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Periton diyalizinin (PD) basarili olmasinda peri-
ton divalizi ekipmaninin biyiik 6nemi vardir. Yeni
baglanti sistemlerinin kullanmilmas: ile peritonit insi-
danst giderck azalirken, kateterle iliskili komplikas-
yonlar ana sorun haline gelmistir. Kronik periton di-
valizi kateterlerinin, transkttandz volla kullanilan
tiim erisim aletleri icinde en basarthist oldugunu soy-
leyebiliriz, ¢tlinki yillarca kalabilmekte ve fonksiyon
gorebilmektedir. Bu makalede periton diyalizinde
kullanilan kateterlerin tipleri ve ozellikleri, implan-
tasyon teknikleri, aynca diyaliz solisyonlarn anlatil-
mistir. Kronik periton diyalizinde kullamilan set ve
sistemlerden baska bir boliimde bahsedilmistir.

Kateter Tipleri

1. Akut kateterler: Yaklasik 3 mm capinda ve 25-30
mm uzunlugunda rasarlannus diiz, nispeten sert,
intraperitoneal kisminda cok sayida ve genellik-
le 1 mm biytklugiinde yan delikler iceren boru
seklindedir, Hasta yataginda yerlestirilebilir. Yer-
lestirme srasinda kilavuz olarak kateterin izerin-
den kaydigi metal bir stile veya kivnlabilir bir tel
kullanilabilir. Akut kateterler kecge (cuff) icerme-

diginden bakteriyel migrasyon nedeniyle perito-
nit riski giin gectikce artar. Bu nedenle 2-3 giin-
den daha fazla kullanilmasi énerilmez. Ozellikle
eriskinlerde akut diyaliz i¢in nadir de olsa tercih
edilmektedir. Peritonit chsinda malfonksiyon ve
bagirsak perforasyonu gibi komplikasyonlar go-
ritlebilir (1).

2. Kronik kateterler: Standart kalici periton diyalizi
kateterleri silikon lastik veya politiretan gibi yu-
musak materyallerden yapilmustir.

a. Silikon lastik en sik kullanilamidir. Yumusalk,
kivrilabilir, nispeten bivouyumlu ve inerttir,
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Cevre dokularda travmaya neden olmaz. Kli-
nik acidan bir risk tasimaz.

b. Poliiiretan kateterler ise daha iyi bir duvar
gerginligine sahiptir, duvan ince olup liime-
nin daha genis olmas: saglannustir. Bu da da-
ha hizh bir akim olusturur. Sicakligin artmasi
ile daha kivrilabilir bir hal alir. Ancak topikal
olarak polietilen glikol, alkol veya mupirosin
kullanmu ile hasara ugradig bildirilmistir (2).

Yapim malzemesini degistirmekle kateter komp-

likasyonlarinda bir degisme gozlenmemistir. Yani,
politiretan kateterlerde peritonit insidans: veya disa
akim vyetersizligine neden olan omental yapisiklik
orani azalmamustir. Ayrica, bu tip kateterler Dacron
keceye daha zayif baglanir ve bu iliskinin kopmasi
kateter etrafindan kacaklara neden olabilir. Su an
icin, biofilm olusumuna direncli bir kateter materya-
li meveut degildir.

Kronik Kateter Tipleri

Kronik kateterler de akut olanlarda oldugu gibi
delikler igerir, sadece bir tipinde yanlarda bulunan
delikler yerine lineer oluklar vardir. Biitin kronik
kateterler bir veya iki ekstraperitoneal Dacron ke-
ce icerir. Iki kece arasindaki uzaklik cogunlukla 5
cm'dir. Obez hastalar icin bu uzaklik uygun olma-
yabilir. Tek kegeli kateterler de, kege derin konum-
da yerlestirilirse, ¢ift kegeliler gibi akis ve stabilite
fonksiyonlarini gorebilirler. Bu kegeler 1 ay icinde
fibroz doku ve graniilasyon olusturmaya yonelik
lokal bir inflamatuvar yanit olusturur,
belki de biyouyumsuzlugun yararh oldugu tek or-
nektir. Sklerotik siirecin olusturdugu fibroz plak
kateteri ilk pozisyonda sabitler, boylece kateter ct-
rafindan sivi sizintisini ve bakteri goctinii engeller.
Genel olarak basarili olmasina ragmen, PD prog-
ramlan icin peritona erisim yetersizligi hild 6nem-
li bir sorundur, hastalarin yaklasik %25'inde
birakma nedeni kateter yetersizligidir. SAPD prog-

