Turk Gogus Kalp Damar Cerrahisi Dergisi

Turkish Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery

Orijinal Makale / Original Article

Trunkus arteriozus tam duzeltme ameliyatiannda
erken ve orta donem sonuglar

Our experiences with the surgical repair of fruncus arteriosus: early and mid-term results

Ali Riza Karaci,’ Numan Ali Aydemir,’ Ahmet $asmazel,' Bugra Harmandar,! Abdullah Erdem,?
Nurglil Yurtsever,®* Ahmet Celebi,2 Mehmet Salih Bilal*

Dr. Siyami Ersek G6gUs Kalp Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, 'Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi,
2pediatrik Kardiyoloji Klinigi, *Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Istanbul, Trkiye;
“Medicana Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi, istanbul, Tarkiye

Amag¢: Bu calismada trunkus arteriozus (TA) tanisiyla
ameliyat edilen hastalarin erken ve orta donem sonuclari
degerlendirildi.

Calisma plani: Calismamizda Ocak 2003 - Nisan 2010
tarihleri arasinda klinigimizde TA tanisiyla 19 hasta
(16 erkek, 3 kiz; ort. yas 76+45 giin; dagilim 11-174)
gun) ameliyat edildi. Hastalarin ortalama agirliklari
3.5+1.8 kg (dagilim 2.7-4.3 kg) idi. Alt1 hasta (%32)
yenidogan doneminde, 13 hasta (%68) ise erken ¢ocuk-
luk doneminde ameliyat edildi. Van Praagh siniflandir-
masina gore 11 hasta (%58) tip Al, alt1 hasta (%32) tip
A2 ve bir hasta (%5) tip A3 idi. Tip A4 olan bir hastaya
tip-B kesintili arkus aort eslik ediyordu. Trunkal kapak
15 hastada (%79) trikuspit, dort hastada (%21) tetrakus-
pit idi. Tum hastalara tek girisimde TA tam duzetme
ameliyat1 yapildi. Sag ventrikil pulmoner arter bag-
lantis1 i¢in ksenogreftler kullanildi. En sik kullanilan
ekstrakardiyak konduit 14 no sigir juguler ven grefti
(contegra) idi.

Bulgular: Ameliyat sonrasi erken 6lum oran1 %21.1 (n=4)
idi. Hastalarin ortalama takip suresi 21.9+20.8 ay idi.
Trunkal kapak yetmezligi dokuz hastada (%60) hafif, bir
hastada (%7) orta derecede idi. Alt1 hastada (%40) pul-
moner arter dallarinda darlik geligti. Dort hastada (%66)
balon anjiyoplasti yapildi, iki hastada (%33) stent konuldu.
Ameliyat sonrasi yeniden girisimsiz yasam orani ilk bir y1l
icin %100, ¢ y1l igin %69+13 ve bes yil i¢in %23+15 olarak
bulundu.

Sonuc: Trunkus arteriozusun tam duzeltme ameliyat1 yeni-
dogan ve erken cocukluk doneminde iyi sonuclarla yapil-
maktadir. Ameliyat sonras1 sag ventrikul ¢ikim yolunda
gelisen darliklar yeniden girisim gerektirebilmektedir.

Anahtar sozciikler: Konduit; cerrahi tamir; trunkus arteriozus.

Background: This study aims to evaluate early and mid-
term results of the patients who were operated for truncus
arteriosus (TA).

Methods: Between January 2003 and April 2010, 19 patients
(16 males, 3 females; mean age 76+45 days; range 11 to 174
days) who underwent surgery due to TA in our clinic were
included. The mean weight of the patients was 3.5+1.8 kg
(range 2.7-4.3 kg). Six patients (32%) were operated in
neonatal period, while 13 patients (68%) were operated in
early childhood. According to Van Praagh classification,
11 patients (58%) were type Al, six patients (32%) were
type A2 and one patient (5%) were type A3. One patient
with type A4 had accompanying type B-interrupted aortic
arcus. Truncal valve was tricuspid in 15 patients (79%) and
tetracuspid in four patients (21%). All patients underwent
single complete surgical repair of TA. Xenografts were
used for right ventricular-pulmonary artery connection. The
most frequently used extracardiac conduit was No 14 bovine
jugular vein graft (contegra).

