir rezeksiyon yapildigi zaman, iki kesik u¢ birbirinden 1,5 -2 cm kadar uzaklasabilir
(8).

Trakeal kikirdaklarin fizyolojik Ozellikleri, hava yolunun agik kalmasini
temin etmektedir. Pars membraneustaki duz kas lifleri genellikle yiksek tonise
sahiptirler. Trakeanin alt nali gibi olan halkalarinin agik uclarini birbirine
yaklastirirlar. Akcigere fazla hava girmesi gerektigi zaman, bu diiz adele liflerinin
tonlsu gevser ve trakea genisler. Bu genisleme trakea capinda 4 -6 mm' ye kadar
erisebilir. Ortalama 2 Kkartilaj halka 1 cm'lik uzunlugu kapsar. Yetiskinlerde, kisinin
boyutlarina gore degismekle beraber, trakeanin internal diametri, lateral olarak
ortalama 2,3 cm, anteroposterior 1,8 cm’ dir.

Yetiskinlerde trakea kesiti hemen hemen elips seklindedir. Trakeanin Uzeri
pretrakeal fascia ile kaplidir. Bu olusum, Tiroid isthmusunun trakeaya yapistig
birinci kikirdak halkadan baslayarak, trakeayi sarip karinaya tutunur. Trakea ile
pretrakeal fascia arasinda gevsek bir doku mevcuttur.

Trakeanin anatomik komsuluklari, cerrahisi yoniinden biiyk 6nem tasir. Bu
nedenle, her cerrahi girisimde anatomik olusumlari tek tek gormek gereklidir.
Trakeanin boyun bolumi, 6nde; tiroid bezinin isthmusu, sternohyoideus Kasi,
sternotiroideus kasi ve fascia colli superficialis ile komsudur. Tiroid isthmusu, 2 -4
halkalar hizasinda, trakeayr Onden caprazlar. Fossa jugularis hizasinda, tiroid
venleri ve arteria ima bulunur. Asagi seviyede trakeostomi yapilmasi dusinilen
vakalarda, bu venalarin kanayabilecegi du stintlmelidir. Trakeanin sag ve solunda,
onden arkaya dogru, tiroid bezi yan loblari, arteria karotis kommunis, arkada ise
ozefagus bulunur. Ozefagus ile trakeanin birbirleri ile olan komsuluk hatti boyunca,
larinkse dogru gelen nervus rekurrens inferior bu lunur (6, 8).

Torasik trakea, arka mediastinum organidir. Trakeanin bu boélumd, 6énde

timus artiklari ile turunkus brakiosefalikus, arteria karotis kommunis sinistra ve vena

brakiosefalika ile komsudur. Bifurkasyon, arkus aorta ile temastadir. Sagda n. vagu s,



v. Azygos, V. kava superior ile sag mediastinal plevra ile solda, aorta, a. subclavia
sinistra, n. laryngeus inferior ile komsudur. Arkada, 6zefagus ile komsudur.
Bifurkasyonun altinda, akcigerlerden gelen lenf damarlarinin toplandigi karina
bolgesi, arka yizde 6zefagusla, 6n ve yan yuzlerde ise kalbe gelen ve kalpten ¢ikan
vaskdler olusumlarla sarihidir.

Bronsiyal arterler, blyuk lenf ganglionlari ve otonom sinir sisteminde gelen
lifler ile de yakin iliski gostermektedir. Karina, mediastinumun ortasind a sabittir. Bu
sabitligi temin eden, baslica 3 olusum vardir (9-12). Bunlar:

1- Sag ve sol ana bronslarin ¢ikisi hizasinda perikard ile olan yapisikliklar.

2- On ve yanlardan trakeaya sarilip yukar idan gelen troperikardial aponevroz.

3- Her iki hilus hizasinda visseral plevradan gelen fibroz bantlar ( 8).

1.1.1. Trakeanin Arterleri

Trakeanin kanlanmasi segmenter olup, damarlarin blyuk kismi ézefagus ve
trakeay! beraberce kanlandirir. Genel olarak trakea arterleri, Ust tarafta a. troidea
inferiordan, altta ise a. bronsiyalislerden gelmektedir. Ust tarafta, inferior tiroid
arterinin dallari, lateral olarak yaklasir ve ince bronglara ayrilarak, trakeayr dnden
Ozefagusuda arkadan cevirir. Trakeanin alt bolumini kanlandiran bronsiyal
arterlere, internal mammariyan arterde katilabilir. Arteria tiroidea inferiorun dallari
submukoza tabakasinda, kapiller seviyede birbirleriyle temas halindedir. Yine
submukozada, tiroidea inferior ile bronsiyal arter kapillerleri anastomoz yaparlar. Bu
iki arterle beslenen trakeanin kanlanmasinin yetersiz oldugu séylenebilir (6, 13).

1.1.2. Trakeanin Venleri

Trakeanin venleri, Ustte; vena tiroidea inferiora, altta; v. bronsiyalisler
vasitasiyla ya interkostal venaya veya vena azygos -hemiazygosa dokuldrler.

1.1.3. Trakeanin Lenfatikleri

Trakeanin lenfatikleri, kikirdak halkalar arasindaki oluklarda, kikirdak
halkalara paralel olarak, 6nden arkaya dogru submukoza tabakasinda seyrederler.
Membrandz bolgeye geldiklerinde, bir st ve bir alttan gelen lenfatikler, siki bir
baglanti kurarlar. Yonleride longitiidinal aksa paralel olur.

Membrandz bolgede meydana gelen bu lenf sistemi anastomozu, trakeanin
saginda paratrakeal lenf ganglionlari ile solda ise rekirren lenf ganglionlari ile siki
baglantihdirlar (7, 14, 15)



1.2. Trakeanin Histolojik Yapisi

Histolojik olarak trakea duvari, miikéz membran, lamina propria, submukoza
ve tunica kartilagea (fibroza) tabakalarindan olusur.

Mikoz membran; epitel ve bazal membrandan yapilmistir. Trakea epiteli,
Epitelin altindaki bazal membran tarafindan yapilan, pseudostratifiye kolumnar silli
epitel hicrelerinden, goblet hiicrelerinden ve firga hiicrelerinden meydana gelir. Her
kolumnar hiicrenin yiizeyinde, 250-300 kadar titrek tly bulunur. Bu tiyler, degisik
hiicrelerden orjin aldiklari halde, koordine bir sekilde ve dalgalar halinde hareket
ederek, mukus tabakasini, larinkse dogru iterler. Viskoz mukus, sillerin uglarini
kaplamaktadir. Siller, bu viskoz mukusun altindaki, daha az kivamli bir sivi
tabakasinin icinde hareket ederler. Trakea epitelinin sekresyon yapan hticreleri goblet
hicreleridir. Kronik irritasyon hallerinde goblet hiicrelerinin sayisi artar. Bu hiicreler,
blyik bronslarin bifurkasyonlarinda daha fazladir. Trakea epitelinde bulunan tginci
cesit hucreler firca hicreleridir. Bunlarin  uzun serbe st yizeylerinde, kisa
sitoplazmik uzantilari bulunur. Uzantilari araciligiyla, goblet hiicrelerine baglhdirlar.
Firca hicreleri, titrek tlylerin icinde hareket eden viskos itesi disuk siviyi salgilarlar
(16-19).

Lamina propria; Bazal membranin hemen altinda elastik bir tabakadir.
Kollogen ve elastik liflerden, ince bir damar ve sinir drgisiinden meydana gelirler.
Muko6z bezlerinin salgr kanallari, lamina propria'y! delerek geger. Bu tabak ada ¢ok
sayida lenfosit bulunur (16-19).

Submukoza tabakasinda; kan damar lari, sinisler ve lenfositlerden baska,
mukoz ve serdz bezler de bulunur. Submukoza tabakasi, kartilajli kisimlarda incelir
ve bezler burada kikirdaklarin arasinda yerlesmistir. Arkaya diisen muskuler kisimda
ise submukoza kalindir. Bezler, kaslarin disinda lokalize olmuslardir. Bez kanallari
kas lifleri arasindan gecerek trakea liimenine ulasir (16-19).

Tunica fibroza tabakasi; Trakeanin en dis tabakasidir. Kollagen ve elastik
liflerden, kikirdak ve kaslardan, muk6z ve ser6z bezlerden meydana gelmistir.
Elastik lifler, kartilajlarin arka uclarinda her iki tarafta uzunlamasina bir band
olustururlar. Bu longitudinal lifler, trakeanin uzayip, kisalabilmesini sagla yan
yapilardir (16-19).



