Ankara Universitesi T1p Fakiiltesinde
Ilk Karaciger Transplantasyonu

Dr. S. ERSOZ, Dr. E. ANADOL, Dr. S. KARAYALCIN, Dr. C. YURDAYDIN,
Dr. E. ERDEN, Dr. O. UZUNALIMOGLU, Dr. i. CEYLAN

Ozet: Karaciger transplantasyonu akut veya kronik
karaciger yetmezligi ve rezektabl olmayan primer ka-
raciger tiimérlerinin tedavisinde uwygulanan hayat
kurtarict bir girigimdir. Islem sonrasi 1. ve 5. yil
yagam stireleri sirasiyla %80 ve %70 dir. Bu bagariya
ulagabilmek i¢in konu ile ilgili tiim disiplinlerin tam
bir wyum iginde ¢alismalart ve gereken alt yapinin
saglanmast gerekir. Bu olgu bildirisinde Ankara Uni-
versitesi Tip Fakiiltesinde Ocak 1994 tarihinde gergek-
legtirilen ilk karaciger transplantasyon vakasina ait
cerrahi teknik, anestezi, ameliyat sonrast 12 aylik do-
nemde gériilen Elinik problemler verilecektir.

Anahtar kelimeler: Karaciger transplantasyonu, karaciger.

Karaciger tranplantasyonu kronik ve akut ka-
raciger yetmezligi, dogumsal metabolik hastalik-
lar ve rezektabl olmayan primer karaciger tii-
morlerinin tedavisinde yapilan hayat kurtaria
bir girisimdir. Starzl ve arkadaslan tarafindan
gergeklestirilen ilk ortotopik karaciger trans-
plantasyonundan sonra giiniimiize kadar gelisti-
rilen cerrahi teknikler, immiin sistem baskilama
yontemleri ve yogun bakim teknolojisi sayesinde
1 ve 5 yi1lhik yasam siireleri sirasiyla %80 ve
%70"ere ulagmistir (1-2).

Kuskusuz bir merkezde yapilabilecek karaciger
transplantasyonu sayisi kadavra donor varhgina
bagimhidir. Bunun disinda diinyada ¢ok az mer-
kezde gergeklestirilmis olan canli donor kulani-
mida o merkezdeki transplantasyon sayisini be-
lirler. Ornegin Amerika Birlesik Devletlerinde
¢ok iyi orgiitlenmis bir kadavra donor sistemi so-
nucu olarak yilda 2500 civarinda karaciger
transplantasyonu yapilmaktadir. Tim bati tlke-
lerinde ihtiyaca cevap vermeyen kadavra donor
karaciger transplantasyonu sayisi, kuskusuz
olarak bu tlkelere tedavi i¢in giden yabancilara
daha zor ulagabilecek bir yontem olarak goriilmek-
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Summary: THE FIRST LIVER TRANSPLANTA-
TION AT ANKARA UNIVERSITY SCHOOL OF
MEDICINE

Liver transplantation is a life saving procedure in
patients with acute and chronic liver failure or non-
resectable primary liver tumors. Survival rates after
1 and 5 years is 80% and 70% respectively. In order
to reach to this high success rate all the related disci-
plines must work in coordination within a satisfacto-
ry infrastructure. The surgical techniques, anesthe-
siological details and the 12 months follow-up of the
first liver transplantation performed in January
1994 at Ankara University School of Medicine was
presented in this case report.
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tedir. Bu nedenle iilkemizde karaciger transplan-
tasyonu yapilan merkezlerin varhgi ve uyum igin-
de ¢alismasi bliyik onem tasimaktadir. Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesinde bir siiredir altyap:
¢ahigmalarn devam eden kadavra karaciger trans-
plantasyonu program Ocak 1994'de ilk ameliya-
tin yapilmasi ile baglamistir. Boylece fakiiltemiz
Tirkiye'de ilk bagsarh vakay: gergeklestiren Bas-
kent Universitesi ve daha sonra program baslatan
Istanbul Universitesinden sonra iigiincii merkez
olmustur(3,4). Bu olgu takdiminde hastamiza ait
cerrahi teknik, anestezi ve post operatif klinik
problemler verilecektir.

