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2. KISALTMALAR:

P.T.F.E: Poli-tetra-floro-etilen

T.K.A: Trakeal kesit alam
im intramiiskiiler

A-V Arterio-venoz

H-E Hemotoksilen-Eozin
A : Anastomoz alam

N : Normal alan

Epi : Epitelizasyon

Not Notrofil

Gran : Graniilosit

Mak : Makrofaj
Nek : Nekroz

Neovas: Neovaskaiilarizasyon
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3. GIRIS VE AMAC

Yaklagtk ikibin yil once trakeostomi ile baslayan ve uzun siire bu
uygulamayla simirh kalan trakea cerrahisinde son yillarda gorillen bilyiik gelismelere
ragmen oOnemli problemler vardir. Ozellikle trakeal rejeksiyona bagh anastomoz
yetmezlidi, stenoz ve disfonksiyon bu konuda en 6nemli problemler arasindadir.

Son yillarda siklikla uygulanan volim respiratorleri ve bunlara bagh yapilan
entiibasyon ve trakeostomi sonrasi kaf problemlerine bagh gelisen stenozun insidansinin
yuksekligi trakea cerrahisinin ve bu stenozdan korunmamn gerekliliini ortaya
koymaktadir.

Trakea cerrahisinde bir ¢ok yontem denenmis olup arasgtirmalarda bunlardan
en uygununun rezeksiyon sonras! primer anastomoz oldugu ortaya ¢ikartitmigtir. Ancak bu
yontemin yetersiz oldugu durumlarda protezler yardimi ile rekonstriiksiyon 6ngoriilerek bir
¢ok materyalle aragtirmalar yapilmigtir. Dakron ve PTFE greftleri bunlardan sadece ikisidir
bu greftlerle alakali histopatolojik bir ¢ok incelemeler yapilmis ve birbirlerine olan
uistinlakleri tartigtimigtir.

Calismadaki amag ; rekonstriiksiyon metodlarindan primer anastomozun
ustiinliigiini ortaya koymak ayrica genis trakea rezeksiyonlarini takiben olusan defektin
kapatilmasinda Dakron ve PTFE greftlerinin birbirlerine olan tistiinliiklerini histopatolojik
ve trakeal kesit alanlan olarak karsilagtirmaktir.

4. GENEL BILGILER
Tarihge : Trakeaya yapilan ilk miidahale M.O. 100 tarihinde Asclepidias tarafindan bir
hastaya trakeostomi uygulanmasi ile baglamistir. Bu tarihten 2-3 sene sonra Aretaeus bu
metodun hatali oldugunu trakeada agilan bir deligin kendi kendisine kapanamiyacagini

ifade etmistir.(1)



Paul of Agenia M.S. 7. yiizyilda, Arap hekimi Rhazes 9. yiizyilda trakeada delik
agmanin pratik noktalarina deginmiglerdir. Daha sonraki tarihlerde bir ¢ok bogulma
vakalanimi canlandirmak icin trakeostominin uygulandigi goérilmektedir. Sauerbruch’un
negatif basing odasi ve Brour ile Robinson (1875-1947) ‘un pozitif basing araglarindan
sonra endotrakeal entiibasyonun bulunmas: ve uygulanmas: transplevral girigimlere olanak
sagladi(1).

Zeller’in 1881 ‘de kopeklerde yaptign Primer anastomoz trakea cerrahisinde bir
¢igir  agmmstir. 1909 wihnda ise Novakowski kadavra tizerinde yaptigi cahgmalarda
rezeksiyon genigliginin 5 cm’ye kadar olabilecegini bildirmigtir. Tuffel 1940 yilinda
kopeklerde degisik biyiikliklerde defektler husule getirmis ve bunlan serbest fasya
grefileri ile kapatarak detayh olarak incelemistir. 1950 ‘de Ferguson tarafindan homo ve
heterogrefiler ile anastomozlar yapilmistir (2). Daha sonraki ¢alismalarda metalik ve
plastik kaynakh degisik yamalar denenmis, olusan granulasyon dokusunun grefileri
kapladifs gorilmagstir. Anastomoz edilebilecek defektin uzunlugunun 6.5 cm ‘ye kadar
¢ikanlabilmesi Grillo’nun 1960 -1965 yillan arasinda yaptin mobilizasyon tekniginin
gelistirilmesi ile mimkiin olmustur (3,4,5,6).

Bugiin trakea cerrahisinde Grillo’nun koydugu cerrahi prensiplerin  {izerine
gikilamamstir. Rezeksiyon hudutlan belirlenmis ve limitine vanimigtir ancak lezyonun
gok genis oldugu vakalarda rezeksiyon boyutlarma bagh olarak protez konulmasi
mecburiyeti gerekmektedir. Yapilan biitiin arastirmalar heniiz ideal bir protez materyalinin
mevcut olmadiim gostermistir. Bunun giginda ¢aligmalar devam etmekte ve her teknik
yenilikten istifade edilerek yeni yeni materyaller kullanilmaktadir (7,8).

Trakeanin Anatomisi : Trakea lannks ile karina arasinda uzanan , arka yiizden basilms
silindirik tip seklinde fonksiyonel olarak ventilasyon igin bir boru vazifesini géren

solunum orgamdir. Adiilt trakealann uzunlugu 11.8 cm ortalama 10-13 cm arasindadir ve
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bu uzunluk infrakrikoid seviye ile karina arasindaki mesafeyi ifade eder (3,9).Trakea
krikoid kikirdagin altindan yani 6. Boyun vertebrasi hizasindan baglar ve 5. Gogis
vertabrasina kadar devam eder. Burada sag ve sol olarak iki kola ayrlir (Bifurcation
Trachea). Bu iki kola Bronkus Principalis denilmektedir. Bifurkasyonun projeksiyonu
gogls 6n duvanndan Angulus Sterniye, arkada ise sa ve sol trigonum Spina Skapula
birlestiren ¢izgi tizerine diiger. Trakeanin iist boliimi bagin durumuna , larenksin konugma,
yutkunma esnasimndaki hareketlerine bagli olarak yer degistirir. Alt ucu ise saglam bag
dokusu ve kaslar araciligit ile komgu organlara bagh oldugundan sabittir denilebilir. Yalmz
derin nefes alirken akcigerlere bagh olarak 1 ile 1.5 cm kadar agagiya dogru inebilir.
Trakea larenks gibi cocuk ve genclerde daha yukarida bulunur. Yagla birlikte yavag yavas
asagtya dogru inerek 7. GoOZus vertebrasi seviyesine kadar uzayabilir. Gepellikle
erkeklerde kadinlara nazaran 1 ile 1.5 cm daha uzundur. Trakeamin ortalama olarak yarist
boyunda (pars Cervicalis), yaris1 ise gogiis kafesi iginde bulunur (pars Thoracalis).
Columna vertebralis ve oOzefagusun Oninde bulunan trakea, kolumna vertebralisin
egrilifine uyarak yukaridan asafiya ve onden arkaya dogru bir yol takip eder. Cerrahi
agidan jugularis hizasinda ciltten 5 c¢cm kadar igeride bulunur. Trakeamn anatomik
komsuluklari cerrahisi yoniinden buyiik énem tagir. Bu nedenle hemen her vakada cerrahi
girigsimlerde anatomik olusumlari tek tek gérmek gerekir (1,9).

Trakeanin boyun bolimii 6énde Isthmus Glandulae Thyrodeae, Musc.
Sternohyoideus , Musc. Sternothyroideus ve Fascia Colli superficialis ile komgudur. Troid
isthmusu 2-4 halkalar hizasinda trakeay: 6nden g¢aprazlar. Fossa jugularis hizasinda trioid
venleri ve Arteria Ima bulunur. Asadi trakeostomi yapilmas: digiiniilen vakalarda bu
venalarin kanayabileceBini diigiinmek gerekir. Trakeanin saf ve solunda onden arkaya

dogru troid bezi yan loblari, Arteria Karotis kommunis, arkada ise 6zefagusla komgudur.



Ozefagus ile trakeanm birbirleri ile olan komsuluk hatti boyunca larenkse dogru gelen N.
Recurrens inferior bulunur (1).

Torasik Trakea arka mediastinum orgamdir. Trakeanin bu bolimi 6nde
Timus artiklan ile Trunkus Brakiosefalikus, A. Karotis kommunis sinistra ve V
Brachiocephalica ile komgudur. Bifurkasyon arkus Aorta ile temastadir (10 ). Sagda N
Vagus, V. Azygos, Vena Kava Superior ile sag mediastinal plevra ile solda A. Aorta, A.
Subclavia sinistra, N. Laryngeus inferior ile komgudur. Arkada 6zefagus, bifurkasyonunun
altinda ise akcigerlerden gelen lenf damarlarimin  toplandig Karin.a; arka yiizden
Ozefagusla, 6n ve yan yiizlerde ise kalbe gelen ve kalpten ¢ikan vaskiler olusumlarla
sarihdir. Bronkial arterler, bilyiik lenf ganglionlari ve otonom sinir sisteminde gelen lifler
ile de yakin iligki gostermektedir. Karina mediastinumun ortasinda sabit vaziyettedir. Bu
ﬁksasyqnu temin eden bashca 3 olusum vardir (2,5,11):

1- Sag ve sol ana bronkiislerin ¢ikist hizasinda perikard ile olan
yapisikliklar.

2- On ve yanlardan trakeaya sanlarak yukardan gelen Troperikardial
aponevroz.

