Trakea Rekonstriiksiyonu (Deneysel Calisma)
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Yakin zamanlara kadar bir ¢ok klinik ve deneysel
calisma  yapilmasina ragmen, heniiz  trakea
rekonstriiksiyonu konusunda tatmin edici bir sonuca
ulagilamamistir. Trekeanin segmental —defektlerinin
rekonstriiksiyon yontemleri 4 grupta incelenmektedir.
Bunlar; 1. Primer ug-uca anastomoz, 2. homolog
veya allogreftlerle rekonstriiksiyon, 3. otojen doku
greftlerinin =~ kullamlmasi, 4. prostetik  greftlerle
rekonstriiksiyon olarak siniflandirilabilir.

Bu ¢alisma trakeal rekonstriiksiyon yontemlerini (ucuca
anastomoz ve homolog greft ile) karsilagtirmak
amaci ile yapilmistir. Trakeal rekonstriiksiyondan
sonra trakeal iyilesme 2 grupta 20 tavsan iizerinde
calisitlmistir. ~ Sakrifikasyon veya Olimii takiben
anastomoz  bolgesinin  makroskopik, mikroskopik
incelemeleri ve trakeal i¢ ¢ap Slgtimleri yapilmustir.

Sonu¢ olarak; ozellikle kisa segmentli trakeal
rekonstriiksiyonlarda ug-uca anastomoz ydntemleri en
seckin ve akilct yontemdir. Denek grubumuzda
homolog greftler ile yapilan trakeal
rekonstriiksiyonlarda kisa siireli takiplerde 6nemli bir
sorun ile  karsilasilmamustir.  Revaskiilarizasyon
problemi asildiginda homolog greftler gelecek igin
umut verici goziikmektedir.

Anahtar sozciikler: trakea rekonstriiksiyonu, ucuca
anastomoz, homolog greftler
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Tracheal Reconstruction (An Experimental Study)

Extensive experimental and clinical investigations
which were recently reviewed failed to produce a
satisfactory tracheal replacement. Reconstruction of
segmental defects of trachea might be classified as 1.
primary end-to-end anastomosis, 2. replecement by
tracheal homolog graft or allograft, 3. replacement
by autogeneous tissue graft and 4. replacement by
prosthesis.

This study was performed to compare the methods
for tracheal reconstruction (end-to-end anastomosis
and by homolog graft). Tracheal healing was studied
at two rabbit groups (n= 20) after tracheal
reconstruction. After sacrification macroscopic and
microscopic examinations of tracheal anastomosis
region and measurements of tracheal internal diameter
were performed.

As a resul; when small segments are involved, the
primary end-to-end anastomosis is the ideal procedure
for tracheal reconstruction. The replacement of
trachea by homolog graft is satisfactory but this
should be evaluated for revascularization and the
long term survival.

Key words: tracheal reconstruction, end-to-end
anastomosis, homologue grafts

Giris
Trakea hastaliklarina cerrahi yaklasim, gogiis
cerrahisinin diger dallarindan ¢ok daha yavas

Bunun da nedeni olarak
rekonstriiksiyon

gelismektedir.
timorlerinin + az  olmasi,
metodlarinda gerek anatomik gerekse proteze
ait biolojik problemlerin halledilmemis olmasi
Trakeal rakonstritksiyon
¢ocuk yas grubunda

goriilmektedir.
gerektiren nedenler;
konjenital stenoz,

trakeostomi/entiibasyon sonrasi gelisen darliklar,
eriskin yaglarda travmatik nedenler ve ileri
yaslarda neoplazmlardir.

Giintimiizde trakeal rekonstriiksiyon
gereksiniminde artis goriillmesinin en Onemli
nedenleri, mekanik ventilasyonun daha yogun
kullanima girmis olmasi yaninda
pnémonektomilerin ve akciger transplantas-

yonlariin uygulanilir hale gelmis olmasidir.

sleeve
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Trakea cerrahisi 1881 yilinda Gluck ve Zeller
tarafindan uc-uca anastomoz seklindeki uygu-
lama ile baslamis (1,2) ve giinlimiize kadar
¢esitli arastiricilar tarafindan defekt onariminda
fascia lata, deri, perikard, periost, fascia ve
fascia-kostal kartilaj kombinasyonu kullanilmistir
(3-7). Kullanilan bu materyalden fascia,
deri ve perikardin sirkumferential defektlerde
yetersiz ancak kiicliik pencere tarzi defektlerde
ise mikemmel oldugu gorilmistir. 1960
yilindan giinlimiize kadar Grillo ve arkadaslari
yaptiklar1 c¢alismalarda mobilize trakeada uc-
uca anastomoz i¢in defekt genisliginin 6.5 cm
oldugunu (8 veya 9 halka boyu) saptamiglardir
ki, bu mesafe genellikle trakeanin yarisidir

89).