1.3. Trakea Cerrahisinin Tarihcesi

Trakea cerrahisi, ilk olarak M. 0.100’de Asclepidias tarafindan yapilmistir (8).
Sauerbruch'un negatif basing odasi ve Brour ile Robinson ( 1875-1947)'un pozitif
basin¢ aracglarindan sonra endotrakeal entiibasyonun bulunmasi ve uygulanmasi
transplevral girisimlere olanak saglamistir ( 8).

Ambrois Pare’nin 16. ylzyilda yaptigi ve basarisiz oldugu ilk servikal trakea
anastomuz yontemini, 1881 yilinda Zeller, kopeklerde yaparak trakea cerrahisinde
bir ilk olmustur. Zeller ve Gluk, kopek trakeasini 3 ve 4’lncu halkalar arasinda
kesmis ve belirli bir siire sonra her iki ucu karstlikli anastomoz etmislerdir (8, 9).

Bin sekiz ylz seksen beste Kuester, rezeksiyon sonrasi primer u¢ uca
anastomoz yapmis ve basarili olmustur. Bin sekiz yliz doksan alti yilinda Eiselberg,
9 ay Once rezeksiyon yapilan trakeaya ana stomoz yaptigini bildirmistir (20).

Bin sekiz ylz doksan alti yilinda Foderl, 1902 yilinda Hacker, trakeal
rezeksiyon vakalarini yayinlamislardir (8, 20). Bin dokuz yiz dokuz yilinda
Novakowski, kadavra Uzerinde yaptigi ¢calismalarda, rezeksiyon genisliginin 5 cm
olabilecegini bildirmistir (21, 22).

Tuffel 1940 yilinda, kdpeklerde, degisik buylkliklerde defektler meydana
getirmis ve bunlari serbest fasya greftleri ile kapatmistir. Ferguson, 1950'de , homo
ve heterogreftler ile anastomoz uygulamis ve trakea rezeksiyonu sonrasi olusan
defektlerin, ug-uca anastomozla ideal bir sekilde kapatilabilecegi ni bildirmesine
ragmen, kapatilacak defektin uzunlugu hakkinda bir gérts bildirmemistir (6, 21, 23).

Bin dokuz yuz altmis yilinda Grillo ve arkadaslar (22), u¢ uca anastomoz
olanaklarini genisletilmek igin insan kadavralari Uzerinde calismalar yaparak, trakea
mobilizasyonu teknigini gelistirmislerdir. Grillo (22, 24), ginimizde de herkes
tarafindan onaylanan, u¢ uca anastomoz edilecek trakea defekti uzunlugunu, 6,5 cm
olarak saptamistir. Bryant (25), 1956 yilinda, trakeal defektlerin tamirinde, perikardi
kullanmis, kiglk pencere defektlerinde, fascia, deri ve perikardin basarili sonuclar
verdigini, ancak bu materyallerin, sirkumferensiyel defektlerin kapatilmasinda
basarisiz oldugunu bildirmistir.

Otogreft, homogreft ve heterogreftlerle ilgili deneysel ¢alismalar, 1950'de
Ferguson (9), 1954'de Pacheca (26), 1956'da Keshishian (27), 1958'de Bjork (28),

1969'da Spinazollo (4) tarafindan yapilmistir. Bu calismalar sonucunda,



otogreftlerde beslenme, heterogreftlerde ise beslenme ve rejeksiyon sorunu oldugunu
tespit etmislerdir. Ayrica heterogreftlerin, normal yapisini kaybedip, yerlestirildigi
bolgede ileri derecede darliklara yol actiklarini bildirmislerdir. Bunun (Gzerine,
Neville ve arkadaslar1 (23) 1976 yilinda, immunosupressif tedavi kullaniimis ancak
basarisiz sonuglar elde etmislerdir.

Rijit materyalden yapilma boru seklindeki protezlerle (cam, paslanmaz celik,
vitallum) ilgili deneysel cahismalar, ilk kez, 1948 yilinda Daniel (23) tarafindan
yapilmistir. Bu calismada, kullanilan protezin dis yiziinde olusan dokunun &zelligi
ve trakeadaki anastomoz bdlgesinin fizyolojik durumu incelenmistir. Greftin dis
yuzinde, granulasyon dokusu ve epitel ile fibroblastlarin aktivitesi sonucu kikirdak
dokusu gelistigini saptamislardir. Olusan bu dokunun, trakeaya cok benzedigini,
protezin yerinden cikartilmasi durumunda, olusan yeni dokunun trakeanin yerini
alabilecegini dusunmuslerdir. Fakat, protez cikartildiginda, olusan yeni dokunun
kollabe olarak darhga yol actigini bildirilmislerdir.

Bin dokuz yuz elli alti yilinda, Keshisian ve arkadaslari (27) tarafindan, Lucit
tlpleri, trakeanin kesik uglari icine sokularak anastomoz yapilm ak istenmis, ancak,
nekroz gelistigi ve anastomozda agilmalara neden oldugu tespit edilmistir. Clagett ve
arkadaslari (29), 1948 yilinda, tubuler polietileni kullanmis, protezin icinde, epitelin
yerlesmedigini ve dis yizde olusan dokunun, devamli hava yolu saglamadigini
bildirmislerdir. Protezin uygulandigi bolgede, silier aktivitenin kayboldugu, brons
sekresyon drenajinin bozuldugu ve hayvanlarda, yaygin akciger enfeksiyonu
gelistigini bildirmiglerdir.

Silikon protezler, trakea cerrahisine, ilk kez 1969 yilinda, Spinazzolla (4) ile
Cheng ve arkadaslarinin (30) ¢alismalari ile girmistir. Calismalarinda, kullanacaklar
protezlerin uglarina, trakea ile anastomoz yapilabilmesi igin dakron halka
gecirmiglerdir. Sonucta, anastomoz kacaklarinin olmadigini, sekresyon drenajinin
aksamasina bagh supratif komplik asyonlarin gelismedigini, silikon protezlerin i¢
yuzlerinde epitelin yerlesmedigini, dis yuzinin, fibréz kapsille 6rtaldagind
bildirmislerdir.

Demos (31), 1973 yilinda, silikon protezlerin dis yiziinde olusan yeni
dokunun iginde, kikirdak kiimecikleri olustugunu bildirmis, bu sonug, Borrie (32)

tarafindan, 1970-73 yillari arasinda yapilan calismalarla desteklenmistir. Silikon



protezlerin deneysel olarak olumlu sonug lar vermesi lzerine, 1972 yilinda Neville
(23), karina rezeksiyonu yapilan bir hastada bu prot ezi uygulamis ve klinik olarak da
basarili oldugunu bildirmistir. Neville'in (23) 1976 yilinda yayinlanan 26 hastalik
serisinde ise iki vakada stture bagli granulom, bir vakada inominate arter erozyonu
komplikasyonlar olarak bildirilmistir.

Delikli paslanmaz celik aglarla ilk trakea protezi, 1951 yilinda, Bucher (29)
tarafindan yapilmistir. Arastirmaci, bu materyali, parsiyel trakea defektlerinin
kapatilmasinda denemis ve agin limene bakan yizinln, tamamen silier epitelle
kaplandigini bildirmistir. Bunun Gzerine ¢elik aglar, tip sekline getirilip, servikal ve
mediastinal trakea defektlerinde, uygulanmistir. Anastomoz agilmasi ve sekresyon
birikimi, en o6nemli komplikasyon olmus, ancak uzun sire yasayan deney
hayvanlarinda, i¢ ylzde epitelyum olustugu gorilmu stir. Bazi hayvanlarda, orta
bolgede, sekonder darliklarla karsilagiimistir. Bu durum, trakeanin kesik iki ucundan
protezin i¢ ylzeyine, epitelyum ilerleyene kadar gecen slrede, porislerden giren
fibroblastlarin asiri proliferasyonuna baglanmistir. Ayni ma teryal, mediyastinal
trakeada uygulandiginda, hava kacaklari, civar doku erozyonlari ve anastomoz
acilmalar ile karsilasiimistir.

Poticha ve arkadaslari (33), bin dokuz yiiz altmis alti yilinda, paslanmaz gelik
aglari, ilk énce deney hayvanlarinin derisi altina yerlestirmis, porsler fibroz doku
ile kaplandiktan sonra trakeaya uygulamislardir. Boylece, hava kagaklari ve santral
stenozlar 6nlenmis, civar doku erozyonlar ile karsilasiilmamis, buna karsilik uzun
yasayan deney hayvanlarinin protezlerinde epitalizasyon saglanamamistir.

