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ÖÖzzeett
Ammaçç: Transplantasyon için öncül bir çalýþma olarak planladýðýmýz bu deneysel araþtýrmada iki farklý bronþ anastomoz tekniði
uygulayarak anastomotik darlýk, ayrýþma ve iskemi oranlarýný deðerlendirmeyi amaçladýk.
Materyal  vve  Metod: Bu deneysel çalýþma 22 köpek üzerinde yapýldý. Denekler her grupta 11 tane olacak þekilde 2 gruba ayrýldý. Entübe
edilerek sol posterolateral torakotomi yapýldý. Sol ana bronþ ortadan vertikal olararak tam kat kesildikten sonra alaný hesaplandý ve 1.
grupta uç-uca anastomoz (UA), 2. grupta teleskopik anastomoz (TA) tekniði ile yeniden anastomoz edildi. Operasyon bitiminde
bronkoskopi yapýlarak anastomoz hattý deðerlendirildi. Ýþlem sonrasý posteroanterior akciðer grafileri çekildi. Ýki ay süre ile izlenen
deneklerin bu süre sonunda yeniden akciðer grafileri çekildi ve bronkoskopi yapýlarak anastomoz hattý deðerlendirildi. Denekler daha
sonra sakrifiye edilerek anastomoz bölgesi çýkarýldý. Bronþ alaný hesaplandý ve patolojik incelemeye alýndý.
Bulgular: UA grubundaki deneklerin hiçbirisinde darlýk, ayrýþma ve iskemi gözlenmedi. TA grubunda ise bir denek 35. gün anastomoz
ayrýþmasý sonucu kaybedilirken, 4 denekte de darlýk gözlendi. Ýskemi bulgularýna rastlanmadý.
Sonuçç: Teleskopik anastomoz yapýlan deneklerde anastomotik darlýk oraný daha yüksek bulunurken, iskemi ve ayrýþma oranýnda fark
görülmedi. Bronþiyal anastomoz sonrasý sadece darlýk bile transplantasyon sonrasý önemli bir morbidite sebebi olabileceði için UA
daha güvenli bir yöntem olarak görünmektedir. 
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SSuummmmaarryy
Background: We examined ratio of stenosis, dehiscence and severity of ischemia at the anastomosis site to compare two different
techniques used for bronchial anastomosis.
Methods: This experimental study was performed on twenty-two dogs. Dogs were separated equally into two groups. After intubation,
left posterolateral thoracotomy was made. Following a meticulous dissection, left main bronchus was transected vertically. The inner
area was calculated, and then end-to-end anastomosis was performed in Group I and telescopic technique was used in the Group II.
Following operation, bronchoscopy was made assess anastomotic line. Chest X-rays were taken and the dogs were observed for
consecutive two months. At the end of the second month bronchoscopy was repeated for assessment of anastomosis. After sacrification,
left main bronchus of each dogs including the area of anastomosis was removed. Bronchial area at the site anastomosis was calculated
and sent to the pathological analysis.
Results: Stenosis, dehiscence and ischemia were not doserved in any of dogs in the Group I, but in telescopic group one dog died at
35 day due to anastomatic dehiscence. Stenosis was recorded in four dogs. Ischemia was not observed. 
Conclusion: Ratio of stenosis was higher in telescopic group than that of end-to-end group, but there was no difference between groups
in terms of ischemia and dehiscence. Because stenosis alone can an important cause of morbidity in the post-transplantation period,
end-to end anastomosis seems to be more reliable method.
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GGiirriiþþ
Trakeal entübasyonun modern týbba kazandýrýlmasýndan sonra
torasik cerrahi dev adýmlarla ilerlemiþ, 1963’de ilk akciðer

