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Ozet

Amag: Klinigimizde uygulanan laparoskopik radikal sis-
tektomi (LRS) deneyimlerimizin sunulmasi.

Gerec¢ ve yontem: Mayis 2006-Nisan 2009 tarihleri ara-
sinda laparoskopik radikal sistektomi, lenfadenektomi ve
Uriner diversiyon uygulanan 23 hasta degerlendirmeye
alinmistir. Hastalarin 22’si erkek, 1’i kadindir. Hastalarin
ortalama yasl ise 61.5 (40-75) yildir.

Bulgular: Ortalama toplam ameliyat siuresi 388 (270-510)
dakika olup laparoskopik sistektomi ve lenfadenektomi ise
225 (180-310) dakika strmiistir. iki hastada ayni seansta
nefrolreterektomi uygulanmistir. Yirmi hastada ileal loop, 3
hastada ortotopik diversiyon uygulanmistir. Ortalama kan
kaybi 130 (40-300) mL olmus ve higbir hastaya operasyon
sirasinda kan transflizyonuna gereksinim duyulmamistir.
Ameliyat sonrasi hastanede yatis siresi ise ortalama
11.1 (7-24) gindir. intraoperatif dénemde higbir hasta-
da komplikasyon gelismemis ve acik cerrahiye gecmek
gerekmemigtir. Postoperatif erken dénemde ise 2 hastada
ylzeyel yara enfeksiyonu ve dikis agiimasi, 1 hastada ise
uzamis ileus gelistigi géralmustur. Histolojik degerlendir-
mede 21 hastada (%91.3) organa sinirli (evre pTO/pT1/
pT2/pT3a) ve 2 hastada (%8.7) ekstravezikal timor (evre
pT3b/pT4) oldugu goérilmustir. Lenf nodu pozitifliginin 23
hastanin 4’inde (%17) bulundugu saptanmistir. Dért has-
tada lenf nodu pozitifligi, bir hastada histopatolojik olarak
yassl hicreli kanser ve bir hastada néroendokrin karsinom
saptanmasi nedeniyle adjuvan kemoterapi uygulanmistir.
Ortalama 13.1 (1-26) aylik takip stresinde, adjuvan tedavi
alan hastalarimiz da dahil olmak lizere, sagkalim oranimiz
%95.6°dir (22/23). Takip slreci icerisinde hicbir hastada
port yeri ekimi saptanmamigtir.

Sonug: Kendi klinik deneyimimiz literattirle uyumlu olacak
sekilde LRS’nin onkolojik prensiplerden 6din vermeden
guvenle yapilabilecegini géstermistir.

Anahtar sozciikler: Laparoskopi; mesane timoru; sistektomiler.

Abstract

Objective: To present the experience of our clinic on
laparoscopic radical cystectomy (LRC).

Materials and methods: Twenty-three patients who under-
went laparoscopic radical cystectomy, lymphadenectomy
and urinary diversion between May 2006 and April 2009
were included. Twenty-two patients were male and one was
female. Mean age of patients was 61.5 (40-75) years.

Results: Mean total operative time was 388 (270-510)
minutes, whereas mean time for laparoscopic cystectomy
and lymph node dissection was 225 (180-310) minutes.
Simultaneous nephroureterectomy was performed in
two patients. lleal conduit was performed in 20 patients
as urinary diversion and orthotopic neobladder was
constructed in 3. Mean blood loss was 130 mL (40-300)
and intraoperative blood transfusion was not necessary
in any of the patients. Mean postoperative hospitaliza-
tion was 11.1 (7-24) days. No intraoperative complication
was experienced and conversion to open surgery has
never happened. Superficial wound infection and dehis-
cence have happened in 2 patients and prolonged ileus
was encountered in 1 patient. Histological examination
revealed organ confined (pTO/pT1/pT2/pT3a) disease in
21 (91.3%), extravesical (pT3b/pT4) disease in 2 (8.7%),
and lymph node involvement in 4 (17%) patients. Four
patients with lymph node involvement, 1 patient with
squamous cell cancer, and 1 patient with neuroendocrin
carcinoma received adjuvant chemotherapy. Within a
mean time period of 13.1 (1-26) months, 95.6% (22/23)
of patients, including patients who were given adjuvant
chemotherapy, were alive. No port site metastasis has
been reported during the follow-up period.