3- Her iki hilus hizasinda visseral plevradan gelen fibr6z bantlar (1 ).
Trakeanin Arterleri: Insan trakeasimn kanlanmasi segmenter olup damarlanin biyiik
kism 6zefagus ve trakeayr beraberce kanlandirir. Genel olarak trakea arterleri iist tarafta
A. Troidea inferiorden, altta ise A. Bronkialislerden gelmektedir. Ust tarafta inferior Troid
arterinin dallar1 lateral olarak yaklagir ve ince branslara aynlarak trakeayr énden ve
ozefagusuda arkadan dolagir. Trakeani alt boliimiinii kanlandiran bronkial arterlere bazen
Mammaria Interna arteride katilabilir. A. Troidea inferiér dallart submukoza sahasinda

kapiller seviyede birbirleriyle istirak halindedir. Gene submukozada troidea inferior ile

T.C. Vs EKOCRETIM KURULY
DOKTRMANTASYON BEREEZE



bronkial arter kapillerleri anastomoz yaparlar. Bu iki arter tarafindan beslenen trakeanin
kanlanmasimin yetersiz oldugu s6ylenebilir (9,12 ).
Venleri: Trakeanin venleri iistte V. Triodea inferiore, altta ise V. Bronkialisler vasitasiyla
ya interkostal venaya veya Vena Azygos- Hemiazygosa dokiliirler.
Lenfatikleri: Trakea olduk¢a zengin bir lenf sebekesine sahiptir. Lenfatikler kikirdak
halkalar arasindaki oluklarda, kikirdak halkalara paralel olarak 6nden arkaya dogru ,
submukozada seyrederler. Membranoz bolgeye geldikleri vakit bir iist ve bir alttan gelen
lenfatikler ile siki bir iliski kurarlar ve yonleri longitudinal aksa paralel olur. Membranoz
bolgede meydana gelen bu lenf sistemi anastomozu , trakeamn saginda paratrakeal lenf
ganglionlan ile solda ise rekiirren lenf ganglionlar ile ¢ok siki iligki halindedir (3,13,14 ).

Trakea mukozas biitiin solunum yollarinda oldugu gibi ¢ok katl tiiylii epitel
ile ortilidiir. Solunum sisteminin histolojik yapisiin en o6nemli 6zelligi havanin
kesintisizce iletilip, kisa siire igerisinde 1sitilip nemlendirilip,' yabanci cisim ve
mikroorganizmalardan anindinlmasimi temin etmektir. Histolojik yapisinda mukoza,
submukoza, muscularis ve adventisya yapilan mevcuttur. Mukoza salgr yapicidir.
Pseudostratisfiye ¢ok sirali epitel igerisinde silli hiicreler, epitel hiicreleri , silleri olmayan
prizmatik hiicrelerin ve goblet hiicrelerinin miikiis salgilayan aym hiicreler olduklan
zannedilmektedir. Kisa hiicreler serbest yiize ulagsamazlar  biitiin bu hiicreler bazal bir
lamina Gizerinde yerlesmislerdir.

Trakea genellikle 18’den 22’ye kadar degisen kartilaj halkalar ihtiva eder.
Kartilaj halkalarin yiiksekliklerin 3-4 mm olup kahlinhklarn ise 1-2 mm kadardir. Bu
halkalar trakeamin 2/3’iinii kapsarlar ve lateral rijidite temin ederler. I¢ yiizleri konveks dig
yizleri diizdir. Kartilaj halkalan saran Tunica elastikamin lifleri iki kikirdak arasinda
siklagirlar ve ligamentum Anulare denilen baglari meydana getirirler. Bu bag aracihgi

birbirinden 1.5 - 2 ¢m kadar uzaklasirlar. Rezeksiyonlan zorlastiran bir nedende bu 6zellik



olmaktadir (1 ). Trakeanin larenks hareketlerine bagh olarak yukariya dogru gekilip
uzamasl, derin inspirasyonda ise asagiya dogru ¢ekilip uzamasi bu elastik bag araciig ile
olmaktadir. Ancak trakea biitiiniiyle gergin bir organdir adeta iki uctan cekilmis bir giice
sahiptir. Bu sebepledir ki trakeaya tam bir seksiyon yapildign zaman iki kesik ug
birbirinden 1.5 - 2 cm kadar uzaklasabilir.

Trakeal kikirdaklarin fizyolojik 6zellikleri hava yolunun agik kalmasim
temin etmektedir. Pars membraneustaki diiz kas lifleri genellikle yiiksek toniise sahiptirler
ve trakeanin alt nali gibi olan halkalarinin agik uglarim birbirine yaklastinirlar. Akcigere
fazla hava girmesi gerektigi zaman bu diiz adele liflerinin toniisii gevser ve trakea genisler.
Bu genisleme trakea ¢apinda 4-6 mm ‘ya kadar erigebilir. Ortalama 2 Kkartilaj halka 1
cm’lik  uzunlugu kapsar. Yetiskinlerde sahsin boyutlarina oranla degisik olmakla beraber
trakeanin internal diametri lateral olarak ortalama 2.3 cm, anteroposterior ise 1.8 cm’dir.
Yetigkinlerde trakea kesiti hemen hemen elips seklindedir. Trakeanmin iizeri pretrakeal
fascia ile kaplidir. Bu olugum Troid Isthmusunun trakeaya yapistign 1. Kikirdak halkadan
bashyarak trakeay: sarip karinaya tutunur. Trakea ile pretrakeal fascia arasinda gevsek bir
doku mevcuttur. 5. Torakal vertebranin iist kenan hizalarinda trakea iki ana bronkusa
aynlir (Bronkus principalis dexter, bronkus principalis sinister). Bifurkasyon agisinin
genisgligi 50-100° arasinda ortalama 70° dir. Sag bronkus sola nazaran daha kisa, daha
genig ve vertikal yondedir. Sol bronkus ise uzun ince ve transvers pozisyondadir.
Bronkuslarin ekseni ile trakea ekseni arasindaki farklilk onemli klinik 6zelliklerini
olusturur. Sag ana bronkusun ekseni ile trakea ekseni arasindaki agt 24.8°, solundaki ise
45.6° dir. Bunun anlami sag ana bronkusun sola nazaran trakea ile daha az agi yapmig
olmasidir. Yabanct cisimlerin trakeadan sag ana bronkiise kagmalar , sag bronkusun kaln,

kisa ve ufak bir agi ile trakeaya agilmis olmasindandir. Sag bronkusun genis olmast daha



genis bir akcigere agilmasi sebebiyledir. Sol bronkus ise Arkus Aortamn altindan, gegtigi
i¢in daha uzun olmasi gerekir (1,2 ).

Trakeanmin Histopatolojisi: Trakea 6nce sag ve sonra sol ana bronga aynlir, daha sonra
respiratuvar brongiyol seviyesine kadar dikotom tarzda dallanmasina devam eder. Bu
seviyede dallanma dahada g¢ogalarak, alveoler kanallar, alveoler kese ve alveoller olusur.
Her ne kadar her dallanmada solunum yollarimin ¢ap1 daralsa da kesit yiizeyleri artmaktadir
(1,2).

Yapisal olarak trakea ve bronglar az ya da ¢ok aym elemanlan kapsarlar. Kesit
yiizeyleri incelendiginde epitel, lamina propria, muskiiler ve adventisyal tabakalar olmak
tizere dort kat izlenir.

Epitelyal tabakada silyali kolumnar hiicreler bulunur, aralarinda goblet hiicreleri
serpigtirilmigtir ve oramt 1/5 ° dir. Brongiyol ¢apt 0.4 mm’ye inene kadar solunum
yollarinda bu yap1 korunur burada goblet hiicreleri kaybolur, silyali kolumnar hiicreler
daha ¢ok kiiboidal hiicrelere déniisiir ve aralarda dagilmig olarak silyastz brongiyal
sekretuvar (clara) hiicreler bulunur, daha kiigiik brongiyollerde silyali hiicreler tiimden
kaybolurlar,

Epitelyal hiicreler devamli olarak limene &6kﬁlﬁrler ve yerlerinde bazal ve
intermediyet hiicreler ortaya g¢ikarlar. Bu hiicrelerin silyali hiicreler katimin altinda yer
almasi ile pseudostratisfiye bir goriinim ortaya gikar. Brongiyal hiicrelerin dokiilmesinden
sonra 2-3 giin igerisinde epitelyal rejenerasyon baglar ve_iki haftada tamamlanmir. Epitelyal
rejenerasyon kompleks bir tamir islemi olup , altta uzanan bazal membramn canl alveoler
tip 1I hiicrelerin sayisi ile yerlesimleri ve diger birgok faktériin integrasyonlarnn sonucu
saglanir. Trigeminal ve glossofaringeal sinirin duyu lifleri ile vagal sinirler, farinks,
larinks , trakea ve bronglarin her seviyesinde mukoza igerisinde yer alrlar. irritasyon

sonucu bu Jiflerin uyanlmasi ile 6ksiiriik ortaya gikar.



Lamina propria bazal tabaka ile miiskiiler tabaka arasinda uzamir ve iizerinde
serbest sekilde epitelyal hiicreler yer alir. Bag dokusu elemanlar , arterioller , veniiller ve
brongial dolasima ait kapillerlerden olusur. Ayrica vagal sinir lifleri ve damarlara uzanan
sempatik sinir lifleri de bulunur, lenfatik dolagima ait damarlar da vardir ve viicutta en
yogun burada bulunurlar (15 ).

Miiskiiler tabaka tamamen diiz kaslardan olusur ve trakeadan alveollere kadar
uzanir. Biiyiik bronglarda tamamen sirkiiler yapida iken perifere gittikge kaslarin doniigleri
daha diklesir az ya da ¢ok olusan bu sirkiiler yap1 artrmg liimen i¢i basinca ragmen
bronkonstritksiyonu saglayacak giictedir. Sinirlerini vagus ve sempatik sistemden alirlar ve
sirastyla konstritksiyon ve dilatasyon yaparlar. Kas yapiya komgu olarak uzunlamasina
elastik fibriller bulunurlar, bunlar pasif olarak havayollarinin inspiryumda genislemesine
direng gosterirler ve elastisiteleri ile ekspiryumda havayollarinin istirahattaki konumuna
donmelerinj saglarlar.

Submukozal bezler bu tabakalarin altinda yer alirlar ve degisik viskozitelerde
mukoprotein sekresyonlarnin salinmasindan sorumludurlar. Kikirdak baglangigta trakea ve
bilyitk bronglann diizenli olarak sararken daha sonra pargali hale gelerek bronsiyol
seviyesinde tamamen kaybolurlar kikirdak desteginin olmadig: bu bolgelerde konstriksiyon
maksimaldir (16).