transplantasyonu baþarýlmýþtýr. Bunu izleyen çalýþmalar sonucu,
özellikle son 10 yýlda transplantasyon son dönem akciðer
yetmezliðinde sýklýkla uygulanan bir yöntem olmuþtur [1].
Transplantasyon sonrasý morbidite ve mortaliteyi belirleyen en
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önemli sorun, bronþiyal anastomoz komplikasyonlarýdýr. Hava
yolu komplikasyonlarýný en aza indirmek için deðiþik cerrahi
teknikler denenmiþtir. Bazý merkezler uç-uca anastomoz
tekniðini tercih ederken, bazý merkezler giderek artan bir
güvenle teleskopik anastomoz tekniðini tercih etmektedir [2].
Biz, akciðer transplantasyonunu klinik uygulamaya geçirmek
amacýyla yaptýðýmýz bu öncül, deneysel çalýþmada bu iki farklý
bronþ anastomoz tekniðini karþýlaþtýrarak iskemi, ayrýþma ve
darlýk oranlarýný araþtýrdýk.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
Bu deneysel çalýþmada, aðýrlýklarý 25-30 kg arasýnda deðiþen,
her iki cinsten 22 adet sokak köpeði kullanýldý. Köpekler
tesadüfi olarak 2 gruba ayrýldý. Birinci gruba uç-uca anastomoz
(UA), ikinci gruba teleskopik anastomoz (TA) yapýlmak üzere
her bir grupta 11 köpek olacak þekilde hazýrlandý.

Cerrahi  Teknik  
Köpekler operasyondan 12 saat önce aç býrakýldý. Operasyon
öncesi sað ön bacak veninden kataterize edildi. Enfeksiyondan
korunmak amacýyla Sefazolin sodyum (Cefamezin, Eczacýbaþý)
500 mg iv hemen operasyon öncesi verildi ve 1 g/gün im olarak
5 gün devam edildi. Operasyon süresince yaklaþýk olarak 500
cc %0.9 serum fizyolojik verildi. Anestezi 10-15 mg/kg
tiopental sodyum (Pental, Ýbrahim Ethem Ulagay Ý.S) iv yolla
verilerek baþlatýlýp, 2 mg/kg iv ketamin HCl (Ketalar, Parke-
Davis) uygulanarak sürdürüldü. Kas gevþetici olarak
gerektiðinde Pankuronyum bromür 0.1 mg/kg (Pavulon,
Organon Teknike) verildi. Denekler 6.5 no’lu standart
endotrakeal tüp ile entübe edildi. Operasyon sýrasýnda cerrahi
sterilizasyon koþullarýna uyuldu. Bütün deneklere sol lateral
torakotomi yapýlarak 5. interkostal aralýktan toraksa girildi. Sol
ana bronþ, etrafýndaki yumuþak dokular mümkün olduðunca
zedelenmeden damar teybi ile dönüldü. Ana bronþ proksimal ve
distalinden aský sütürü ile asýlarak 11 no’lu bistüri ile ortadan
vertikal olarak tam kat kesildi. Bronþun kesi yeri alaný A = Ön-
arka çap/2 x Her iki yan çap/2 formülünden hesaplandý [3].
Ölçümden sonra posterior membranöz kýsým 4.0 polipropilen
(Prolene, Ethicon) ile devamlý þekilde sütüre edildi. Bundan
sonraki prosedür birinci ve ikinci gruplar için ayrý ayrý takip
edildi.

Grup  1
Kýkýrdaklý olan lateral ve anterior kýsým distal ve proksimal
bronþ uç-uca gelecek þekilde tek tek sütürlerle anastomoz
edildi. Önce bütün sütürler geçilip asýldý, hepsi bitince tek tek
baðlanarak bronþiyal anastomoz saðlanmýþ oldu (Resim 1).

Grup  2  
Bu grup deneklerde, kýkýrdaklý olan lateral ve anterior duvarda
bronþ anastomozu yapýlýrken distal bronþtaki bir kýkýrdak
halkanýn proksimal bronþun içine girmesi amaçlandý. Bu iþlem
4/0 polipropilenle horizontal matres sütür tekniði kullanýlarak
yapýldý (Resim 2).

