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OZET

1977 Nisan ve 1980 Haziran aylar: arasinda Bursa Tip Fakiiltesi Cocuk Klinigi
Kardioloji Unitesine 337 dogumsal kalp hastast basvurdu. Bunlarin i¢inde én sirayi
Ventrikiiler Septal Defektlerin (% 44) aldigi; Fallot Tetralojisi ve dogumsal Pulmo-
ner Stenoz olgularinin, bunu ikinci sirada izledigi (% 10) gozlendi.

Son iki yil iginde, dogumsal kalp anomalisi tanist alan ¢ocuk yasindaki 20 ol-
gu, fakiiltemiz Kalp Damar Cerrahisi boliimiinde ameliyat edildi. Bunlardan 9'unda
Kalp-Akciger makinas: kullanilarak ""A¢ik kalp'' yontemi uyguland:.

Ameliyat sonrasi komplikasyonlar az ve gegici nitelikteydi. Ameliyat edilen
cocuk yasindaki dogumsal kalp anomalileri i¢inde mortalite hizt % 15 olarak sap-
tandu.

SUMMARY

TWO YEARS EXPERIENCE WITH CARDIAC SURGERY IN THE
PEDIATRIC AGE GROUP

A survey of 337 patients seen at the cardiology division of the pediatric cli-
nies of the Bursa University Medical School, from April 1977 io june 1980, showed
that the most frequently seen cardiac anomaly was ventricular septal defect (44 %).
Tetralogy of fallot and pulmonary stenosis follow it (10 %). Twenty cases of all the
congenital cardiac patients who are examined in our pediatric out-patient clinic ha-
ve had cardiac surgery in the last two years. Extracorporeal bypass was used in 9
cases. The post-operative complications were few and transcient. Our post-operative
mortality rate was 15 %.
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Fakiiltemiz Cocuk Klinigi Kardioloji Boliimii ve Gogiis Kalp Damar Cerrahisi
Kiirsiisiniin kurulusu ile ilgili ilk ¢aligmalar 1977 Nisan ayinda baslamigtir. U yila
yakin siirede bir ¢ok eksiklerini tamamlayan Cocuk Kardiolojisi ve Gogiis Kalp Da-
mar Cerrahisi Kiirsiisii ortak galigmalarn ile Bursa ve yoresinde ¢ocukluk ¢aji kalp
hastaliklarina olanaklan elverdigince cevap verebilecek bir diizeye gelmis bulunmak-
tadir. Kurulusumuzun iilkemiz sartlan gézoniine alindiinda ganssiz bir doneme
rastlamig olmasi nedeni ile, ¢aligma kosullarimizin ideal oldugu soylenemez. Fakat
bu kosullar altinda dahi yapabilecegimiz birgok seylerin bulundugu inanci ile ¢ahs-
malarimiz devam etmektedir.

Bugiin fakiiltemizde, ¢cocuk kalp hastasimin tanimlanmasinda klinik muayene,
elektrokardiografi ve radiolojik tetkikler yaninda diger non-invaziv tam yontemleri-
ni (fonokardiografi, apekskardiogram, karotidografi), ozellikle Ekokardiografi sis-
temlerini kullanma sansina sahibiz. Tanisal yonden gercek klinik yaklasim yapama-
difimiz veya cerrahiye verilmesi gereken olgularda kalp kateterizasyonu ve angiogra-
fik aragtirmalar yapabilmekteyiz.

U¢ yillik ¢alismalarimiz i¢inde Bursa ve yoresinden fakiiltemiz ¢ocuk klinigi
kardioloji boliimiine bagvuran hastalar arasinda, dogumsal kalp anomalilerinin tiirii-
nii, bunlarn rastlanti oranlarini, son iki yilda bunlardan Gogiis Kalp Damar Cerrahi-

sine verilen hastalarda ameliyat sonras: elde edilen sonuglari, burada takdim etmek
istiyoruz. s

MATERYEL ve METOD

1977 Nisan ve 1980 Haziran aylan arasinda Bursa Tip Fakiiltesi Cocuk Kar-
dioloji bolimiinde 2049 hasta muayene edildi. Hastalarin bir kism yatinlarak bii-
yiik bir kismida ayaktan takip ve tedavi edildiler. Tiim hastalar arasinda 337 olgu,
gerek klinik muayene gerekse elektrokardiografi, radiolojik, non-invaziv tetkiklerle
ve gerektiginde kalp kateterizasyonu ve angio ¢alismalan yapilarak dogumsal kalp
hastalif tanisi aldilar. 204 olgu akut romatizmal ates ve inaktif romatizmal valviil
lezyonlan tamisi ile tedavi ve takip edildiler, 422 olgu ileti bozukluklari, masum iifii-
riimler, extra kardiyak nedenli iifliiimler ve diger nedenlerle tetkik edildiler.