Bu durum
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ramlariin basansimi artirmak periton kateterlerinin
fonksiyonunu en uygun hale getirmeyi gerektir-
mektedir. Su anki verilerle; kateterin fonksiyon
gormesi konusunda, verlestirme metodunun kate-
terin tipinden daha onemli oldugu sonucuna ulagil-
mistir (2,3).

sekil 1'de goraldugt gibi, cok sayida kateter sz
Farkl tasanmlardaki amaclar; genellikle
agriyr azalimak, ice ve Ozellikle disa akimi diizelt-
enfeksiyon riskini azaltmak olmustur. Bu-

konusudur.

mek ve
nunla birlikte, temel mekanizma ortak olup buna ek
olarak az sayida secenek vardir,

Intraperitoneal segment

Kateter sivinin ice ve disa kolayca akisina imkdn
vermelidir, Meveut kateterlerle disa akimda, ozellik-
le direnajin son kisminda giicliiklerle karsilasilabil-
mektedir.

Kateterlerin intraperitoneal kismi icin 4 farkl ta-
sarim vardir:

1. Diiz Tenckhoff kateteri: 1 mm'lik yan delikler
iceren 8 em'lik uzunluga sahiptir. 1960'da Tenck-
hoft tarafindan kesfedildiginden beri en sik kul-
lanilan tasarmdir.

2. Kwrik uclu Tenckhoff kateteri: 1 mm'lik yan de-
likler iceren kivrilmis halde 16 em'lik uzunluga
sahiptir. Kiviim sayesinde peritonun pariyetal ve
viseral tabakalarnin ayrilmast saglanir. Kateterin
en u¢ kisminda akis daha ividir, burada daha faz-

Bu tasarmmla diz katetere gore,

akimun daha ivi, ice akim sirasinda agrninin daha

la delik vardr.

az, kateter gocliniin ve omentum sarmastin da-
ha az olduguna ve organlara daha az zarar verdi-
gine inanihr. Bununla beraber, Gsttinltigtine dair
yeterli veri yoktur. Son zamanlarda yaymmlanan,
diiz ve kiveimh kateterlerin karsilastinldigi bir ma-
kalede ilging sonuclar alinmustir. Johnsonve arka-
daslar yetersiz klirens riskinin kiviimli kateterler-
de daha fazla oldugunu ve bunun sagkalim
olumsuz etkiledigini ileri stirdiiler (Duiz kateterde
2.1 yil iken kivrimh kateterde 1.5 yib). Enfeksivon
oranlart agisindan ise fark gozlenmedi (4).

3. dki dikey diskleri olan diiz Tenckhoff (Toronto-
Western) kateteri: Nadir kullanilir. Diskler saye-
sinde omentum ve bagirsak, ¢ikis deliklerinden
uzak tutulur. Aynca pelviste kalacak ve boylece
yer degistirmeyi engelleyecek sekilde de tasar-
lannustir, Olumsuz yonii; implantasyonunun ve
cikarilmasiin standart kateterlere gore daha zor
olmasidir.
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Sekil 1. Su anda kullanilan kronik periton diyalizi
kateterleri. Intraperitoneal segmentlerle ekstraperi-
toneal segmentler arasinda cizgilerle gosterildigi
sekilde cesitli kombinasyonlar yapilabilir (2).

4. T seklinde oluklu kateter (Ash advantage): Pa-
riyetal peritonun karst yoniinde yerlestirilir. int-
raperitoneal parca, yan delikler yerine 8 adet 1
mm'lik oluklar icerir. Oluk iceren kateterlerde di-
renaj acisindan yan deliklere gore daha fazla bir
ylizey alani olusmaktadir. frrite olan omentum,
delikleri tama yakin kaplarken oluklarn zayif se-
kilde etkilemektedir. Oluklu kateterlerdeki bii-
yiik delikler, erken ve gec fazda diyalizatin daha
hizli direnajimi ve disa akimin sonunda daha az
bir rezidiiel voltim kalmasini saglar. Fonksiyone
olarak kalma orant 12 ayda %90'dir (5).