Ýþlem sonrasý her iki grupta da kanama ve hava kaçaðý kontrolü
sonrasý 7. interkostal aralýktan bir adet 20F göðüs tüpü
takýlarak toraks kapatýldý. Toraksýn kapatýlmasý iþlemi bitince
mümkün olduðunca supin pozisyonu verilerek denek ekstübe
edildi ve hemen 6.5 no’lu rijit bronkoskop ile girilerek
anastomoz hattý deðerlendirildi. Kanama ve sekresyonlar aspire
edildi. Bu arada ketamin kesilerek deneðin spontan solunumu
yeterli hale gelince iþleme son verildi.
Operasyon süresi ortalama 20-25 dakika arasýnda idi.
Postoperatif ilk 6 saat içinde göðüs tüpü çekildi. Postoperatif
ilk gün ve 2. ayýn sonunda deneklere PA akciðer grafileri
çekilerek deðerlendirmeye alýndý. Denekler iki ay süre ile
takibe alýndý. Ýki ay sonra yeniden akciðer grafileri çekildi ve
rijit bronkoskopi yapýlarak anastomoz hattý incelendi. Ýskemi,
ayrýþma ve darlýk deðerlendirildi. Bu deðerlendirme Garfein ve
arkadaþlarýnýn [2] önerdiði kriterler temel alýnarak yapýldý.

Ýstatistik  
Ýki ortalama arasýndaki farka iliþkin student’s t testi uygulandý.
P < 0.05 deðeri anlamlý kabul edildi. 

BBuullgguullaarr
Cerrahi öncesi ölçülen ön-arka ve yan çaplar yardýmý ile
hesaplanan alanlarýn deðerlendirilmesinde 2 grup arasýnda fark
yoktu. Bronþ anastomozu için harcanan süre, UA grubunda
ortalama 5 dakika, TA grubunda 8 dakikadýr.
Operasyondan hemen sonra rijid bronkoskop ile anastomoz
hattý deðerlendirildi. Her iki grupta da anastomoz distaline
geçildi. Darlýk, iskemi ve ayrýþma gözlenmedi. Hiçbir denekte
yara yeri enfeksiyonu veya deri altý amfizemi yoktu.
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Resim  1. Uç uca anastomoz tekniði. Resim  2. Teleskopik anastomoz tekniði.
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Ýki ay süreyle izlenen deneklerde, bu süre boyunca TA
grubundaki bir denek dýþýnda ölüm gözlenmedi. Bu denek,
operasyon sonrasý 35. gün bronþ anastomoz ayrýþmasý
nedeniyle kaybedildi. Cerrahi sonrasý 1. gün çekilen akciðer
grafilerinde her iki grupta da pnömotoraks, hemotoraks,
mediastinal deviasyon veya atelektazi gözlenmedi. Ýkinci ayýn
sonunda çekilen akciðer grafilerinde ise TA uygulanmýþ 2
denekte solda atelektazi, 1 denekte ise infiltrasyon mevcuttu.
Uç-uca anastomoz uygulanan deneklerin akciðer grafileri ise
normaldi. Ýkinci ayda yapýlan bronkoskopik muayenede ise TA
grubunda 2 denekte 6.5 no’lu bronkoskop ile anastomoz
distaline geçilirken, 5 denekte 6 no’lu bronkoskop ile, 4
denekte ise ancak 5 no’lu bronkoskop ile anastomoz distaline
geçildi. Uç-uca anastomoz grubunda ise 6 denekte operasyon
öncesi olduðu gibi 6.5 no’lu bronkoskop anastomoz distaline
rahatlýkla geçerken, 5 denekte 6 no’lu bronkoskop ile distale
geçildi.
Uç-uca anastomoz grubundaki bütün deneklerde bronkoskopik
muayenede anastomoz hattýnda ayrýþma gözlenmedi.
Anastomoz hattýnýn dairesel bütünlüðü korunmuþ idi. Grup
II’de ise iki ay boyunca yaþayan 10 denekte anastomoz
ayrýþmasý gözlenmedi. Ancak operasyon sonrasý 35. gün
kaybedilen bir denekte, postmortem yapýlan bronkoskopik
muayene ile anastomoz hattýnda %30 ayrýþma gözlendi.
Bronkoskopik muayene sonrasý denekler sakrifiye edildi. Sol