OLGU TAKDIMI

44 yasinda erkek hasta Hepatit C'ye bagh siroz,
asit, gegirilmis varis kanamasi ve sag lobda yerle-
simli hepatoma tamsiile tx protokoliine uygun ola-
rak hazirlanarak ilk vaka olarak se¢ilmistir.

Cerrahi Teknik

Kadavra donor ameliyati daha once detayli bir
sekilde tarif edilmistir(5). Alict ameliyati aneste-
zi indiksiyonu, santral venoz basing, pulmoner
kapiller tikayic1 basinci ve arteriyel basincin
monitérizasyonunu saglayip, biiyiikk miktarda
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Sekil 1: Biomedicus pompa ile veno-venéz bypass: Infrahe-

patik vena kava ve portal venden gelen kan aksiller venaya

veriliyor.

transfiizyona olanak verecek diger kateterler
yerlestirildikten sonra karin ve her iki inguinal
bolge ile aksillanin povidon iodir soliisyonu ile
hazirlanip ortiilmesini takiben baglar. Rochard
ekartorii ameliyat masasina bu sirada tespit
edilir. Karin bilateral subkostal ve tist medyan
kesi ile agilir. Xiphoid eksizyonu ekartérlerin yer-
lestirilmesini kolaylastirir. Laparatomi esnasinda
hemostaza ozellikle dikkat gosterilmesi gerekir.
Ameliyatin ileri donemlerinde olugabilecek fibri-
nolizis sonucu cilt alt1 ve kas dokusundan bekle-
nen kanamalar 6nceden konulacak dikisli bagla-
malarla, karnn duvarinda portal hipertansiyon
sonucu olugsmus kollaterallerden olusacak kana-
malar ise 3-2/0 prolen ile yara kenarlarinin de-
vamh olarak dikilmesi ile kontrol edilir. Karn igi
eksplorasyonu takiben hepatik vaskiiler anatomi
incelenir. Bu vakada ameliyat oncesinde gorin-
tiilleme yontemleri ile tespit edilen sag lobdaki tii-
moral kitleye ait karaciger dis1 bir yayihma veya
lenfatik metastaz bulgusuna rastlanmadi. Once-
likle karaciger hilus disseksiyonu yapilarak hepa-
tik arterin baglanmas: daha sonraki agsamalarda
olusacak kanamay azaltacaktir. Koledok ve hepa-
tik arter sirasi ile hilusta mimkiin olan en uzun
béhimu alicida kalacak sekilde disseke edilip bag-
lanarak kesilir. Daha sonra v. porta etrafindaki
lenfatikler ve bag dokusu disseke edilir. Vena
porta hilusta bifurkasyona kadar, distalde ise tek-
nik olarak mimkiinse pankreas st smirina
kadar serbestlestirilerek en az 7-8 cm'lik kism
hazirlamir. Baglanmis olan hepatik arter tr. ¢olya-
kusa dogru serbestlestirilir ve gastroduodenal ar-
terin hepatik arterden ayrigim noktasi genis bir
pec¢ hazirlamak i¢in kullanilabilir.
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Sekil 2: Venoz anastomozlar ve hepatik arter anastomozu-
nun tamamlanmasim takiben, T-tip tdzerinden koledoko-
koledokostomi yapilmigtir.

Hilus disseksiyonu tamamlandiktan sonra
veno-venoz bypass baglatilmadan énce sol trian-
guler ligament ve falsiform ligament serbestlesg-
tirilerek suprahepatik vena kava ortaya konu-
lur. Portal hipertansiyonun ¢ok siddetli olmadig
vakalarda sag triangtiler ligament disseksiyonu
ve karacigerin retroperitoneal yapisikhklarindan
ayrilmas1 bu asamada gergeklestirilebilir. Supra
ve infra hepatik vena kava yine bu sirada askiya
ahnarak veno-venoz bypass sturesi (vakamizda 1
saat 25 dakikadir) en aza indirilebilir. Bu sirada
sag adrenal ven ve her iki renal ven 6zenle korun-
mahdir. Portal hipertansiyonun siddetli oldugu ve
retroperitoneal santlarin fazla miktarda bulundu-
gu vakalarda supra ve infra hepatik vena kavanin
disseksiyonu vendé-venéz bypass baslangicindan
sonra yapilabilir.

