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The Role of Robotic Surgery For Managing Complex Upper Urinary Tract Stone
Disease: A Single Center Experience

Kompleks Ust Uriner Sistem Tas Tedavisinde Robotik Cerrahinin Rolii: Tek Merkez
Deneyimi
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"Kog University School of Medicine, Department of Urology, Istanbul, Turkey

OZET

Amac: Bu calismanin amaci, farkli endikasyonlar ile da Vinci robotik sistem (Intuitive Surgical Incorporation, Sunnyvale,
CA) kullanilarak yapilan st Griner sistem tas hastaligi tedavilerinin klinik sonuglarini paylasmaktir.

Gereg ve Yontemler: Temmuz 2016 ve Temmuz 2023 tarihleri arasinda merkezimizde robotik tas cerrahisi yapilan 12
hastanin verisi retrospektif olarak incelenmistir. Daha 6nce gecirilmis basarisiz tas cerrahisi olan hastalarda blyulk ve/
veya impakte Ust Uriner sistem tasi olmasi (n=7), es zamanl saptanan renal kitle icin parsiyel nefrektomi gerekliligi (n=4)
ve Ureteropelvik bileske (UPB) darligina bagli es zamanh pyeloplasti gerekliligi (n=1) sebebi ile robotik tas cerrahisi
planlanmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 12 hastanin 7'si (%58) erkek, 5'i kadindi (%42) ve ortanca yas 58 (IQR: 44-68) yild.
Preoperatif BT degerlendirmesinde taslarin ortanca boyutu 38 mm (IQR: 16-53) olarak bulundu. Hastalarin 7'sinde
(%58) coklu taslar var iken 5'inde (%42) soliter tag saptanmisti. Hastalarin 8'inde (%66,7) robotik pyelolitotomi ve/veya
nefrolitotomi uygulanirken dort hastada ise robotik Ureterolitotomi uygulandi. Cerrahi esnasinda hastalarin 7'sinde
(%58) es zamanli fleksibl treterorenoskopi ile endoskopik asistans gerekti. Ortanca ameliyat siiresi ve tahmini kan kaybi
sirasi ile 190 dk (IQR: 126-148) ve 50 ml (min:0, maks: 300) olarak saptandi. Es zamanh parsiyel nefrektomi yapilan
bir hastada hemoraji goriilmesi lizerine transfiizyon ve ardindan endoskopik psédoanevrizma embolizasyonu ihtiyaci
oldu. Robotik pyelolitotomi yapilan bir hastada ise kendiliginden azalan uzamis dren aktivitesi (6 glin) gorildu. Ameliyat
sonrasi yapilan tetkiklerde hastalarin 11'inde (%92) tam tassizlik saglandigi goriildi. Rezidi tas goriilen hastada ise
JJ stent cekilmesi esnasinda retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) yapilarak 8 mm boyutundaki rezidi kalkil fragmante
edilerek mutlak tassizlik saglandu. ilave girisim sonrasi hastalarin tamaminda mutlak tassizlik gorild.

Sonuclar: Kompleks klinik senaryolarda robotik cerrahi, tek seansta yliksek mutlak tassizlik ve dusik komplikasyon
oranlar yaninda cerrahlarin artan robotik bobrek cerrahisi deneyimi de distinildigiinde biyik bobrek taslarinin
tedavisinde de alternatif olarak hastalara sunulabilir.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to present the outcomes of robotic surgery using a da Vinci robotic system (Intuitive
Surgical Incorporation, Sunnyvale, CA) in different clinical indications in patients with upper urinary tract stone disease.
Material And Methods: The data of 12 patients who underwent robotic stone surgery at our academic center
between July 2016 and July 2023 were retrospectively evaluated. The reason to perform robotic stone surgery was
large and/or impacted upper tract stone disease after a previous unsuccessful stone surgery (n=7), the need for a
partial nephrectomy due to simultaneously detected renal solid lesion (n=4), and the need for pyeloplasty resulting
from ureteropelvic junction obstruction (n=1).