Greft kullanilarak onarmmlarda

otogreftlerde beslenme sorunu, heterogreftlerde

yapilan

ise beslenme sorunu yaninda immiinoterapi
destegine ragmen rejeksiyon sonucu greft
dejenerasyonu ile stenoz biiyiikk bir problem
olarak goriilmiistiir. Rijit materyalden veya (gelik,
marleks v.b.) agsi materyalden olan protezler
ile de degisik ¢alismalar yapilmis ve bunlarda
da sonug; kollabe olma, anastomoz hattinda
nekroz ve agilma ile silier aktivite olmamasi
sonucu sekresyon birikimi olarak goriilmiistiir.
Ancak marleks ag1 ile yapilan deneysel
calismalarda bir grup denekte membranéz kisim
birakilarak  kartilaj
deneklerde ise sirkumferential rezeksiyonda

kisimlar, ikinci grup

(anastomoz esnasinda) trakea mukozasi protezin
icine dogru kaydirilmistir. Her iki grupta da
epitelizasyonun siiratli oldugu gézlenmistir. 1990
yilinda Neville ve arkadaslar: tarafindan silikon
tip greftlere ait basarili bir 19 vakalik seri
yaymlanmis, ancak bunu destekleyen bir baska
calismaya rastlanmamustir (10-12).

Trakeal defektlerin cerrahi

metodlar 4 ana baglikta toplanmaktadir. Bunlar;

kapatilmasinda

1. Ug-uca,

2. Oto/homo/hetero greftler ile

3. Organizmadan alinan canli dokular ile
4. Protezler ile anastomozlardir.

Trakeal onarimda kullanilan protezin Belsey'in
tanimladig1 su normlar1 tagimasi gerekmektedir;

1. Trakea ile anastomoz edilebilme,

2. Kollabe olmama,

3. Trakeanin her aksinda fleksible olma,
4. Iginde silier epitel yerlesebilme,

5. Rejeksiyon reaksiyonu olusturmama.

Yapilan tim c¢alismalar ve denenen protezler
gOstermistir ki hicbir materyal/greft/protez bu
Ozelliklerin tiimiine sahip degildir (13).

Gerec ve Yontem

Bu cgalismada 20 adet 120+15 giinliik, 2000+300
gr agirhiginda Yeni Zelanda tiiri tavsanlar
kullanildi. Deneklerin tiimiinde trakeadan 3
segment (5.-6.-7. halkalar) ¢ikarildi (Sekil 1-3).
Birinci grupta (nj= 10) wug¢-uca anastamoz
yapildi, ikinci grupta ise (np,- 10) ilk gruptan
cikarilan  segmentler bir  makromolekiil
solisyonda +4°C'de 24 saat bekletilerek
transplante edildi. Anastomozlar 5/0 prolen
kullanilarak tek-tek siitiirler ile ve Once
proksimal daha sonra da distal olarak yapildi
(Sekil 4,5). Deneklere ameliyat sabahi ve
postoperatif ilk 3 giin 50.000 U/kg/giin dozunda
IM penisilin enjeksiyonu yapildi ve kafes
i¢indeki hareketleri, etrafa olan ilgileri, solunum
hareketleri ve istah durumlari incelendi.

Denekler 21 giin ile 2 ay arasinda (ortalama 30
giin) kiirarize edilerek sakrifiye edildi ve ilk

Sekil 1:Operasyon sirasinda denek trakeasinin
preparasyonu



s

Sekil 2.0perasyon esnasinda denekte
oksijenizasyonun saglanmasi

Sekil 4. Denek trakeasinda ug-uca anastomoz
uygulanmast

grupta anastomoz hatti, ikinci grupta ise greftin
her iki anastomoz hattinin birer cm uzagindan
rezeke edilerek %10 formalin soliisyonuna
konuldu. Alinan cerrahi materyal her iki grupta
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Sekil S.Horholog greftin denek trakeasina anastomoz
edilmesi

da makroskopik olarak; anastomozda acilma,
dokularda
yoniinden

sekresyon, gevre
degisimler

limende

enflamatuar
degerlendirildi ve anastomoz hatti1 ile 5 mm
uzeri ve altindan, trakea lateral

(a)/anteroposterior (b) ¢ap Sl¢limii yapildi.