Results: Postoperative early mortality rate was 21.1% (n=4).
The mean follow-up period was 21.9+20.8 months. Truncal
valve regurgitation was mild in nine patients (60%) and
moderate in one patient (7%). During follow-up period, six
patients (40%) developed pulmonary artery stenosis. Four
patients (66%) underwent balloon angioplasty, while stent
was implanted in two patients (33%). Reintervention-free
survival was 100% at one year, 69+13% at three years and
23+15% at five years.

Conclusion: Complete surgical repair of truncus arteriosus
results in good outcomes in neonatal and early childhood.
Reintervention may be required for the right ventricular out
flow obstructions.
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Karaci ve ark. Trunkus arteriozus cerrahi tamir

Trunkus arteriozus (TA) nadir goriilen kalp anoma-
lilerindendir. Dogustan kalp hastaliklarinin %1.4-2.8’ini
olusturur. Bu anomalide kalpten ¢ikan tek bir ana damar
(trunkal arter) sistemik, pulmoner ve koroner arter dola-
simini saglar. Kapakli konduit kullanilarak tam duzelt-
me ameliyat! ilk kez 1967 yilinda Mc Goon ve ark.!"
tarafindan gerceklestirilmistir. Cerrahi tedavi yapilma-
yan hastalarin yaklasik %80’1 ilk bir y1l i¢cinde kaybedil-
mektedir.” Pulmoner vaskiiler hastaligin hizla gelistigi
bu patolojinin erken donemde tamir edilmesi gerekmek-
tedir.”! Yogun bakim unitelerindeki gelismeler, daha
guvenli kardiyopulmoner baypas (KPB) yontemlerinin
kullanilmasi, yenidogan ve erken ¢ocukluk doneminde
yapilan ameliyatlardaki bagariy1 artirmigtir. Bu calig-
madaki amacimiz klinigimizde tam duizeltme ameliyati
yapilan TA’l1 hastalarin erken ve orta donem sonuglarini
incelemektir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Klinigimizde Ocak 2003 - Nisan 2010 tarihleri ara-
sinda TA tanistyla 19 hastaya (16 erkek, 3 kiz; ort. yas
76+45 gun; dagilim 11-174 giin) tam duzeltme ameliyati
yapildi. Hastalarin ortalama viuicut agirliklar: 3.4+1.8 kg
(dagilim 2.7-4.3 kg) idi. Hasta verileri geriye donuik
dosya taramasi yapilarak elde edildi.

Hastalarin tanilar1 ekokardiyografik inceleme ile
konuldu. Pulmoner arter basinglarinin degerlendirilmesi
icin 4, 5 ve 6 aylik olan ti¢ hastaya kateter-anjiyografi
yapildi. Tani hastalarin altisinda (%32) yenidogan,
13’unde (%68) erken cocukluk doneminde konuldu.
Hastalarin yas, cinsiyet, kilo, KPB suiresi, aortik kros-
klemp suresi, sirkiilatuar arrest suresi, sag ventri-
kul ¢ikim yolunda kullanilan konduitlerin ozellikleri,
mekanik solunum destegine baglh kalinan sure, yogun
bakim ve hastanede kalig sureleri, komplikasyonlar ve
olum oranlari kayit altina alindi. Ameliyat sonrasi rutin
ekokardiyografik kontrolleri ilk yil ii¢ ayda bir, sonraki
yillarda alt1 ay araliklarla yapildi.

Cerrahi tamir

Aorta bikaval kaniilasyon sonrasi her iki pulmoner
arter askiya alinarak KPB’ye girildi ve hasta 28 °C’ye
sogutuldu. Miyokardiyal koruma kan kardiyoplejisi ile
saglandi. Tip Al’de ana pulmoner arter trunkal arterden
¢ikig yerinden ayrildi, tip A2°de her iki pulmoner arter
orifisi konduite anastomoz edilebilecek geniglikte tek
bir buton olarak cikarildi. Tip A3’de her iki pulmo-
ner arter orifisi genis¢e iki ayr1 buton olarak trunkal
damardan ayrildi. Ayrilan pulmoner arter orifisleri 7/0
propilen sutiirle medial kenarlar1 birlestirilerek konduit
anastomozuna uygun hale getirildi. Trunkal arterde
olusan defektler 17 hastada gluteraldehit ile hazirlan-
mis otolog perikard yama ile iki hastada ise primer