Results: Out of 12 patients included in the study, 7 patients (58%) were male, and 5 patients (42%) were female with a
median age of 58 (IQR: 44 - 68) years. The median stone size was 38 mm (IQR: 16 — 53) as measured at a preoperative
computerized tomography (CT) scan. 7 out of 12 patients (58%) had multiple urinary stones while 5 patients (42%) had a
solitary stone. Assistance with flexible ureterorenoscopy was required in 7 out of 12 cases (58%). The median operation
time and estimated blood loss were 190 minutes (IQR: 126 - 148) and 50 ml (min:0, max: 300), respectively. In a case
who underwent concurrent partial nephrectomy, angioembolization was required due to postoperative bleeding. In
another case, prolonged drain activity (6 days) was observed which resolved spontaneously during follow-up. Stone-
free status was achieved in 11 out of 12 cases (92%). In the only case without stone-free status, the residual stone
was fragmented during JJ stent removal by the technique of retrograde intrarenal surgery (RIRS). After this additional
operation, stone-free status was achieved in all cases.

Conclusion: Robotic stone surgery with its high stone-free rate and low complication rate represents an alternative
approach in complex clinical scenarios considering the increasing experience of surgeons in robotic surgery.

Keywords: robotic surgery, flexible ureterorenoscopy, urolithiasis, complication

GIRIS

Ust Uriner sistem tas hastaliginin tedavisi; kullanilan endoskoplarin minyatiirize olmasi, gelisen lazer
teknolojisi, artan cerrah tecriibesi ve yardimci ekipmanlarin ¢esitlenmesi ile yillar icerisinde geliserek
degisime ugramistir. Boylece acik tas cerrahisi yerini beden disi ses dalgasi ile tas kirma, semi-rigid
Ureteroskopi (URS), retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) ile litotripsi, perkiitan nefrolitotomi ve endoskopik
kombine intrarenal cerrahi’ye (EKIRC) birakmistir (1).

Bununla birlikte, es zamanh rekonstriktif veya ablatif cerrahi gerektiren biytk impakte Ureter tasi
(2), bobrek tasina eslik eden konjenital anomaliler (3) veya intraabdominal tiimérler-patolojiler gibi
nadir gorulen klinik senaryolarda, endourolojik teknikler yeterli olmayabilmektedir. Bu gibi durumlarda
gecmiste uyguladigimiz agik cerrahi yerini glincel uygulamada 6nce laparoskopik cerrahiye birakmistir (4).
Son yillarda ise robotik cerrahinin kullaniimaya baslanmasi hem artan manevra kabiliyeti hem de daha
yuksek kalitede goriinti ile agik ve laparoskopik cerrahinin dezavantajlarini ortadan kaldirmistir. Bu olumlu
etkenlere ragmen robotik cerrahinin Uriner sistem tas hastaliginin tedavisinde kullanimi nispeten yeni bir
yaklagimdir (1, 5, 6).

Robotik cerrahinin de bir secenek olabilecegi biiylik komplike Ust Uriner sistem taslarinin gliniimuizdeki
standart tedavisi PNL olsa da (7) major ve minér komplikasyon riski sirasiyla %7 ve %25 olarak bildirilmistir
(8). Ayrica tas boyutunun artmasi dusiik mutlak tassizlik oranlari ile de sonuclanabilmektedir (9-11).
Cerrahlarin robotik bobrek cerrahisindeki tecrlibelerinin artmasi ile birlikte kompleks bobrek taslarinin
tedavisinde robotik pyelolitotomi ve nefrolitotomi sonuclari da yayinlanmaya baslamistir (6, 12-14).

Fakat robotik tas cerrahisi hakkinda giderek artan sayida literatir verisi ortaya konulsa da yeterli kanit
hala eksiktir (13) ve bu ¢calismanin amaci, farkl endikasyonlar ile da Vinci robotik sistem (Intuitive Surgical
Incorporation, Sunnyvale, CA) kullanilarak yapilan Uriner sistem tas hastaligi tedavilerinin klinik sonuclarini
paylasmaktir.
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GEREC VE YONTEMLER