Subkiitan segment

Kateterlerin subkiitan parcas: laterale veya asag-
ya dogru yon vermeyi saglar. Bu durum cikis yeri
enfeksiyonu riskini en aza indirir. Cikis yeri yukar-
ya dogru yonlendirilirse debris ve sivi birikimi olur
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ve enfeksiyon riski artar. Buna karsilik, swan-neck

kateterin Ozel bir modifikasyonla presternal yerlesi-

mi ile enfeksiyoz komplikasyonlarda azalma bildiril-

mistir. Bu tip kateterler ozellikle obez hastalarda

(VKI >35) kullanwshdir. Fonksivon gorme siiresi de

diger kateterlere gore daha uzundur (2 yil icin %95,

3 vil i¢in %80).

Kas duvart ve ¢ikis yeri arasinda kalan subkiitan
kisim icin 2 temel sekil vardir:

1. Diiz veya hafif kivrimli: Kavisli bir sekilde ucu la-
terale ve asagiva doniik olarak yerlestirilir. Es-
nekliginden dolayr gerilime egilimli oldugundan
kateter ucunun gocl ve dhs kecenin disarrya ¢ik-
mast s6z konusu olabilir (0).

2. Kalier kivnimle kateterler: Bu tasanmla diiz kate-
terlerdeki esncklik dezavantaji elimine edilmis
olur (2).

a. Swan-neck (kugu boynu) kateter: Derin ve
seklinde 170-
180 derecelik bir act vardir. Cift keceli Tenck-
hoff'tan tek fark: bu acidir. Boncuk-disk sek-
linde kece bu tasarima eklenebilir.

ylizevel keceler arasinda “U”

b. Moncrief-Popovich katcter: Swan-neck kate-
terden farks dis cilt kecesinin daha uzun (2.5
cm) olmasidir,

¢. Swan-neck Missouri: Silikon vapisinda olan
ve implantasyon esnasinda u¢ uca baglanan
iki adet borudan olusur,

d. Kova sapn (pail handle) kateter (Cruz): iki
kiviima sahiptir. Biri intraperitoneal parcanm
pariyetal peritona paralel olmast icin, digeri
subkiitan parcanin asagiya dogru olmasi igin-
dir. Keeeler kagtiktiir, biylece peritoneosko-
pik yerlestirmeye izin verir. Klinik yararn, ice
ve disa akimun daha hizl olmasidir,

e. Swan-neck  presternal  Kateter:  Missouri'nin
modifive seklidir, ondan fark: subkiitan tiine-
lin uzun olmasidir. Alt parca (abdominal) int-
raperitoneal segment ve intramural segmentin
bir kismundan, tst parca (torakal) ise intramu-
ral kisim ve dis kateter scementinden olusur.
Ust parca iki kege icerir. Obez hastalarda ve
ostomisi olan hastalarda tercih edilir.

Dacron Rkece

Dacron keceler bir veya 2 adet olur ve poliester
liflerden yapilnustir, Dacron keceler icin 3 konum
ve tasarim vardir:
L. Tek keceli olanlar: Genellikle rektus kasinm ici-

ne, bazen rektusun dis yiizevine yerlestirilir.,

Kateter ve Diyaliz Ekipman1 @

2. Cift keceli olanlar: Biri rekws kasi icine, digeri
cilt altt dokuya yerlestirilir. Derin kecenin en uy-
gun yerlesim yeri rektus kasidir. Cilt alt kece ila-
ve bir koruma saglar.

3. Bir disk ve balondan olusan derin keceli olanlar:
Kecge, Dacron disk ile silikon top arasinda pa-
riyetal peritona dikilmistir (Toronto-Western ve
Missouri kateterleri). Derin kece (disk-top) kate-
terin sabitlenmesini ve yukan dogru yer degistir-
mesini engeller.

Kece sayist ile ilgili cesitli calismalar yapilnustr,
Tek keceli kateterlerde ilk peritonit atagi daha erken
olmakta, daha fazla cikis yeri komplikasyonlar go-
rillmektedir. Ayrica islev gdorme stiresi daha kisadir.
Bu ylzden cift keceli kateterlerin kullanilmast éne-
rilmektedir (6,7).