Mukosiliyer Klerens: Trakeanin proksimalinden terminal brongiyollere kadar silyal
kolumnar epitel bulunur. Her kolumnar hiicre 6 mikron boyunda , 0.2 mikron ¢apinda 200
adet silya bulundurur. Capraz kesitte her silyada 9+2 mikrotubuler yerlesim s6z konusudur
ve bu yap1 birl ¢ok hayvanin silya ve flajellalarinda da izlenir. Merkezdeki iki tek fibrilin
cevresinde g¢iftler halinde 9 adet dig fibril bulunmaktadir bu mikrotubuler ¢iftlerin i¢ ve

arasinda dairesel ve radial baglar olusturulur.
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Silya vurulan tek yondedir ve bu sekilde mukus tabakas: basa dogru ilerletilir. Bir
silyanin vurusu diger silyanin vurusunu en az bozacak gekilde bir koordinasyon mevcuttur.
Siliyer etkinlik tamamen mukus tabakasinin akicilik 6zelliklerine gore degismektedir.

Bazi solunan partikiiller epitelin dokiilmesine neden olarak ya da silyasitozis
yaparak fonksiyonlar1 bozarlar. Sigara i¢imi en ¢ok bilinen neden olup diger nedenler
arasinda ise artrms mukus sekresyonu sayilabilir. Sigara igenlerde kompansasyon igin
oksuriik onemli bir rol oynar atmosferde bulunan siilfiirdioksit ve nitrojendioksit belli
konsantrasyonlarin étesinde silyalara toksik etki gosterirler (17).

Trakeobrongiyal mukus tabakasi, submukozal bezlerin parasempatik sistem ile
uyarilmasi, goblet hiicrelerinin ise direkt irritasyonlan sonucu salgilarim vermesi ile
olusur. Mukus tabakas: iki kisimdan olusur, alttaki perisilyer, distaki daha viskoz mukus
jel tabakalan. Jel tabakast devamh olmayip 5-10 mikron kalnhgindadir ve silyalanin uglan
ile temas eder. Ginliikk sekresyon iiretimi 10-100 ml olarak tahmin edilmektedir ve
mukusun %95 ‘i su olup geri kalamm elektrolitler, aminoasitler ve lipidler,
immiinoglobulinler, enzimler, asit yada nétral glikoproteinler gibi makromolekiiller
olusturmaktadir. Mukusun aligkanhk 6zelliklerini glikoproteinler arasindaki disiilfid ve
hidrojen baglan ile su miktan etkilemektedir (16,18).

Mukosiliyer klerens mukus tabakasimn ahiskanhg ile mukusun kalinligina baghdir,
Mukus dretimi arttifinda mukosiliyer klerens yavaglamakla birlikte, mukosiliyer
ilerletmenin rezerv kapasitesi gok fazla oldugundan hi¢ bir gekilde klerens ortadan
kalkmamaktadir. Daha 6nemli olan mukusun elastisitesi ve viskozitesidir eger viskozitesi
yiiksekse ve elastik degilse temizlenmesi ¢ok gii¢ olmaktadir.

Kronik bronsitli hastalarda kolumnar epitelde atrofi ve squaméz metaplazi geligir.
Sonugta silyali epitel miktarinda azalma ve mevcut silyalarda kisalik ya da hareketlerinde

uyumsuzluk gibi patolojiler izlenir. ilaveten goblet hiicre metaplazisi ile submukozal bez
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hiperplazisi ve hipertrofisi sonucu miikiis hacmi ile viskozitesinde artig izlenir. Tiim bu
faktérler mukosiliyer klerensi bozma egilimindedirler. Obstruktif havayolu hastalig
olanlarda bozulmus ventilatuvar distiiribiisyon sonucu mukosiliyer klerensin daha etkin
oldugu ve santral bolgelerde partikiil depolanmast goriilmektedir. Miikiis aliskanhgim ve
siliyer fonksiyon bozuklugunu kompanse etmek igin kronik bronsitlilerde kronik oksiiriik
gorilir, tim bunlarin sonucunda kronik bronsitlilerde klerens artmug, normal yada azalmug
olarak  izlenir. Muhtemelen normal mukosiliyer klerensteki degisimler, asagi hava
yollarinda patojenlerin birikmesine, pnémoni ve enfekte bronsit gibi komplikasyonlarin
gelisimine neden olmaktadir.Yine ¢ogunlukla biyilkk hava yollaninda bifurkasyon
noktalarinda goriilen bolgesel mukosiliyer klerens  bozukluklarmin, inhale edilen
karsinojenlerin hasara ugramis mukoza ile kolayca etkilesmesine sebep oldugundan, bu
bolgelerde sik olarak kansere yol agtig1 ileri siiriilmektedir.

Normalde temizleyici sekresyonlar esas olarak siliyer hareket daha az olarakta
solunum etkisiyle gerceklesmektedir. Trakeal ya da brongiyal sekresyonlar arttiginda,
silyasiz vokal kordlan temizleyebilmek igin bogazin temizlenerek ekspiratuvar akim
hizimin artinlmast gerekebilir eger bu yetersiz kalirsa daha etkili bir mekanizma olan
oksiiriige bagvurulur. Laringeal, trakeal ve brongiyal mukozadaki vagal ve glossofaringeal
sinir uglarinin uyanlmast ile oksiiriik refleksi baglatilir (16).

Lenfatik Klirens: Barsaklar ve akcigerler dig ortama agik organlar olup devamli gevresel
organizmalar ve immiinojenlerle kargilagirlar. Bu nedenle lenfatik sistemleri bu yiiki
kaldiracak oranlarda gelismigtir. Lenfatik damarlar tiim trakea bronsiyal sistem boyunca
alveoler duktlara kadar lamina propria igerisinde yer alirlar, alveollere komsu septalarda
lenfatikler bulunmaz. Arter, ven ve havayollan civarinda lenfatikler pleksus olustururlar
ve tek yonde kapakgiklara sahip daha biyik lenf damarlarina drene olurlar.

Peribronkovaskiiler lenfatiklerde akim santripedaldir ve trakeobrongiyal ve hiler lenf
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nodlarma akarlar. Periferik iligkiler plevral pleksuslar yolu ile saglanir plevral lenfatikler
de subplevral yerlesimde toraksi katederek hiler lenf nodlarina dokiiliirler. Pulmoner
lenfatik sistemin ozelliklerinden biriside her iki akgigerden gelen lenfin hemen tamaminin
sag lenfatik duktusa dokilmesidir. Yalmzca sol iist lobdan gelen lenf torasik duktusa drene
olur fakat her iki taraf arasinda sik sik birlesmeler oldugundan bu aynim tam degildir. Bu
yapmnin 6nemi, enfeksiyon ya da malignitenin yaytlimim anlamakta ortaya ¢ikar. Viicudun
diger taraflarinda da oldugu gibi lenf akimi akcigerlerde dokularin hareketi ile saglanr.
Akcigerlerin santral boéliimiinde bu hareket biiyilk damar ve brongiyal yapilarla simrh
oldugundan lenf akim oldukga yavastir. Sonugta akciger ddeminin radyolojik goriinminde
de oldugu gibi o6dem merkezi yerlesim gostererek kelebek manzarasina neden
olmaktadir.(17)

Yalnizca trakea ve biiyiik bronglar ¢evresinde afferent ve efferent kanallari, simrh
kapsiilii, matiir follikiilleri ve germinal merkezleri ile tam gelismis lenf nodlan bulunur. Bu
lenf nodlari pulmoner ve subplevral lenfatikleri drene ederler ve viicudun herhangi bir
yerinde bulunan lenf nodlarindan farki, daha 6nce inhale edilmis olan partikiillerin burada
toplanmis olmasi ve onemli oranlarda IgA ve IgE ireten hiicrelerin bulunmalandir.
Lenfoid nodiller dagmk olarak biiyilk ve orta boy bronglarin duvannda ozellikle
dallanma alanlarinda yer alan kapsiilsiiz agregatlardir. Bu noduller hava sahasindan diz ve
ince bir silyasiz epitel tabakasi ile ayrilmigtir hemen altinda lenfositler yer alir bu nedenle
lenfoepitelyum olarak adlandinilirlar. Daha distal havayollarinda, respiratuvar bronsiyol
seviyesine kadar bu lenfoepitelyal organ daha diizensiz agregatlar geklinde bulunmaya
devam eder. Lobiiler ve subplevral interstisyel doku boyuncada bu agregatlar olusurlar
nodiil ve agregatlarin zengin vaskiler destekleri vardir ve kor lenfatik kanal baglangiglar
ile birliktedirler. Bu da akcigerlerin inhale edilen hava, dolagimdaki kan ve immin kokenli

hiicrelerin dretimi igin gereken sahayir nasil bir araya getirerek immin fonksiyonlarin
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olusturdugu gorisiine destek saglamaktadir (16). Ayrica bir filtre ve gegit olarak alveoler
sivi ve partikiilleri uzaklastiran alanlar olarakta hizmet etmektedirler. Bu bronslara eslik
eden lenfatik dokular (BALT) morfolojik olarak Peyer plaklarinin ve barsaklara eglik eden
lenfatik dokunun (GALT) bir benzeridirler. Bunlar tam olarak farkhlagmanug
hicreler  kapsadiklarindan, imminositler igin bir rezervuar gorevi gordiikleri
disiiniilmektedir (15,17).

Greftler:

PTFE : Uzun agthm Poli -Tetra-Floro-Etilen ve kimyasal olarak inert olan tubuler bir
grefttir 1971yilinda ilk kez klinik olarak Norton Pankreas karsinomasinda portal ven
anastomozunda kullanilmigtir Bu tarihten sonra vaskiiler cerrahide sik olar‘ak kullanilmaya
baglamlmstir (19,20).

PTFE Greftleri, teflon polimerlerinin genisletilmis  sekilleridir.  Yiiksek
elektronegatif ve hidrofobiktirler. Genigletilmis polimerler, mekanik gerim ve ist altinda
fibril baglantih ¢ok miktarda poriis olusumu saglar. Poriisler arasindaki uzakhk 30 p
kadardir. Fibrillerin uzunlugu degisken olmakla beraber yeni intima olusumuna ve
gelisimine izin vermektedirler (20,21).