Etik kurul onayinin (Kog Universitesi Etik Kurulu 2023/307.1IRB1.103) alinmasinin ardindan Temmuz 2016
ve Temmuz 2023 tarihleri arasinda merkezimizde robotik tas cerrahisi yapilan 12 hastanin verisi retrospektif
olarak incelenmistir. Daha 6nce gecirilmis basarisiz tas cerrahisi olan hastalarda buytk ve/veya impakte
st Uriner sistem tasi olmasi (n=7), es zamanli saptanan renal kitle icin parsiyel nefrektomi gerekliligi (n=4)
ve Ureteropelvik bileske (UPB) darligina bagh es zamanli pyeloplasti gerekliligi (n=1) sebebi ile robotik
tas cerrahisi planlanmistir. Tim hastalar cerrahi 6ncesi bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlendirilmis ve
tas boyutu, sayisi, yerlesim yeri ve dansitesi (Hounsfield Unitesi) gibi tas-iliskili klinik 6zellikler kayit altina
alinmistir. Tas boyutu olarak soliter tas olgularinda en uzun aks 6lcim, ¢oklu tas olgularinda ise tim
taslarin en uzun akslarinin toplami hesaplanmistir. Uygulanacak tas cerrahisi teknigi ve es zamanli fleksible
Ureterorenoskopi (endoluminal endoskopik girisim) gerekliligi tasa bagh 6zellikler ve hastanin anatomik
yapisina gore ameliyati gerceklestiren cerrah tarafinca belirlenmistir. Cerrahi dncesi tiim hastalarda serum
hemoglobin seviyesi (Hb), serum kreatinin ve tahmini glomerdler filtrasyon hizi (tGFH) not edilmistir.

Tim robotik tas cerrahilerilateral dekubitus pozisyonunda DaVinci Siya da Xirobotik sistemler (Intuitive
Surgical Incorporation, Sunnyvale, CA) kullanilarak transperitoneal yolla ve cerrah tercihine gore ¢ veya
dort kol yardimi ile gergeklestirilmistir. Hastalarin tamaminda intraoperatif JJ stent ve dren yerlestirilmistir.
Tum cerrahilerde ameliyat siresi, tahmini kan kaybi ve intraoperatif komplikasyonlar kaydedilmistir. Ayrica
hospitalizasyon siiresi ve postoperatif ddonemde yasanan komplikasyonlar degerlendirilmistir. Postoperatif
donemde tim hastalarda serum Hb degerleri, serum kreatinin ve tGFH kaydedilmis ve preoperatif
degerlere gore degisimleri kayit altina alinmistir. Komplikasyonlari degerlendirmek icin Modifiye Clavien-
Dindo siniflama sistemi kullanilmistir. Cerrahi sonrasi tedavi sonucunu degerlendirmek icin tim hastalar
ameliyattan 4 hafta sonra direk Uriner sistem goériintiilemesi (DUSG) ve abdominal ultrasonografi ile
degerlendirilmistir. Bu goruntilemelerde tas icin siipheli bulgulari olan hastalarda BT ¢ekilmis ve tassizlik 2
mm Uzerinde rezidii tasi olmamasi olarak tanimlanmistir.

istatistiksel analizler SPSS versiyon 24 (IBM Corporation, Armonk, New York, USA) kullanilarak yapilmistir.
Tanimlayici istatistikler devamli degiskenler icin ortanca ve ceyrekler arasi araliklar (Interquartile range -
IQR), kategorik parametreler icin ise ylzdeler verilerek sunulmustur.

BULGULAR

Hastalarin yas, tas boyutu, sayisi ve lokalizasyonu, uygulanan cerrahi teknik, ameliyat siiresi, tahmini
kan kaybi ve nihai tassizlik durumlari Tablo'da 6zetlenmistir. Calismaya dahil edilen 12 hastanin 7’si (%58)
erkek, 5'i kadindi (%42) ve ortanca yas 58 (IQR: 44-68) yildi. Hastalarin cerrahi esnasinda ortanca viicut
kitle indeks (VKI) degeri 27.7'di (IQR: 24,4-30,1). Preoperatif BT degerlendirmesinde saptanan taslarin
ortanca boyut ve dansitesi sirasi ile 38 mm (IQR: 16-53) ve 1263 HU (910 -1583) olarak bulundu. On hastada
(%83) sol bobrek toplayici sistemi opere edilmisken kalan 2 hastada (%17) sag tarafa islem gerceklestirildi.
Hastalarin 7'sinde (%58) coklu tas var iken 5inde (%42) soliter tas saptanmisti. Hastalarin 4’lnde tas
lokasyonu proksimal Ureter iken kalan 8 hastada tas(lar) renal pelvis ve/veya renal kaliks(ler) yerlesimliydi.
Preoperatif degerlendirmede ortanca serum Hb degeri 13,4 g/dL (IQR: 12,3-14), ortanca serum kreatinin
1,08 mg/dL (IQR: 0,73-1,58) ve ortanca tGFH 82 mL/dk/1,73 m? (IQR: 49-98) oldugu saptandi.