Liimen caplari

Dis caplart yaklasik 5 mm olan kronik kateterle-
rin 3 farkh i¢ capr vardir:

1. 2.6 mm: Standart Tenckhoff kateter boyutu
2. 3.1 mm: Cruz kateteri
3. 3.5 mm: Flexneck kateter:

Silikon kateterlerle yapilan calismalarda akim
oranlar 2-2.6 ml/sn olarak rapor edilmistir. Yani, 2
litrelik degisim 20-30 dakikalik bir zaman almakta-
dir. I¢ ¢capt 3.5 mm olan politiretan kateterlerde ice
ve disa akim zamam anlaml olarak kisalmaktadir
(8). Cruz kateterlerinin i¢ capinin genis olmast daha
diistik bir hidrolik dirence ve disa akimm erken fa-
zinda daha hizli bir diyalizat akimina neden olur.
Disa akimin daha gec fazinda ise direng, katetere
daha cok yaklasan periton yiizeyi tarafindan asil ola-
rak belirlenir.

Kilavuzlar Ne Diyor?

EBPG (European Best Practice Guidelines): Cift
keceli kateterlerin Gstunligi ile ilgili calismalar ol-
makla birlikte, yeterli prospektif randomize kontrol-
lii calisma yoktur. Bazi hastalarda (obez, kolostomi-
li hastalar) 6zel kateterler secilebilir. Uniteler 1 yillik
kateter sagkalimini %80'in tstiinde tutmalidirlar (9),
KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initi-
ative): Oneri yok
CSN (Canadian Society of Nephrology): Oncri
yok
BRA 2002 (British Renal Association): Standart
cift keceli Tenckhoff katetere istiinliigii gosterilen
kateter yoktur.
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ISPD 1998 (International Society for Peritoneal
Dialysis): Cift keceli kateterlerin, tek kegeli olanla-
ra iistiinliigini gosteren inandirict deliller vardir, bu
nedenle tercih edilmeliler. Cikis yeri yoniinlin asagi-
ya dogru olmast kateterle iligkili peritonit riskini
azaltabilir. Swan-neck kateterler umut verici olmasi-
na ragmen, hichir kateterin standart cift keceli
Tenckhoff kateterlere Gstiinligli gosterilememistir.
Genis capli, randomize ileriye doniik caligmalara ve
uzun streli deneyimlere ihtiyag¢ vardir.

Kateter Yerlestirme

implantasyon teknigi hastalardaki uzun stireli
seyri belirgin bir sekilde etkilemektedir. Kateter yer-
lestirme karan verildiginde ¢ikig yerinin lokalizasyo-
nu, profilaktik antibiyotik kullanimi, implantasyon
teknigi, pre ve postoperatif bakim 6nem arz etmek-
tedir. Kateter mutlaka steril sartlarda ve deneyimli
bir ekip tarafindan takilmahdir. Bes standart kural
konusunda goriis birligi vardir (10).
1. Derin kece 6n karin kaslar icinde olmalidir
2. Subkitan kece deri ylizeyine yakin olmali, ¢ikis
yerinden uzakligi 2 em'den daha az olmamalidir.
Kateter cikist laterale yonlendirilmelidir
Cikis yeri laterale veya asagiya dogru olmalidir

0w

Intraabdominal kisim viseral ve parietal periton
arasina yerlestirilmelidir (Sekil 2)

Profilaktik antibiyotik: Kateter verlestirilmeden
hemen once antibiyotik kullanilmasinin yara enfek-
siyonu ve peritonit riskini azaltigr gosterilmistir.
Vankomisine direncli enterokok insidansinda artis
oldugundan sefalosporin grubu antibiyotikler tercih
edilmelidir (11).

Kateter Yerlestirme Teknikleri (2,12,13,14)
3 secenek vardir:

1. Korlemesine yerlestirme: Bir trokar veya kilavuz
tel yardimuyla yapilabilir. Islemden énce karin si-
vi ile doldurulur, sonra igne ile kas duvan gegi-
lir. Kilavuz tel yerlestirilerek yol dilate edilir. Bir
split-sheat ile kateter itilir. Derin kece dis rektus-
ta brrakilip split-sheat ayrilir ve ¢ikanhir. Kor tek-
nikle sadece Tenckhoff tip kateterler yerlestirile-
bilir. Avantajlari; kisa stirede yapilabilmesi, ucuz
olmasi ve kiiciik bir insizyonun yeterli olmasidir.
Kateterin kisa zamanda kullanilabilmesi de bir
diger avantajidir. Dezavantajlar ise daha ¢ok tek-
nikle ilgilidir. Kor teknikle yapildigindan organ
ve/veya damar perforasyonu riski daha fazladir.
Ayrica, sizintilara ve Kateter akim yetersizligine