Ivalon, dakron, marleks gibi sentetik ve fleksibl protezler, trakeanin
rezeksiyonu sonrasi, protez olarak kullanilmistir. Bin dokuz yiz elli sekiz yilinda
Taber (28), ivalon sungeri ve paslanmaz celik yay kombinasyonunu, protez olarak
kullanmis, ancak ivalonun etraf dokular icin asiri eroz iv etki yaptigini saptamistir.

Atamanyuk ve Melrose (34), 1965 yilinda, vaskuler dakron ve teflon
greftlerle bir seri arastirmalar yapmis, ancak sonuglar basarisiz olmustur. Yalav (8),
1970 yilinda vaskiler dakron protezleri, trakeada deneysel olarak kullanmis ve
anastomoz darliklari saptamistir. Bu grup protezler iginde en basarili sonug lar,
marleks agindan yapilanlardan elde edilmistir.

Ellis, Harrington, Beal, Greenberg ve arkadaslari (35, 36, 37), 1962 yilinda,



marleks agini kullanarak cesitli calismalar yapmislardir. Bu calismalarda, marleks
aginin poraslerinin, fibroblastlarca dolduruldugu, bu sirada hafif hava kacaklarinin,
anastomoz yizeyinde ki agilma insidansinin ve sutur granulomlarinin, daha az
oldugu tespit edilmistir. Uzun yasayan deney hayvanlarinda, marleks aginin igi,
tamamen epitelle ortllmustir. Marleks aglarda da, paslanmaz gelik aglarda oldugu
gibi santral stenozlara rastlanmistir.

Marleks aglarinin deneysel ve klinik olarak so nuglarinin olumlu goézikmesi
son zamanlarda bu materyalin klinikte daha yaygin kullaniimasina yol agmuistir.
Moghishi (38) 1975’de bir vakada sirkumferensiyel defekti basari ile kapattigini
yayinlamistir.

Grillo ve arkadaslari (3), 1964 vyilinda, trakea rekonstruksiyonlarinda ki
gerekli girisimlere onculik yapmislardir. Servikal ve mediastinal yaklasimlar
kullanilarak, trakeanin ne kadarinin rezeke edilip rekonstriikte edilebilecegine iliskin
cesaretli calismalar yapmislardir. Grillo ve arkadaslarinin (25) yaptiklari bircok
yayinda ulastiklari sonug, trakeanin yaklasik yarisinin rezeksiyonunu takiben
yaklastirilip anastomoz edilebilecegi dir.

Neville ve arkadaslari (39), 1982 yilinda, havayolu devamliligini saglamak
amaciyla kullandiklari silikon tlp greftle il gili 19 olguluk serilerini yayinlamislar ve
basarili olduklarini bildirmislerdir.

Son zamanlarda Hollander ve arkadaslari (40), kok hiicre yontemi ile yapay
trakea Uretimi ve nakli konusunda umut verici galismalar yap maktadir.

1.4. Trakea Cerrahisinde Anestezi

Trakea cerrahisi sirasinda, bitiin ana hava yolu kontrol altinda oldugu igin
hastanin solunumunun bloke olma ihtimali son derece dusiktur. Tumor disi
darhklarda, darligin derecesine gére hastaya bronkoskopik dilatasyonlar yapildiktan
sonra daha iyi tolere edilebilir hava yolu temini saglanabilir.

Cerrahi sirasinda hasta zaten ventilasyon icerisinde bulundugundan, ek bir
ventilatuar takviyeye gerek yoktur. Trakeadaki darlik bolgesine ulastiktan sonra
ameliyat masasinda bulunan steril spiralli endotrak eal tiip, darligin alt bolgesinden
trakeaya yerlestirip anestezinin devami sag lanir. Rezeksiyon ve sonrasinda
anastomozun tamamalanmasina yakin ameliyat bolgesindeki tup cekilir. Trakeanin

Ust ucundaki tup, anastomoz hattinin altina itilerek anestezi devami saglanir.



Trakeanin alt ucu rezeksiyonlarinda, karina civari darliklarda, ameliyat
sahasindan gegen spiralli tip, sol ana bronsa yerlestirilerek ayni islem uygulanir. Bu
sirada hastanin C02 miktarinda artis olursa, santi 6nlemek amaciyla, saj ana
pulmoner arter klemplenebilir (41).

Bazi komplike karina rezeksiyonlarinda veya bebeklik cadi trakea
atrezilerinin cerrahi tedavisi sirasinda kardiyopulmoner bypass gereksinimi
duyulabilir. Ayni amagcla kullanmak igin jet ventilasyonda uygulanabilir (4 1).

1.5. Trakea Cerrahisinde insizyonlar

Servikal trakeadaki lokalize lezyonlara en iyi yaklasim yolu servikal collar
insizyonudur. Eger lezyon benign ise bu insizyonla rezeksiyon ve rekonstriksiyon
kolayca yapilir. Lezyon benign ama komplike ise veya timoral lezyon varligi gibi
durumlarda operasyona koller kesisi ile baslanip, parsiyel ya da komplet median
sternotomi ilave edilebilir. Boylece, trakea mobilizasyonu kolayca uygulanip
civardaki buylk vaskuler olusumlarin zedelenme olasihgi ortadan kalkmaktadir.
Ancak trakea lezyonlari igin yapilacak koller kesisini, tiroidektomilerdekine gore
daha asagidan bagslatip, yanlara dogru daha fazla uzatmak gereklidir. Eger
komplike laringotrakeal anastomozlardan sonra yeni bir trakeostomiye gereksinim
olacaksa insizyon daha yukaridan yapilmalidir. Collar kesisi yapilirken bas
hiperekstansiyon durumuna getirilirse, servikomediastinal trakea lezyonlarina da
ulasilabilinir. Trakeanin alt yarisindaki lezyonlara sag posterolateral torakotomi
ile dorduincii interkostal araliktan yaklas ilabilinir (9, 11).

1.6. Trakea Serbestlestirme Ydntemleri

Bin dokuz yuz altmis dort yilinda Grillo ve arkadaslari (3) yapmis olduklar
kadavra calismalariyla, insan trakeasinin yaklasik yarisinin cikarilabilecegini
bulmuslardir. Bu calismada, cesitli yas ve cinsiyetteki 40 kadavra diseksiyonunda,
ortalama trakea boyunu 11,8 cm (10-13 cm) ve kalan uglar tekrar birlestirebilmek
Uzere cikartilabilen ortalama trakea parcgasini 6,4 cm olarak bulmuslardir. Bunun
Uzerine, trakea rezeksiyonlarinda serbestlestirme teknikleri, 6n plana ¢ikmis ve
yapilacak operasyona gore cesitli serbestlesti rme teknikleri bildirilmistir. Pretrakeal
plan diseksiyonu ve boyun diseksiyonu tiim trakea | rezeksiyonlarda kullanilirken
larinjiyal serbestlestirme (st trakeal lezyonlarda, hiler serbestlestirme ise alt trakeal

lezyonlarda kullanilan serbestlestirme yontemleridir.

10



1.6.1. Larenjiyal Serbestlestirme

Bu serbestlestirme yoOntemine, postentibasyon stenozuna bagl trakea
rezeksiyonlarinin %8’inde, tumor nedeniyle yapilan rezeksiyonlarin ise %15'inde
gerek duyulmaktadir. Yapilan islem hyoid kemige gore infrahyoid veya suprahyoid
serbestlestirme olarak isimlendirilmistir (4 2).

1.6.1.1. infrahyoid Larenjiyal Serbestlestirme

Dedo ve Fishman 1969 (42) yilinda, trakea stenozlarinda sleeve re zeksiyon
icin daha ©nce Ogura ve arkadaslarinin tarif ettigi serbestlestirme yontemini
modifiye ederek, bu yontemle 4 cm’ye kadar olan trakea segmentlerinin rezeke
edilebilecegini bildirmigslerdir. Teknik olarak, collar insizyonu ile cilt ve platisma
kasini gectikten sonra tirohiyoid membrana kadar diseksiyon genisletilir. Tirohyoid
membran seviyesinde sternohiyoid ve omohiyoid kaslari laterale ekarte edilerek,
tiroid kikirdagin stperior kornulari ortaya cikartilir. Tirohyoid kaslar, tiroid
kikirdagin hemen Gzerinden kesilir. Daha sonra tiroid kikirdagin stperior kornulari
da kesilir. En son tirohyoid membranin da horizontal olarak kesilmesini takiben
larenks, yaklasik 2.5 cm kadar asagr mobilize olur. Bu islemde, superior lar enjiyal
sinir, arter ve veni korumak igin tiroid kikirdagin tst kenarina yakin calisiimahdir.
Stperior larenjiyal sinirin internal dali larinks girisinin duyusundan sorumludur. Bu
ozelligi nedeniyle, yutma sirasinda glottisin kapatilmasinda kilit rol oynar. Lar enjiyal
serbestlestirme sonrasi, hastanin aspire etmeden yutmayl 6grenmesi icin bu
fonksiyonun korunmasi énemlidir.