ana bronþ anastomozun 1 cm proksimal ve distali kesilerek
çýkarýldý. Grup I’de cerrahi öncesi ölçümde ortalama alan
36.81 mm2 iken, 2. ölçümde ortalama alan 33.53 mm2 olarak
bulundu. Grup II’de ise 1. ölçümde bronþ alaný ortalamasý
36.46 mm2 iken, 2. ölçümde 28.86 mm2 olarak bulundu.
Grup I’de alan 3.28 mm2 daralýrken (%9), Grup II’de 7.53 mm2

daralma olmuþtur (%22). Uç-uca anastomoz grubunda
preoperatif ve postoperatif bronþ alanlarý Grafik l’ de, TA
grubunda preoperatif ve postoperatif bronþ alanlarý Grafik 2’de
gösterilmiþtir.
Grup II’de bir deneðin ölmesi ile mortalite %9.1 iken, UA
grubunda mortalite yoktu.
Grup II’de 4 denekte (%36.3) darlýk geliþirken, UA grubunda
anlamlý bir darlýk görülmedi (%0). Gruplar arasýndaki ortalama
darlýk oranlarý istatiksel olarak anlamlý bulundu. Her iki grupta
görülen darlýk oranlarý Tablo 1 ve Tablo 2’de gösterilmiþtir. 

TTaarrttýýþþmmaa
Bronþiyal anastomozun iyileþmesi akciðer transplantasyonunda
baþarýyý gösteren önemli bir kriterdir. Zira, bronþiyal
komplikasyonlar transplantasyondan sonra morbidite ve
mortalitenin en büyük sebebidir. 1963-1978 yýllarý arasýnda
tüm dünyada yapýlan 31 tek akciðer transplantasyonundan
ancak 20 tanesi bir haftadan uzun yaþadý ve bunlarýn 16
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Tablo  1. Uç-uca anastomoz grubundaki darlýk oranlarý.

Denek  No Preoperatif Postoperatif Alan  farký Darlýk  yüzdesi
Alan  (mm2) Alan  (mm2)

1 35.7 30.6 5.1 %14.2
2 37.3 33.6 3.7 %10
3 36.2 33.1 3.1 %8.6
4 36.2 33.1 3.1 %8.6
5 34.6 29.6 5.0 %14
6 38.4 35.2 3.2 %8.4
7 38.9 36.2 2.7 %6.9
8 36.2 34.1 2.1 %5.8
9 37.8 35.2 2.6 %6.8
10 36.8 34.6 2.2 %5.9
11 37.6 34.3 3.3 %8.8

Tablo  2. Teleskopik anastomoz grubunda oluþan darlýk oranlarý.

Denek  No Preoperatif Postoperatif Alan  farký Darlýk  yüzdesi
Alan  (mm2) Alan  (mm2)