Conclusion: Our clinical experience confirms that LRS
can be performed safely without compromising the onco-
logical principles.
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Giris

Acik radikal sistektomi (ARS) etkin bir lokal
hastalik kontrolii sagladig i¢in kasa invazif mesane
timoriintin standart tedavisi olarak kullanilagelmis-
tir.l! Bobrek ve prostat kanserleri igin laparoskopik
cerrahiyle etkin bir lokal kontroliin saglanabildiginin
gosterilmesiyle diger {iirolojik pelvik cerrahilerin
de Onii agilmistir. Laparoskopinin saglamis oldugu
azalmis postoperatif agri, daha iyi kozmetik gériiniim
ve azalmis kan kaybi gibi zaten bilinen faydalar lapa-
roskopik radikal sistektomi (LRS) i¢in de gegerli gibi
gortinmektedir.>* Buna kargin, ameliyat siiresinin
daha uzun olmas1 ve artmis maliyet LRS nin deza-
vantajlari olarak goriinmektedir. Bunun yaninda, LRS
uygulamasina baslamadan once yeterli laparosopik
tecriibeye sahip olmak olduk¢a onemlidir. Bir baska
konu da, uzun donem onkolojik sonuglarinin genis
serilerle ortaya konmamis olmasidir. Bu c¢alismada
LRS ile ilgili erken donem sonuglarimiz ve deneyim-
lerimiz aktarilmaktadir.

Gere¢ ve yontem

Kasa invazif mesane tiimoriiniin lokalize hastalik
tedavisinde klinigimizde 1997 yilindan beri ARS uygu-
lanmaktadir. LRS ise 2006 yilindan itibaren pratigimize
girmistir. Bu ¢alismaya Mayis 2006-Nisan 2009 yillari
arasinda LRS uygulanan 23 hasta dahil edilmistir.
Hastalarin preoperatif degerlendirmelerinde bilgisayarl
tomografi kullanilmis olup preoperatif klinik evreleme-
si ise TNM Kklasifikasyonuna gore yapilmistir.

Teknik

Pnémoperitoneumun olusturulmasini takiben
gobek alti 1 cm’lik bir seviyeden yerlestirilen 10
mm’lik kamera portunun kilavuzlugunda 2 adet
5 mm’lik ve 2 adet 10 mm’lik port kullanilarak
ameliyat gergeklestirilmistir (Sekil 1). Erkek has-
talarimizin tamamina standart yonteme sadik kali-
narak radikal sistoprostatektomi, kadin hastalarimi-
za ise klasik anterior ekzenterasyon uygulanmistir.
Lenfadenektomi sistektomi tamamlandiktan sonra
laparosopik olarak gerceklestirilmistir. iki hasta digin-
da tiim hastalarda standart pelvik lenf nodu disseksi-
yonu yapilmis, bahsi gecen iki hastada ise konglome-
re lenf nodu olmasi nedeniyle sistektomi spesimeni
cikarildiktan sonra ayni insizyondan agik cerrahi ile
genigletilmis lenf nodu diseksiyonu uygulanmistir.
Ameliyat sirasinda hemostaz i¢in laparoskopik ult-
rasonik harmonik miihiirleyici (UltraCision™) veya
laparoskopik damar miihiirleyici (LigaSure Atlas™)
kullanilmistir. Spesimen ve lenf nodlar1 laparoskopik
spesimen torbasinin i¢ine alindiktan sonra gobek alti

Sekil 1

Portlarin yerlesimi.

5 cm’lik bir insizyondan disar1 alinmistir. Iki hastada
bunlara ek olarak nefroiireterektomi uygulanmustir.
Bu hastalarda once lateral dekubitus pozisyonunda
transperitoneal yontemle nefrektomi tamamlanmis,
spesimen iceride birakildiktan sonra hastaya sistekto-
mi i¢in supin pozisyon verildikten sonra LRS gerg¢ek-
lestirilmis, bobrek ve mesane birlikte disar1 alinmustir.
Yirmi hastada ileal konduit, ii¢ hastada ortotopik
diversiyon uygulanmistir. ileumdan segment alinmast,
diversiyonlar ve {lreter anastomozlari ekstrakorpo-
real olarak hazirlanmis olup ortotopik diversiyonlar-
da tretra anastomozlart laparoskopik intrakorporeal
stitiirlerle Van Velthoven yontemiyle kontinli olarak
gerceklestirilmistir.s! Postoperatif dénemde 3 giin
nazogastrik kateter tutulmustur, ayrica postoperatif 5.
giin iireter kateterleri ve daha sonra da drenleri ¢ekil-
mistir (Sekil 2).