Bu serbestlestirme tekniginin bir versiyonu da, kombine infrahyoid ve inferior
konstriktor kas serbestlestirme teknigi adi altinda, Biller ve arkadaslari tarafindan
yaymlanmistir. Dedo ve Fishman’in (42) tekniginden farkl olarak bu yéntemde
sternohyoid ve omohyoid kaslari da tiroid kikirdagin st seviyesinden Kesilir.
Kasilma yonu, inferiora dogru olan sternotiroid kasi, bu teknikte de kesilmeden
birakilir. Tirohyoid membran ve tiroid kikirdagin stperior kornulari kesildikten
sonra, tiroid kikirdak hiyoid kemikten ayrilmis olur. Diger taraftan 6nceki teknikte
vurgulanmayan ve tiroid kikirdagin posterior kenarina tutunan inferior konstriktor
kaslar da, larinksin asagl dogru mobilizasyonunu engellemektedir. Tiroid kikirdak
hook yardimi ile dondirilerek bu kaslar da kikirdaga tutunduklari noktalardan

ayrilir. Boylelikle, larinks tamamen serbestlestirilmis olur.
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Dedo ve Fishman'in (42) teknigine ek olarak inferior konstriktor kaslarin da
isleme dahil edilmesi, 1,5-2 cm' lik ek bir serbestlestirme saglar fakat Dedo ve
Fishman'in  (42) teknigine go6re daha agresif olan bu teknik, infrahyoid
serbestlestirmede zaten fazla olan postoperatif yut ma glcligi daha da artirir.

1.6.1.2. Suprahyoid Larenjiyal Serbestlestirme

Larenjiyal serbestlestirmenin bir diger sekli de Montgomery'nin (43) tarif
ettigi hyoid kemigin Ust baglantilarinin kesilmesiyle yapilan serbe stlestirmedir. Bu
yontemin digerine gore en 6nemli avantaji, postoperatif yutma fonksiyonu ile ilgili
cok daha az problem olusturmasi ve ameliyattan sonra nazogastrik tipe gerek
olmamasidir. Suprahyoid larenjiyal serbestlestirmenin teknigine bakildiginda, yine
collar insizyonunu takiben, subplatismal planda yapilan diseksiyonla, cilt, hyoid
kemige kadar mobilize edilir. Daha sonra, sternohyoid kaslarinin ortasindan
diseksiyona devam edilerek tiroid istmusu bulunur ve baglanarak kesilir. Servikal
Trakea, krikoid kikirdak, tiroid kikirdaklar ve hyoid kemik ortaya konulduktan sonra
serbestlestirmeye gecilir.

Hyoid kemi@in (zerine tutunan stylohyoid, mylohyoid, geniohyoid ve
genioglossus kaslari kesilir. Digastrik kasin anterior ve posterior kisimlarinin
birlestigi yerdeki tendindz bolimi bulunarak , stylohyoid kaslari bu seviyeden kesiilir.
Hyoid kemigin klglk kornulari da bu seviyede kesildikten sonra kendisi de bu
bolgelerden kesilerek, hyoid kemigin govde bélimi ile buylk kornulari birbirinden
ayrilmis olur. Bu islemden sonra, superior larinjiyal bolge ile anatomik bir bag
kalmayan hyoid kemik, tiroid ve krikoid kikirdaklar ve proksimal trakea asagi dogru
disurtlmis olur (44, 45, 46).

Bu serbestlestirme tekniginde, hastalarin operasyon agrisina bagli olan yutma
zorlugu disinda belirgin bir problemi olmamaktadir. Dolayisiyla, bu hast alarda
postoperatif ddnemde nazogastrik tlipe de ihtiya¢ duyulmaz (4 2).

1.6.2. Hiler Serbestlestirme

Trakeanin distal ucunda yapilan rezeksiyonlarda, lar enjiyal serbestlestirmenin
hicbir degeri yoktur. Bu gibi durumlarda, hiler serbestlestirme onerilmekted ir. Bu
yontem, tek basina bir teknik olmaktan ziyade bir teknikler zinciridir. Yapilis
sirastyla ele alindiginda, oncelikle inferior pulmoner ligamentin kesilmesi gerekir.

Daha sonra inferior pulmoner venin altindan "U" seklinde perikard agihr. Bunun da
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yetmedigi durumlarda sa§ pulmoner arter ve slperior pulmoner ven intra -
perikardiyal serbestlestirilir. Son basamak, perikardiyumun hilumun etrafinda
cepecevre aciimasidir. Daha agresif olan bir teknik de, sol ana bronsun kesilip sag
akciger yukari asildiktan sonra, kesilen bronsun distalde sag inteimediyer bronsa
reanastomozudur (42).

Muhtemel serbestlesme miktarlari, pulmoner ligamentin kesilmesi ile 3.0 cm,
perikardiyal diseksiyon ile 0.9 cm, sol ana bronsun kesilerek daha distale anastomozu
ile 2.7 cm olup, toplam 6.6 cm’dir.

1.7. Trakeanin Rezeksiyon Gerektiren Hastaliklari

Trakeada rezeksiyon ve rekonstruksiyon gerektiren birgok patoloji
bulunmaktadir. Bu patolojiler, neoplazmlar ve diger nedenler olmak (izere iki grupta
toplanabilir. Bunlarin biyik bol imind neoplazmlar olusturmaktadir (tablo 1) (16).

Trakeanin primer malign neoplazmlari iginde en sik sguamdz hucreli
karsinoma ve adenoid Kistik karsinoma gorulir. Squamoz hicreli karsinoma daha
cok distal yerlesimlidir. Genelde, trakeanin posterior duvarindan koken alir. Tim
trakeal malignitelerin %50°sini olusturur. Erken dénemde rezeksiyon sansi vardir
ve rezeksiyon prognozu olumlu yonde etkiler.

Adenoid kistik karsinomalar, trakeanin 1/3 tist kisminda daha fazla goralir.
ikinci siklikla rastlanan trakeal neoplazmlardir. Yavas biiyiime 6zellikleri vardir.
Cerrahi rezeksiyondan sonra niksleri dnlemek i¢ in radyoterapi onerilmektedir
47).

Trakeada 3’unct sikhkla rastlanan neoplazmlar, karsinoid ttmorlerdir.
Benign kabul edilmekle birlikte atipik formlarini n malignlesme potansiyeli vardir.
Trakeal adenokarsinomalar, trakeal tumorler icinde %10 oraninda goruldr.
Rezeksiyon sansi varsa prognozu olumlu yonde etkiler. Daha az gorilen diger
malignitelerde de her zaman hastaligin evresine gore cerrahi tedavi 6ncel ikle géz
onunde bulundurulmalidir (16, 47).

Benign timorler iginde en sik rastlanan kondromalardir. Tedavisi
cerrahidir ve segmental trakeal rezeksiyon uygulanir. Malign transformasyon
gosterebilir.  Cocuklarda en sik rastlanan benign trakeal neoplazmlar
papillomalardir. Rezeksiyonlari takiben niiks ettikleri bilinmektedir. Radyoterapi

gorenler de malign transformasyon gosterebilir. Eriskinlerde benign trakeal
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timorlerin %20’sini fibromalar olusturur. Lokal nikslerde segmentel t rakeal
rezeksiyon gerekebilir (47).

Neoplazmlar disinda, trakeada rastalanan birgok hastalik mevcuttur. Bu
hastaliklarin bir kismina direkt cerrahi, bazilarina olusturduklari komplikasyonlar
icin cerrahi gerekebilir (tablo 2) (47).

Enfeksiyon durumlari primer olarak cerrahi gerektiren p atolojiler degildir.
Rezeksiyon daha ¢ok enfeksiyonlara bagh komplikasyon durumlarinda uygulanir.
Glnlimizde trakeal cerrahinin en yogun oldugu grup, posttravmatik lezyonlar
grubudur. Travmalar, inhalasyon yaniklari, entiibasyona bagli trakea hasarlari ve
bunlarin  sonucunda gelisen striktiirler icin cerrrahi tedavi sik gundeme
gelmektedir. Ekstrensek lezyonlarin rezeksiyonu sonrasinda da, trakeaya basi
sonucu olusan semptomlar dizelir. Diger durumlarda cerrahi tedavi, siklikla
idiopatik trakeal stenozda yapilir. Diger hastalik gruplarinda, genellikle stent gibi
palyatif koruyucu tedaviler 6n plandadir (48).

