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Bronsiyal Reimplantasyon I¢in Uygulanan 2 Farkh Brong
Anastomoz Tekniginin Iskemi, Ayrisma ve Darlik Geligimi
Uzerine Etkisi

THE EFFECTS OF TWO DIFFERENT BRONCHIAL REIMPLANTATION
TECHNIQUES IN RELATION TO ISCHEMIA, DEHISCENCE AND STENOSIS
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Amag: Transplantasyon icin onciil bir calisma olarak planladigimiz bu deneysel arastirmada iki farkli brons anastomoz teknigi
uygulayarak anastomotik darlik, ayrigsma ve iskemi oranlarint degerlendirmeyi amacladik.

Materyal ve Metod: Bu deneysel ¢calisma 22 kopek iizerinde yapildi. Denekler her grupta 11 tane olacak sekilde 2 gruba ayrildi. Entiibe
edilerek sol posterolateral torakotomi yapildi. Sol ana brong ortadan vertikal olararak tam kat kesildikten sonra alani hesapland1 ve 1.
grupta ug-uca anastomoz (UA), 2. grupta teleskopik anastomoz (TA) teknigi ile yeniden anastomoz edildi. Operasyon bitiminde
bronkoskopi yapilarak anastomoz hatti degerlendirildi. Islem sonras1 posteroanterior akciger grafileri gekildi. Iki ay siire ile izlenen
deneklerin bu siire sonunda yeniden akciger grafileri ¢ekildi ve bronkoskopi yapilarak anastomoz hatt1 degerlendirildi. Denekler daha
sonra sakrifiye edilerek anastomoz bolgesi ¢ikarildi. Brong alani hesaplandi ve patolojik incelemeye alindi.

Bulgular: UA grubundaki deneklerin hicbirisinde darlik, ayrigma ve iskemi gozlenmedi. TA grubunda ise bir denek 35. giin anastomoz
ayrismasi sonucu kaybedilirken, 4 denekte de darlik gozlendi. Iskemi bulgularina rastlanmadi.

Sonug: Teleskopik anastomoz yapilan deneklerde anastomotik darlik orani daha yiiksek bulunurken, iskemi ve ayrigma oraninda fark
goriilmedi. Brongiyal anastomoz sonrasi sadece darlik bile transplantasyon sonrasi énemli bir morbidite sebebi olabilecegi icin UA
daha giivenli bir yontem olarak goriinmektedir.
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Summary

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 IL.
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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G]I1§ transplantasyonu basarilmistir. Bunu izleyen ¢aligmalar sonucu,

ozellikle son 10 yilda transplantasyon son donem akciger
Trakeal entiibasyonun modern tibba kazandirilmasindan sonra yetmezliginde siklikla uygulanan bir yontem olmustur [1].
torasik cerrahi dev adimlarla ilerlemis, 1963’de ilk akciger Transplantasyon sonras1 morbidite ve mortaliteyi belirleyen en
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onemli sorun, brongiyal anastomoz komplikasyonlaridir. Hava
yolu komplikasyonlarin1 en aza indirmek i¢in degisik cerrahi
teknikler denenmistir. Bazi merkezler ug¢-uca anastomoz
teknigini tercih ederken, bazi merkezler giderek artan bir
giivenle teleskopik anastomoz teknigini tercih etmektedir [2].
Biz, akciger transplantasyonunu klinik uygulamaya gegirmek
amaciyla yaptigimiz bu 6nciil, deneysel ¢alismada bu iki farkli
brong anastomoz teknigini karsilastirarak iskemi, ayrisma ve
darlik oranlarini aragtirdik.

Materyal ve Metod

Bu deneysel ¢alismada, agirliklar1 25-30 kg arasinda degisen,
her iki cinsten 22 adet sokak kopegi kullanildi. Kopekler
tesadiifi olarak 2 gruba ayrildi. Birinci gruba ug-uca anastomoz
(UA), ikinci gruba teleskopik anastomoz (TA) yapilmak iizere
her bir grupta 11 kopek olacak sekilde hazirlandi.