Hastalarin demografik verileri, ameliyat dncesi ve
sonrasi kan testleri, intraoperatif ve postoperatif para-
metreleri prospektif olarak toplanmigtir. Hastalar ope-
rasyonu takip eden ilk iki y1l 3 ayda bir, {iglincii y1l
6 ayda bir, daha sonra yillik takip edilmistir. Takipte
fiziksel muayene, biyokimyasal testler, akciger ront-
geni ve batin ultrasonografisi yapilmistir. Baslangig
testlerinden sonra, lokal veya uzak metastaz siiphesi
olan hastalarda bilgisayarli tomografi veya manyetik
rezonans goriintiileme yapilmaistir.
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ileal konduit yapilmis bir hastamizin ameliyat

Sekil 2 k T hasta
sonrasi erken dénem gorinimu.

Bulgular
Ameliyat verileri

Klinigimizde LRS uygulanan 23 hastanin demog-
rafik ve operatif verileri Tablo 1’de verilmistir.
Intraoperatif dénemde hicbir hastada komplikasyon
gelismemis ve ARS’ye gecilme gereksinimi duyul-
mamugtir. Postoperatif erken donemde ise 2 hastada
ylizeyel yara enfeksiyonu ve dikis agilmasi, 1 hastada
ise uzamis ileus gelistigi gézlemlenmistir.

Patolojik veriler

Hastalarin patoloji sonuglari ise Tablo 2°de veril-
mistir. Preoperatif 3 hastada tlimor evresi Ta, 3 hasta-
da T1 ve 17 hastada da T2 veya daha ileri evre olarak
tespit edilmistir. Histolojik degerlendirmede 21 has-
tada (%91.3) organa simirli (evre pTO/pT1/pT2/pT3a)
ve 2 hastada (%8.7) ekstravezikal tiimor (evre pT3b/
pT4) oldugu goriilmiistiir. Higbir hastada cerrahi sinir
pozitifligi saptanmadi. Lenf nodu diseksiyonunda
cikarilan ortalama lenf nodu sayist 10.2°dir (2-22).
Lenf nodu pozitifliginin 23 hastanin 4’tinde (%17)
bulundugu saptanmistir. Dort hastada lenf nodu pozi-

tifligi, bir hastada patolojinin yass1 hiicreli kanser ve
bir hastada ise noroendokrin karsinom ¢ikmasi nede-
niyle toplam 6 hastaya adjuvan kemoterapi uygulan-
mistir. Adjuvan kemoterapi uygulanan 6 hastadan biri
kemik ve karaciger metastazlarina bagli olarak posto-
peratif 21. ayda kaybedilmistir. Ortalama 13.1 (1-26)
aylik takip stiresinde adjuvan tedavi alan hastalarimiz
da dahil olmak iizere, sagkalim oranimmiz %95.6’dir
(22/23). Takip siireci igerisinde hicbir hastada port
yeri ekimi yasanmamaigtir.

Tartisma

Invaziv mesane tiimériiniin tedavisinde amag
timoriin negatif cerrahi sinirla birlikte tam olarak
cikarilmasi ve kabul edilebilir bir diversiyonla idrar
drenajimin saglanmasidir. ARS biitiin bunlar1 sagla-
mas1 nedeniyle uzun yillar boyunca kullanilmis bir
yontemdir ve invazif mesane timoriniin standart
tedavisi olarak kabul edilmektedir. Ancak, kullanilan
insizyonun biiyiikligii, buna bagl olarak postoperatif
agrmin fazlaligi, tim ameliyat boyunca karin duva-
riin ekartasyonuna gereksinim duyulmasi, karin ici
organlarin uzun siire dis ortamla temas halinde olmasi
ve Ozellikle mesane posteriorundaki yapilarin derin-
ligi nedeniyle goriintiiniin kisith olmast ARS tedavisi
ile ilgili akla ilk gelen zorluklardir. Bu sayilan faktor-
ler ek morbiditelere de sebep olabilmektedir. LRS ile
amaglanan, onkolojik prensiplere sadik kalarak, agik
cerrahinin yukarida sayilan tiim dezavantajlarindan
uzak, iyi bir alternatif olusturmaktir. Buna karsin,
sayilan avantajlarina ragmen az sayidaki caligmalar
disinda orta-uzun dénem onkolojik sonuglar1 hakkin-
da yeterli bilgi birikimi mevcut degildir.