olarak tamir edildi. Proksimal konduit anostomozu igin
sag ventrikul izerine yapilan vertikal infundibulotomi
yolu ile ventrikiler septal defektler polytetrafloraetilen
(Gore-tex) yama kullanilarak devamli sutur teknigi ile
kapatildi. Sag ventrikul pulmoner arter devamlilig1 i¢in
ksenogreftler kullanildi. I1k olarak distal pulmoner arter
anostomozu yapildi, daha sonra konduitin proksimal ucu
genis acil1 kesilerek sag ventrikille anastomoz edildi.

Kesintili arkus aortun (KAA) eslik ettigi tip A4
trunkus arteriyozuslu olguda aortik kaniillasyon inno-
minate arterden yapildi. Bikaval kanuilasyonu takiben
KPB’ye girildi. Her iki pulmoner arter askiya alinarak
hasta 20 °C’ye sogutuldu ve dolagim durduruldu. Duktal
doku cikartildiktan sonra transvers arkusla inen aortun
arka duvarlar1 u¢ uca birlestirildi, 6n kisim perikard
yama ile genisletilerek aortun devamliligi saglandu.
Dolagim tekrar baglatilarak trunkus arteriyozusun tami-
ri tamamlandi.

Istatistik

Calismada elde edilen tum veriler Windows igin
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS Inc.,
Chicago, Illinois, USA) 15.0 versiyon bilgisayar prog-
ramina yuklendi. Niceliksel degiskenler ortalama =+
standart sapma (SS), niteliksel degiskenler ise frekans
dagilimi ve yuzde ile verildi. Takiplerinde yeniden
girisimsiz izlem suresi ve oran1 Kaplan-Meier testi ile
degerlendirildi. Ameliyat Ooncesi ve sonrasi Ol¢iimlerin
karsilagtirilmasinda Wilcoxon signed rank testi kulla-
nildi. P degeri dl¢umlerinde, p<0.05 degerleri istatistik-
sel olarak anlaml1 kabul edildi.

BULGULAR
Hasta ve ameliyat ozellikleri

Alt1 hasta (%32) yeni dogan doneminde ameliyat
edildi. U¢ hasta (%16) ameliyat oncesi donemde kalp
yetmezligi nedeniyle yogun bakim unitesinde mekanik
ventilatore bagh olarak izlenmekteydi. Kesintili arkus
aortun eglik ettigi olgu yuksek doz inotrop destek ve
prostaglandin E1 (PGEI) infuzyonu ile desteklendi. Van
Praagh smiflandirmasina gore 11 hasta (%58) tip Al,
alt1 hasta (%32) tip A2 ve bir hasta (%5) tip A3 idi. Tip
A4 olan bir hastaya tip-B KAA eslik ediyordu. Trunkal
kapak 15 hastada (%79) trikuspit, dort hastada (%21) tet-
rakuspit idi. Dokuz hastada (%47) hafif, bir hastada (%5)
orta derecede trunkal kapak yetmezligi vardi. Ameliyat
sonrasi ortalama mekanik ventilasyon suresi 7.57+5.87
gun, yogun bakimda kalig siiresi 13.15+7.71 gun ve has-
tanede kalis suiresi 21.52+10.34 giin idi. Ortalama KPB
suresi 165+49 dakika, ortalama aort klemp suiresi 79+27
dakika bulundu. Sag ventrikul pulmoner arter baglantisi
icin 15 hastada (%79) sigir juguler ven kapakli konduiti
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Tablo 1. Hastalarin ameliyat 6ncesi demografik verileri

Anomali Hasta sayis1  Yuzde
Trunkal kapak yetmezligi

Hafif 9 47

Orta 1 5
Trunkal yaprakeik sayisi

3 adet 15 79

4 adet 4 21
Ventrikiler septal defekt 19 100
Patent duktus arteriozus 1 53
Atriyal septal defekt 17 89.5
Trunkus arteriyozus tipleri (Van Praagh)

Al 11 58

A2 6 32

A3 1 5

A4 1 5

(Contegra Medtronic, Inc, Minneapolis, MN), iki hasta-
da (%10.5) Labcor konduit (Sulzer Carbomedics, Austin,
TX) ve iki hastada (%10.5) domuz pulmoner kapakli
konduit (Shelhigh; Shelhigh, Inc, Union, NJ) kullanildi.
Konduitlerin ¢aplar1 13-19 mm arasinda idi. Greftlerin
Z degeri ortalama 3.46+1.42 idi. Hastalara ait veriler
Tablo 1’de verilmisgtir.