Cerrahi Teknik

Kopekler operasyondan 12 saat once a¢ birakildi. Operasyon
oncesi sag on bacak veninden kataterize edildi. Enfeksiyondan
korunmak amaciyla Sefazolin sodyum (Cefamezin, Eczacibast)
500 mg iv hemen operasyon oncesi verildi ve 1 g/giin im olarak
5 giin devam edildi. Operasyon siiresince yaklasik olarak 500
cc %0.9 serum fizyolojik verildi. Anestezi 10-15 mg/kg
tiopental sodyum (Pental, Ibrahim Ethem Ulagay 1.S) iv yolla
verilerek baglatilip, 2 mg/kg iv ketamin HCl (Ketalar, Parke-
Davis) uygulanarak siirdiiriildii. Kas gevsetici olarak
gerektiginde Pankuronyum bromiir 0.1 mg/kg (Pavulon,
Organon Teknike) verildi. Denekler 6.5 no’lu standart
endotrakeal tiip ile entiibe edildi. Operasyon sirasinda cerrahi
sterilizasyon kosullarina uyuldu. Biitiin deneklere sol lateral
torakotomi yapilarak 5. interkostal araliktan toraksa girildi. Sol
ana brons, etrafindaki yumusak dokular miimkiin oldugunca
zedelenmeden damar teybi ile doniildii. Ana brons proksimal ve
distalinden aski siitiirii ile asilarak 11 no’lu bistiiri ile ortadan
vertikal olarak tam kat kesildi. Brongun kesi yeri alan1 A = On-
arka cap/2 x Her iki yan cap/2 formiiliinden hesapland1 [3].
Olgiimden sonra posterior membran6z kisim 4.0 polipropilen
(Prolene, Ethicon) ile devamli sekilde siitiire edildi. Bundan
sonraki prosediir birinci ve ikinci gruplar icin ayri ayrn takip
edildi.

Resim 1. Ug uca anastomoz teknigi.
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Grup 1

Kikirdakli olan lateral ve anterior kisim distal ve proksimal
brong ug-uca gelecek sekilde tek tek siitiirlerle anastomoz
edildi. Once biitiin siitiirler gecilip asildi, hepsi bitince tek tek
baglanarak brongiyal anastomoz saglanmig oldu (Resim 1).

Grup 2

Bu grup deneklerde, kikirdakli olan lateral ve anterior duvarda
brong anastomozu yapilirken distal brongtaki bir kikirdak
halkanin proksimal bronsun i¢ine girmesi amaclandi. Bu iglem
4/0 polipropilenle horizontal matres siitiir teknigi kullanilarak
yapildi (Resim 2).

Islem sonrasi her iki grupta da kanama ve hava kacag kontrolii
sonrast 7. interkostal araliktan bir adet 20F gogiis tiipii
takilarak toraks kapatildi. Toraksin kapatilmasi iglemi bitince
miimkiin oldugunca supin pozisyonu verilerek denek ekstiibe
edildi ve hemen 6.5 no’lu rijit bronkoskop ile girilerek
anastomoz hatt1 degerlendirildi. Kanama ve sekresyonlar aspire
edildi. Bu arada ketamin kesilerek denegin spontan solunumu
yeterli hale gelince igleme son verildi.

Operasyon siiresi ortalama 20-25 dakika arasinda idi.
Postoperatif ilk 6 saat igcinde gogiis tiipii ¢ekildi. Postoperatif
ilk giin ve 2. aym sonunda deneklere PA akciger grafileri
cekilerek degerlendirmeye alindi. Denekler iki ay siire ile
takibe alindi. iki ay sonra yeniden akciger grafileri ¢ekildi ve
rijit bronkoskopi yapilarak anastomoz hatt1 incelendi. Iskemi,
ayrigma ve darlik degerlendirildi. Bu degerlendirme Garfein ve
arkadaglariin [2] 6nerdigi kriterler temel alinarak yapildi.

Istatistik
iki ortalama arasindaki farka iligkin student’s t testi uygulandi.
P < 0.05 degeri anlamli kabul edildi.