Hastalarin 8'inde (%66,7) robotik pyelolitotomi ve/veya nefrolitotomi (Resim1) uygulanirken kalan dort
hastada ise robotik Ureterolitotomi uygulandi. Cerrahi esnasinda hastalarin 7'sinde (%58) es zamanli fleksibl
Ureterorenoskopi ile endoskopik asistans gerekti (Resim 2). Ortanca ameliyat siiresi ve tahmini kan kaybinin
sirasi ile 190 dk (IQR: 126-148) ve 50 ml (min:0, maks: 300) oldugu kaydedildi. Hastalarin hicbirisinde robotik
cerrahiden acik veya laparoskopik cerrahiye déniilmedi. Tiim hastalara intraoperatif JJ stent yerlestirildi
ve ameliyattan ortanca 6 hafta sonra cekildi. Postoperatif alinan kan tetkiklerinde ortanca serum Hb 11,8
g/dL oldugu goriildi. Ortanca serum kreatinin ve tGFH ise sirasi ile 1,1 mg/dL ve 79 mL/dk/1,73 m? idi.
Ortanca hospitalizasyon suresi 4 glindi (IQR: 3-5 giin). Es zamanl parsiyel nefrektomi yapilan bir hastada
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hemoraji goriilmesi lizerine transflizyon ve ardindan endoskopik psddoanevrizma embolizasyonu ihtiyaci
oldu (Modifiye Clavien-Dindo llla komplikasyon-parsiyel nefrektomi iliskili). Robotik pyelolitotomi yapilan
bir hastada ise kendiliginden azalan uzamis dren aktivitesi (6 glin) gorildl. Postoperatif donemdeki
takiplerinde pelvik koleksiyon/lrinom saptandi ancak takiplerde kendiliginden iyilesmesi tizerine ek girisim
gerekmedi. Ameliyat sonrasi yapilan tetkiklerde hastalarin 11'inde (%92) tam tassizlik saglandigi goralda.
Rezidii tas goriilen hastada ise JJ stent ¢ekilmesi esnasinda RIRC yapilarak 8 mm boyutundaki rezid (i kalkal
Thulium fiber laser (TFL) ile fragmante edilerek mutlak tassizlik sagland. ilave girisim sonrasi hastalarin
tamaminda mutlak tassizhida ulasildi.

Resim 1.

Sol bobrek renal pelvis ve alt pol taslari icin pir robotik pyelolitotomi yapilan hastanin intraoperatif
gorintuleri

A - Renal pelvisi dolduran 32x27 mm boyutundaki kalkilun ekstrakte edilmesi

B ve C - Alt pole uzanim gosteren buytigui 21x13 mm boyutundaki kalkillerin pyelotomi insizyonundan
¢ikarilmasi

Resim 2.

A- Renal pelvisi dolduran 37x19 mm boyutundaki kalkilin komplet olarak robotik forseps yardimi ile
cikariimasi

B ve C- Alt ve orta kalikslerde yerlesimli cok sayida ve kiiclk kalkillerin robotik trokar icerisinden ilerletilen
flexibl Greterorenoskop yardimi ile endoskopik olarak vizualize edilmesi ve basket kateter ile ¢ikarilmasi
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TARTISMA

2000 yilinda ABD Gida ve ilac idaresinin (FDA), da Vinci cerrahi robotunun (Intuitive Surgical Inc.,
Sunnyvale, CA) klinik amaclarla kullanilmasini onaylamasi ile robotik teknoloji tirologlar tarafindan genis
capta benimsenmis ve basta iroonkoloji ve rekonstruktif cerrahilerde olmak (izere giderek artan siklikta
uygulanmaya baslamistir (15). Oysaki Urolitiyazisin giincel tedavisinde kapladigi alan hem maliyeti hem
robotik sistemlerin yayginliginin sinirli olmasi hem de endourolojik prosedirler ile Ust Uriner sistem
taslarinin buyik bir kisminin tedavi edilebilmesi nedeniyle heniiz oldukca kictktir. Buna bagli olarak da
urolitiyazis tedavisinde robotik cerrahi kullanimini konu alan literatur verisi ya olgu sunumlari ya da kiguk
hasta gruplariniiceren olgu serilerinden olusmaktadir (3, 5, 6, 12-14, 16-21). Literattrdeki olgu serilerindeki
dusuk hasta sayilari distintildigiinde bizim serimizin 12 olgunun sonuglari ile literatiire 6nemli bir katki
verebildigi gorisindeyiz.