Cilt alt kege

Karin duvart

Derin kece

Sekil 2. Dlz bir Tenckhoff kateterinin komsu
dokularla iliskisini gosteren sematik resim.

de sik rastlanir. Bu tip teknikle sorunlar avantaj-
lara agir basar. Ozellikle obez hastalarda ve da-
ha 6nce abdominal cerrahi uygulanmis hastalar-
da denenmemelidir. Hizla diizelmesi beklenen
akut bobrek yetersizligi hastalan ve anesteziyi to-
lere edemeyen hastalar tercih nedeni olabilir.

2. Cerrahi diseksiyon yontemi: Once 3-5 em’lik cilt
insizyonu, arkasindan 2-3 env'lik rektus kasi kesi-
si yapilir. Pariyetal periton gorlir, kesi yapilir ve
bosluk olusacak sekilde asilir. Kateter, derin ke-
ce rektus kasinda kalacak sekilde itilir. Genellik-
le genel anestezi altinda, bazen lokal anestezi ile
yapilir. Bugtin pratikte en ¢ok tercih edilen yon-
temdir. Dezavantajlart; daha uzun zaman almast,
yitksek maliyet ve genis kesi gerektirmesidir. Go-
miilii (buried) kateter teknigi: Standart cerrahi
teknikten farklidir. Kateterin timi kullaniimaya
hazir oluncaya kadar (genellikle 4-6 hafta) cilt al-
tinda gomiilt olarak birakilir. Sonra, kateter ucu
insizyonla ¢ikarilir. Peritonit riskinde azalma sag-
lar. Dezavantajlari; iki islem gerektirmesi ve ka-
teter kullaniminin uzun siire almasicir,

3. Peritoneoskopik (laparoskopik) yontem: Katete-
rin hemen kullanimina izin verir ve deneyimli el-
lerde nispeten basit ve hizl bir islemdir. Periton
boslugunun daha iyi goriilmesini saglar. Bu da
kateterin barsak luplar veya omentum arasina ve
adezyonlann oldugu alana yerlestirilmesini 6n-
ler. Bununla birlikte, 6zel deneyimli ekip gerek-
tirir. Bir diger dezavantaji bu teknigin Missouri
veya Toronto-Western tip kateterler igin kullani-
lamamasdur.

Sonug olarak, her bir teknigin avantaj ve deza-
vantajlart bulunmaktadir. Periton kateterlerin bagar-
st tasarimlarindan cok yerlestirme teknigine baglidir.
Peritoneoskopik teknikte kateter komplikasyonu
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orani en distktir, kateter sagkalim cerrahi dissek-
siyon teknigine gore 2 kat daha fazladir, Enfeksiyoz
komplikasyonlar, disa akim yetersizligi, sizinti gelisi-
mi, erken kullanim gibi durumlar da dikkate alindi-
ginda, bu yontem tercih edilmesi gereken yontem
olarak ortaya ¢ikmaktadr,

Diyaliz soliisyonlari

PD soliisyonlart seffaf, yumusak plastik torbalar-
da korunur. Eriskin hastalar icin SAPD soliisyonlar
1.5, 2.0, 2.5, 3.0, 3.5 litrelik torbalar halinde bulun-
maktadir. Torbalarda rutin yikamada kullamlmak
tizere yaklasik 100 ml'lik fazlalik vardir,

Diyaliz soliisyonun icerigi su sekildedir (15):
e Elektrolitler

a. Sodyum: 120-140 mmol/L arasinda degi-
sen (ortalama 132 mmol/L) konsantras-
yonlarda olabilir. Bazi ¢calismalarda 98-120
mmol/L gibi daha disiik sodyum konsant-
rasyonlarn ile net sodyum atlminda artis
ve daha iyi kan basinct kontroli saglands-
g ileri stiriilmuistiir.

b. Potasyum: Genellikle kronik PD soliisyon-
larina eklenmez. Serum K+ konsantrasyo-
nu yaklastk 4.0 mbq/L iken diyalizat ile
olan K+ kaybi 35-40 mEg/giin civarinda-
dir.