Dogumsal kalp hastalar, kendilerine uygulanabilecek ameliyatin tiiriine gore
3 gruba aynldilar (Tablo: I). Kendilerine palyatif yontemlerin uygulanamayacag,
bebeklik ¢agindan itibaren direkt diizeltme (correction) iglemine gidilmesi gereken
olgular 1.ci grupta; duruma gore ya palyasyonu veya direkt diizeltme iglemini tek
bagina veya iki basamakl olarak uygulanmasi gereken olgular 2.ci grupta; oncelikle
palyasyonu gerektiren, direkt diizeltme igleminin daha ileri bir tarihte yapilmas: zo-
runiu olan olgular 3.cii grupta toplandilar.

Tablo: 1— Dogumsal Kalp Anomalileri

Gruplar Lezyonlar

Grup | Aort stenozu, Puimoner stenoz, Mitral stenozu, Pulmoner venlerin doniis anomalisi
Cor triatriatum, Aort koarktasyonu, kesintive u§ramis Aort arkusu, Patent duktus.

Grup 11 Fallot tetralojisi, Biiylik damarlarin transpozisyonu Ventrikiiler septal defekt, Trun-
kus arteriozus, Endokardial yastik defekti.

Grup 111 Tek ventrikiil, Cift ¢ikisli sag veya sol ventrikiil, Ebstein anomalisi, Trikiispitatrezi-

si, Mitral atrezi, Hipoplastik sag veya sol ventrikiil.
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Dogumsal kalp anomalisi tamisi alan hastalarimiz arasinda 20'si ameliyat edil-
mek iizere kalp cerrahisine verildi. Bunlara uygulanan ameliyat yontemleri Tablo:
II'de gosterilmektedir. Tablonun incelenmesinden anlagilacag) iizere, bunlarin 10'-
unda By-pass teknigi kullanarak Acik Kalp ameliyati gergeklestirildi.

Tablo: 2— Kalp cerrahisine Verilen Hastalarimizda Uygulanan
Ameliyat Yontemleri

Palyasyon (palliation)
Direkt Diizeltme ———

(correction) Klasik tiirde Klasik olmayan Tty
(conventional) (non-conventional)
By-pass Kullanarak 8 =} 1 9
By-pass Kullanmaksizin 6 3] () 11

Acik kalp yontemi ile ameliyat edilen hastalarimizda Trevenol kalp Akciger
makinasi ile babil oksijenator sistemi kullamildi. Hastalar 2.5 mg/kg. Heparin ile he-
parinize edildiler. Pompa sag atriumdan, superior ve inferior vena kava'lar kaniil'e
edilerek venoz sisteme, ¢ikan aorta kaniilasyonu ile de arteriyel sisteme baglandi.
Genellikle 3000 em? /dk/m? viicut yiizeyi hesab ile perfizyon yapilarak total kar-
dio-pulmoner by-pass uygulandi. Bazen, arteriyel kan basincinin durumuna gore
ozellikle kiiciik cocuklarda 3500-4000 em? /dk/m? gibi, perfiizyon miktarinda degi-
sim yapildi. Total kardio-pulmoner by-pass'in baglamas: ile, kardioplejik soliisyon
ile kardiak arrest yapilarak, ¢ikan aortaya krosklemp konuldu ve bu siirede intra
kardiak onarim tamamlandi. Onarim igleminin on dakikadan fazla siirdiigii olgularda
viicut 1s151 32 dereceye kadar sogutuldu. Onarim tamamlandiktan sonra heparinizas-
yon, protamin siilfat ile notrolize edildi.

Ameliyata verilen hastalarimizin yaglan ve bu yag gruplarinda uygulanan ame-
liyat sekilleri Sekil: 1'de 6zetlenmektedir.
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Sekil: 1— Ameliyal Edilen Cocuk Kalp Hastalarinin Yaslari ve
Yas Gruplart Iginde Uygulanan Ameliyal Sekilleri
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BULGULAR

1977 Nisan ve 1980 Haziran aylan arasinda Cocuk Klinigi Kardiolojik Bolii-
miine bagvuran 337 dogumsal kalp hastasinin tanilan ve olgu sayisi, rastlanti oranla-
r1 Tablo: I1I'te 6zetlenmektedir. I1gili tablonun incelenmesinden de anlasilacag; iize-
re, birinci siray1 149 olgu ile (% 44) ventrikiiler septal defektler (VSD) almaktadir.
Diger arastiricilarin verilerinde de VSD tipi kalp malformasyonu, tiim dogumsal
kalp anomalileri icinde ilk sirada gorilmektedir'-?. Yalniz, bizdeki VSD gorintii
oranlan (% 44), diger arastiricilarin verdigi degerlerden (% 20, 24, 25) daha yiiksek-
tir (Tablo: 1V). Kardioloji Béliimiine bagvuran genel kalp hastalar i¢inde de VSD
tipi kalp anomalisine sahip olgularin fazlah: dikkati cekecek sekildedir.