Ik gruptaki deneklerde sadece anastomoz
bolgesi, ikinci gruptaki deneklerde ise her iki
anastomoz hatti Ol¢limi ortalamasi alinarak
anastomoz bolgesi c¢apt olarak kabul edildi,
Trakea kesit alam (TKA);

TKA=(a/2)x(b/2)xp
formiiliinden hesaplandi. Anastomoz hattinin
alt ve ist kismindan yapilan ol¢limler ortala-
masi normal deger olarak kabul edildi ve
anastomoz hatti Olgimi ile karsilastirildi.
Sonuglar Student's t testine gore istatistiksel
olarak degerlendirildi.

Olgiimler yapildiktan sonra rezeke edilen
trakea kismi %10 formalin ile 24 saatlik
fiksasyonu takiben histolojik  incelemeye
gonderildi ve hematoksilen-eozin (H+E) ile
boyanarak 151k mikroskopunda incelendi.

Bulgular

Calisilan trakea kisminin altindan yerlestirilen
katater araciligi ile peroperatuar oksijen verilerek
saglandi.

deneklerde  yeterli  oksijenasyon

Deneklerde anastomozdan kaynaklanan veya
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peroperatuar bir komplikasyon izlenememis
olup, her iki gruptaki deney hayvanlar
operasyonu  miiteakip normal solunum
hareketlerinin baglamasina kadar bekletilmis ve
kafese daha sonra alinmistir. Erken 6lim higbir

denekte gézlenmemistir.
Birinci grup deneklerde elde edilen bulgular;

1. Ortalama yasam siiresi 32 giindjir.

2. Spontan d6lim 1, sakrifikasyon 9'dur,

3. Klinik takipler normaldir,

4. Makroskopik olarak
a. Anastomozlar saglam,
b. 3 denekte liimende sekresyon mevcut,
c. Stenoz saptanmadi,
d. Siitiir materyali reaksiyonu olarak
anastomoz hatt1 etrafinda hafif iltihabi
infiltrasyon mevcut,

5. Mikroskopik olarak,
a. Duvar biitiinligii tama yakin olusmus,
b. Bazi deneklerde mukoza biitiinliigiiniin yer
yer olugsmadig1, ancak tiim deneklerde
seroza ve kikirdak diziliminin normale
yakin oldugu tesbit edildi (Sekil 6).

Ikinci gruptaki deneklerde elde edilen bulgular;

1. Ortalama yasam siiresi 24.6 giin,

2. Spontan 6liim 3, sakrifikasyon 7'dir,

3. Spontan 06liim olusan deneklerde solunum
sikintist olusmadigi, etrafa ilgilerinde azal-
ma oldugu gézlenmistir,

4. Makroskopik bulgular:

a. Anastomoz hatti saglam,

b. Greft ¢evresinde belirgin derecede
enflamasyon ve fibroz doku artist ile hafif
enflamasyon bulgulari,

c. 3 denekte limende Iltihabi eksuda,
digerlerinde  hafif sekresyon  birikimi

mevcut,

d. Trakea kesit alan1 (TKA) %75 smirma yakin
olmakla beraber hepsi bu smirin iizerinde
bulunmus ve oOnemli derecede stenoz
saptanmamistir.

5. Mikroskopik bulgular: Anastomoz hati
yakiinda enflamasyon ve fibréz doku artisi,
greftte yer yer nekroz alanlari, diger alanlarda
enflamatuar hiicre ve fibréz doku artis1

bulgusu

mevcut olup, rejeksiyon

izlenmemistir (Sekil 7).

Sekil 6. Ug-uca anastomoz uygulanan denekte anastomoz
bolgesinin histopatolojik gortiniimii (H+E,x25).

Sekil 7. Homolog greft anastomozu uygulanan denekte
anastomoz bolgesinin histopatolojik  gériinimii
(H+E, x25).

Deneklerin hicbirinde erken oliim (ilk bir hafta)
izlenmemis olup, ilk gruptan bir denek (10.
giinde), ikinci gruptan 3 denek (9,13,14.
gilinlerde) en erken sakrifikasyon siiresi olan 21.
glinden Once Olmiislerdir. 4 denekte olusan
sekresyon Dbirikimi  seklinde komplikasyon

goriilmiistiir.  Olen  deneklerin  otopsideki

makroskopik bulgular1 Tablo 1'de gosterilmistir.