Vendé-venoz bypass sistemi 1985 yilinda Starzl
ve arkadaslar tarafindan geligtirilmis olup an-
hepatik fazda v. kava inferiorun ve v. portanin
klemplenmesini takiben bu iki ana damarin
drenajimi bir pompa araciligi ile aksiller venaya
ve sag kalbe aktarilmasini saglayan bir yéntem-
dir(6). Boylece anhepatik fazda hemodinamik
denge saglanarak kardiyak debi ideal diizeyde
tutulabilir. Ayrica anhepatik fazda yapilacak
olan anastomozlarin stabil ve telagsiz bir ortam-
da yapilmasi olas1 teknik komplikasyon riskini
azaltacaktir. Bu vakada énce aksiller ve femoral
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vene 7 no. heparin kaph Gott kanilleri yerlesti-
rilmigtir. Vena porta biflirkasyon seviyesinde
baglanarak distali kantilasyon i¢in kullanilmig-
tir. Vena portaya 9 no. Gott sant1 yerlestirildik-
ten sonra, femoral ven kaniild ve v. porta kaniili
Y konnektor ile birlestirilip bypass sisteminin
giris tipine baglanir (Bentley 3/8 line). Pompa-
dan (Biomedicis santrifiij pompa) ¢ikan kan ise
aksiller venaya verilir (Sekil 1). Bypass iglemi
suresince karaciger hastalarindaki mevcut olan
koagiilopati nedeni ile heparinizasyon kullaml-
maz. Bypass sisteminin piht1 ile tikanmasi ¢ok
nadir bir komplikasyondur. Bypass kan akim
bu vakada ortalama 3.5 litre/dakika olmustur.
Bypass siiresi daha 6nce belirtildigi gibi 1 saat
25 dakikadir. Bu stirenin kisa olmasi asidoz ve
koagilopatinin siddetini azaltan bir faktordur.
Ozellikle trombositopeni uzun siiren bypasslar-
da sorun olmaktadir. Stabil bir bypass saglan-
diktan sonra supra ve infra hepatik vena kava
klemplenir. Karaciger v. hepatikalarin ilk birkag
santimetrelik kismi ve retrohepatik v. kava alici-
da kalacak sekilde ¢ikarilarak hepatektomi ta-
mamlanir. Retroperitonda olusan kanamalar,
periton kenarlarimin 2/0 prolen devamh dikig
teknigi ile kapatilmasi ile kontrol edilir. Sag ad-
renal ven bu sirada baglanir. Supra ve infra he-
patik inferior v. kava, anastomozlarin yapilmasi-
na uygun bir sekilde hazirlamir. Ust kaval
anastomoz i¢in vena hepatikalarin v. kavaya
agildigi noktada ortak bir limen olusturularak
en genis anastomoz ¢ap1 saglanir. Yeterli hemos-
taz saglanmis ise donor karacigeri masaya geti-
rilir. Once suprahepatik v. kava anastomozu ug-
uca 3/0 prolen ile arka duvar limen igerisinden
matris teknigi ile dikilerek yapihir. Infrahepatik
v. kava anastomozu da 4/0 prolen ile ayni sekil-
de yapilir. Vena porta kanilu tip klempleri ile
kapatilarak veno-venéz bypass'in portal bacagi
sonlandirilir. Béylece kismi bypass uygulanma-
ya baslanilmigtir. Vena portadan kaniil ¢ikarila-
rak alic1 ve verici v. portas1 arasindaki anasto-
moz 6/0 prolen ve arka duvari limen igerisinden
dikilmek kosulu ile devamh olarak yapihr. Ozel-
likle v. porta anastomozunun uzunlugunun dik-
katle ayarlanmasi gerekir. Vena porta prolen di-
kisi baglanirken yaklagik 1-1.5 cm uzunlukta
biyime faktori birakilmas: kese agzi dikisi
(purse-string) etkisi nedeni ile anastomoz darhg:
olusmasimi engelleyecektir. Venoz anastomozlar
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tamamlandiktan sonra v. porta klempi kaldirila-
rak karaciger portal kan ile perfiize edilir. Bu
arada vurgulanmas1 gerekli onemli bir nokta
portal ven anastomozu yapilmadan 6nce donor
portal veninden yaklagik 500 ml. soguk Ringer
Laktat solisyonunun infiizyonu ile karaciger
igindeki potasyumdan zengin koruyucu solisyo-
nun kismen vena hepatikalardan direne edilme-
si gerekliligidir. Portal perfiizyonun yeterliligi
degerlendirildikten sonra supra ve infra hepatik
v. kava klempleri kaldirlarak kaval sistemin de-
vamliligr saglanmir. Anastomozlardan olusan
muhtemel kanamalar tek tek dikisler ile kontrol
edilir. Yeterli hemostaz saglandiktan sonra
kismi bypass sonlandirilarak hepatik arterin
anastomozuna gegilir. Hepatik arter anastomo-
zunda ¢ok ¢esitli alternatifler ile alic1 ve verici
arteri arasinda tam ¢ap uygunlugu saglanmal-
dir. Bu vakada donor tr. Célyakusu aortadan ay-
rildig1 noktada bir peg olarak hazirlanip alici he-
patik arterine gastroduodenal arterin ayrisim
noktasinda 6/0 prolen ile anastomoz edilmistir.