1.8. Trakea Patolojilerinin Cerrahi Tedavi Yontemleri

1.8.1. Trakeal Defektlerin, Kapatilmasi Yontemleri

1. Trakeanin kesik iki ucunun, birbiri ile anas tomoz edilmesi.

Alti buguk santimetre uzunluguna kadar olan defektlerde, basarili sonuclar
alinmis fakat bu uzunlugun tzerindeki defektlerde , olusan anastomoz tansiyonuna
bagl basarisiz sonuclar alinmaktadir (5, 16).

2-Otogreft, homogreft ve heterogreftl erle defektin kapatiimasi.

Bu yontemde de grefte ait beslenme sorunu ve rejeksiyon gibi nedenlerle
olumsuz sonuglar alinmaktadir (10, 16).

3-Organizmadan alinan canli dokularla defektin kapatilmasi.

Kigcik defektlerde basarili sonuclar alinmakla beraber, s irkumferensiyel

defektlerin kapatiimasinda basarisiz sonuclar alinmaktadir (1 0).
4-Defektin protezle kapatiimasi.

Trakeanin malign lezyonlarinda vyapilacak radikal rezeksiyonlarda
rezeksiyon limitinin asilmasi durumunda, u¢ uca anastomoz uygulanmis bir
hastada anastomozun acilmasi ile karsilasildiginda, protez kullanim ihtiyaci

dogmaktadir.
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Tablo 1. Trakeanin benign ve malign neoplazmlari

Benign Neoplazmlar
Squaméz papilloma
Multipl
Soliter
Pleomorfik Adenom
Grandler Hucreli Tumor
Fibroma
Fibroz Histiositoma
Leiomyoma
Kondroma

Kondroblastoma

Norojenik Orjinli timorler

Paraganglioma

Vaskuler Tumorler

Vaskdiler Malformasyonlar

Myoblastoma
Lipoma
Ksantoma
Psodosarkoma

Hamartoma

Malign Neoplazmlar
A. Primer malign tumorler
Adenoid Kistik Karsinom
Squamoz Hucreli Karsinom
Karsinoid Tumorler

Tipik

Atipik
Mukoepidermoid Tmorler
Hemanjioperisitoma
Adenokarsinoma
Kigik Hucreli Karsinoma
Fibrosarkoma
Melanoma
Kondrosarkoma
Rabdomyosarkoma
Adenosquamoz Hucreli Ca
B. Sekonder malign timorler
Larinks, Tiroid, Akciger,
Ozefagus, Meme, Bobrek,

Mide tiimorlerinin metastazi

Ancak kullanilan protezler her zaman istenilen sonucu vermemektedir.

Bunun nedeni, kullanilan protezlerin Belsey'in (38) belirledigi normlarin timine

uymamasindandir. Belsey'in (38) ideal protez dzellikleri sunlardir:



Tablo 2. Neoplazmlar disinda trakea hastaliklari

Enfeksiyonlar
Tuberkuloz
Histoplazmozis

Difteri

Skleroma
Posttravmatik lezyonlar
Kint travma

Inhalasyon yaniklari
Postoperatif darliklar
Entibasyon sonrasi hasar
Ekstrensek lezyonlar
Guatr

Vaskdler basilar
Mediyastinal Kitleler
Diger lezyonlar
Tekrarlayan polikondritis
Wegener’s granulomatozis
Sarkoidozis

Amiloidozis

Trakeopati osteoplastika
Trakeobronsiomegali
Saber-Sheath trakea
idiopatik trakeal stenoz

Trakeomalazi

1. Trakea ile anastomoz edilebilmeli

2. Kollabe olmamall

3. Trakeanin her aksinda fleksibiliteye uymali

4. Limende silier epitel yerlesmesine olanak sa glamali

5. Organizma tarafindan kabul edilebilmelidirler.
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Trakeada kullanilan protezler yapilarina gére doért bolimde incelenir (10,

16, 27). Bunlar:

1.

Rijit materyelden yapilan boru seklindeki protezler: Cam, paslanmaz celik,
vitallum.

Semirijit porusleri olan protezler: Paslanmaz celik spiraller, tantalium.

Porusleri olmayan sentetik ve fleksibl materyelden yapilma pr otezler: Polietilen,
teflon, silikon.

Porusleri olan sentetik ve fleksibl protezler: ivalon, dakron, marleks.

Silikon ve marleks aglarla yapilan protezler ise guniimizde insanlarda

kullaniimaktadir (48, 49).
Gunumiuzde kok hicre yontemi ile yapay trakea Ur etimi ve nakli konusunda umut

verici ¢calismalar yapiimaktadir (31).
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2. GEREC VE YONTEM

“Tavsanlarda Trakea Rekonstriiksiyonunda Primer Sutlr ve Homolog Greft
Uygulanimi” isimli deneysel ¢alismamiz, Firat Universitesi Hayvan Deneyleri Y erel
Etik Kurulu onayr alindiktan sonra Firat Universitesi Deneysel Arastirma
Merkezinde yapildi.

Cahismamizda, 10 adet Yeni Zelanda tiri beyaz tavsan kullanil di. Tavsanlar
120415 gunlik ve 2800-3500 gram agirliginda idi. Denekler rastgele 2 gruba ayrildi.
Gruplar homojendi ve gruplar arasinda yas, kilo, beslenme sekilleri, barinma
kosullar arasinda fark yoktu. Grup | (n=5); uc-uca anastomoz, grup Il (n=5);
homolog greft grubu olarak belirlendi. Denkler, operasyon sabahi a¢ birakildi.
Operasyon oOncesinde, kulak venasindan kateterizasyon uygulanarak, IV sivi
replasmani ve gerektiginde anestezik madde infiizyonu icin hazir hale getirildi.

Deneklere, premedikasyon amaciyla 10 mg/kg Xylazin Hydrochloride
(Rompun %2 sol. Bayer Tiirk Kimya San. Ltd Sti. Istanbul, Tiirkiye) intramuskiiler
verildi. Hazirhgi takiben, 90 mg/kg Ketamin Hydrochloride ( Ketalar 10 ml sol.
Parke-Davis, Morris-Davis, NJ, ABD) intramiskuler uygulanarak anestezi saglandi.
Denekler entiibe edilmeyerek, spontan solunuma birakildi. Anestezinin deva mi igin,
gereginde ayni doz Ketamin ve 1/2 ve 1/3 doz Xylazine kullanildi. Operasyon
bolgesi, tras edilerek operasyona hazirlandi. Denkler, supin pozisyonda yatirildi.
Boyun alt kismina, destek konarak, boyun 6n bdlgesinin ekspozisyonu artirildi.
Boyun bélgesi, betadinle boyanarak, steril oOrttlerle ortildi. Boyun 6n bdlgesine,
vertikal insizyon yapihp cilt, cilt alti gegilerek, strap adeleler, her iki yana ekarte
edildi. Trakea ortaya konulduktan sonra serbestlestirilip askiya alindi (sekil 1).

Grup | deneklere, 5,6,7’nci trakeal halkalari icerecek sekilde, rezeksiyon
uygulandi (sekil 2). Cikarilan trakea segmenti, daha sonra Il grup deneklere homolog
greft olarak kullanilmak Gzere makromolekil solusyona konuldu. Rezeksiyonu
takiben trakeal uclar, 5/0 ipek (Sterisilk silikonize ipek sttir, SSM San. ve Tic. A.S)

ile tek tek sitlir yontemiyle anastomoze edildi (sekil 3).
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Sekil 2. Rezeksiyon uygulanmis denek trakeasinin goérinimd.
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Sekil 3. Rezeksiyon sonrasi u¢ uca anastomoz.

Grup Il deneklere, ayni giin rezeksiyon yapilip ug -uca anastomoz uygulanan

grup | denekten c¢ikariimis trakea segmenti, homolog greft olarak kullanildi (sekil 4).

Sekil 4. Transplantasyon igin gikariimis trakea segmenti.

Grup 1l denklere, trakeal segment rezeksiyonunu takiben, homolog greft 5/0

ipek kullanilarak, tek tek shturlerle anastomoz edildi (sekil 5).
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Sekil 5. Greftin anastomozu.

Anastomoz sonrasinda hava kagagi kontroll yapilarak cilt ve cilt alti kapatildi
(sekil 6).

Sekil 6. Trakea cerrahisi sonrasi operasyonun alanin kapatiimasi.