Erken donemde dort hasta (%21.1) kaybedildi.
Hastalarin Kaplan-Meier sagkalim oranlar1 Sekil 1’de
gosterilmistir. Kaybedilen hastalardan ikisi ameliyat
oncesi kalp yetmezligi nedeniyle yogun bakimda meka-
nik ventilatore bagli ve inotropik destek almakta olan
3 ve 5 aylik hastalardi. Ilk hasta ameliyattan sonraki
1. gun ani gelisen hipotansiyon, hipoksi ve kardiyak
arrest nedeniyle kaybedildi. Ikinci hasta ameliyattan
sonraki 3. gun dusuk kalp debisi nedeniyle kaybe-
dildi. Ugtinci hasta iki aylik iken ameliyat edilmisti.
Klebsiella pneumoniae pnomonisi ve kandida albicans
sepsisi gelisen hasta 28. giin coklu organ yetmezligi
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Sekil 1. Kaplan-Meier testine gore ameliyat sonrast sagkalim
orani.
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nedeni ile kaybedildi. Dorduincti hasta serviste takip edi-
lirken beslenme esnasinda kusma sonucu gelisen trakeal
aspirasyon nedeniyle kaybedildi.

Iki hasta ameliyattan sonraki 4. ve 12. saatte cerra-
hi kanama nedeniyle yeniden ameliyata alindi. Bobrek
yetmezligi gelisen bir hastaya ameliyat sonrast 2. gun
periton diyalizi bagland1 ve bes giin devam edildi. Bir
hastaya sternum infeksiyonu nedeniyle acik pansuman
ve yara yeri debridmani yapildi.

Yogun bakim unitesine sternumu acik olarak geti-
rilen 12 hastanin sternumlar1 ortama 2.31+0.82 giin
icinde kapatildi.

Yeniden girisimler

Yasayan 15 hastanin timu pediatrik kardiyologlar
tarafindan duzenli olarak takip edildi. Ortalama takip
suresi 21.94+20.84 ay idi. Ekokardiyografik kontrolle-
rinde sag ventrikul ¢ikim yolunda sistolik =50 mmHg
gradient veya sag ventrikiil/aort basinci =0.75 olan olgu-
lara girisimsel kateter-anjiyografi yapildi.

Ameliyat sonrasi alt1 hastada (%40) sag ventrikil
cikim yolu darlig1 gelisti. Darliklar sag ve sol pulmoner
arter dallarinda idi. Dort hastaya (%66) balon anji-
yoplasti, iki hastaya (%33) ise stent konuldu. Yeniden
girigim yapilan hastalarin beginde Contegra digerinde
Labcor konduit kullanilmisti. Bu konduitlerin ortalama
Z degeri 3.21+1.17 idi.

Ameliyat sonras1 donemde yeniden girigimsiz yagsam
orant ilk 1. yil i¢cin %100, 2. y1l %94+64, 3. y1l %69+13,
5. yil ig¢in %23+15 olarak bulundu (Sekil 2). Yeniden
girigim yapilan hastalarin 18 ve 24 aylik ekokardiyog-
rafik kontrollerinde anlamli darlik saptanmadi. Trunkal
kapak yetersizligi bir hastada (%7) orta, alti hastada
(%40) hafif derecedeydi. U¢ hastada (%20) hafif dere-
cede trikuspit kapak yetmezligi vardi. Ekokardiyografik
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Sekil 2. Kaplan-Meier testine gore ameliyat sonrast yeniden giri-
sim gerektirmeme orani.
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kontrollerde tum hastalarin sag ve sol ventrikill fonksi-
yonlar1 normaldi.