1 36.2 26.3 9.9 %27
2 38.4 31.6 6.8 %17
3 36.7 27.7 9 %24
4 36.2 33.1 3.1 %8.7
5 35.2 29.2 6 %17
6 39.5 33.6 5.9 %14
7 34.1 24.1 10 %29
8 34.6 23.7 10.9 %31
9 36.2 29.2 7 %18
10 37.8 30.1 7.7 %18
11 37.5 32.8 4.7 %12.6



tanesinde ülserasyon, darlýk ve tam kat nekrozu içeren
bronþiyal komplikasyonlar bildirildi. Ýki haftadan uzun
yaþayanlarda ise en sýk ölüm sebebi, bronþiyal anastomoz
ayrýþmasý, bronkoplevral fistül veya bronkovasküler fistüldü
[4]. 1994’e kadar yaygýn olan bronþ anastomoz tekniði alýcý-
verici bronþunu uç-uca emilmeyen sütürlerle tek tek anastomoz
etmek ve etrafýný omentum gibi pediküllü canlý bir doku ile
desteklemekti [5,6]. Ancak, ayrýþma, darlýk, nekroz, fistül gibi
komplikasyonlarýn varlýðý cerrahlarý alternatif teknikler
araþtýrmaya yöneltti. Teleskopik anastomoz, verici bronþunun
bir kýsmýnýn nekroze olmasý durumunda alýcý bronþuna ek
koruma saðladýðý ve böylece omentopeksi ihtiyacýný kaldýrdýðý
için teknik bir geliþme olarak kullanýma girdi [7,8]. Geçen
zamanla sütur tekniklerinin geliþmesi, cerrahi deneyimlerin
artmasý ile daha iyi sonuçlar alýnmaya baþlanýnca bazý
merkezler omentum, perikardiyal yað gibi dokularý örtü olarak
kullanmayý býrakýp sadece UA tekniðini kullanmaya devam
etti. Bu farklý çalýþmalar sonucu literatürde þaþýrtýcý þekilde
geniþ farklýlýklar gösteren bronþiyal anastomoz komplikasyon
oranlarý bildirildi. Teleskopik anastomozda %0-48, UA’da %0-
32 oranýnda bronþiyal komplikasyon görülebildiði
belirtilmektedir [2]. Modern tek akciðer transplantasyonunu
baþlatan Toronto grubu, UA ve omental sargýlama kullanarak
yaptýklarý 16 transplantasyonun sadece 2 tanesinde (%12.5)
benign bronþiyal darlýk gözledi [9]. Ayný grubun ayný yöntemle
daha sonra yaptýðý 39 vakalýk seride geç dönemde %25
oranýnda darlýk bildirildi [10].
Cooper ve arkadaþlarý [11], 131 hastadan oluþan serilerinde,
bronþ anastomozunda 3 farklý teknik uygulayarak sonuçlarýný
deðerlendirdi. Tüm hastalarda membranöz kýsým devamlý
sütürlerle anastomoz edildi. Kýkýrdaklý kýsým ise, bir grupta tek
tek basit sütürlerle uç-uca, bir grupta kýkýrdaklý kýsýmdan alýnan
“8” þeklindeki sütürlerle yine uç-uca, bir grupta ise horizontal
matres sütürlerle teleskop þeklinde anastomoz edildi. Her 3
gruptaki bütün anastomozlar çoðunlukla omentum, bazen ise
perikardiyal yað dokusu ile destekledi. Toplam 25 hastada
(%19) hava yolu komplikasyonu oluþtu. Sekiz hastada stent
gerektiren darlýk (%6.1), 1 hastada dilatasyona cevap veren
darlýk gözlendi. Bronþ anastomoz tekniði ve komplikasyonlar
arasýnda iliþki bulunamadý. Armitage ve arkadaþlarý [12],
yaþlarý 3-18 arasýnda deðiþen toplam 20 pediyatrik hastaya tek
akciðer, çift akciðer veya kalp-akciðer transplantasyonu
uyguladý. Tüm hastalarda bronþiyal veya trakeal anastomoz TA
þeklinde yapýldý. Bronþiyal darlýk oraný %6 olarak bildirildi.
Miller ve arkadaþlarý [13], farklý etiyolojilere baðlý son dönem
akciðer yetmezliði geliþmiþ 74 hastaya tek veya çift akciðer
transplantasyonu uyguladý. Hastalarýný iki gruba ayýrarak 1.
grupta (n = 30) teleskopik anastomoz sonrasý omentum desteði
kullanmadý. Ýkinci gruptaki olgularda ise (n = 44) uç-uca
anastomoz omentum ile sarýldý. Grup 1’de hava yolu
komplikasyonlarý %7.4, Grup 2’de ise %9 olarak bulundu.
Grup 1’de 2 tane dilatasyon gerektiren, bir tane de stent
gerektiren darlýk gözlenirken, Grup 2’de bir tane dilatasyon
gerektiren darlýk gözlendi. Bu oranlar arasýnda istatistiksel
olarak anlamlý fark bulunmadý.
Bizim çalýþmamýzda UA uygulanan deneklerin hiç birinde
darlýk gözlenmedi. Altýbuçuk veya 6 no’lu bronkoskop ile
anastomoz distaline geçildi. Teleskopik anastomoz grubunda
ise 7 denekte 6.5 veya 6 no’lu bronkoskopla anastomozdan
geçilirken, 4 denekte ancak 5 no’lu bronkoskopun geçiþine izin
veren darlýk gözlendi (%36.3).