Yapilan aragtirmalarda porlar arast mesafenin 22 pt olusunun yeni epitel geligimi ve
/veya endotel olusumu igin ideal oldugu iizerinedir. PTFE Greftlerinin trombojenik
karakterlerinin Dakron’ a goére yiiksek oldugu bunun ise neointimal gelisimi sagladig
bildirilmistir (22,23,24).

Genel olarak  vaskiler cerrahide femoropopliteal rekonstriiksiyonlarda
kullanilmigtir. Kardiyak cerrahide shunt operasyonlarinda, ekstraanatomik by passlarda
kullanilmaktadir. Ayrica kronik boébrek hastalarinda A.V Fistiil girisimlerinde, aort ve
karotis cerrahisinde kullamilmaktadir. Son zamanlarda yapilan deneysel calismalarda

trakeanin rezeksiyon ve rekonstritksiyonlaninda kullamlmaya baglanmasi ile yeni bir



aligma alamt olugmustur. Ozellikle stenoz gelisen ve uzun segment rezeksiyonu yapilan
vakalarda kollaps olmayan helezon destekli PTFE greftler uygulanmistir (21,24,25,26).

Yapilan histopatolojik ¢aligmalar trakea epitelinin olustugu {zerinedir. Bu
caligmalarm sonucunda olusan komplikasyonlar ise greftin granillasyon dokusu ile
tikanmasi, greftin rejeksiyonu, situr yetmezligi , kollaps ve enfeksiyondur. Bunlarin
sonucu olarak akut arteryal tikanmalar,nekroz;solunumsal problemler olarakda ani gelisen
stridor ve 6lim gorilmektedir (21,22).

Sonug olarak bu greftler vaskiiler cerrahide kullanildig1 kadar trakea cerrahisindede

uygulanmasi faydalar saglamigtir.
DAKRON: Agik ifadesi ile polietilentetraphalate geklinde olan ve bazi tiplerinde albimin
ile kaph olarak kullamlan bir greft tipidir. Bu greftlerin porlarimin ¢api ise yaklagik 0.16 ile
0.43 unite arasindadir. Ayrica greftin yiizey tansiyonu 42 dyne / cm olup neointima ve
adhezyon agisindan uygun oldugu bildirmistir (27,28).

Sentetik greftlerde poruslarin énemi neointimanin olugmast , bu alanin beslenmesi
igin gereken transport ve liiminal ylizey boyunca saglam bir sekilde neointimanin
olusumunu kolaylagtirmaktir(4).Pseudointimal hiperplazi ise platelet agregasyonu, hicre
migrasyonu ve proliferasyon sonucu olugur (25,27,28,29).

Hergeyden 6nce vaskiiler cerrahide femoro-femoral , femoro-popliteal by-passlarda,
aort cerrahisinde periferik arteriyal anastomozlarda, karotis cerrahisinde, A.V sant
operasyonlarinda  kullamlmaktadir(28).Son  ¢aligmalarda uzun segment trakeal
rekonstriiksiyonlarda kullanilmasi endikasyon alanim genisletmistir(30,31).

Trakeal rekonstriiksiyonlarda pirimer anastomoz her ne kadar tercih edilsede, 6 cm
uzerindeki defektlerde stenoz olugma riski agisindan greft ile onarim gerekmektedir

(32,33).
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Ayni sekilde PTFE grefilerinde oldugu gibi enfeksiyona bagl siitur yetmezligi,
akut ve kronik arteryel tikanmalar buna bagli nekroz ve ekstremite kaybi gortilmektedir.
Trakeal rekonstriiksiyon yapilan vakalarda ise kollaps ve ani olusan stridor gelismektedir,
bu komplikasyon ise grefilerde helezon destek ile onlenmektedir situr yetmezligi ,
sekresyon ve rejeksiyon gortilebilmektedir(34).

Yapilan deneyler uzun segment trakea rezeksiyonlannda, infrakrikoid,subglottik
stenozlarda yama seklinde Dakron greftlerin  kullanilmasi yeni bir uygulama alam
dogmasina sebep olmustur(28).
5.GEREC VE YONTEM

Calismanuzda 2 aylik, yaklagik 2 kilogram agirhiginda 32 adet Yeni Zelanda cinsi
tavganlar kullamldi. 2 tavsan deney sirasinda anestezi komplikasyonlarindan eksitus oldu..

Tavsanlar Tarim ve Orman Bakanligi yetistirme g¢iftligine bagh birimlerden
saglandigr igin preoperatif karantinaya gerek goriilmedi.

Tim deney hayvanlarina,National Institute of Health tarafindan yaymlannug
olan(NIH Publication No.86-23 revised 1985), Institute of Laboratory Animal Resources
tarafindan hazirlanan “Labaratuvar Hayvanlart Kullanimi veBakim Kilavuzu™ ve “National
Society for Medical Research” tarafindan diizenlenen labaratuvar hayvanlarinin bakim

prensiplerine uygun olarak gerekli bakim uygulanmistir.

Resim.1 : Deneyde kullamlan Yeni Zelenda cinsi tavsan




Denekler 3 gruba ayrild:

L. Grup: Kontrol grubu olarak degerlendirilen 10 adet tavsana yaklagik 6 halkalk
segmental rezeksiyon sonrasi primer anastomoz uyguland.

2.Grup:Bu guruptaki 10 adet tavsana yaklasik 6 halkalik segmental rezeksiyon
sonrasi  6mm  dakron(spiral ~destekli Bartcardial Dacron) grefti ile anastomoz
uygulandi. Dakron grefileri gaz steril yontemi ile sterlize edildi.

3.Grup:Bu guruptaki 10 adet tavsana ise 6nceden gaz steril ile sterlize edilen 6mm
PTFE(spiral destekli Bartimpra PTFE) grefli uygulandi.

ANESTEZI:

Biitin deneklerde anestezi Ketalar 10mg/kg ile Rompun 0.1 mg/kg intramiiskiler
(IM) yapilarak saglandi. Deneklere premedikasyon yapilmadi ve uygulama sirasinda
spontan solunumlari devam etti. Ortalama ameliyat siiresi primer anastomozda 20 dk, greft
uygulamasinda ise 30 dk idi.

Antibiyotik proflaksisi igin anestezi ile beraber 50 mg/kg Cefamezin uygulandi ve
postop 3. Giine kadar kullamldi.

AMELIYAT TEKNIGI :

Denekler anestezi saglandiktan sonra supin pozisyonunda baslari hiperekstansiyona
getirildi. Servikal bolge tras edilerek Betadin ile temizlendi.

Servikal bolgede orta hatta yaklasik S em “lik vertikal insizyon ile cilt , cilt alti ve
platisma gegilerek yiizeyel servikal fasya ve pretrakeal fasya altindaki trakea eksplore
edildi. Proksimal ve distale 2 adet aski sitirleri konuldu ve yaklasik 8 servikal trakeal
halka sirkiiler olarak rezeke edildi Diseksiyonda rezeksiyonun proksimal ve distal

uglarindaki kanlanmanm bozulmamasina 6zen gosterildi. Stentlerin anastomozlarmda ise




rezeksiyon sonrast once distal sonra proksimal uglan anastomoz edildi. Her 3 yontemde

siitur materyali olarak 4/0 Dekson (Polyglycolicacid stures with polycatrolate ) kullamld.

Resim 2 : Trakeamin rezeksiyon oncesi goriiniimii

Resim sonrast t




1. YONTEM (PRIMER UC-UCA ANASTOMOZ)

Trakeanin segmental rezeksiyonunu takiben trakea i¢i sekresyonlar aspire edildi.
4/0 Dekson ile tek siitur teknigi kullanilarak once trakeann arka duvarindaki membranoz
bolimii anastomoz edildi ,sonra trakeann lateral ve on duvar aym yontemle yapildi.
Uygulama sirasinda rezeksiyonda interkartilajenoz membranin  kalmamasina, on ve
lateraldeki tim siturlann trakeal kikirdak halkamin ortasindan gegmesine, rezeksiyon ve
anastomoz sirasinda mukozanin korunmasina, her iki ucun tam olarak karsilikh gelmesine
dzen gosterildi. Anastomoz tamamlandiktan sonra fizyolojik serumla hava kagag kontrolii

yapilarak insizyon usuliine uygun kapatildi,drenaj uygulanmadi.

I
| 10 1 1 1

Resim 5 : Rezeke edilen trakeal segmentin gorinimi

Resim 6 : Birinci gurupta yapilan trakeanin anterior ve lateral holimiinin

anastomozu.
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Resim 7 : Primer anastomozun tamamlanmig goriinimi
2. YONTEM (DAKRON GREFTi iLE ANASTOMOZ)

Trakea birinci yontemde uygulandigt gibi eksplore edildi.Esit uzaklikta segmental
rezeksiyon uygulandiktan sonra, limen igindeki sekresyonlar temizlendi.Once distal ucun
membranoz bolimii ,sonra lateral ve anterior bolimi olmak iizere Dakron greftinin distal
ucu ile anastomoz edildi. Aymi islem proksimal ucada uygulandiLateraldeki ve
anteriyordaki tiim sutiirler trakeal kikirdak halkadan ve greftdeki helezon desteklerden
gegmesine, rezeksiyon ve anastomozda mukozanin korunmasina her iki ucun kargilikh
gelmesine ozen gosterildi. Trakeanin her iki anastomoz hattinda fizyolojik serum ile hava
kagagi kontrolii  yapildiktan  sonra insizyon  birinci  yontemde belirtildigi ~ gibi

kapatildi. Drenaj uygulanmayip herhangi bir immunosupresif ajan verilmedi.

ik A

Resim 8 : Anastomoz edilecek dakron greftinin gorinima
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Resim 10 : Dakron grefti ile proksimal ve distal anastomozlarin tamamlandig
gorunim.
3. YONTEM (PTFE GREFTI iLE ANASTOMOZ )
Trakeaya 2. yontemde uygulanan butin islemler ayni sekilde PTFE grefti ile

gergeklestirildi.