Hasta sayis1 10°dan fazla olan yaymlanmis LRS
serileri incelendiginde, bunlar i¢inde Cathelineau
ve ark. 40 hastada prostat koruyucu laparoskopik
sistektominin uygulandig1 84 hastayla bugiine kadar-
ki en genis seriyi bildirmistir.!® Castillo ve ark. ise
ABD’deki lic merkezin 59 hastalik tecriibesi sunmus-

Tablo 1. Hastalarin demografik ve ameliyat verileri

Cinsiyet (erkek/kadin)

Ortalama yas (yil) (aralik)

Batin cerrahisi gecirmis hasta
Preoperatif kreatinin (mg/dL) (aralik)
Preoperatif hemoglobin (g/dL) (aralik)

Ortalama toplam ameliyat siresi (dakika) (aralik)

Ortalama laparoskopi (sistektomi + lenf nodu diseksiyonu) siresi (dakika) (aralik)

Ortalama kan kaybi (mL) (aralk)

Ortalama postoperatif hastanede yatis slresi (giin) (aralk)

22/1
61.5 (40-75)
5
1.18 (0.6-2.4)
12.3 (9.9-14.9)
388 (270-510 )
225 (180-310)
130 (40-300)
111 (7-24)
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lardir.” Hemal ve ark. da tiim hastalarinda ekstra-
korporeal iiriner diversiyon kullanilan 48 hastalik tek
merkezli seri bildirmislerdir.®! Haber ve arkadaslar.
ise 18 hastada ileal konduit, 19 hastada ortotopik
diversiyonun ekstrakorporeal hazirlandigi 37 hasta ve
intrakoporeal olarak hazirlanan tiimiiyle laparoskopik
yontemin kullanildigi 17 hasta ile toplamda 54 olgulu
bir seri sunmuglardir.”! Biitiin bu ¢aligmalar ve bizim
deneyimimiz de LRS’nin uygulanabilir bir yontem
oldugunu gostermektedir. Ug olguda intrakorporeal
diversiyon iceren caligmamizda ortalama ameliyat
stiremiz 388 dakika olup bilateral modifiye genis-

Tablo 2. Preoperatif ve postoperatif klinik evreler

Preoperatif evre
TxNOMO -
TONOMO -
TisNOMO
TaNOMO
T1INOMO
TIN1MO
T2NOMO
T2N1MO
T3NOMO
T3N2MO -
TANOMO 1 -
T4N2MO - 1

Postoperatif evre

E_L'\)ml

= =
= AW WON= O

Tablo 3. Olgu sayisi 20’den fazla olan LRS serileri

letilmis pelvik lenfadenektomiyle birlikte radikal
sistektomi i¢in verilen ameliyat siiresi 225 dakikadir.
Ogrenme egrimiz dogrultusunda ilk on vakadaki orta-
lama ameliyat siiresi 441 dakika iken, son 13 olgu-
da 357 dakika olup tecriibemiz arttikca operasyon
stiresi anlamli bir bi¢imde azalmistir. Calismamizda
LRS’deki intraoperatif kan kaybi ortalama 138 mL
olup peroperatif hicbir olguda kan transfiizyonuna
gereksinim duyulmamistir. Diger serilerle karsilagti-
rildiginda, Cathelineau ve ark.,' Hemal ve ark.[® ve
Deger ve ark..’) intraoperatif kan kaybini, sirasiyla,
550 mL, 456 mL, 200 mL olarak bildirmis olup bizim
calismamizdaki kan kaybi ve transfiizyon gereksini-
mi anlamli olarak daha azdir. LRS’deki kan kaybi
miktar1 ve transfiizyon gereksinimi yakin donemdeki
bazi ARS serileri® ile karsilagtirildiginda anlamli
olarak daha az bulunmus olup bunun nedeni lapa-
roskopinin sagladigi goriintiiniin daha iyi hemostaz
ve kanama kontroliine olanak saglamasidir. Ayrica
LRS serilerinde postoperatif hospitalizasyon siire-
sinin ARS ile karsilastirildiginda daha kisa oldugu
saptanmistir (Tablo 3). ARS ile karsilastirma yapilan
caligmalarda hastalarin daha az analjezik gereksini-
mi oldugu, oral alima ve aktivitelerine daha ¢abuk
basladiklar1 gosterilmistir.** Serimizle ilgili belki de
en 6nemli eksiklik postoperatif agr1 degerlendirmesi