TARTISMA

Trunkus arteriozuslu hastalarda tam duizeltme ame-
liyatlarinin bagarist artmigtir. Yirmi yil oncesine kadar
ameliyat sonrasi erken donem 6liim oran1 %50 civarinda
bildirilmekteydi.” Ebert ve ark.nin!® onculugiinde ame-
liyatlarin ilk alt1 ay i¢inde yapilmaya baslanmasiyla 6lum
oranlarinda onemli azalma olmustur. Giniimuizde bir¢ok
merkezde ameliyat sonrasi erken donem olum oranlari
%5-10 arasinda bildirilmektedir.®” Klinikler ilk yillar-
daki yuksek olum oranlarini hastalarin ameliyat oncesi
kotu kondisyonda olmasina, ge¢c donemde ameliyat
edilmelerine ve 0grenme egrisine baglamaktadirlar.1%
Erken donemdeki olum nedenleri siklikla kalp yetmez-
ligi, pulmoner hipertansif kriz, coklu organ yetmezligi
ve sepsistir. Calismamizda kot kondiisyonda ameliyata
alinan iki hasta (%10) kardiyak nedenlerle kaybedildi,
birinde dlume neden olan hizli gelisen hemodinamik
bozulma pulmoner hipertansif kriz tablosuna uymakta
idi. Diger iki hasta ise kalp dis1 nedenlerle kaybedildi.

Ameliyatlarin ilk aylarda, pulmoner vaskiller has-
taligin kalici olmadan yapilmasi gereklidir.® Cerrahi
duzeltme ge¢ donemde yapilan hastalarda yuksek
olan pulmoner vaskiller diren¢ digsmemekte ameli-
yat Oncesi duzeyde kalmakta veya zamanla artmakta-
dir. Istirahatteki pulmoner vaskiiler direncleri ameliyat
oncesi degerde kalan hastalarin eforla pulmoner vaski-
ler direnglerinde artis olmaktadir. Bu nedenlerle cerrahi
tamirin erken donemde yapilmas: pulmoner hipertansif
hastaligin kontrolu ag¢isindan onemli bir faktordur.['1%1

Baz1 merkezler ameliyatlarin ilk ti¢ ay i¢inde yapil-
masi gerektigini belirtirken digerleri yenidogan done-
mini onermektedir."*!3 Klinigimizde, hastalar1 ilk
haftalarda yuksek olan pulmoner vaskiller direncgleri
dustukten sonra, ilk ti¢ ay icinde ameliyat etmeyi tercih
etmekteyiz. Calismamizda 19 hastanin altist (%32) yeni-
dogan doneminde ameliyat edildi. Uglinci aydan sonra
ameliyat olan hastalar ise klinigimize ge¢ donemde
bagvurmuglardi.

Ameliyat sonrasi uzun donemdeki yagsam kalitesini
ve yeniden girigim oranimi sag ventrikul ¢ikim yolunda
geligen darliklar belirlemektedir.'® Kullanilmakta olan
greftlerin bulyimemesi ve dejenerasyonu nedeniyle yeni-
den girisim gerektirmesi en onemli dezavantajlaridir.!'”!
Sag ventrikiil ¢ikim yolundaki darliklar konduit once-
sinde, konduit i¢inde veya pulmoner arter dallarinda
gelisebilmektedir. Baz1 yayinlarda darliklarin en sik
olarak pulmoner arter dallarinda goruldugu bildiril-
mektedir.™® Neointimal proliferasyon, distal anastomoz
hattinda fibroz pannus gelisimi, aort basist ve greft