Deneklerde trakeal kesit alani Olglimili igin

Hsieh ve arkadaglarmin olgiileri kullanilmig
olup, Tablo 2'de bu derecelendirme gosterilmistir.
Her iki

(spontan veya sakrifikasyon) trakea g¢ikarilarak

grupdaki deneklerde 6lim sonrasi
i¢ ¢ap Ol¢limleri yapilmis ve lateral (Tablo 3),
anteroposterior (Tablo 4) ve formiile gore
(Tablo 5)

bolgesindeki

hesaplanan trakea kesit alanlari

normalleri  anastomoz olgim
degerleri ile birbirlerine oranlari gosterilmistir.

Tablo1:Deneklerin otopsi sonrast makroskopik bulgulari

Grup Anastamoz Liimende  Stenoz Etraf Dokuda
Agilmast Sekresyon Enflamasyon

I - 4 - 2

11 - 5 - 5

Tablo 2. Hsieh ve ark. 6l¢iilerine yore trakea kesit alanlarinin

degerlendirilmesi.
Trakeal Kesit Alani (%) Derecesi
%75 Cok iyi
%50-75 Hafif stenoz
%30-50 Onemli stenoz
%30 Kritik stenoz

Tablo 3. Deneklerin trakeal ¢ap 6l¢iim degerleri (lateral).

Denek Grup I Grup II

Noo AW AN AN AN
1 58 6.3 0.92 5.4 6.1 0.88
2 55 62 0.88 5.6 6.0 0.93
3 56 6.1 0.91 5.8 6.2 0.93
4 57 62 0.91 5.6 6.3 0.88
5 59 64 0.92 5.4 6.0 0.90
6 6.0 65 0.92 5.6 6.1 0.91
7 58 6.1 0.95 5.4 5.9 0.91
8 5.6 6.0 0.93 5.7 6.2 0.91
9 57 62 0.91 5.4 6.0 0.90
10 6.0 6.5 0.92 5.5 6.1 0.90

Aj; Anastomoz bolgesi 6l¢liim degerleri (mm).

N: Normal bolge 6l¢itim dikerleri (mm).

A/N: Anastomoz bdlgesinin normal bolge 6l¢iim degerleri-
ne orant.
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Tablo 4. Deneklerin trakeal gap 6lgiim degerleri

(anteroposterior)

Denek Grup I Grup 1I

No A N AN A N AN
1 5.0 55 090 47 5.4 0.87
2 4.9 54 090 4.8 5.4 0:88
3 4.8 54 0.88 49 5.5 0.89
4 5.1 55 092 5.0 5.6 0.89
5 5.1 56 091 438 5.4 0.88
6 5.1 57 0.89 4.8 5.5 0.87
7 4.8 53 090 49 5.4 0.90
8 4.7 52 090 48 5.5 0.87
9 4.8 53 090 47 52 0.90
10 4.7 54 087 4.6 5.3 0.86

Tablo 5. Deneklerin trakeal kesit alanlari.

Denek Grup I Grup 11

No A N AN A N AN
1 22.76 27.20 0.83 19.92 2585 0.77
2 21.15 26.28 0.80 21.10 2543 0.82
3 21.10 25.85 0.81 2230 26.76 0.83
4 22.81 26.76 0.85 21.98 27.69 0.79
5 23.62 28.13 0.83 20.34 2543 0.79
6 24.02 29.08 0.82 21.10 26.33 0.80
7 21.85 2537 0.86 20.77 25.01 0.83
8 20.66 2449 0.84 2147 2676 0.80
9 21.47 2579 0.83 19.92 2449 0.81
10 22.13 27.55 0.80 19.86 2537 0.78

Formiile gore gruplarin trakeal kesit alanlar1 ve
anastomoz/normal bdlge oranlar1 Tablo 6'da
verilmis olup, Hsieh ve arkadaslarmm
kriterlerine gore her iki grupta da stenoz
saptanmamis, her iki grubunda %75 iizerinde bir
trakeal acikliga sahip oldugu ve iyi bir havayolu
acikligi elde edildigi goriilmiistiir.

Birinci grubun ortalama kesit alan1t TKA (A/N) -
0.8270 + 0.0200, ikinci grubun ortalama trakea
kesit alan1t TKA (A/N) - 0.8020 + 0.0204 olarak
bulunmustur.

Tablolarin istatistiksel degerlendirilmesi
Student's t testi ile yapilmis olup, ortalama
standart sapmalari, f degerleri (p) ve iki yonli
iliski i¢in regresyon katsayilar1 hesaplanmistir.
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Anastomoz bolgeleri ile normal bolgesi ile
normal bdlge arasindaki standart sapma ve
ortalamalarin  hesaplanmasindan sonra elde
edilen p degerleri ve regresyon katsayilari
Tablo 6'da gosterilmistir.