Klinik olarak, deneklerin kafes igindeki hareketleri, etrafa olan ilgileri, istah
durumlari ve solunum hareketleri incelendi. Deneklere, ameliyat sabahi ve
postoperatif 7 giin boyunca, 50000 U/kg/giin penisilin (lecilline 400000 IU flk iE
Ulagay ilag San. A.S) iM olarak verildi.
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Denekler, 20 gln sonra intraperitoneal 100 mg/kg sodyum pentothal
(Thiopental Sodium, 0,5 gr IE Ulagay ilag San. A.S) ile sakrifiye edildi.
Sakrifikasyon sonrasi, gruplarin anastomoz hattinin birer santimetre uzagindan

rezeksiyon yapilarak %210 formalin solusyonuna konuldu (sekil 7).

Sekil 7. Rezeksiyon uygulanmis trakea segmentleri.

Cikarilan trakea pargalari her iki grupta da makroskobik olarak; anastomozda
acilma, lumende sekresyon ve g¢evre dokularda enflamatuar degisiklikler ve stenoz
yonuinde degerlendirildi ve kaydedildi.

Rezeke edilen trakea kismina, histolojik incelemeye gonder ilmeden o6nce
olciimler yapildi. Olgiimler anastomoz bélgesinden, anastomozun 5 mm (izerinden ve
altindan yapildi. Trakeanin lateral (sad-sol) capi (a) ve anteroposterior capi (b)
oOlglldi. Anastomoz bolgesinin 5 mm Uzerinden ve altindan yapilan 6lgimler
“normal kabul degerler” olarak kabul edildi.

Ug-uca anastomozlarda sadece anastomoz bdlgesi 6lcumi, greft konulanlarda
ise her iki anastomoz hatti 6lcimiinin ortalamasi alinarak anastomoz bélgesi ¢api
olarak kabul edildi. Asagidaki formiile gore trakea kesit alani belirlendi (49).

TKA (Trakea Kesit Alani): (a/2).(b/2).p

Anastomoz alt ve (st kisminda yapilan o6lcimlerin ortalamasi *“normal

deger”olarak kabul edildi ve anastomoz bélgesinde 6lctlen degerlerle karsilastirild.
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Istatistiksel analizlerde t testi ve SPSS programi kullanildi. Aksi belirtilmedikge
rakamlar, ortalama * standart sapma seklinde verildi. 0,05’ten kiglk P degerleri
anlamli kabul edildi.

Olgiimlerden sonra rezeke edilen trakea kismi histopatolojik incelemeye
gonderildi. Histopatolojik incelemeler Firat (niversitesi Hastanesi Patoloji
laboratuarinda yapildi. Alinan ornekler rutin islemlerden gegirildikten sonra elde
edilen parafin bloklardan 5 mikron kalinliginda kesitler alinip, hematoksilen eozin ile
boyanarak 1stk mikrokobunda (NikonU-II1 multi-point sensor system, Japan)
incelendi.

Histopatolojik parametre olarak, duvar bitiinligu, kikirdak yapisi, mukoza
yapisi, fibroz doku artisi, inflamasyon derecesi ve tipi degelendiril di. Ayrica grup Il

deneklerde greftin durumuna ve rejeksiyon bulgularina bakildi.
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3. BULGULAR
Her iki gruptaki denekler, operasyon sonrasi kafeslerine alinip takip
edilmistir. intraoperatif herhangi bir komplikasyon gelismemistir. Trakeal kesit alani
(TKA) olctmlerinin degerlendirilmesinde Hsieh ve arkadaslarinin (50) olculeri
kullantimistir (tablo 3).

Tablo 3. Trakea kesit alanlarinin derecelendirilmesi

% TKA % 75 ve Uzeri Cok iyi

% TKA % 50-75 Hafif stenoz
% TKA % 30-50 Onemli stenoz
% TKA % 30 Kritik stenoz

Grup | deneklerde;

1. Ortalama yasam suresi 20 giin.

2. Kendiliginden 6lim yok.

3. Sakrifikasyon 5.

4. Klinik takiplerinde, minimal hiriltih solunum gozlemlenmistir.
5. Deneklerin beslenmesi ise normal olarak degerlendirilmistir.
6. Makroskobik incelemelerde;

6.1. Butun deneklerde, anasto moz hatti saglam saptanmistir (sekil 8).

Sekil 8. Ug uca anastomoz sonrasi ¢ikarilan trakea segmenti

6.2. Bir denekte, lumende minimal sekresyon saptanmistir.
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6.3. Bir denekte, cevre dokularda yapisiklik ve inflamasyon saptanmistir.
6.4. Deneklerin trakealarinda belirgin daralma gozlemlenmemis (sekil 9),
lateral ve anteroposterior cap Olglimleri sonrasi trakeal kesit alanlari (TKA)

hesaplanmis ve stenoz saptanmamigstir (tablo 4, 5, 6).
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Sekil 9. Ug uca anastomoz hattinin liimen gorintusi

7. Mikroskobik incelemeler;

7.1. Duvar battnlugu, saglam degerlendirilmistir (sekil 10).

\

Sekil 10. Anastomoz yapilan tavsanlarda duvar butinligi kikirdak yapisi ve
epitelyum (HEx400)
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7.2. Kikirdak dizilimi, normal ve saglam degerlendirilmistir.

7.3. Mukozada, minimal 6dem ve konjesyon goézlenmistir (sekil 11).

Sekil 11. Anastomoz yapilan tavsanlarda damar konjesyonu ve dilatasyonu
ile minimal inflamasyon bulgulari (HEx400)

7.4. Anastomoz bolgesinde, orta derecede fibrdz doku artisi ve inflamasyon

saptanmustir (sekil 12).

derecede hasar (HEx400)
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Grup I deneklerde;
1. Ortalama yasam siiresi 16,8 gin.

2. Kendiliginden 6len denek sayisi 1 (postoperatif 3. gun).
3. Sakrifikasyon 4.

4. Klinik takiplerinde, 6len denekte gurtltili solunum, diger deneklerde
sonradan kaybolan hiriltili solunum gézlemlenmistir.

5. Olen denegin, etrafa ilgisinde ve beslenmesinde azalma, diger deneklerde
ise normal beslenme gdzlemlenmistir.

6. Makroskopik bulgular:

6.1. Butun deneklerde, anastomoz hatti saglam saptanmistir (sekil 13).
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Sekil 13. Homogreft anastomozu sonrasi ¢ikarilan trakea segmenti

6.2. iki denekte, limen i¢i minimal sekresyon, olen denekte ise liimenin
tamamen tikali oldugu gézlemlenmistir.
6.3. iki denekte, cevre dokularda yapisiklik ve inflamasyon saptanmistir.

6.4. Deneklerin trakealarinda grup I’e gore daha fazla daralma gozlemlenmis
olup (sekil 14), lateral ve anteroposterior cap 6lgtimleri sonrasi trakeal kesit alanlari
(TKA) hesaplanmis, azalmaya ragmen stenoz saptanmamistir (tablo 4, 5, 6).
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Sekil 14. Greft anastomoz hattinin [iimen goriintusu
7. Mikroskopik bulgular:
7.1. Duvar battnlugu, saglam degerlendirilmistir (sekil 15).

Sekil 15. Greft 6rneginde duvar bitinligi kikirdak yapis 1 ve epitelyum
(HEX400)

7.2. Kikirdak dizilimi, normal ve saglam saptanmistir (sekil 15).

7.3. Mukozada 6dem, konjesyon gozlenmistir (sekil 16).
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Sekil 16. Greft yapilan tavsanlarda damar konjesyonu ve dilatasyonu ile

minimal inflamasyon bulgulari (HEx100)

7.4. Anastomoz bolgesinde, orta derecede fibrdz doku artisi ve inflamasyon
saptanmistir (sekil 16).
7.5. Greftte orta siddette inflamasyon saptanmistir (sekil 17).

7.6. Minimal rejeksiyon bulgulari saptanmistir.

Sekil 17. Greft yapilan tavsanlarda, greftte, orta siddette inflamasyon
bulgulari, mukozal harabiyet (HEx200 ve 400)
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Kendiliginden 6lim veya sakrifikasyon sonrasi, deneklerin trakealari
cikarilarak, anastomoz ve normal bolge i¢ caplari, lateral ve anteroposterior dlctlerek
trakea kesit alanlari oranlari belirlenmistir (tablo 4, 5, 6).