boyunun iyi ayarlanamamasi darliklarin gelismesinde
etkili olmaktadir."” Pulmoner arter dallarinda gelisen
darliklarin nedeni ise ¢ok ag¢ik degildir. Bazi olgularda
distal anastomoz hattinda fibroz pannus gelismeden
pulmoner arter dallarinda daralma olmasi “‘greftin
darlik yapici etkisi” olarak belirtilmektedir.””’ Hickey
ve ark.®!! homogreft ve Contegra kullanilan olgularda
pulmoner arter dallarindaki darliklarin ayni siklikta
gelistigini ve kullanilan greft tipine bagli olmadigini
bildirmislerdir. Cocuklardaki hizli somatik bilyiime
nedeniyle hastalarimizda mediastende basi ve agilanma
yapmadan sigabilen miimkiin oldugunca genig greftler
kullanildi. Greftlerin Z degeri ortalama 3.46+1.42 idi.
Konduitlerin ozellikleri ile darlik gelisiminin iligkisini
aragtiran caligmalardaki sonuglar farklilik gostermek-
tedir. Hinemann ve ark.” 12 mm’den ku¢uk kondu-
itlerde yeniden girisim oraninin daha sik oldugunu
bildirmiglerdir. Karamlou ve ark.?¥ ise ui¢ yag altindaki
cocuklarda Z degeri +1 ile +3 arasindaki konduitle-
rin en iyi performansi sagladigini, Z degeri +3’den
buyuik konduitlerin erken dejenere oldugunu belirtmis-
lerdir. Yeniden girisim yapilan hastalarimizin beginde
Contegra digerinde ise Labcor konduit kullanilmisti. Bu
konduitlerin ortalama Z degeri 3.21+1.17 idi.

Bazi cerrahlar yeniden girisim oranini azaltmak
icin pulmoner arteri nativ dokularla sag ventrikile
anastomoz etmektedir, ancak pulmoner hipertansiyon
ve uygun olmayan anatomi bu yontemin uygulanmasini
kisitlamaktadir. Chen ve ark.? konduitli ve konduitsiz
tamir yapilan olgularda yeniden girigim oraninin degis-
medigini bildirmislerdir. Raisky ve ark.”! ise konduitsiz
tamir yapilan olgularda erken ve orta donemde yeniden
girisim oraninin azaldigini ancak sonuclarinin daha
genis olgu serileriyle desteklenmesi gerektigini belirt-
miglerdir. Gunuiimuizdeki genel yaklasim sag ventrikiil
cikim yolu tamirinin kapakli konduitlerle yapilmasi
seklindedir.”®2

Girisimsel kardiyoloji uygulamalar1 yeniden cerrahi
girisim gereksinimini azaltmakla birlikte tekrarlayan
darliklar ve trunkal kapak yetmezlikleri nedeniyle cer-
rahi girigim gerekebilmektedir. Tlaskal ve ark.nin®?”
yaptiklari calismada ortalama 10.6 yillik takip stiresinde
yeniden cerrahi girisim oranin1 %36 olarak bildirmisler-
dir. Valvuloplastilerin kisa sureli etkili olmasi ve orta
derecedeki trunkal kapak yetmezliklerinin genellikle
iyi tolere edilmesi nedeniyle ileri derecede yetmezligi
olmayan olgularda cerrahi girisim Onerilmemektedir.
Ameliyat Oncesi bir hastamizda orta derecede trunkal
kapak yetmezligi vardi. Cerrahi girisim yapilmayan
hastanin takiplerinde kapak yetmezliginde artig olmadi.

Trunkus arteriozus olgularina %15 oraninda KAA
eslik etmektedir.” Literaturde bildirilen az sayidaki

197



Turk Gogus Kalp Dama

yayin kiicuk hasta gruplarindan olusmaktadir. Bu has-
talarda ameliyat zamanlamasi, kalp ve beyin koruma
teknikleri ve her iki patolojinin eg zamanli tamiri konu-
larindaki tartigsmalar surmektedir.® Konjenital kalp
cerrahlar1 birliginin yaptig1 ¢ok merkezli calismada
kesintili arkus aort’un varligi erken donem olum orani
ve yeniden girisim i¢in risk faktorii olarak belirtilmek-
tedir.? Calismamizdaki KAA ile birlikte olan olguda
her iki patoloji tek ameliyatla diizeltildi. Yeniden girisim
gerekmeyen hasta sorunsuz olarak takip edilmektedir.

Kanimizca, trunkus arteriozus’lu hastalar tam
konulduktan sonra kontrol altinda tutularak kalp yet-
mezligi ve pulmoner hipertansiyonun olumsuz etkileri
gelismeden ilk ti¢ ay icerisinde ameliyat edilmelidir. Sag
ventrikiil ¢ikim yolunda kullanilan konduitlerin siklikla
yeniden girisim gerektirmesi nedeniyle hastalarin uzun
sure duzenli olarak takip edilmesi gerekmektedir.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir c¢ikar cakismasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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