Tablo6.Gruplarin  Student T testi kullanilarak bulunan

istatistiksel degerleri

Lateral Anteroposterior

Parametre GrupI  Grup Il Grupl Grup 11

Sig. F(p) _ 0.0028 0.0322 0.0012  0.0103

R 0.69 0.456 0.748 0.58

Anastomoz bolgesi ve normal bolge arasinda
anteroposterior ve lateral i¢ ¢ap Olgiimleri
karsilastirildiginda her iki grup regresyon
katsayilarinin +1 ve -1 arasinda oldugu, p
degerleri g6z Oniine alindiginda ise birinci
grupta stenozun hem klinik hem de istatistiksel
olarak en az oldugu goriilmiistiir. Birinci grup p
degeri, lateral ve anteroposterior Olglimlerde
0.005 ten kiictiktiir.

Deneklerin i¢ ¢ap Olglimleri ile trakeal kesit
alani karsilastirildiginda ciddi stenoz
goriilmemekle beraber, ilk grup iyi bir havayolu
actigr icin istatistiksel olarak daha anlaml
goriilmektedir. Yine klinik olarak her iki grupta
da basarili bir rekonstriiksiyon saglandig1 tesbit
edilmistir.

Tartisma ve Sonug¢

Cocukluk
trakeostomi ve entiilbasyon sonrasi gelisen
striktiirel bozukluklar ile striktiirler, vaskiler
basiya bagli trakeomalazi ile eriskinlerde travma

caglarinda  konjenital  stenoz,

ve neoplazma gibi havayolu devamliligini
bozan/daraltan olaylar gibi trakea
rekonstrikksiyonunu gerekli kilan durumlar
yaninda, giiniimiizde gelisme kaydeden akciger
ve kalp-akciger transplantasyonlar1 da trakea
cerrahisinin Onemi arttirmaktadir. Gilinlimiizde
pek¢ok merkezde klinik ve deneysel calisma
yapiltyor olmasma ragmen, rekonstriiktif trakea
cerrahisi halen belirli  sinirlar i¢inde

yiiriitiilmektedir (14,15,16).

Rezeksiyondan sonra en ideal girisimin u¢ uca
anastomoz oldugu halen kabul edilmesine
ragmen, trakea nakli olarak da
adlandirilabilecek olan homolog trakea grefti
kullanilmasi bu ¢alismada yapilmis ve sonuglari

u¢ uca anastomoz ile karsilagtirilmastir.

Birinci grup deneklerde (n;=10) 3 trakeal halkanin
sirkumferential rezeksiyonunu takiben ug
uca anastomoz ile defekt kapatilmistir. Cikarilan
3 halkalik trakea segmenti ise saklama
soliisyonu i¢inde +4°C'de maksimum 24 saat
bekletildikten sonra deneklerde homolog greft
olarak kullanilmustir.

Ug uca anastomoz yapilan grupta gerek cerrahi
teknik acgisindan (tiim deneklerde absorbable
stitiir ile tek tek siitlir anastomozu yapilmistir)
gerekse peroperatif bir sorunla karsilasilmamaistir.
Anastomoz bolgesinde stenozu engellemek
icin 'z plasti' teknigini Oneren Nordi ve
Ohlsen'e karsilik (17), kartilaginéz halkalarin
rezeksiyonu sonucu trakea beslenmesini bozarak
anastomoz iyilesmesini menfi etkileyecegini
bildiren yayin Mc. Keown ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (18).

Literatiir taramalarinda mimkiin olan her
durumda u¢ uca anastomoz Onerilmektedir.
Fakat giinlik yasamda o6zellikle travmatik
etiolojilerde  trakeal
laserasyon olarak goriilmektedir. Bu durumda

yaralanma  transvers
erken yapilan u¢ uca anastomoz veya siitiirasyon
biiylik 6nem tasimakta, striktiir olustugunda ise
rezeksiyon ve u¢ uca anastomoz yapilmasi
yararli olmaktadir (19).

anastomoz en iyi
metodu olarak

Ucg uca
onarim/rekonstriiksiyon
gozlenirken (ki glinimiizde trakeanin yarismin
rezeksiyonu sonrasi uygulanabildigi halde) yine
de basarisiz olunabilecek durumlar1 soyle
siralayabiliriz.