34357
fit iz

Resim 13 : PTFE grefii ile proksimal ve distal anastomozlarin tamamlandigi
gorinim.
POSTOPERATIF CALISMALAR:

Cahgmada higbir denek sakrifiye edilmedi,spontan olim olusuncaya kadar

gozlendi.
1) Klinik takip ve gézlem: Postoperatif bakim siiresinde biitiin denekler servikal

amfizem,stridor,tikag,agin sekresyon ve solunum yetmezligi, lokal ve sistemik enfeksiyon

agisindan takip edildi.

I3
(58]




2) Endoskopi: Stridor gelisen dencklere rijid bronkoskop(3mm)’i uygulandi.
Stenoz,graniilasyon dokusu ve tikag olup olmadii yoniinden degerlendirilip, tikag ve

sekresyonlar aspire edildi.

Resim 14: Dakron grefti ile anastomoz yapilan 8 nolu denekte greft limeninin

bronkoskopik gortiniimii.

3) Morfometrik degerlendirme:

Cahgilan her 3 guruptaki deneklerde :oncelikle anastomoz hattinda  sutir
yetmezligi,asirt gevresel fibroziz ve grefilerde nekroz belirtisi olup olmadig kontrol edildi
bundan sonra anastomoz ve normal trakea alanlarina ait lateral (a) ve anteroposterior(b)
cap ol¢iimleri Kumpas yardimiyla yapildi Trakeal kesit alam (T.K.A) = a/2 xibf2. % T1
formilinden hesaplandi. Anastomoz hatti ile normal trakeaya ait T.K.A’lani hem kendi
guruplari iginde hemde guruplar arasinda birbiriyle kiyaslandi.

Deneklerden elde edilen trakeal kesit alam olgiimi igin Hsieh ve arkadaglarimin

kriterleri kullamlmis olup bu derecelendirme tablo 1 de gosterilmistir(35)

{20]
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Tablo 1: Trakeal Kesit Alani Kriterleri

Trakeal Kesit alam (%) Derecesi
%75 Cok iyi
%50-75 Hafif stenoz
%30-50 Onemli stenoz
%30 Kritik Stenoz

4) Histopatolojik degerlendirme:

Histolojik inceleme igin proksimal ve distal anastomoz uglarni igeren trakeal
segmentler c¢ikarilarak %10 Formol solisyonunda tesbit edildi. Histopatolojik
incelemelerin timii Selguk Universitesi Patoloji Anabilim Dalinda yapildi. Mikroskopik
incelemede anastomoz hattindan alinan vertikal kesitler Hemotoksilen-Eosin ile boyandi.

Histopatolojik inceleme asagidaki parametrelerle degerlendirildi : 1)Epitelizasyon
2)Granulasyon dokusu 3)Notrofil oram  4)Makrofaj oram  5)Nekroz 6)L'enfosit saylst
7)Neovaskiilarizasyon .

Deneklerlerdeki epitelizasyon ve neovaskiilarizasyonun degerlendirilmesi,

1- Cok siddetli gozlendi(++++)

2- Belirgin gozlendi (+++)

3- Orta derecede gozlendi (++)

4- Hafif derecede gozlendi.(+)

5- Gozlenmedi. (-) seklinde yapildi
Graniilasyon dokusu, nétrofil, makrofaj ve lenfosit i¢in degerlendirme ise;

1) Gozlenmedi (-)

2) Hafif derecede gozlendi (+)

3) Orta derecede gozlendi (++)



4) Belirgin gozlendi (+++)

5) Cok siddetli gozlendi (++++) seklinde idi.Bu skorlarin toplamindan ortalama
skor elde edildi, mikroskopik degerlendirmede “+” isaretle degerlendirilen birimler
istatiksel degerlendirme i¢in niimerik hale getirildi.

5) Istatistik degerlendirme:

Veriler bilgisayar ortammna aktanlarak SPSS for Windows 8.0 paket programi
yardimi ile degerlendirildi. istatistiksel degerlerin ozeti ortalama + standart sapma ve
ortanca ile ifade edildi. Parametrik verilerde 3 grubun karstlagtinlmasi tek yonli varyans
analizi (ANOVA) ile yapildi. Post Hoc Test olarak Tukey HSD kullanildi. Nonparametrik
degerlendirmelerde ise Kruskall-Wallis Varyans analizi ile uygulandi. Gruplar arasinda
anlaml fark tespit edilenlerin ikili kargilagtirmast ise Bonferoni diizeltmeli Mann Whitney
U testi ile yapildi  Anlamllik seviyesi —parametrik degerlendirmede P<0.05
olarak,nonparametrik degerlendirmede ise p<0.017 kabul edildi.

6. BULGULAR:

1) Klinik takip ve gézlem: Gruplardaki deneklere ait toplu sonuglar Tablo.2’de
gosterilmigtir.

Buna gore guruplardaki higbir denekte servikal veya mediastinal amfizem, lokal
veya sistemik enfeksiyon bulgusu gorilmedi. Stridor,tikag,agin sekresyon bulgusu gosteren
lve 2.Grupta 2 denege,3.Grupta 8 denege bronkoskopik girisim uygulandi ve denekler
rahatlatild.

Her 3 grupta gozlenen higbir denekte 19 ginden énce 6lim gorilmedi. Spontan
olimlerine birakilan her 3 gruptaki higbir denekte olim sebebi asfiksi ve solunum
yetmezligi olmadi.

Gergektende Tablo.3” te gorildigii gibi olime yol agacak kritik stenoz her

3 gruptaki higbir denekte gorilmemistir.



Yasam sireleri agisindan her 3 gurup arasinda istatistiki olarak anlamh bir fark soz

konusu degildir (p>0.05).

2) Makroskopik ve Morfometrik bulgular:

Biitiin deneklerde spontan oliimleri takiben rezeke edilen trakeal segmentlerin
anastomoz hatti ve normal trakea kesitlerine ait morfometrik olgamleri toplu olarak
Tablo. 4’ te gosterilmistir.

Bu &lgiimler esas alinarak herbir denege ait trakeal kesit alam hesaplandi.Her
3 gruptaki normal trakeal kesit alani yoniinden anlamh bir fark gostermemesi (p>0.05)
kiyaslamada 6nemli bir kriter olan homojen dagilimin kamti olarak kabul edildi.

Tablo.5 te toplu olarak gosterildigi gibi herbir denegin kendi normal trakeal kesit
alant referans alinarak anastomoz hattindaki intraliiminal agiklik oram olusturuldu.

Hsieh ve arkadaglarmin kriterlerine gore; 1. gruptaki higbir denekte, 2. Grup’ta ise
sadece 3 denekte stenoz yoktuHafif stenoz 2grup ve 3.grupta 7’ser denekte
goriliirken,6nemli stenoz sadece 3.Grup’ta 3 denekte saptandi(Tablo. 3).

Her bir grupta olusturulan stenoz derecelerinin (T.K.A ve A/N) ortalama
degerleri,guruplar arasinda istatistiki olarak kargilagtinldiginda 1 ve 2.gruplar, 1 ve
3.gruplar, 2 ve 3.gruplar arasinda anlamli bir fark saptandi.(p<0.05)

Tablo.6’da goriilecegi gibi primer anastomoz yapilan grup greft uygulanan diger
2 gruba kiyasla daha istin bulunurken, grefiler kendi arasindaki kiyaslamasinda kritik
simrlarda olmamakla beraber stenoz derecesi yoniinden Dakron uygulanan grup PTFE

uygulanan gruba gore daha az stenotik bulundu.




Tablo. 2 : Gruplardaki deneklerin; yasam siireleri iginde gozlenen Klinik takipleri

ve spontan  olimlerini  takiben, erken doénemdeki anostomoz
yerindeki makroskopik gozlemleri.
KLINIK MAKROSKOPIK
YASAM % H
GRUP DI%NOEK SURESI GOZLEM.* GOZLEM*

(Giin) |St | T |Se| B |[Inf |Amf| A F G

] 31 = e L [ | = 2 -

2 61 = = el = = = - 3

3 21 -0 - -1 -1 - - - - -

4 22 + + + | + = = = = -

5 30 . SEN =1 = = 3 z

. 6 161 = == =0 - = 5 5
Y 7 19 - | - - -
8 48 it - - - = o + +

9 60 F o I 2 S E
10 47 S e e " 3 =

Toplam |50.00+42.03| 2 1 202 - - - 1 1
] 85 S - 2 r =
2 88 G e [ter | - - - & +
3 25 + J=ee N | > N + i
4 42 - - - - - - + -
5 19 el S eE- s = :
6 33 - - - - - - - -
W 7 21 - - -] - - - - 4 =

3 20 Al - e = -

9 33 s | 2 = = - 3
10 33 2| - N = = =
Toplam |34.40+19.26| 2 1 2 |2 - - - 4 2
1 41 w1l = =]+ - - - + +
2 44 # - = | - - - + +
3 131 a5 - + | % - - & + i
4 121 # N E L - - - - -
S 32 {x - + | + - - - - i+
6 29 - - wl=] - 5 > + =

Bk 7 30 + |+ [ +]+] - 2 = 4 =
8 20 5 - + = 5, - = 3 &
9 37 N =aleli=01 = le 2 - =
10 270 = = = -
Toplam | 75.50+78.78 | 7 | 2 T8 - - - 6 5

*

A: Anastomoz hattinda agilma, F: Cevrescl fibrozis, G: Intraluminal graniilomatéz olusum

: St: Stridor, T: Tikag, Se: Sckresyon, Br: Bronkoskopik girigim, inf: infeksiyon,Amf: Servikal amfizem,



Tablo. 3: Hsieh ve ark. Olgiilerine Gore Her Bir Grupdaki Deneklerin Trakea Kesit
Alanlarinin Degerlendirilmesi.