Bulgular

Cerrahi oncesi Olciilen On-arka ve yan caplar yardimi ile
hesaplanan alanlarin degerlendirilmesinde 2 grup arasinda fark
yoktu. Brong anastomozu i¢in harcanan siire, UA grubunda
ortalama 5 dakika, TA grubunda 8 dakikadir.

Operasyondan hemen sonra rijid bronkoskop ile anastomoz
hatt1 degerlendirildi. Her iki grupta da anastomoz distaline
gecildi. Darlik, iskemi ve ayrigsma gozlenmedi. Hicbir denekte
yara yeri enfeksiyonu veya deri alti amfizemi yoktu.

Resim 2. Teleskopik anastomoz teknigi.
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Tablo 1. Ug-uca anastomoz grubundaki darlik oranlart.
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Denek No Preoperatif Postoperatif Alan farki Darlik yiizdesi
Alan (mm?) Alan (mm?)
1 35.7 30.6 5.1 %14.2
2 373 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 38.4 352 32 %8.4
7 389 36.2 2.7 %6.9
8 36.2 34.1 2.1 %5.8
9 37.8 352 2.6 %6.8
10 36.8 34.6 22 %5.9
11 37.6 343 33 %8.8
Tablo 2. Teleskopik anastomoz grubunda olusan darlik oranlari.
Denek No Preoperatif Postoperatif Alan farki Darlik yiizdesi
Alan (mm?) Alan (mm?)
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 59 %14
7 34.1 24.1 10 %29
8 34.6 237 10.9 %31
9 36.2 29.2 7 %18
10 37.8 30.1 7.7 %18
11 375 32.8 4.7 %12.6

iki ay siireyle izlenen deneklerde, bu siire boyunca TA
grubundaki bir denek disinda 6lim gozlenmedi. Bu denek,
operasyon sonrasi 35. giin brong anastomoz ayrigmasi
nedeniyle kaybedildi. Cerrahi sonras: 1. giin gekilen akciger
grafilerinde her iki grupta da pnomotoraks, hemotoraks,
mediastinal deviasyon veya atelektazi gozlenmedi. ikinci ayin
sonunda cekilen akciger grafilerinde ise TA uygulanmis 2
denekte solda atelektazi, 1 denekte ise infiltrasyon mevcuttu.
Ug-uca anastomoz uygulanan deneklerin akciger grafileri ise
normaldi. Tkinci ayda yapilan bronkoskopik muayenede ise TA
grubunda 2 denekte 6.5 no’lu bronkoskop ile anastomoz
distaline gecilirken, 5 denekte 6 no’lu bronkoskop ile, 4
denekte ise ancak 5 no’lu bronkoskop ile anastomoz distaline
gecildi. Ug-uca anastomoz grubunda ise 6 denekte operasyon
oncesi oldugu gibi 6.5 no’lu bronkoskop anastomoz distaline
rahatlikla gecerken, 5 denekte 6 no’lu bronkoskop ile distale

gecildi.
Ug-uca anastomoz grubundaki biitiin deneklerde bronkoskopik
muayenede anastomoz hattinda ayrisma gozlenmedi.

Anastomoz hattinin dairesel biitiinliigti korunmus idi. Grup
II'de ise iki ay boyunca yasayan 10 denekte anastomoz
ayrismast gozlenmedi. Ancak operasyon sonrast 35. giin
kaybedilen bir denekte, postmortem yapilan bronkoskopik
muayene ile anastomoz hattinda %30 ayrisma gozlendi.

Bronkoskopik muayene sonras: denekler sakrifiye edildi. Sol
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ana brons anastomozun 1 cm proksimal ve distali kesilerek
cikarildi. Grup I’de cerrahi oncesi Ol¢iimde ortalama alan
36.81 mm? iken, 2. dl¢timde ortalama alan 33.53 mm?® olarak
bulundu. Grup II'de ise 1. dl¢iimde brons alani ortalamasi
36.46 mm* iken, 2. ol¢iimde 28.86 mm? olarak bulundu.
Grup I’de alan 3.28 mm? daralirken (%9), Grup II’de 7.53 mm’
daralma olmustur (%?22). Ucg-uca anastomoz grubunda
preoperatif ve postoperatif brong alanlari Grafik 1’ de, TA
grubunda preoperatif ve postoperatif brong alanlar1 Grafik 2’de
gosterilmistir.