Bronþiyal ayrýþma genellikle %25’den fazla olduðunda ciddi
klinik problemlere yol açmakta ve morbitiyeyi yükseltmektedir
[14]. Kistik fibrozisli hastalarda sekresyon birikimi sütür hattý
boyunca mikroabse oluþturarak parsiyel ayrýþmaya sebep
olabilir. Akut greft rejeksiyonu geliþtiðinde pulmoner vasküler
rezistans artmakta ve pulmoner kollateral bronþ kan desteði
azalmaktadýr. Bu da komplikasyon riskini arttýrmaktadýr.
Ayrýca omental sargýlama, bronþu çevre yapýlardan izole ettiði
için ayrýþma olduðunda mediastinit veya pnömotoraks
geliþimini engelleyebilir. Sekonder iyileþme için destek saðlar.
Ancak bazý merkezlerde omentumu serbestleþtirmek için
yapýlan laparatomiden ve onun potansiyel
komplikasyonlarýndan hastayý korumak için omental
sargýlamadan kaçýnýlmaktadýr. Zira omental destek olmadan da
bronþiyal iyileþme saðlandýðý gösterilmiþtir [14]. Schafers ve
arkadaþlarý [15], 53 vakalýk serilerinde bronþiyal anastomotik
komplikasyonlarý araþtýrdý. Teknik olarak tüm hastalarda UA ve
omental sargýlama uygulandý. Ancak 50 hasta 2 haftadan uzun
yaþadý ve onlar deðerlendirildi. Bu hastalarýn %12’sinde
bronþiyal ayrýþma gözlendi. Cooper ve arkadaþlarýnýn [11], TA
ve UA yöntemini ayrý ayrý kullanarak yaptýklarý 131
transplantasyonun 12 tanesinde (%9) her hangi bir
komplikasyona neden olmayan, sadece bronkoskopik olarak
gözlenmiþ kýsmi anastomoz ayrýþmasý saptandý. Ýki teknik
arasýnda fark bulunamadý. Mendeloff ve arkadaþlarý [16],
pediyatrik ve eriþkin toplam 103 kistik fibrozisli hastaya
bilateral ardýþýk akciðer transplantasyonu uyguladý. Toplam
206 bronþ anastomozunda UA ve takiben omental sargýlama
yapýldý. Üç tane tam anastomatik ayrýþma, bir tane kýsmi
ayrýþma bildirdiler [1,10].
Bu deneysel çalýþmamýzda, UA grubundaki deneklerin hiç
birisinde 2. ayýn sonundaki kontrol bronkoskopilerinde
anastomoz hattýnda ayrýþma gözlenmedi. Teleskopik
anastomoz grubunda ise çalýþma sonuna kadar yaþayan 9
denekte de kýsmi, ya da tam ayrýþma gözlenmedi. Ancak bir
denek bronþ anastomozunun %30 oranýnda ayrýþmasý sonucu
35. gün öldü. Uç-uca anastomoz grubunda ayrýþma oraný %0
iken, TA grubunda %9.1 olarak bulundu. Her iki grupta da
omental destek kullanmamamýza raðmen, ayrýþmanýn sadece
bir hastada gözlenmesi nedeniyle, omental sargýlanmanýn
mutlak gerekli bir iþlem olmadýðý sonucuna varýldý.
Bronþiyal anastomozun iskemisi, ayrýþmaya ve darlýða yol