Tablo 4. Deneklerin trakeal lateral ¢cap dlgtimleri

Denek sayisi Grup |l Grup 1l
A N A/N A N A/N
1 5,6 6,1 0,91 55 6 0,91
2 5,7 6,3 0,90 57 6 0,95
3 6 6,3 0,95 5,6 6,1 0,91
4 5,6 6 0,93 58 6,2 0,93
5 57 6,2 0,91 55 6 0,91

A: Anastomoz bolgesi dl¢ctim degerleri (mm)
N: Normal bélge 6lgiim de gerleri (mm)

A/N: Anastomoz bélgesinin normal bolge 6l¢im degerlerine orani

Tablo 5. Deneklerin trakeal anteroposterior ¢ap olgtimleri

Denek sayisi Grup Grup 11
A N A/N A N A/N
1 51 55 0,92 49 55 0,89
2 51 55 0,92 4.8 55 0,87
3 5,2 5,7 0,91 5 55 0,90
4 4.9 5,4 0,90 4,8 54 0,88
5 4.8 5,4 0,88 47 54 0,87

A: Anastomoz bolgesi dlgtim degerleri (mm)
N: Normal bolge élgcuim de gerleri (mm)

A/N: Anastomoz bélgesinin normal bélge 6l¢tiim degerlerine orani
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Tablo 6. Deneklerin Trakeal Kesit Alanlari (TKA)

Denek sayisi Grup | (TKA) Grup Il (TKA)
A N A/N A N A/N
1 22,34 26,25 0,85 21,08 25,82 0,81
2 22,74 27,11 0,83 21,40 25,82 0,82
3 24,41 28,09 0,86 21,91 26,25 0,83
4 21,47 25,35 0,84 21,78 26,19 0,83
5 21,40 26,19 0,81 20,22 25,35 0,79

A: Anastomoz bélgesi 6l¢iim degerleri (mm ?)
N: Normal bélge dlciim de gerleri (mm?)

A/N: Anastomoz boélgesinin normal bélge 6l¢tim degerlerine orani

Tablo 7. Ug uca anastomoz ve greft uygulaniminin sonuglari

Grup Olciim Anastomoz Normal P
I Lateral 5,72+0,10 6,18+0,06 0,00119
I Anteroposterior 5,02£0,10 5,50%0,06 0,00078
I TKA 22,4745 99 26,60+4,33 0,00043
I Lateral 5,62+0,06 6,06+0,03 0,00025
I Anteroposterior 4,84£0,05 5,460,01 <0,0001
1 TKA 21,28+1,82 25,89+0,52 <0,0001

Hsieh ve arkadaslarinin degerlerine gore, her iki grubunda % 75’in (izerinde
bir trakeal kesit alanina sahip oldugu ve iyi derecede bir hava yolu agikligi sagladi§i
gorilmektedir (55). Elde edilen P degerleri tablo 7’de gosterilmektedir.

P degerleri g6z onune alindiginda, ug-uca anastomoz yapilan grup |

deneklerde stenozun hem Klinik olarak hem de istatistiksel olarak daha az oldugu
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saptanmistir. Hem grup I, hem de grup IlI’de ki, p deger i lateral ve anteroposterior
6lgtimlerde 0,05’den kucuktr.

Deneklerin i¢ ¢ap Olglimleri ve trakeal kesit alanlari karsilastirildiginda, her
iki grupta da, ciddi stenoz gorilmemekle birlikte, u¢ -uca anastomoz ile daha iyi bir

hava yolu agikhigi saglanmaktadir.
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4. TARTISMA VE SONUC

Trakea cerrahisi, organin hastaliklarinin az gortlmesi, anatomik yapisl,
yerlesim yerine bagli zorluklari nedeniyle yavas bir gelisim gostermistir. Cocuklarda,
konjenital stenoz, trakeomalazi, entlibasyon sonrasi gelisen yapisal bozukluklar ve
strikturler, eriskinlerde, travmaya bagl nedenler ve neoplazm lar trakea butinliguni
bozan rekonstriksiyon gerektiren duruml ar olarak karsimiza ¢ikmaktadir (50, 51, 52).

Gunlmuzde bircok merkezde, klinik ve deneysel ¢alisma yapilmasina
ragmen, trakea rekonstriiksiyonu halen belirli sinirlar i¢inde ilerlemektedir (5 3, 54).
Mekanik ventilasyona bagl trakeal lezyonlar, sleeve rezeksiyonlar ve akciger
transplantasyonlarinin uygulanabilir olmasi, trakea rekonstriiksiyon yont emlerine
olan ihtiyaci arttirmaktadir. Son zamanlarda, blyuk ilerlemeler gosteren akciger ve
kalp-akciger transplantasyonlarinda da trakeobronsial agacin anastomuzu ve
devamliliginin saglanmasi, 6nemli bir sorun olmaktadir ( 37, 55, 56).

Zeller (8) tarafindan 1881 yilinda ilk kez baslatilan trakea rekonstriiksiyon
calismalari, 1960 yilinda Grillo ve arkadaslari (3) tarafindan daha olumlu sonuclar
vermistir. Calismalarinda 35 derecelik boyun fleksiyonuyla ortalama 4,5 cm’lik, sag
hilus mobilizasyonu ile ortalama 1,4 cm’lik rezeksiyon imkani saglanmistir. Sonraki
yillarda Grillo ve arkadaslari (10) yaptiklari ¢galismalarda mobilize trakeada ug uca
anastomoz igin defekt genisliginin 6,5 cm oldugunun saptamislardir. Bu mesafe
yaklasik trakeanin yarisi kadardir.

Cesitli nedenlerle olusan trakeal defektlerin kapatilmasinda ve kayip
segmentin rekonstriiksiyonunda birgok yontem onerilmis ve ¢ok cesitli prostetik
materyaller denenmistir. Halen birgok merkezde bu konu deneysel ve Kklinik
calismalarla birlikte yurutilmekte ve gegerli bir yontem belirlenmeye calisiimistir.
Bu calismalarda 6nemli ilerlemeler kaydedilmis olmasina ragmen ozellikle prostetik
materyaller konusunda umut verici bir gelisme olmamistir. Henliz rekonstriktif
trakea cerrahisi belirli sinirlar i¢inde yir Gtlilmektedir (29, 57, 58).

Yakin zamanlara kadar en ideal girisimin rezeksiyondan sonra ug -uca
anastomozla trakea butunliginun saglanmasi oldugu yoniinde ki genel kani buginde
fazla degismemistir (59-61). Bunula birlikte cesitli 6zellikleri olan sentetik ve ya yari
sentetik prostetik greftlerin denenmesine de devam edilmektedir. Bir cesit trakea

nakli olarak da adlandirabilecegimiz homolog trakea greftlerinin kullaniimasi her
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yonuyle fazla ¢alisiimamis yeni bir konudur. Calismamizda bu iki yontem, trakea
rezeksiyonu sonrasi ug-uca anastomoz ve homolog greft kullanilmasi yontemleri,
olanaklar dahilinde ¢alisiimistir.

I. Grup (n=5) deneklerimizde 3 trakeal halkanin rezeksiyonunu takiben ug -
uca anastomoz yontemi uygulanarak defekt kapatilmistir. Cikarilan trakea segmenti
ayni seansta, Il. Grup deneklerde homolog greft olarak kullanilmistir. Ug -uca
anastomoz yaptigimiz grupta cerrahi teknik olarak ve peroperatif herhangi bir
sorunla karstlasiimamistir. Cerrahi teknikte ipek sttur kullanilarak tek tek stturlerle
anastomoz yontemi tercih edilmistir. Onceki yillarda kopeklerde tek akciger oto
transplantasyonu konusunda yapilan deneysel calismada tek tek sutlr yonteminin
devamli sutdrlerle yapilan anastomozlara Gstiinltgu gosterilmistir (5 2).

Nordin ve Ohlsen (5) anastomoz bolgesinde stenozu engellemek igin z-plasti
teknigini énermislerdir. Mc Keown ve arkadaslari (61) bunun gerekli olmadigini tek
tek sutdrlerle uc-uca anastomuzun yeterli olacagini bildirmislerdir. Z-plasti teknigi
ile kartilagendz halkalarin rezeksiyonunun trakeanin beslenmesini bozarak
anastomoz iyilesmesini olumsuz yénde etkileyecegini ileri sirmektedirler.

Craig ve arkadaslari (62) tarafindan mimkin olan her durumda uc-uca
anastomoz yapilmasi dnerilmektedir. Travmaya bagli trakeal yaralanmalar genelli kle
transvers laserasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bunlarin erken donemde direkt
olarak ug-uca anastomoz veya sutire edilmesi ¢ok Onemlidir. Travmaya bagl
yaralanma sonucu striktir ortaya ¢ikmissa ve kisa bir segment igeriyorsa bu kismin
rezeksiyonunu takiben ug-uca anastomoz yapilmalidir.