Grup II’de bir denegin Olmesi ile mortalite %9.1 iken, UA
grubunda mortalite yoktu.

Grup II'de 4 denekte (%36.3) darlik gelisirken, UA grubunda
anlaml bir darlik goriilmedi (%0). Gruplar arasindaki ortalama
darlik oranlart istatiksel olarak anlamli bulundu. Her iki grupta
goriilen darlik oranlar1 Tablo 1 ve Tablo 2’de gosterilmistir.

Tartigma

Brongsiyal anastomozun iyilesmesi akciger transplantasyonunda
basarty1 gosteren Onemli bir kriterdir. Zira, bronsiyal
komplikasyonlar transplantasyondan sonra morbidite ve
mortalitenin en biiyiik sebebidir. 1963-1978 yillar1 arasinda
tim diinyada yapilan 31 tek akciger transplantasyonundan
ancak 20 tanesi bir haftadan uzun yasadi ve bunlarin 16
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tanesinde iilserasyon, darlik ve tam kat nekrozu igeren
brongiyal komplikasyonlar bildirildi. Iki haftadan uzun
yasayanlarda ise en sik Olim sebebi, brongiyal anastomoz
ayrigmasi, bronkoplevral fistiil veya bronkovaskiiler fistiildii
[4]. 1994°e kadar yaygin olan brons anastomoz teknigi alici-
verici brongunu ug-uca emilmeyen siitiirlerle tek tek anastomoz
etmek ve etrafini omentum gibi pedikiillii canli bir doku ile
desteklemekti [5,6]. Ancak, ayrisma, darlik, nekroz, fistiil gibi
komplikasyonlarin varligi cerrahlar1 alternatif teknikler
aragtirmaya yoneltti. Teleskopik anastomoz, verici brongunun
bir kisminin nekroze olmasi durumunda alict bronguna ek
koruma sagladig1 ve boylece omentopeksi ihtiyacim kaldirdigi
icin teknik bir gelisme olarak kullanima girdi [7,8]. Gegen
zamanla siitur tekniklerinin gelismesi, cerrahi deneyimlerin
artmasi ile daha iyi sonug¢lar alinmaya baglaninca bazi
merkezler omentum, perikardiyal yag gibi dokulari ortii olarak
kullanmay1 birakip sadece UA teknigini kullanmaya devam
etti. Bu farkli ¢alismalar sonucu literatiirde sasirtici sekilde
genig farkliliklar gosteren brongiyal anastomoz komplikasyon
oranlar1 bildirildi. Teleskopik anastomozda %0-48, UA’da %0-
32 oraninda bronsiyal komplikasyon  goriilebildigi
belirtilmektedir [2]. Modern tek akciger transplantasyonunu
baglatan Toronto grubu, UA ve omental sargilama kullanarak
yaptiklar1 16 transplantasyonun sadece 2 tanesinde (%12.5)
benign bronsiyal darlik gozledi [9]. Ayn1 grubun ayn1 yontemle
daha sonra yaptigi 39 vakalik seride ge¢ donemde %25
oraninda darlik bildirildi [10].