PR 1. GRUP 1. GRUP 1L GRUP
DERECESI
AN Denek | Ortalama A/N || Denek | Ortalama A/N|| Denck | Ortalama A/N
( ) Sayisi Sayisi Sayisi
(No) (No) (No)
Stenoz Yok & o ~
(% 75den biiyiik) 10 0.84 £0.05 3 0.80 +£0.04
Hafif Stenoz ~ = * 55 *%
(% 50-75) 7 0.71 £0.03** 74 0.55+0.03
Onemli Stenoz
e S = 2 - - 3 0.47£0.02
Kritik Stenoz _ ~ R " .
(%30°dan kiigiik)
10 0.84 +0.05 10 l 0.74 £0.03 10 0.53 £0.05

*% ¢ ||, ve Ill. gruplardaki hafif stenoz dereceleri arasinda anlamlt fark meveut (p<0.05).
* 1. ve Il gruplardaki stenoz dereceleri arasinda anlamli bir fark yok (p>0.05).

Resim 13: 3 Nolu PTFE ile anastomoz yapilan denekteki makroskopik graniilasyon

dokusunun goriinimi.




Tablo. 4 : Her bir gruptaki deneklere ait toplu morfometrik degerlendirme sonuglar

GRUPLAR | DENEK | ON-ARKA | TRANSVERS | DIS CAP | ORTALAMA
NO CAP CAP (mm) DOKU
(mm) (mm) KALINLIGI
(mm)
At N* A* N* At N*IK Ak N*
1 5001 550 | 580 | 640 [7.50 | 740 | 2.08 | 2.04 |
2 280 530 | 540 | 6.10 525|520 128 | 1.28
3 380 | 520 | 540 | 6.10 | 800|790 | 260 | 241
4 540 | 540 | 539 | 6.10 [ 750|740 | 240 | 230
I 5 500 | 570 | 580 | 6.20 | 650640 | 1.55 | 1.20
(Primer 6 5001 560 | 6.00 | 640 [ 650600 | 2.10 | 2.10 |
Anastomoz) 7 500 540 | 570 | 6.10 [650[6.75] 1.14 | 0.92
3 390 | 520 | 550 | 600 |550|560] 125 | 1.02
9 380 | 525 | 560 | 6.10 [650 670 120 | 1.25
10 395 | 590 | 590 | 6.00 |625|6.00| 090 | 0.87
1 340 500 | 500 | 6.00 |6.50|695
™2 160 | 530 | 500 | 5.90 |7.00]6.00
3 380 | 540 | 500 | 6.10 [7.50 | 7.00
4 340 | 550 | 490 | 5.80 |5.00 |5.50
i 5 500 | 550 | 5.00 | 6.10 [6.00 | 6.20
(Dakron ile 6 130 | 540 | 520 | 6.10 |7.50 | 680
Anastomoz) 7 500 | 550 | 550 | 6.00 |7.50 |6.00
8 390 | 520 | 500 | 620 |6.80 | 6.00
9 380 | 580 | 490 | 590 [750[6.10
10 360 | 540 | 480 | 580 [8.00[720
1 350 ] 540 | 450 | 5.80 |7.00 | 6.00
2 310 ] 560 | 5.00 | 6.10 | 7.00 | 6.10
3 300 | 550 | 460 | 580 [8.00]7.10
4 300 | 520 | 440 | 580 |8.00 |6.20
1L 5 300 | 560 | 420 | 6.00 [7.00 | 6.30
(PTFE ile 6 140 | 560 | 400 | 6.00 |8.10]6.90
Anastomoz) 7 100 | 560 | 460 | 600 | 65 | 600 |
300 [ 5.70 | 460 | 590 [7.10 | 650 |
9 1601 6.10 | 480 | 5.80 | 710620 4.
10 300 | 585 | 410 | 590 [7.10 | 580

* o

A - Anastomoz hatti, N : Normal trakeal segment



Tablo. 5: Her Bir Gruptaki Deneklere Ait Trakeal Kesit Alanlarnin Degerlendirilmesi.

GRUPLAR | DENEK NO. TRAKEAL KESIT ALANI (TKA)

Anastomoz (A) Normal (N) A/N

1 24,76 27.63 0.83

2 20,34 23.37 081

5 2034 26,12 0.78

1 22,84 25.85 0.83

5 22.76 27,74 0.82

L. GRUP 6 23,55 28.13 0.83
7 22,37 25.85 0.86

8 20,72 23,55 0.87

9 20.66 24.90 0.83

10 2731 28.25 0.96

1 18,84 23.55 0.80

z 18.05 24,54 0.75

3 18.84 25,85 0.72

I 18,46 26.33 0.67

5 19.62 25,90 0.75

1. GRUP 6 18.55 25.85 0.71
7 21,58 25,90 0.83

3 19.23 25.30 0.76

9 18.46 26.86 0.68

10 17.33 24.58 0.70

1 12.36 2438 0.50

2 16.09 26.81 0.59

3 14.53 2549 0.57

1 13.52 23.67 0.57

5 13,13 26,37 0.49

L. GRUP 3 13,08 2731 0,47
7 14.00 26,37 0.53

8 14.02 26.39 0.53

9 15,33 27,29 0.56

10 12.18 26,84 045
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3) Histopatolojik degerlendirme : Biitiin guruplardaki deneklere ait anastomoz
hattini igeren preparatlar gtk mikroskopisi ile skorlanarak degerlendirildi. Buna gore elde
edilen verilerin toplu sonuglari Tablo7’de gosterilmistir.

Her bir grupta histolojik parametrelerin skor ortalamalari medyan degerleri esas
alinarak birbirleriyle istatistiki olarak kiyaslandi. Tablo 8’de nonparametrik degerlere ait
sonuglar toplu olarak verilmistir.Buna gore;

a) Epitelizasyon:Silyal epitel rejenerasyonu 1.Grupta 5 denekte tam, 2 denekte
biyiik oranda, 3 denekte orta derecede gergeklesmisken; 2.Grupta 2 denekte tam, |
denekte biiyiik oranda ve 6 denekte orta derecede gorildii.

Ancak 3.Grupta yasam siiresi diger guruplardan daha uzun olmasina ragmen yeterli
bir epitelizasyon saptanmadi.Sadece 5 denekte yetersiz bir epitelizasyon soz konusuydu.

istatistiki kiyaslamada da;bu verilerle pararel olarak 1 ve 2. gruplar arasinda
anlamh fark olmakla beraber 1 ve 3 ile 2. ve 3.gruplar arasinda oldukga anlaml bir fark
belirlendi (p<0.017).

b)Graniilasyon dokusu :Yara iyilesmesinin gostergesi olan bu parametreye gore,
l.grupta 8 , 2. grupta 1 ve 3.grupta ise 2 denekte ya hig yada g¢ok hafif derecede
graniilasyon dokusu  gelisti Gruplar arasi istatistiki kiyaslamadada,bu verilere pararel
olarak 2 ve 3. gruplar arasinda anlamli bir fark olmamasina kargin (p>0.017), bu 2 grubun
I.Grupla olan kiyaslamasinda ise anlamli bir fark vard: (p<0.017).

Bu graniilasyon dokusunun 2 ve 3. grupta , I. grupa kiyasla daha fazla geligmesi
grefilerdeki yara iyilesmesine sekonder bir iyilesme seklinde olmasina baglanabilir. Ancak
trakeal kesit alaninin 2 ve 3. grup’lar arasinda farkhlik gostermesi 3. gruptaki granilasyon

doku gelisiminin daha gok limen igine dogru oldugunu distindiirmektedir.
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¢) Notrofil ve Makrofaj : Bu inflamatuvar hiicrelerin gruplar arasinda benzer
dagiim  gosterdigi  ve istatistiki  olarak  anlamlt  bir  fark  olusturmadigi
goriildii(p>0.017). Sadece bu oranlarm  herbir gurupta anlamli paradoksal bir iligki
gosterdigi belirlendi (p<0.005). Dolayistyla yabanci cisim reaksiyonunun her 3 gruptada
kabul edilebilir 6l¢tide oldugu soylenebilir.

d) Neovaskiilarizasyon : Allotransplantasyonlarda anastomozun yeterli vaskiiler
beslenmesinin saglanmasi ve dolayistyla greftin uyumu igin onemli bir parametre olan
neovaskiilarizasyon agisindan gruplar birbiriyle kiyaslandiginda 1. ve 2. grup istatistiki
agidan anlamli bir fark goriilmezken (p>0.017), 2 ve 3. grup ile 1 ve 3. grup arasinda
anlamli bir farkhilik saptandi (p<0.017). y

Bu durum primer ve Dakron ile anastomoz yapilan grupta daha iyi bir
vaskilarizasyonun oldugunu gostermektedir.

¢) Lenfosit : Ozellikle greft rejeksiyonunun onemli bir parametresi olarak kabul
edilen lenfosit infiltrasyonunun derecesi primer anastomozla, greft uygulanan gruplar
arasindaki kargilastirmada anlamli bir fark goriilmedi (p>0.017).

Dolayisiyla  greftlerde gorillen agir  lenfosit  infiltrasyonunun bu gruplara
immiinsupresif tedavi uygulamadigimiz i¢in daha yiiksek goruldagi soylenebilir. Buna
ragmen deneklerin higbirinde rejeksiyon fenomenine ait makroskobik bulgu gozlenmedi.

f) Nekroz : Trakea kanlanmasinin 6zelligi dusinildiginde her 3 gruptaki
uygulamada uzun trakeal segment rezeksiyonu iskemiyi kolaylagtirdigi  beklenen bir
gelisme olarak diisiiniildaginde nekroz parametresinin degerlendirilmesi bu agidan 6nem
arzetmektedir

Buna gore; sadece | ve 3. gruplar arasinda anlaml bir farkhilik gorilurken

(p<0.017); diger gruplar arasinda anlamh bir fark saptanmamgtir (p>0.017).



Bu  sonu¢ lenfosit ve  neovaskiilarizasyon  parametreleriyle  birlikte

degerlendirildiginde 3. grup’ta daha ¢ok gozlenen nekrotik degisikligin rejeksiyona bagl

olmayip iskemik nekroz seklinde goriildiigii yoniindedir.