Kolesistektomiyi takiben safra yollar1 anastomo-
zu 6/0 PDS dikislerle T-tip tzerinde koledoko-
koledokostomi olarak yapilmistir (Sekil II). Alhia
ve verici ekstrahepatik safra yollarinda belirgin
cap farki Roux-Y hepatikojejunostomi yapilmasi-
m gerekli kilar. Hemostazin tekrar gozden gegi-
rilmesini takiben sag ve sol subdiafragmatik bél-
gelere ve porta hepatise drenler yerlestirilerek
karin kapatihir.

Anestezi

Sag radial arterin kaniilasyonu ve sistemik arte-
riyel basincin invaziv monitorizasyonunu taki-
ben, 4 mikrogram fentanil/kg, 4mg sodyum tiyo-
pental/kg ve 1.5 mg siiksinilkolin/kg ile hasta
entibe edildi. Proflaktik antibiyotik olarak 1
gram imipenem uygulandi. Anestezi idamesi
izofloran/oksijen ve araliklh olarak 2 mikrogram
fentanil/kg uygulanarak yapildi. Peroperatif do-
nemde kas gevsemesi atrakuryum ile sagland.
Operasyon siiresince hastaya renal perfiizyonun
desteklenmesi ve ihtiya¢ halinde inotropik des-
tek saglamak izere dopamin infiizyonuna bag-
landi. Entiibasyonu takiben operasyon baglama-
dan hastamn sag internal jugular (ihtiyag halinde
Swan-Ganz kateter yerlestirilebilmesi ve santral
venoz basing takibi igin) ve sol eksternal jugular
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venleri 8 F lik iki kateterle Seldinger teknigi uygu-
lanarak kaniile edildi. Ayrica sag femoral arterde
ikinci arteriyel yol olarak kantiile edilerek sistemik
arteriyel basing takibi ig¢in kullamldi. Sag radial
arteriyel yol ise sik tekrarlanan laboratuvar tek-
nikleri i¢in korundu. Her iki antekiibital fossada
ise iki ayr1 ven 14 Gaugellik kateterle hizh kan ve
s1v1 transfiizyonu i¢in kantle edildi.

Operasyon siresince monitorize edilen paramet-
reler; kalp hizi, sistolik ve diastolik kan basing-
lan, oksijen satiirasyonu, end diastolik karbon-
dioksit basinci, inhalasyon anestezikleri ve
oksijenin inspiratuvar ve ekspiratuvar yiizdeleri,
santral venoz basing, santral 1s1 (6zofajial 1s1
probu ile) ve idrar ¢ikigt idi. Operasyon siiresince
hastaya kontrolli mekanik ventilasyon uygulan-
di1. Operasyonun niteligi ve stiiresi nedeniyle hasta-
ya uygulanan tim kan ve sivilar viicut 1sisina 1siti-
alarla getirilerek uygulandi. Hastaya operasyon
esnasinda kisa bir stire dopamin inflizyon hizimin
5 mikrogram/kilogram'a g¢ikanlmas1 disginda ek
inotropik destek gerekmedi. Yapilan kan gaz ta-
kipleri sonucunda operasyonun hicbir evresinde
metabolik asidoz gelismedigi saptandi. Hastada
preoperatif donemde mevcut olan hipopotasemi
operasyon siresince de replasmana ragmen devam
etti ve reperfiizyon asamasini takiben de seviyenin
yeterli dizeye ¢itkmadig: saptanarak replase edildi.
Toplam 15 Unite eritrosit suspansiyonu ve 15 Unite
taze donmus plazma kullanild.