Cooper ve arkadaslar1 [11], 131 hastadan olusan serilerinde,
brons anastomozunda 3 farkli teknik uygulayarak sonuglarini
degerlendirdi. Tim hastalarda membrandz kisim devamli
siitiirlerle anastomoz edildi. Kikirdakli kisim ise, bir grupta tek
tek basit siitiirlerle ug-uca, bir grupta kikirdakli kisimdan alinan
“8” seklindeki siitiirlerle yine uc-uca, bir grupta ise horizontal
matres siitiirlerle teleskop seklinde anastomoz edildi. Her 3
gruptaki biitiin anastomozlar ¢ogunlukla omentum, bazen ise
perikardiyal yag dokusu ile destekledi. Toplam 25 hastada
(%19) hava yolu komplikasyonu olustu. Sekiz hastada stent
gerektiren darlik (%6.1), 1 hastada dilatasyona cevap veren
darlik gozlendi. Brong anastomoz teknigi ve komplikasyonlar
arasinda iligki bulunamadi. Armitage ve arkadaglari [12],
yaslar1 3-18 arasinda degisen toplam 20 pediyatrik hastaya tek
akciger, cift akciger veya kalp-akciger transplantasyonu
uyguladi. Tiim hastalarda bronsiyal veya trakeal anastomoz TA
seklinde yapildi. Bronsiyal darlik oran1 %6 olarak bildirildi.
Miller ve arkadaglar [13], farkl: etiyolojilere bagli son donem
akciger yetmezligi gelismis 74 hastaya tek veya ¢ift akciger
transplantasyonu uyguladi. Hastalarimi iki gruba aymrarak 1.
grupta (n = 30) teleskopik anastomoz sonras1 omentum destegi
kullanmadi. Ikinci gruptaki olgularda ise (n = 44) ug-uca
anastomoz omentum ile sarildi. Grup 1’de hava yolu
komplikasyonlar1 %7.4, Grup 2’de ise %9 olarak bulundu.
Grup 1’de 2 tane dilatasyon gerektiren, bir tane de stent
gerektiren darlik gozlenirken, Grup 2’de bir tane dilatasyon
gerektiren darlik gozlendi. Bu oranlar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmadi.

Bizim calismamizda UA uygulanan deneklerin hi¢ birinde
darlik gozlenmedi. Altibuguk veya 6 no’lu bronkoskop ile
anastomoz distaline gegildi. Teleskopik anastomoz grubunda
ise 7 denekte 6.5 veya 6 no’lu bronkoskopla anastomozdan
gecilirken, 4 denekte ancak 5 no’lu bronkoskopun gegisine izin
veren darlik gozlendi (%36.3).
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Bronsiyal ayrisma genellikle %25°den fazla oldugunda ciddi
klinik problemlere yol agmakta ve morbitiyeyi yiikseltmektedir
[14]. Kistik fibrozisli hastalarda sekresyon birikimi siitiir hatt1
boyunca mikroabse olusturarak parsiyel ayrigmaya sebep
olabilir. Akut greft rejeksiyonu gelisti§inde pulmoner vaskiiler
rezistans artmakta ve pulmoner kollateral brons kan destegi
azalmaktadir. Bu da komplikasyon riskini arttirmaktadir.
Ayrica omental sargilama, brongu gevre yapilardan izole ettigi
icin ayrisma oldugunda mediastinit veya pnomotoraks
gelisimini engelleyebilir. Sekonder iyilesme i¢in destek saglar.
Ancak bazi merkezlerde omentumu serbestlestirmek icin
yapilan laparatomiden ve onun potansiyel
komplikasyonlarindan hastayr korumak i¢in omental
sargilamadan kacinilmaktadir. Zira omental destek olmadan da
bronsiyal iyilesme saglandigi gosterilmistir [14]. Schafers ve
arkadaglar1 [15], 53 vakalik serilerinde bronsiyal anastomotik
komplikasyonlar arastirdi. Teknik olarak tiim hastalarda UA ve
omental sargilama uygulandi. Ancak 50 hasta 2 haftadan uzun
yasadi ve onlar degerlendirildi. Bu hastalarin %12’sinde
bronsiyal ayrisma gozlendi. Cooper ve arkadaslarinin [11], TA
ve UA yontemini ayri ayri kullanarak yaptiklar1 131
transplantasyonun 12 tanesinde (%9) her hangi bir
komplikasyona neden olmayan, sadece bronkoskopik olarak
gozlenmis kismi anastomoz ayrigmasi saptandi. ki teknik
arasinda fark bulunamadi. Mendeloff ve arkadaglari [16],
pediyatrik ve eriskin toplam 103 kistik fibrozisli hastaya
bilateral ardisik akciger transplantasyonu uyguladi. Toplam
206 brons anastomozunda UA ve takiben omental sargilama
yapildi. Ug tane tam anastomatik ayrigma, bir tane kismi
ayrigma bildirdiler [1,10].