1. Primer yada sekonder malign lezyonlar,
2. Birden fazla darlik bulunmasi halinde,

3. Servikal trakea rezeksiyonu gerektiginde

sternotomi ile mediastinal trakeanin

serbestlestirilmesi gereksinimi.



Bu Dbasliklar trakea cerrahisinde bir protez
gereksinimini ortaya koymaktadir (2,8,13,20,
21). Ancak giintimiizde Beisey'in ortaya koydugu
Ozelliklerin tiimiine sahip bir protez heniiz
elde edilememis olmakla beraber, c¢alismalar
prostetik greftler ve homogreftler olarak iki
yogunlastirilmigtir.  Biz de  bu
hareketle
greftler izerinde arastirma yaparak u¢ uca

grupta

¢aligmamizda buradan homolog
anastomoz grubu sonuclart ile homolog greft

kullanilan deneklerin sonuglarini karsilastirdik.

Homogreftlerle yapilan deneysel c¢alismalar
baslangicta nekroz, stenoz gibi nedenlerle
basarisiz olmus ve revaskiilarizasyon konusunda
yapilan c¢aligmalar yetersiz kalmistir. Ancak
glinimiizde omentum dokusu ile sarilmis
homogreftlerin ¢ok iyi sonu¢ vermesi (8,20) ve
akciger transplantasyonunda brons anastomoz
tekniklerinin
arastirmalar olarak goriilmektedir (6,22,23,24).

gelistirilmesi imit verici

ikinci grup deneklerde yaptigimiz 24 saat
saklama soliisyonu ic¢inde bekletilen homolog
trakea greftleri uygulamasinda histopatolojik
olarak bu greftlerde yapisal bir degisiklik
saptanmamis ve uygulamada immiinsiipressif
kullanilmamastir. Spinazzola ve Tala

yayinlarinda homogreft trakeal
rekonstritksiyonda basgarisiz sonuglar vermekte
(25) ve paralel olarak Greenberg ile Jackson
deneysel calismalarinda homolog greftlerin en
onemli komplikasyonlar1 olarak fibrozis ve
kollaps1 bildirmektedirler (26). Biz calismamizda
bu bilgilerin aksine gerek trakeal kesit alani
agisindan ve gerekse sekresyon birikimi,
enfeksiyon ve graniilasyon dokusu gelisimi
yoniinden (her ne kadar u¢ uca anastomoz
grubuna esit olmasa da) oldukga basarili sonuglar
elde ettik. Denekler rejeksiyon yoniinden
incelendiginde, 24 giinliik ortalama yasam siiresi
icinde yapilan histopatolojik incelemede higbir
denekte erken rejeksiyon bulgusu saptanmadi.
Bailey ve Kosoy, teflon stent destekli homolog
greft kullandiklar1 ¢alismalarinda siitiir hattinda
gerilme agilma ve rejeksiyon problemi ile

karsilasmiglar (15); Farrington ve arkadaslari
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ise stent kullanarak ve kullanmadan yaptiklari

homogreft c¢alismasinda  basarili  sonuglar

almiglardir (16).

Keshishian ve arkadaslari, 10 képek ile yaptiklari
deneysel c¢alismada; c¢ikardiklari 6 halkalik
homogrefti 14 giin saklama soliisyonunda
beklettikten sonra onarimda kullanmislar ve ilk
iki haftada problem olmadigt halde 3. haftada
nekroz ile karsilasmislardir (1).

Giinlimiizde kabul goéren ydntem u¢ uca
anastomoz olup, mimkiin olan her durumda
uygulanmalidir. Tabiidir ki 6-6.5 cm,'den biiyiik
olan defektlerde prostetik materyal kullanimi
gerekmektedir. greftlerde  ise
vaskiilarizasyon sorunu (omeantal flep, v.b. ile)
halledildiginde ¢ok rahat ve
uygulama alan1 bulabilecektir, ¢ilinkii halen
homolog greftlerin kisa ve uzun siireli sonuglari

Homolog

giivenilir

iyi bilinmemektedir.

Calismamizda elde ettigimiz veriler her iki
grup icinde olduk¢a iyi olmakla beraber;
trakeal kesit alam1 ve klinik, makroskopik ve
histolojik incelemelerde u¢ uca anastomoz
grubu sonuglar1 daha da iyi bulunmustur.
Homolog greftlerde ise wvaskiilarizasyon ve
rejeksiyon problemi halledildiginde trakea
cerrahisinde biiylik bir adim atilmig olacaktir.
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