Yazar, yil. Say! Ortalama Kan kaybi Diversiyon  Postoperatif Takip intraoperatif
referans no. operasyon (mL) g_egidi yatis sUresi (ay) komplikasyon
sUresi (IK/OM) /sagkalim (%)
(dakika)

Cathelineau ve ark. 84 280 550 33/51 12 18/83 1 (epigastrik damar

20050 yaralanmasi)

Castillo. 59 337 488 30/29 B B 7 (1 epigastrik. 2 iliak.

2006!" 4 mesane pedikili
yaralanmasi)

Gerullis ve ark. 34 (27 mesane 244 325 22/12 B 12/92 Yok

20071 timor)

Haber. 54 Amb. 25/B Yok

20072 S-LRS: 17 560 788 8/9 7.8

AY-LRS: 37 380 378 18/19 24

Gao ve ark. 46 295 276 46/0 17.6 6.1/95 Yok

20071

Hemal ve ark. 48 310 456 46/1 10.2 38/73 2 rektal yaralanma.

20086 1ilyak venyaralanmasi

Yavascaoglu ve ark. 23 388 130 20/3 111 13.1/91 Yok

2009

LRS: laparoskopik radikal sistektomi; S-LRS: saf laparoskopik radikal sistektomi; AY-LRS: acik yardimli laparoskopik radikal sistektomi; iK: ileal konduit;

OM: ortotopik mesane. Amb.: mobilizasyona gegis suresi; B: belirtiimemis.
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ve analjezik ihtiyaclarin1t ARS yapilmig hastalarimiz-
la karsilagtirma olanagimizin olamamasidir. Ancak,
gozlemlerimiz ve geri bildirimler, hastalarin daha
¢abuk mobilize oldugunu ve iyilesme donemini daha
rahat gecirdiklerini gostermektedir.

Ortalama hastanede kalis siiresi 11.1 gilin olup
diger LRS serileri ile karsilagtirilabilir diizeydedir.
Deger ve ark.”! ve Cathelineau ve ark.[ LRS sonrasi
ortalama hastanede kalis siiresini, sirastyla, 15 ve 12
giin olarak bildirmislerdir. Beklenenin iizerinde olan
hospitalizasyon siiresi, hastalarin genel durumlarinin
iyl olmasina ve drenlerinin tlimiiniin 6. giinde ¢ekil-
mesine ragmen diigiik sosyoekonomik diizeyleri, sos-
yal desteklerinin olmamas1 ve bolgenin diger sehirle-
rinden gelmis olmalarindan kaynaklanmaktadir.

Batin cerrahisi gecirilmis olmast LRS i¢in bir
kontrendikasyon olusturmamakla beraber dikkat
edilmesi gereken bir noktadir. Bu hastalarda Veress
ignesi ile kor giris yapmaktansa kamera portunu
acik teknikle girmek oncelikli olarak distiniilmelidir.
Kamera girisi yapildiktan sonra diger portlar direkt
gorlintii altinda rahatlikla yerlestirilebilir. Yardime1
portlarin yerlestirilecegi alanlarda yapisikliklarin
olmast durumunda diger portlar girildikten sonra
laparoskopik makasla yapisikliklar agildiktan
ve glivenli saha olusturulduktan sonra ilgili port
yerlestirilebilir. Literatiirdeki LRS serilerinde de
batin cerrahisi gecirmis hastalar vardir ve buna
bagli herhangi bir sorun bildirilmemistir.>®! Bizim
tecriibemiz de yukarida bahsettigimiz prensiplere
uyuldugu takdirde herhangibir sorunlakarsilasilmadan
islemin tamamlanabilecegini gostermektedir.