açabilecek potansiyel bir risktir. Uzamýþ mekanik ventilasyon,
erken iskemik greft disfonksiyonundan dolayý, hava yolu
mukozasý ve anastomoz sütür hattýnýn sürekli barotravmaya
maruz kalmasýna yol açmaktadýr. Uzamýþ yüksek hava yolu
basýncý submukozal kan akýmýný azaltarak daha çok iskemiye
yol açmaktadýr. Omentum ile saðlanan neovaskülarizasyonun
anastomoz iskemisini azalttýðý sanýlmaktadýr [17].
Transplantasyonun hemen akabindeki periyotda verici
bronþunun kan desteði tamamen pulmoner arter
kollaterallerinin saðladýðý düþük basýnçlý retrograd perfüzyona
baðlýdýr. Bronþiyal arteriyel þebekenin neovaskülarizasyonu 3-
4 hafta gerektirir. Bu düþük basýnçlý vaskülarizasyon sýrasýnda
peribronþiyal ödemle birlikte, reperfüzyon zedelenmesi, düþük
kardiyak debi, terapötik dehidratasyon gibi ek faktörler
bronþiyal kan desteðini daha da azaltabilmektedir [18]. Auteri
ve arkadaþlarý [19], deneysel olarak 20 köpek üzerinde sol
akciðer allotransplantasyonu yaptý. Bronþ anastomozlarý tek tek
sütürlerle UA þeklinde uygulandý. Omentum veya her hangi bir
destek doku kullanýlmadý. Ayrýca köpeklerde deðiþen dozlarda
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steroid uygulandý. Yirmi sekiz gün sonra sakrifiye edilen
köpeklerin hepsinde iyileþme normaldi. Ýskemi bulgusuna
rastlanmadý. Bizim çalýþmamýzda, gerek UA grubunda gerekse
TA grubunda hiçbir denekte anastomotik iskemi gözlenmedi.
Bu sonuç, bronþun kesildikten hemen sonra yeniden anastomoz
edilmesi ve iskemi süresinin çok kýsa olmasý, pulmoner arter ve
vene müdehale edilmemiþ olmasý sonucu bunlara baðlý
oluþabilecek ilave komplikasyonlarýn engellenmiþ olmasý ile
açýklanabilir. Birbirine benzer olgu ve teknik içeren daha
homojen ve uzun dönem takip edilen hasta sayýlarýnýn henüz
yeterli olmamasý nedeniyle uygun bronþ anastomoz tekniði
halen tartýþýlmaktadýr. Sadece cerrahi tekniðin, anastomoz
koplikasyonlarýna etkisini araþtýrmak için yapýlan araþtýrmalar
ise daha az sayýdadýr. Bu deneysel araþtýrmanýn sonuçlarýna
göre, bronþ anastomozunda UA yönteminin daha güvenli ve
operasyon sonrasý geliþen anastomoz bölgesindeki darlýðýn TA
yöntemine göre daha az olmasýndan dolayý tercih edilebilir bir
anastomoz tekniði olduðunu düþünüyoruz. Ancak bu konuda
kesin yargý için daha uzun, pulmoner arter ve pulmoner
venlerin de anastomoz edildiði yeni çalýþmalara ihtiyaç vardýr. 
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