Operasyon suresi toplam 9 saat, hastanin moni-
torizasyon asamasimi da igeren anestezi suresi
ise 10 saat idi. Transplante edilen karacigerin
soguk iskemi zamam 11 saat, karacigerin prezer-
vasyon soliisyonundan ahnmip hastaya yerlestirildi-
gi anda baglayan ve anastomozlarin tamamlanma-
s1ile ilk kez perfiize edildigi ana kadar olan sicak
iskemi zamani ise 45 dakika idi.

Ameliyat Sonrasi

Erken postoperatif donem: Transplantasyon son-
ras1 hasta yogun bakim iinitesine ahnarak 48
saat siireyle mekanik ventilasyon destegi uygu-
landi. Ameliyat bitiminden yaklagik 6 saat sonra
hasta uyand: ve verilen komutlar: uygulamaya
bagladi. Agr1 kesici ve sedatif olarak Fentanyl
boluslar1 kullanildi. Ameliyat sonrasinda prot-
rombin zamam ve kan laktat diizeyi 24. saatte
normale dondid. Hasta 48. saatte ekstiibe edildi.
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Kan gazlan ventilasyon destegi siresinde ve
ekstiibasyon sonrasinda normal sinirlarda sey-
retti, metabolik asidoz goriilmedi. Ameliyat sii-
resince yeterli olan idrar gikis1 ve bobrek fonksi-
yonlar1 bu donemde de yeterli dizeyde idi.
Kreatinin en yiksek 1.4mg/dl'ye ulasti. Kan iire
azotu da 50 mg/dl. tizerine gitkmadi. Renal doz
dopamin disinda vazopressor destege ihtiyag go-
rilmedi. Santral venoz basing ve pulmoner ka-
piller tikayici basinci 6l¢timleri ile ideal sivi den-
gesi saglanmaya ¢ahisildi bu amagla kristaloid
ve albumin gibi sivilar kullanildi. Hasta postope-
ratif 3. ginde mobilize edilmeye basglandi. 4.
ginde gastrointestinal sistem aktivitesi normale
donen hastada, oral sivilar ve ilaglara baslanda.
Kesi problemi olmadi. Drenlerden giinde ortala-
ma 1500 ml. asit gelmesi nedeni ile, drenler nor-
malden daha uzun tutularak 7. ginde ¢ekildi.
Hastanin T-tipiinden ameliyat sonras1 1. giinde
250 ml. daha sonra giinde ortalama 500 ml. dre-
naj gozlendi ve 11. giinde klemplendi. Ameliyat
sonrasi 3. giinde yapilan doppler ultrasonografi-
de vaskiiler yapilarda akimin diizenli ve yeterli
oldugu ve yine ayni giin yapilan T-tiip kolanjiog-
rafide koledok anastomozunda kag¢ak veya dar-
Iik olmadigi goriuldiu. Cikan karacigerin patolo-
jik incelemesinde sag lobda yerlesimli 5 cm.
capl hepatoseliler karsinom belirlendi.

Immiinsiipresif Tedavi: Ameliyat oncesinde 3
mg/kg. Azothioprin ve 10 mg/kg Cyclosporin oral
olarak tek doz verildi. Ameliyat sirasinda hepa-
tektomi agamasinda 1000 mg metil-prednizolon
infizyonu yapildi. Cyclosporin ameliyat sonra-
sinda 15mg/kg/gin iki dozda verildi. Oral bes-
lenmeye ge¢ildigi déonemde kan Cyclosporin di-
zeyleri 400-800ng/dl. olacak sekilde tedricen
orale ge¢ildi. Azothioprin 3mg/kg giin verilerek
post-op 5. giinde orale gegildi. Steroid dozu ame-
liyat sonrasinda kademeli olarak azaltilarak 2
hafta sonunda 20 mg. prednizolona kadar duasil-
di. Post-operatif 3. ayda olusan ve devam eden
bilirubin ve enzim ytliksekligi nedeni ile Azothi-
oprin kesildi. Cyclosporin 300 mg/gin dozuna
diigtilirken prednizolon 20 mg/gin olarak halen
devam edilmektedir.