Literatiirde en sik bildirilen intraoperatif
komplikasyon damar yaralanmasidirl®” ve daha
az siklikla rektal yaralanmadir.’! Serimizde higbir
olguda intraoperatif komplikasyon gelismemistir.
Bunda laparoskopiye uygun vakalarin secimi ile
klinigimizin uzun yillara dayanan ARS ve laparoskopi
tecriibesinin bir araya gelmesi etken olmustur.
Postoperatif donemde yalnizca 2 hastada ylizeyel
yara enfeksiyonu ve 1 olguda uzamis ileus goriilmiis
olup bunlarin diginda komplikasyon izlenmemistir.

Literatiirde iiriner diversiyon se¢imi ve diver-
siyonun hangi yolla yapilmasia dair cesitli
yayinlar mevcuttur. Giiniimiizde ileal konduit
tirologlarin en aligkin oldugu yontem olmasi ve
kisa siirede yapilabildigi i¢in en sik tercih edilen
diversiyon olmustur.'” Bunun yaninda, normale
daha yakin ve kozmetik olarak daha kabul edi-
lebilir olmasi nedeniyle ortotopik diversiyonlar

gliniimiizde giincellik kazanmistir. Bu tiir diver-
siyonlarin da laparoskopik olarak yapilabilir
oldugunun gosterilmis olmasina ragmen,!'!! anes-
tezi siiresini uzatmasi ve komplikasyon oranini
artirdi@1 icin Ozellikle ortotopik diversiyonlar
icin siklikla tercih edilen, diversiyonun ekstra-
korporeal hazirlanmasi ve iretral anastomozun
intrakorporeal yapilmas: seklindeki kombine
yontemdir.>'>13 Bizim de ortotopik diversiyon-
larda tercihimiz kombine yontem lehine olmus-
tur. Diger olgularimizda ileal konduit yapilmis
olmasinin sebebi ise hasta ve cerrahin tercihi
olmustur.

Cikartilan lenf nodlarimin ortalama sayisi
10.2°dir (Aralik, 2-22). Bu say1 radikal sistek-
tomi sirasinda en az 10-14 adet lenf nodunun
cikarilmasini 6neren Mesane Tiimérii Isbirligi
Grubu’nun raporuyla uyum igerisindedir.!*

Verilerimiz hastaliksiz sagkalimin verildigi
caligmalardan Cathelineau ve ark.’in®® 18 aylik
%83, Hemal ve ark.”in 38 aylik siirede %73,
Gerullis ve ark.”mn 12 aylik %92’lik oranlari!'¥ ile
kiyaslandiginda, 13 aylik takip sonunda cesaret
verici sekilde hastalarimizin %95.6’simin klinik
hastaliksiz olarak yasamakta oldugu goriilmek-
tedir. Bir hastamiz 21. ayda kemik ve karaciger
metastazina baglh kaybedilmistir. Kisa bir takip
stiresi dahilinde olmakla beraber bu yiiksek
sagkalim oraninin hastalarimizin ¢ogunda diger
calismalara gore daha az ekstravezikal hastalik
(%8.7) ve lenf nodu pozitifliginin (%17) bulun-
masina ve adjuvan tedavilerin hemen baglanma-
sina bagl oldugu kanisindayiz.

LRS ile ilgili uzun dénem verilerinin heniiz
elde olmamast ve ARS ile LRS’yi karsilagtiran
yayinlarin azligi nedeniyle LRS halen invazif
mesane tiimorlinlin tedavisinde standart hale
gelememistir. Ancak, hasta konforu agisindan
belirgin avantajlar1 ve en azindan orta donem igin
mevecut olan cesaretlendirici onkolojik sonug-
lartyla LRS ARS’ye ciddi bir alternatif olma
potansiyeli tagimaktadir. Su an i¢in, kendi tecrii-
bemize dayanarak, bu yontemin tecriibeli ellerde
invazif mesane tiimorlerinin tedavisinde uygun
vakalarda yapilabilecegini sdyleyebiliriz.

Sonug olarak, LRS ARS’ye oranla postoperatif
morbiditesi daha az olan bir islemdir. Kendi klinik
deneyimimiz literatiirle uyumlu olacak sekilde bu
cerrahinin onkolojik prensiplerden 6diin vermeden
giivenle yapilabilecegini gostermistir. Ancak, genis
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hasta serilerinde uzun dénem onkolojik sonuglari elde
edilinceye kadar LRS halen ARS’nin yerini almaktan
cok gelecek vaat eden bir yontem olarak kalacaktir.
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