Ug-uca anastomoz uyguladigimiz denek grubunda yapilan histolojik
incelemelerde, gerek anastomoz hattinda duvar bitunliginian devami gerekse limen
i¢ yliziinde mukoza-epitel bittnluginin tama yakin saglandi§i saptanmisti r.

Uc-uca anastomoz uygulanarak trakea rekonstriiksiyonu en gercekci yontem
olmakla birlikte ilk anda akla gelmeyen bircok sorunuda beraberinde getirmektedir.
Ug-uca anastomoz konusunda trakea cerrahisinin gelismesi surecinde 6nemli
ilerlemeler kaydedilmistir. Mesela 1950’li yillarda 2 cm uzunlugunda bir defekt veya
rezeksiyon ug-uca anastomozla onarilabilinirken bugiin trakeanin yarisina kadar olan

rezeksiyonlar ug-uca anastomozla kapatilabilmektedir. Ug-uca anastomoz
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yonteminin 6nemini vurgulamakla birlikte bu siniri asmaya calismanin gereksiz
oldugu gorusi artik kabul gérmektedir (31, 49, 64).

Son 20 yil iginde yapilan calismalar 6-7 cm’lik bir rezeksiyondan fazlasina
uc-uca anastomoz uygulanamayacagi yonundedir. Boyu ortalama 11 cm kadar olan
bir trakeanin 6,5 cm’sinin rezeke edilebilmesi aslinda biytk bir rakamdir. Ancak
trakeanin rezeksiyon gerektiren hastaliklarini degerlendirecek olursak, primer ya da
sekonder malign lezyonlar ve birden fazla darhklar karsisinda her an bu limiti
asabilme ihtimali ortadadir. Ayrica servikal trakeanin rezeksiyon gerektiren bir
hastaliginda sternotomi ile mediastinal trakeanin serbestlestirilmesi gibi bir girisime
yonelmenin ne kadar gecerli olabilecegi tartisilabilir. Bunlar trakea cerrahisinin ideal
bir proteze duydugu gereksinimin isaretidir (10, 16, 38, 63-66).

Genis trakeal defektlerin kapatilmasinda homogreftler denenmis, alici
hastanin immin yaniti imminosupresif ilaglarla bastirilmis olmasina ragmen sik
olarak doku rejeksiyonu ile karsilasiimistir (66, 67). Deri, mesane mukozasl,
perikard, periost ve fasia gibi otojen dokulara bir yonelim olduysa da bunlar sadece
kiclk defektlerde kullanilabilmektedir (10, 38, 66, 68, 69). Bunlar disinda
gelistirilen ve kullanilan prostetik greftler ¢ok cesitlidir. Paslanmaz celik,
polyethilene, polyethilene mesh (marlex mesh), vitallium, tantalium, teflon, dacron,
nylon, silastic tup greftler bunlar arasinda sayilabilir (24, 63, 66, 70-72). Bunlarin
trakeal rekonstriiksiyonda kullanilmalarini takiben en sik gorilen komplikasyonlar
anastomoz kacag! ve stenozdur (71, 72). Prostetik greftlerin hemen hemen hepsi igin
ayni  komplikasyonlarin gortldugi degisik arastirmalarda bildirilmistir (7 3).
Bunlardan dakron damar greftlerinin trakeal rekonstriiksiyon materyali olarak
kullanildiginda gorulecek sonuglar konusunda ok fazla arastirma yapilmamistir.
Vaskiiler dakron greftlerin iyi bir trakeal protez olamayaca§i yoniinde gorusler
bulunmakla birlikte sirkimferensiyel veya parsiyel trakeal defektlerde dakron greft
kullanip 1-2 yilhk takiplerde ciddi bir komplikasyon gorulmedigini bildiren
arastirmacilarda vardir (21, 22, 74).

Greenberg ve Willms (75) dakron grefti protez olarak kullandiklari kopek
deney modellerinde stenoz ve pirtlen ekstida ile karsilasmislar ve tatmin edic i bir

sonuca ulasamamislardir.
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Gunlmuzde trakeal rekonstriiksiyon konusundaki cabalar prostetik greftler ve
homogreftler Gzerindeki yogunlagmistir. Bunlari tek baslarina kullanmak yerine
kombine sekillerle trakeaya uygun hale getirmeye calisiimaktadir ( 27, 65, 72, 76).

Homogreftlerle yapilan deneyler uzun yillar éncesinden baslamistir. Ancak
nekroz, stenoz gibi komplikasyonlar nedeniyle deneylerde basarili sonuglar
alinamamistir. Bunlarin revaskiilarizasyonu igin c¢aba harcanmis ancak ilerleme
saglanamamistir. Son zamanlarda uygul anan homogreftlerin omentum dokusu ile
sarilmasini takiben cok iyi sonuglar alindigi konusunda arastirmalar bildirilmistir
(10, 16). Transplantasyonlarda brons anastomozlarida buna par alel olarak
ilerlemektedir (37, 55, 56 , 77).

Heterogreftlerde zorunlu olarak uygulanmasi gereken imminosupresyonun,
yara iyilesmesinin gecikmesi, anastomoz acilmasi ve sekonder enfeksiyonlar gibi
komplikasyonlar nedeniyle homolog greftlerde kullaniimasinin yeri tartismahidir.

immiinosupresyon  uygulamadiyimiz homolog greftlerle  yaptiimiz
rekonstriiksiyonlarda iyi bir hava yolu acikligi elde edilmistir.

Homolog greft uyguladigimiz denekler TKA agisindan ug -uca anastomoz
uygulanan gruptan daha stenotik idi. Sekresyon birikimi, enfeksiyon ve gran ilasyon
dokusu gelisimi yonunden ug¢-uca anastomoz uygulanan gruba gore daha olumsuz
sonuglar vermektedir.

Trakeal homolog greftin alici denek tarafindan rejeksiyonu incelendiginde,
16,8 gunluk ortalama yasam suresinde minimal rejeksiyon bulgusuna rastlanmistir.
Histopatolojik preparatlarda anastomoz bdélgesi civarinda izlenen yer yer nekrotik
alanlar, greftin beslenmesinin iyi olmamasindan kaynaklanabilir. Bu tir greftlerde
inflamatuar hucre artisi, fibrozis ve granilasyon dokusu gelisimi ug -uca
anastomozdan daha fazla olmaktadir.

Spinazzola ve arkadaslari (4), homogreftleri trakeal rekonstriksiyonda
kullanmis ve sonuclari basarili bulmamiglardir.

Greenberg ve arkadaslari (75) deneysel calismalarinda homolog greft
kullandiklari deneklerde en 6nemli komplikasyonlari fibrozis ve kollaps olara k

bildirmislerdir.
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Bailey ve Kosoy (65) teflon stent destekli homolog greft kullanmiglar ve
situr hattinda gerilme direnci yizinden acilma gorialdugini bildirmisler ve
rejeksiyon sorununa isaret etmislerdir.

Farrington ve arkadaslari (57) stent kullanarak ve kullanmadan uyguladiklari
homogreftlerde birka¢ denekte uzun sire survi saglayabildiklerini bildirm islerdir.
Keshishian ve arkadaslarinin (27) calismasinda 10 koOpekten 6 trakeal halka
cikarilarak elde edilen homogreftler + 4 °C’de antibiyotikli Tyrode’s solusyonunda
14 hafta kadar bekletilmis ve daha sonra defekt tamirinde kullaniimistir. Birinci
haftada 6nemli bir patoloji saptanmazken, 3’Uncu haftada nekroz gorulmustir.
Denekler desensitize edildikleri takdirde iyi bir iyilesme saglanabilece gi gorisuni
ileri sirmislerdir.

Gunlmuzde trakea cerrahisinde mimkin olan her durumda ug -uca anastomoz
en gecerli yontem olarak onerilmektedir. Ancak 6-6,5 cm’den daha buylk
defektlerde prostetik materyal kullanmak gereklidir. Homolog greftler Gzerinde ise
cok calisiimamistir. Homolog greftlerin en dnemli sorunu olan vaskilarizasyon
sorunu omental flepler veya benzeri visseral yapilar ile anastomozun desteklenmesi
ile cozlilmeye calisilabilinir

Deneklerimizde stenoz oranlari, klinik, makroskopik ve histopatolojik
incelemelere gore en iyi u¢ uca anastomoz uygulanan I’inci grupta gortlmustar.
Homolog greftlerin vaskiilarizasyon ve rejeksiyon konularina uygun ¢ozimler

getirildigi takdirde trakeal cerrahide 6nemli bir yere sahip olacagi dustnulmelidir.
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