Tim parametreler goz oniine alindiginda ¢ok siddetli bir inflamatuvar cevabin

olugmadigi ,anastomoz alamnin yeterince vaskiilarize oldugu dolayisiyla primer yara

iyilesmesinin daha iyi saglandigt grup primer anastomoz uygulanan idi. Aym sekilde greft

uygulanan 2 ve 3. gruplardaki sonuglar degerlendirildiginde graniilasyon dokusunun

gelisimi, nekrozun goriilmesi, notrofil ve lenfosit infiltrasyonunun derecesi agisindan bir

fark goriilmezken yeterli epitel rejenerasyonu ve daha iyi bir vaskiilarizasyon yéniinden

Dakron grefii tistiin bulundu.
; - T

Resim 14

2 nolu primer anastomoz yapilan denekte,
anastomoz yerinin ve daha sonraki epitelin

gorinimi, (x4 biyiitme, H-E boyast)

Resim 15

3 nolu primer anastomoz yapilan
denekte liimen igine dogru prolabe olan
graniilasyon dokusunun ve mukoza
altinda yogun nétrofil infiltrasyonunun

gorinimii (x4 buyiutme, H-E boyast)

T.C. YUKSEROGREYIM KURULU
DOKUMANTASYON M



Resim 16

8 nolu dakron grefii ile anastomoz
yapilan denekte anastomoz hattindan
itibaren greft icerisindeki epitelizasyonun
ve mukoza altindaki neovaskiilarizasyonun

goriinimi (x4 H-E boyasi)

_Resim l
1 nolu PTFE grefti ile anastomoz

yapilan denekte anastomoz hattindan
sonraki liimen iginde epitelizasyonun

olmayist. (x4 biiyiitme H-E boyasi)

Resim 17
7 nolu dakron grefti ile anastomoz
yapilan denekte anastomoz hattindaki
graniilasyon  dokusu ve bu doku
igerisindeki  neovaskiilarizasyon

odaklarimin goriiniimi(x4,H-E boyasi)

Resim 19

6 nolu PTFE grefti ile anastomoz
yapilan denekte anastomoz hattinda
gelisen liimene dogru ilerleyen mukoza
altinda yogun nétrofil hiicrelerinin
ve yer yer nekroz alanlarim igeren

goriinim. (x4 bayatme H-E )
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Resim 20: Normal trakeanin gorinimii. Pseudostratisfiye epitel ve kikirdak alanlarinm

normal gorinimi (x4 H-E)

7. TARTISMA

Trakea cerrahisi, gogiis cerrahisinin diger alanlarina kiyasla daha yavas bir gelisme
gostermektedir Bunun nedeni; trakea hastahklarmin daha az goriliyor olmasitrakeanin
anatomik yapi ve yerlesimine bagh zorluklar ve rekonstriiktif metodlara ait sorunlarin
heniiz giderilmemesidir.

Trakea’mn neoplazmlari, travmast ve konjenital hastaligina bagh gelisen
stenozlarda trakea rekonstritksiyonu gerekli olmaktadir Giiniimizde ozellikle mekanik
ventilasyon, sleeve rezeksiyonlarin ve akciger transplantasyonlarinin daha ¢ok uygulama
alant bulmasi trakeal rekonstritksiyon gereksiminde artisa neden olmustur. Guniimiizde bir
cok merkezlerde klinik ve deneysel ¢aligma yapiliyor olmasina ragmen, rekonstriktif trakea
cerrahisi halen belirli sinirlar iginde yiiriitiilmektedir (29,36).

ilk kez 1881°de Zeller tarafindan baslatilan bu galismalar, 1960’h yillarda Grillo ve
arkadaslan tarafindan daha genis boyutlara ulagtirilmistir. Bu galismalarinda yaklagik 1200
gr standart gerilim altinda, boynun 35° fileksiyonu ile ortalama 4.5 cm (vaklasik 7 halka)

ve sag hilus mobilizasyonu ile ortalama 1.4 cm ek rezeksiyon imkani saglanmistir (10).
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Rezeksiyon sonrasi anastomoz iizerinde olugan gerilim giict, insanda yaklagik 7cm
‘lik bir rezeksiyon sonrast maksimum 1000 gram ( ortalama 675 gr) olarak belirlenmistir
(10,37). Sonraki yillarda Grillo ve arkadaslari yaptiklan galismalarda mobilize trakeada ug
uca anastomoz igin defekt genisliginin 6.5 cm oldugu (8 veya 9 halka boyu) saptamuglardir
ki bu mesafe yaklagitk trakeamin yarsidir denilebilir (5,38) Rezeksiyonlardan sonra en ideal
girigimin u¢ uca anastomoz oldugu yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir. Lateral parsiyel
rezeksiyonlarda fasya , deri , omentum, perikard ve kartilaj gibi yama greft uygulamalari
yapilmistir(39). Anastomoz yerinin infeksiyon ve yetmezligi , koti ve uygunsuz sitir
teknigi, nekroz ve anastomoz yerindeki agin gerilime baghdir(40). Stenozlar belirtildigi
gibi trofik nedenler ve cerrahi teknik yetersizliklere bagldirlar(40,41,42). Ayrica
rezeksiyonlarin  saghkli  dokular kapsamasi, mukozanin = butunlagtniin  korunmas,
anastomozun fazla gerilim altinda olmamasi, absorbabl siitiir materyali kullaniimas
gerekmektedir (35,40,43). Basta belirtildigi tzere en iyi rekonsriiktusyon metodu ug uca
anastomoz olarak gozlenirken bu yontemin basarisiz oldugu durumlar da mevcuttur.
Bunlar:

a. Primer ya da sekonder malign lezyonlar,

b. Birden fazla darlik bulunmasi,

¢ Servikal trakea rezeksiyonlarinda sternotomi ile mediastinal  trakeanin
Sel‘beslle$lil’i]l]lé5i halindedir.

Yontemin basansiz oldugu durumlarda ve defektin 6.5 cm’i gegtidi durumlarda
protez ihtiyact ortaya gikmaktadir (39,44). Yapilan birgok aragtirmada trakeal onarim igin
onceleri cam,gelik, polietilen, plastik halka sonralari marlex mesh,fasya lata, omentum,
dakron ve PTFE gibi gelistirilen cesitli maddeler kullamilnustir (45). Kullamlan bu

materyallerden fasya, deri, perikard ve PTFE nin gevresel defektlerde yetersiz ancak kugik




pencere tarzi defektlerde ise basanih oldugu bildirilmigtir (38,46). Gunimizde trakeal
rekonstriiksiyon igin kullanilan cerrahi metodlar sunlardir:

a. Ug¢ uca anastomoz,

b. Oto/homo/heterogreftler ile anastomoz,

c. Organizmadan alma canli dokular ile anastomoz,

d. Protezler ile anastomoz.

Rezeksiyonlardan sonra en ideal girismin u¢ uca anastomoz oldugu yapilan
¢alismalarla vurgulannmustir.

Bu calismada;gerek morfometrik ve makroskobik gerekse mikroskobik
incelemelerde primer u¢ uca anastomozun en iyi yontem oldugu saptandi  Greft
kullanilarak yapilan onanimlarda otogrefilerde beslenme sorunu, heterogrefilerde ise bu
sorun yaninda rejeksiyon sorunu, greft dejenerasyonu ve stenoza sebep olmaktadir. Orgiilii
materyallerden olan protezlerde kollabe olma ve anastomoz hattinda agilma dolayisiyla
sekresyon birikimi ve epitelin olusmamasi dikkati gekmektedir. Yapilan aragtirmalarda bu
materyallerin igerisine kartilaj kismi getirilerek komplikasyonlar 6nlenmistir (8,47).

Anastomozun  yeterli  vaskiiler beslenmesinin saglanmasi amaciyla  plevra,
perikard, omentum gibi vaskillarize flep uygulanmasi ongorilmektedir (47) Bir diger
problem siitir materyallerinin yaptigi yabanci cisim reaksiyonudur (13,48). Orgiili ipek
sitiir materyalleri hidrofilik ve mekanik ozellikleri dolaysiyla infeksiyon olusumu ve
yayihmi, kist, apse ve fistiil olusumuna bu da anastomoz kacaklarina sebep olmaktadir
(42)

Kullamlan protezlerin 6zelligini Belsey su sekilde ozetlemistir:

a. Trakea ile anastomoz edilebilme,

b. Her noktada fleksibil olabilme |

c¢. Rejeksiyon olugturmamasi ,



d. Limen iginde trakeal epitelin yerlesebilir olmasidir

e.Hava gegirgenligi olmamalidir.

f Minimal inflamasyona yol agmalidir.