Hasta guvenligi ve klinik sonuglar agisindan da bulgularimiz robotik tas cerrahisi ile ilgili yapilan diger
calismalarla uyumludur(1, 4). Ayrica sonuclarimiz (yliksek mutlak tassizlik ve disiik komplikasyon orani)
bilylik ve kompleks (st Uriner sistem taslarinin tedavisinde robotik platformlarin kullanimina iliskin kanit
diizeyi ylksek calismalara olan ihtiyaci da dogrulamaktadir. Calismamizda yer alan hastalarin higbirisinde
intraoperatif komplikasyon yasanmamakla birlikte robotik pyelolitotomi + fleksibl treterorenoskopi ile
kalkdl ekstraksiyonu yapilmis bir hastada (%8,3) uzamis dren aktivitesi sebebiyle cekilen BT'de irinoma
saptanmis ve medikal tedavi ile spontan diizelmistir (Modifiye Clavien-Dindo Il). Robotik tireterolitotomi ve
es zamanli parsiyel nefrektomi yapilan bir baska hastada ise postoperatif donemde persiste eden hematiiri
ve Hb duslsl icin transflizyon sonrasi angiografi yapilmis ve parsiyel nefrektomi sahasinda gelismis
psodoanevrizma embolize edilmistir (Modifiye Clavien-Dindo llla). Ayrica robotik tas cerrahisi yapilan
hastalarin hicbirisinde acik veya laparoskopik cerrahiye gecis yapilmasina gerek duyulmamistir.

Urolitiyazisin aktif tedavisinin temel amaci mutlak tassizligi saglamak olsa da SWL tedavisinin kullanima
girmesi ile ‘klinik dnemsiz rezidii fragman’ (KORF) kavrami da tassizlik taniminin icerisine dahil edilmistir
(22). KORF; kiiciik (<5mm), obstriiksiyon ve enfeksiyona yol acmayan, asemptomatik ve striivit disi taslari
tanimlamak Uzere kullanilsa da yillar icerisinde bu rezidli fragmanlarin (RF) ‘klinik Gnemsiz’ olmaktan cok
uzak oldugu calismalarda gosterilmistir (23-25). PNL sonrasi < 4 mm RF saptanan hastalarin komplikasyon
ve tas progresyon oranlarinin >4 mm RF ile benzer oldugu saptanmistir (25-27). Dahasi, < 4 mm RF saptanan
hastalarin %53'e ulasan oranlarda anlamli bir klinik olay yasamasi yada yeniden girisim gerekliligi, KORF
tanimini tartismali hale getirmistir. Glincel cok merkezli, retrospektif bir calismada PNL sonrasi RF saptanan
hastalarin tas boyutundan bagimsiz %27,1'inde yeniden girisim yapilmis, %11,4’linde ise tasa bagh klinik
olay yasanmistir (23). Robotik cerrahi ise kalkill fragmante etmeden mutlak tassizligi saglayabildiginden
kisa donem takiplerinde tasa bagh klinik olay yasanmamasi ve yeniden girisim ihtiyacinin minimal olmasi
avantajina sahiptir (12). Bizim serimizde de sadece bir hastada yapilan postoperatif goriintiilemede RF
saptanarak mevcut JJ stent cikarilmasi esnasinda RIRC yapilmis ve mutlak tassizlik saglanmistir. Tek seansta
ise %92 olarak saglanan mutlak tassizlik da literatir verileri ile uyumlu olarak bulunmustur (1,13)