¢. Magnezyum: 0.5 mEq/L konsantrasyonda
Mg'li solisyonlar simdi yaygin olarak kul-
lamiImaktaclr,

d. Kalsiyum: Ilk soliisyonlar 3.5 mEq/l Ca++
iceriyordu. Fosfor baglayici olarak kalsi-
yum tuzlarinmn kullanilmasi ile hiperkalse-
mi Chastalarin %35-50'sinda) ve metastatik
kalsifikasyon gozlendi. Bu komplikasyon-
lar nedeniyle, daha disik ve fizyolojik
(2.5 mEqg/L) Ca ++ konsantrasyonlar ice-
ren solisyonlar Gretilmistir. Bu dizeyde,
bazi hastalarda net Ca++ kaybi, negatif
Ca++ dengesi ve parathormon seviyelerin-
de artis ortaya ¢ikinustr.

e Tamponlar

Ticari PD soltsyonlart 35-40 mmol/L laktat, 34
mmol/L pur bikarbonat ve 25 mmol/L lak-
tat+15 mmol/L bikarbonat igerir. Laktat ice-
ren swvilar biyouyumsuzdur,  Peritoneal
hiicrelerin tim hiicresel fonksiyonlan bo-
zulur. Bu durumun klinik énemi iyi bilin-
memektedir. 35 mmol/L laktat ile hastalarin

Kateter ve Diyaliz Ekipman: @

buiyiik bir kisminda hafif-orta derecede asi-
doz gelisir (16). Bikarbonat bazli tampon
sistemi tercih edilebilir, bu soliisyonlarla
kan bikarbonat diizeylerinde diizelme sag-
lanmustir. Ayrica, laktat inflizyonu sirasinda
hastalarin 6nemli bir kisminda goriilen pe-
ritoneal agn ve rahatsizlik hissi ortadan
kalkmistir. Bu soliisyonlarla  olusabilecek
alkalozun klinik sonuclar hakkmda yeterli
veri yoktur. Fiziksel ve kimyasal agcidan ba-
kildiginda, yiiksek pH kalsiyum ¢okmesine
ve dolayisiyla yumusak doku kalsifikasyo-
nuna neden olabilir. Bikarbonatl soliisyon-
larda cift torba sistemi kullanildigindan,
gliikoz yikim trtnleri de daha azdir. Bun-
lara ek olarak, bir hayvan modeli ¢alisma-
sinda bikarbonatli soliisyonun periton da-
marlart Gzerine vazoaktif etkilerinin olma-
dig1 ve inflamatuvar uyaranlara kars: fizyo-
lojik yaniti inhibe etmedigi gosterilmistir
an.

e Glikoz ve glikoz yikim triinleri (18,19)
Standart soliisyonlardaki yiiksek glitkoz igeri-

Is

gi hiperglisemi, hiperinstlinemi ve gluka-
gon azligina neden olabilir. Bu bozukluk-
larin normal popiilasyonda ateroskleroz
ve obezite gelisimine neden oldugu bilin-
mektedir. /n vitro calismalarda, mezotel
hiicreleri, 10kositler ve savunma mekaniz-
malar Uzerine lokal glikoz toksisitesi ol-
dugu gozlenmistir. Ayrica, peritoneal mik-
ro damarlarda diyabet benzeri degisiklere
neden olmaktadir.

sterilizasyonu ile olusan gliikoz yikim
trtinleri de (GDP) peritoneal hiicrelere
toksiktir, hatta glikozun kendisinden da-
ha hizli bir glikolizasyona neden olur.
Gliikoz bazli olup az miktarda GDP iceren
ve laktat ya da bikarbonat ile tamponlan-
mus soliisyonlar mevcuttur. Bu soliisyonlar
cift kamara sistemiyle hazirlanir ve pH'si
ya 6.3 (laktatl) ya da 7.4tir (Bikarbo-
nat/laktat). Torbalar iki veya daha fazla
kompartimana bolindiklerinden  gliikoz
ayn olarak daha distk bir pH'da sterilize
edilebilir, boylece GDP olusumu azalir,

Diistik GDP iceren soliisyonlarinin su ana ka-

dar bilinen tek dezavantaji maliyetinin ge-
leneksel soliisyonlara gore daha fazla ol-
masidir.
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