Transplantasyon oncesinde hastada kronik he-
patit C viristi enfeksiyonu sonrasi gelismis olan
dekompanse karaciger sirozu tesbit edilmisgti.
Siroz komplikasyonlarindan sag lobda 5cm ¢a-
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pinda hepatoma, ileri derecede asit, gegirilmis
spontan bakteriyel peritonit ve varis kanamasi
vardi. Tx oncesi T.B: 3mg/dl, ALT: 146 IU/L idi.
Tx sonrasi 4. giinde ALT: 170 ve T.B: 5.4 mg/dl
olunca karaciger biyopsisi yapildi ve hafif iskemi
olarak degerlendirildi ve takibe alindi. Ancak 7.
glinde bu degerlerin daha fazla artmasi1 sonucu
biyopsi tekrarlandi ve orta derecede akut hiicre-
sel red olarak degerlendirilmesi ile hastaya 1000
mg metil-prednizolon ile 3 giinliik hiicum tedavi-
si yapildi. Bu tedaviye iyi cevap veren hastanin
15. giini ALT degerleri normale indi. Hasta ta-
burcu olana kadar devam eden hafif bilirubin
yuksekligi greftte olusan ¢karma ve saklama
hasari olarak degerlendirildi. Hasta tx sonrasin-
da 22. giinde T. Bilirubini 2mg/dl ve normal en-
zimleri ile taburcu edildi.

Geg donem: Transplant sonrasi ilk 3 ay enzimler
normal smirlarda seyrettikten sonra 20-30 giinde
bir dalgalanmalar halinde ALT seviyeleri artmaya
(150-280 IU/L) basladi. Yapilan karaciger biyopsi-
sinde kronik hepatit gelmesi ve PCR (polymerase
chain reaction) teknigi ile bakilan HCV-RNA se-
viyelerinin musbet olmasi ile transplante edilen
karacigerde hepatit C viriisiine bagh niiks hepa-
tit olduguna karar verildi. Bu arada goriintiile-
me yontemleri (ultrasonografi ve perkiitan ko-
lanjiografi) ile safra yollarinda bir patoloji
olmadigi, doppler ile hepatik arter, portal ven ve
hepatik venéz sistemin normal oldugu, diger vi-
rislerin (Cytomegalovirus, Epstein-Barr virus,
Hepatit A ve Hepatit B viruslari) bu hasardan so-
rumlu olmadigr uygun serolojik testler ile ekarte
edildi. Immiinosupressif tedavi minimuma indiril-
mesine ve 3 ay beklemeye ragmen ALT seviyele-
rinde diizelme olmamasindan dolayr hastaya 6.
ayda 3x3 MU Roferon A/hafta baslandi. § aydir bu
tedaviyi almakta olan hastanin ALT seviyelerinde
normale yaklasma oldu. transplantasyonun 12.
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ayinda olan hasta halen her tiirli ginlik aktivite-
sini rahathkla yapmaktadir.

TARTISMA

Karaciger transplantasyonu kuskusuz multidi-
sipliner ve ¢ok genis ¢aph bir organizasyon ge-
rektiren bir uygulamadir. Cerrahi, Hepatoloji,
Anesteziyoloji ve diger ilgili bilim dallarinin
uyum i¢inde ¢alismasini gerektirir. Ayrica Rad-
yoloji ve Temel Laboratuvar hizmetleri iyi orga-
nize edilmelidir. Kuskusuz gelismis bir kan ban-
kas1 sistemi ve bazi durumlarda 100 iiniteyi
asabilecek kan ihtiyacini kargilama yetenegine
sahip organizasyon gereklidir. Ameliyathanede
koagiilasyon parametrelerinin yakin takibi ve
buna bagh uygun tedavi basariyr artiracaktir.
Vendé-venoz bypass sistemi i¢in uygun ekipman
ve egitilmis personel saglanmahdir.

Karaciger transplantasyonunda maliyet ¢ok
onemli bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Bati iilkelerinde 150-400 bin Amerikan dolar ci-
varinda olan maliyet bu ilk vakadan yapilan he-
saplar dogrultusunda iilkemizde bu fiyatin onda
birinden daha az olacaktir(7). Gelismekte olan tl-
kelerde pahali ve ileri teknoloji gerektiren tedavi
yontemleri ¢ok sik olarak elestirilmektedir. Cok
daha ucuza malolan ve etkinligi tartismasiz olan
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