Kompleks biylik bobrek taslarinin tedavisinde ilk PNL seansi sonrasi %40'dan fazla hastada RF
kalmasina bagh olarak ikincil cerrahi islem ihtiyaci dogabilmektedir (10, 11). Bu hasta grubunda ECIRS,
hem tek seansta tassizlik oranlarini arttirmasi hem de ¢oklu perkitan trakt olusturma ihtiyacini minimize
ederek olasi komplikasyon riskini diistirmesi acisindan kendisine bir yasam sahasi olusturmustur (28, 29).
Fakat kombinasyon tedavileri sadece PNL-RIRC birlikteligi ile sinirli degildir. Robotik cerrahiler sirasinda
abdominal trokardan ilerletilen fleksibl Greterorenoskop veya nefroskop vasitasi ile rigid robotik yardimci
enstrimanlar ile ulasilamayan alt ve st kalikslerin vizualize edilmesi ve bu alanlardaki kalkullerin de gerek
lazer litotripsi ile fragmantasyonu gerekse basket kateter ile en-bloc ekstraksiyonu mimkiin olabilmektedir
(16, 17). Bizim calismamizda coklu tas saptanan 7 hastanin 6’sinda (%85,7) tassizlik saglamak icin simultane
endoluminal endoskopi yapilmasi ve basket kateter ile tas ekstraksiyonu gerekirken bir hastada pir
robotik cerrahi ile mutlak tassizhga ulasilmistir. intraoperatif tassizlik saglandigi diistinilen bir hastada
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ise postoperatif yapilan goriintilemede RF saptanarak asenkron RIRC yapilarak mutlak tassizlik mimkin
olabilmistir. Bu hastanin ameliyat kayitlari yeniden incelendiginde buyiik pelvis tasinin ekstraksiyonu igin
pyelotomi insizyonunun rolatif blylk acilmasi gerektigi, irrigasyon mayiinin sizmasina bagh toplayici
sistemde yeterince basin¢ olusmadigi ve doku koaptasyonundan dolayi RF kalan kaliks girisinin vizualize
edilemedigi dustnuldid. Coklu tas icin kombine cerrahi yapilan hastalar disinda robotik Ureterolitotomi
yapilan bir hastada da kalkiile ulasmak ve en-bloc cikarilmasi icin fleksibl treterorenoskop kullaniimasi
gerekti ve soliter kalkiil basket kateter ile ekstrakte edilerek mutlak tassizlik saglandi.

Bu calismanin limitasyonlar retrospektif yapisi, dahil edilen hasta sayisinin az olmasi ve tek merkez
verilerini icermesidir. Ancak bu limitasyonlar, robotik tas cerrahisinin nadir kompleks klinik senaryolarda
tercih edilmesinden kaynaklanmaktadir. Ayrica maliyet ve robotik cerrahi uygulayan merkez sayisinin
kisith olmasi da bu limitasyonlar desteklemektedir. Yeni robotik platformlarin klinik uygulamaya girmesi
ile cihaz satin alma ve yardimci ekipman maliyetlerindeki olasi azalma, bu cerrahinin daha fazla merkezde
yapilmasini ve etkinlik-maliyet oraninda artisi saglayabilir. Yine de glincel kosullarda her ne kadar robotik
cerrahi muhtemelen daha biyik 6n ekipman maliyetlerine sahip olsa da uygun sekilde secilmis bir
kohortta daha duisuk komplikasyon ve yeniden midahale oranlari, bu maliyetleri azaltma potansiyeline
sahiptir. Robotik tas cerrahisinin yapildigi hasta grubunun hentiz kisith olmasi hem prospektif hem de
PNL ile randomize karsilastirmali (tassizlik, maliyet-etkinlik, uzun dénem sonuglar vb sonuclari iceren) bir
calisma yapilmasina engel olmaktadir.

SONUCLAR

Tekmerkez verileriniiceren ¢calismamizin sonuglar, piir robotik veya eslik eden endoliiminal endoskopik
yaklasimin Ust Uriner sistem tas hastaligi tedavisinde guivenli ve etkin bir yontem olduguna dair mevcut
bulunan kisith literatiir verisine katkida bulunabilir. Kompleks klinik senaryolarda robotik cerrahi, tek
seansta ylksek mutlak tassizlik ve disik komplikasyon oranlari yaninda cerrahlarin artan robotik bobrek
cerrahisi deneyimi de distinlildiglinde buyuk bobrek taglarinin tedavisinde de alternatif olarak hastalara
sunulabilir.
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