Bu deneysel calismamizda, UA grubundaki deneklerin hi¢
birisinde 2. ayin sonundaki kontrol bronkoskopilerinde
anastomoz hattinda ayrisma gozlenmedi. Teleskopik
anastomoz grubunda ise c¢alisma sonuna kadar yasayan 9
denekte de kismi, ya da tam ayrisma gozlenmedi. Ancak bir
denek brons anastomozunun %30 oraninda ayrigsmasi sonucu
35. giin 6ldii. Ug-uca anastomoz grubunda ayrisma orani %0
iken, TA grubunda %9.1 olarak bulundu. Her iki grupta da
omental destek kullanmamamiza ragmen, ayrigmanin sadece
bir hastada gozlenmesi nedeniyle, omental sargilanmanin
mutlak gerekli bir islem olmadig1 sonucuna varildi.

Brongiyal anastomozun iskemisi, ayrismaya ve darliga yol
acabilecek potansiyel bir risktir. Uzamis mekanik ventilasyon,
erken iskemik greft disfonksiyonundan dolayi, hava yolu
mukozasi ve anastomoz siitiir hattinin siirekli barotravmaya
maruz kalmasina yol agmaktadir. Uzamis yiiksek hava yolu
basinci submukozal kan akimini azaltarak daha ¢ok iskemiye
yol agmaktadir. Omentum ile saglanan neovaskiilarizasyonun

anastomoz  iskemisini  azaltti§i  sanilmaktadir [17].
Transplantasyonun hemen akabindeki periyotda verici
brongunun kan destegi tamamen pulmoner arter

kollaterallerinin sagladig: diisiik basingli retrograd perfiizyona
baglidir. Bronsiyal arteriyel sebekenin neovaskiilarizasyonu 3-
4 hafta gerektirir. Bu diisiik basingl vaskiilarizasyon sirasinda
peribrongiyal ddemle birlikte, reperfiizyon zedelenmesi, diisiik
kardiyak debi, terapotik dehidratasyon gibi ek faktorler
bronsiyal kan destegini daha da azaltabilmektedir [18]. Auteri
ve arkadaglart [19], deneysel olarak 20 kopek iizerinde sol
akciger allotransplantasyonu yapti. Brong anastomozlari tek tek
siitiirlerle UA seklinde uygulandi. Omentum veya her hangi bir
destek doku kullanilmadi. Ayrica kdpeklerde degisen dozlarda
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steroid uygulandi. Yirmi sekiz giin sonra sakrifiye edilen
kopeklerin hepsinde iyilesme normaldi. Iskemi bulgusuna
rastlanmadi. Bizim ¢aligmamizda, gerek UA grubunda gerekse
TA grubunda higbir denekte anastomotik iskemi gozlenmedi.
Bu sonug, brongun kesildikten hemen sonra yeniden anastomoz
edilmesi ve iskemi siiresinin ¢ok kisa olmasi, pulmoner arter ve
vene miidehale edilmemis olmasi sonucu bunlara bagh
olugabilecek ilave komplikasyonlarin engellenmis olmasi ile
aciklanabilir. Birbirine benzer olgu ve teknik iceren daha
homojen ve uzun donem takip edilen hasta sayilariin heniiz
yeterli olmamasi nedeniyle uygun brons anastomoz teknigi
halen tartisilmaktadir. Sadece cerrahi teknigin, anastomoz
koplikasyonlarina etkisini arastirmak igin yapilan aragtirmalar
ise daha az sayidadir. Bu deneysel arastirmanin sonuglarina
gore, brong anastomozunda UA yonteminin daha giivenli ve
operasyon sonrasi geligen anastomoz bolgesindeki darligin TA
yontemine gore daha az olmasindan dolay: tercih edilebilir bir
anastomoz teknigi oldugunu diisiiniiyoruz. Ancak bu konuda
kesin yargi icin daha uzun, pulmoner arter ve pulmoner
venlerin de anastomoz edildigi yeni caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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