Bu normlari tagiyan heniiz higbir materyal (protez/greft) gosterilememistir (44,49)
Homogreftlerle deneysel ~galismalar  baslangigta nekroz, stenoz gibi nedenlerle
basansizlikla sonuglanmig ve revaskilarizasyon konusunda yapilan gahgmalar  yetersiz
kalmistir. Omentum, perikard ve plevra gibi vaskiiler flebi olan destek dokular ile greftin
sarilmasi ile bunlarda basanli sonuglar alinmasini saglamistir (5,38). Prostetik greftlerle
alakali bircok c¢ahgma yapilmig olup énceleri gelik, tantalyum ve silastik olan nonporotik
materyaller kullanilirken,  giinimiizde fibroblast migrasyonuna izin veren porotik
materyaller geligmistir (10,50 ). Siliyer hareketlerin olusumu igin trakeal epitelin grefiin
lameni i¢inde goriilmesi onemli olaylardan birisidir. Protezlerde trakeal kollapsi onlemek
icin birgok destek materyalleri kullamlmistir, zira kullamlmadigi takdirde ani gelisen
solunum yetmezligi olimle sonuglanmistir (24). Birgok aragtirmada ornegin marlex mesh
cevresine polipropil sipralleri sarilarak kollojen (tip 1 ve tip 3) ile desteklenmis ve denek
hayvanlarina uygulannugtir. Yapilan bronkoskopik incelemede hi¢ birinde anastomoz
kagagi goralmemis olup silyal epitelin limen iginde olustugu gozlenmistir Deneklerden
bazilarina ise vaskuler flepler (omentum , plevra , perikard) protezin gevresine getirtilerek
doku uyumu saglannugtir (31)

Vaskiilarize edilerek yapilan otojen trakeal replasmanlar ozellikle cerrahisi daha
dikkat gerektiren servikal trakea lezyonlarinda uygulanmig olup baganili sonuglar elde
edilmistir. Bunlarda: otojen kartilaj mekanik destek agisindan mitkemmel olmugtur ayrica
bu destek diizgiin bir trakeal liimen zemini hazirlamig ve normal epitel  olugumu
histopatolojik olarak gozlenmigtir.  Birgok ¢alismada trakeada %50 ‘nin uzerindeki

defektleri onarmak igin revaskilarize edilmis jejunal otogreftler kullannmg olup,bunlarm



dis tabakasi kollaps olmasin diye dakron mesh tiiplerle desteklenmislerdir. 10 kopek
tizerinde yapilan bu galigmada 4 hafia iginde greft liimeninde solunum epi‘telini goralmig
ve hayvanlarin 8 ‘i 6 ay kadar yagamuglardir. Dolayisiyla bu kompozit grefilerin trakeal
rekonstriiksiyonda kullanilabilecegi goriigii ortaya atilmigtir (40). Daha sonrada destek
agisindan mikrocerrahi olarak kartilaj doku transferi yapiimistir (51) Bu galismada trakeal
rekonstritksiyon igin son zamanlarda gelistirilmis helezon destekli Dakron ve PTFE
grefilerini kullanildi. Bu protezlerin primer anastomozla ve birbirleriyle olan ustiinliiklerini
makroskobik ve histopatolojik olarak arastirildi.

Literatiirlerde, PTFE ve Dakron’la ilgili bu greftlerin ayn ayn istinliklerini
gosteren calismalar oldugu gibi basarnisiz oldugunu bildiren galigmalarda vardir Jacob
JR’nin  kopeklerde Dakron ile yaptigi ¢alismada grefiin iyi tolere edildigi ve
epitelizasyonun yeterli oldugunu gostermigtir(52).

Villoges ve arkadaslan ise; kopeklerde Dakron ile yaptiklan galismalarda
epitelizasyonda yetersizlik ve anastomotik stenoz gelistigini bildirmislerdir(24). Aym
sekilde PTFE ile yapilan galismalarda Cull DL ve arkadaslani PTFE’nin hi¢ epitelize
olmadigii  ve graniilasyon doku formasyonunun agin  gelisimi ile havayolu
obstriiksiyonuna baglh biitiin kopeklerde 6liim gergeklestigini bildirirken (53), Oize H ve
arkadaslari ise PTFE protezinin epitelizasyonunun yeterli oldugunu gostermislerdir(54).

Yaptigimiz  Dakron ile PTFE’nin  kontrolli ve birbirleriyle kiyaslamali
caligmalarinda ; Dakron ve PTFE kontrol gurubu olan primer anastomoza kiyasla hafif
derecede stenoz gosterirken ,Dakron PTFE’den anlamli olarak daha az stenotik bulundu.

Ayrica trakea rekonstriiksiyonlarinda 6nemli bir parametre olan epitelizasyon ve
neovaskiilarizasyonun Dakron ‘da PTFE greftine kiyasla , primer anastomozdaki kadar iyi
geligtigi belirlendi. Dakron greftinde granilasyon dokusunun daha gok olusmasina bagh

olarak  hafif  derecede stenotik  olmasina  kargin;  epitelizasyon,nekroz  ve
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neovaskilarizasyonun direk veya indirek vaskiilarizasyon yéntemi  kullamlmamasina
ragmen oldukga iyi bulunmasi, uzun segment trakeal rezeksiyonlarda bu greftin tercih
edilebilir bir greft olabilecegini gosterdi.

Daha  ¢ok allotransplantlarda  énemli  bir  problem olusturan  rejeksiyon
fenomeninden asil sorumlu trakea epitelidir(55). HLA Class 2 antijen uyumsuzlugu
nedeniyle rejeksiyon  gergeklesir Bu  nedenlerle rejeksiyonu  6nlemek  amaciyla
immunsupresif  tedavi  (Siklosporin  A,Metil Prednizolon,FK.506,radyoterapi  ve
kriyoprezervasyon)  uygulanmaktadir. Ancak diger organ transplantasyonlarindaki
rejeksiyona  kiyasla  trakeada zayif greft rejeksiyonun  goriilmesi  allogreftlerin
vaskiilarizasyonunun ~ daha  uzun  olmasi nedeniyle ge¢c  basladigi  seklinde
yorumlanabilir(56).

Dolaystyla trakeal rekonstriiksiyonlarda basarisizigin temel nedeni olarak; greftin
revaskiilarizasyonundaki yetersizlik, greft rejeksiyonundan daha o6nemlidir(56). Calismada
rejeksiyon parametresi olarak ongordiigiimiiz lenfosit infiltrasyonunun derecesi agisindan
greft uygulanan guruplarda primer anastomoza kiyasla anlamli olarak daha fazla
bulundu(p<0.005).  Bununla birlikte rejeksiyon fenomeninin immunsupresif tedavi
uygulanmamasina ragmen goriilmemesi olayin kronik bir inflamatuvar bir proges belirtisi
oldugunu gosterdi

Sonug olarak uzun segmenti igeren trakeal rekonstriiksiyonlarda  primer ug uca
anastomozun en gegerli yontem oldugu dogrulandi, primer anastomozun yapilamadigi

durumlarda ise greft olarak Dakron’un kullanilabilecegi belirlendi.
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8. SONUCLAR:
1) Yagam siireleri agisindan anlamli bir fark gostermeyen her 3 gruptaki biitiin
deneklerde servikal veya mediastinel amfizem, lokal ve sistemik enfeksiyon
gortilmedi.

Stridor, tikag ve agin sekresyon gosteren toplam 12 denege bronkoskopik
girisim  yapildiginda  higbirinde kritik stenoz goriilmedi.Dolayisiyla  deneklerin
higbirinde asfiksiye bagh 6lim saptanmadi.
2) a. Her 3grupta higbir denekte makroskopik olarak anastomoz yerinde
agilma, siitiir yetmezligi gorilmedi. Agin granilomatoz doku gelisimi makroskopik
olarak 1.Grupta | denekte,2 Grupta 2 denekte, 3.Grupta ise 5 denekte gozlendi.

b.Her 3 gruptaki deneklerde anastomoz hatti ve normal trakea
segmentlerinin intraliiminal 6n-arka ve transvers gaplari olgiimlerinin sonucunda
hesaplanan trkeal kesit alani dikkate alindiginda biitiin gruplar arasinda anlamli bir
fark goruldi (p<0.005).

Buna gore; 1.Grup’ta hig stenoz saptanmazken, 2 ve 3.Gruplarda 1.Gruba
kiyasla hafif stenoz belirlendi.Bununla birlikte 2 Grubun 3.Grupa kiyasla daha az
stenotik oldugu tesbit edildi.

3. Her 3 gruptaki anastomoz kesit alanlarinin histopatolojik incelemelerinde
tiim parametreler yoniinden 1.Grup en iyi yontem olarak belirlendi.

Dakron uygulanan gurup 1 .Grubun ardindan PTFE gurubuna kiyasla, epitel

rejenerasyonu ve neovaskiilarizasyon agisindan daha {istiin bulundu.Graniilasyon
dokusu  gelisimi, nekroz ve hiicresel infiltrasyon agisindan her 2 greft arasinda

anlamli bir fark goriilmedi
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9. OZET:

Amac¢ : Tavsanlarda uzun trakeal segment rezeksiyonunu takiben
rekonstritksiyon yontemlerinden ug uca anastomoz ile protez greft olarak kullanilan
Dakron ve PTFE’ nin birbirlerine olan iistiinliiklerini kiyaslamak.

Gerec ve yontem : Herbir grupta 10 tavgan bulunan 3 grup olusturuldu.
1.Grup kontrol grubu olup 8 trakeal halka rezeksiyonunu takiben primer anastomoz
uygulandi. 2.Grup 1.Grup’taki benzer rezeksiyonu takiben trakeal anastomozda Dakron
greft uygulandi. 3.Grupta ise 2.Grupta kullanilan greft yerine PTFE ile anastomoz yapildi.

Bulgular : 1.Grupta hi¢ stenoz gorillmedi .Hafif derecede stenoz gosteren
2.Grup 3.Gruba kiyasla daha az stenotik bulundu.Epitelizasyon ve neovaskiilarizasyon
protez uygulanan gurupta(2. ve3.Grup) en iyi Dakron’da goriildii.

Sonu¢ : Trakea rekonstriiksiyonlarinda primer anastomoz oncelikle
uygulanacak yontem olmali, primer anastomoza olanak vermeyen daha uzun segment

rezeksiyonlarinda ise protez uygulanacaksa Dakron tercih edilmelidir.
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10. SUMMARY
Tracheal Reconstruction: Experimental Comparison of Dacron and
PTFE Grafts with Primary End to End Anastomosis.

Object:To consider the efficacies of tracheal reconstruction methods
consisting primary end to end anastomosis, Dacron and PTFE grafts transpositions
following long-segment tracheal resection in the rabbits.

Material and Methods: Three different groups each consisting 10 rabbits
were developed. 1.Group: This was the control group and primary anastomosis was
performed after resection of eight tracheal rings. 2.Group: Dacron graft transposition was
performed in this group afier the same tracheal resection as in the first group. 3.Group:
PTFE graft transposition was used in this group for the same tracheal resection as in the
second.

Results: Any stenosis was not seen in the first group.In the second group
mild stenosis was found which was considerably less stenotic than the third group.in the
prosthesis used groups(2 and 3) epithelization and neovascularization were bestly seen in
the Dacron used group.

Conculusion: Primary anastomosis must be preferred in the tracheal
reconstructions, although in the primary anastomosis impossible and needed cases long

segment tracheal resections ,Dacron graft could be preferred for reconstruction.
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