Tablo: 3-— 1977 Nisan ve 1980 Haziran Tarthleri Arasinda Cocuk
Kardioloji Béliimiine Bagvuran Dogumsal Kalp Anomalileri Tiirii
ve Rastlanti Oranlan

Kalp Anomalisinin Tiri Olgu Sayisi Y lizde (%) Goriinisl
Ventrikller Septal Defekt 149 44
Fallot Tetralojisi 36 10
Pulmoner Stenoz 36 10
Atrial Septal Defekt 30 8.8
Patent Duktus 29 8.5
Transfozisyon i8 5.3
Eisenmenger 6 1.8
Turunkus Aortikus 6 1.8
Dekstrokardi 5 15
Kardiomyopati 4 1.2
idiop. Hyp. Subaortik stenoz a 1.2
Endokardial Yastik Defekti 4 1.2
Konj. Aort Stenozu ) 0.6
Koarktasyon 2 0.6
Aort Arkus Anomalisi 2 0.6
Trikiispit Darhigi 2 0.6
Endokardial Fibroelastoz 1 0.3
Tek Ventrikiil 1 0.3
Ektopia Kordis 1 0.3

Boliimiimiize ba

lojisi (% §vuran dogumsal kalp anomalilerinde ikinci siray1 Fallot tetra-
(<

= 10) ve pulmoner stenoz'lu olgular (% 10) almaktadir.
astalanimiz arasinda kalp cerrahisi uygulanan 20 olgunun tamilan, uygulanan

a?.ne'lyat ,yﬁmemkﬁ“ UWirl, ameliyat sonrasi gozlenen komplikasyonlar Tablo: V'de
gosterilmigtir,
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Tablo: 4— 1977 Nisan 1980 Temmuz Tarihleri Arasinda Klinigimize
Bagvuran Dogumsal Kalp Anomalileri Rastlant: Orani ve Diger
Aragtwricilarin Bulgular: ile Kargilagtirilmas:

Anomaiinin Tipi Bizde % Keith'  MNadas' Stuckey' Eliot and Co.’
(1958) (1963) (1954) (1966)

V.5.D. 44 25 20 24 23.3

Fallot 10 10 14 4 16.4

Puim. stenoz 10 8.5 12 L —

AS.D. 8.8 10 14 15 10.7

Patent Duktus 8.5 12 125 17.5 7.5

Transpozisyon 5.3 5.4 4 5 9.8

Eisenmenger 1.8

Turunkus 1.5 0.4 =) 35

Dekstrokardi 1.8 1.9

Kardiomyopati 1.2

iHSS 1.2

End. Yastik Defekti iy | 4

Konj. Aort. Stenozu 0.6 6 3 12

Koarktasyon 0.6 5.6 5 4 4

Aort arkus an. 0.6 Q.95

Triskusoit Darlig: 0.6 2 3 2.5 1.7
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Tablo: 5— Kalp Cerrahisi Uygulanan Olgularda Ameliyat Yontemi,
Tan: ve Komplikasyonlar

Kapali Yontemle

Adi ve Soyadi Yas, Cins Tani Komplikasyon

by =8 S 10 Ay K Patent Duktus (=1

E.D. 9 ay W Patent Duktus =)

E.G. 4y | =2 Fallot Tetralojisi =

S.K. 9y K Patent Duktus { G |

R.Y. 7y E Fallot Tetralojisi o |

S 2y E Fallot Tetralojisi ()

M.S. 12y E Komplet biok )

C.A. 6y E Fallot Tetralojisi =)

R.D. 12y E Faliot Tetralojisi Tek tarafli akciger ddemi
E.K. 15y E Patent Duktus =}

NS 17y E Aort Koarktasyonu

ve multipl aort
anomaliieri

Eks

Acik Yontemie

M.T. 13y
M.A, 14 y
NS, 7y
G.S. 17y
N.T. 13y
M.A, 17y
o.T. 12y
M.B. 6y
i.A 17y

m

mmmmMmMmZEX X X

Atrial Septal Defekt

Atrial Septal Defekt
Pulmoner Stenoz
Atrial Septal Defekt
I.H.S.S. *

Atrial Septal Defekt

Ventrikiler Septal D.
Ventrikuler Septai D,

- Failot Tetralojisi

Septik Artrit Bradikardi
{Nodal ritm)

Atelektazi
(-}
=)

Eks

Ciddi Anemi
(=)
=)

Eks

(*) I.H.5.5. :Idiopatik Hypertrofik Subaortik Stenoz

— 68 —



TARTISMA

Dogumsal kalp anomalilerine sahip kiiciik yastaki ¢ocuklarin yakin zamana
kadar tedavileri Oncelikle palyatif sekilde yapilmaktaydi. Burada amac; cocugun
yasam siiresini uzatmak, biiyiimesini, gelismesini saglamak ve ileri yaslarda uygula-
nacak direkt korreksiyon iglemine ¢cocugu hazirlamakti. Bugiin, Tablo: 1'de belirti-
len 3.cii grup kalp hastaliklan harig, digerlerinde 1 yasindan 6nceki dénemlerde da-
hi direkt diizeltme islemi uygulanabilmektedir. Tablo: I'de belirtilen 2.ci grup has-
talarda, hastanin durumuna ve anomalinin tipine gore palyasyon veya korreksiyon
yontemlerinden biri secilebilir. Pulmoner artere band koyma, kapal atrial septekto-
mi, pulmoner sistemik santlar (Blalock-Taussig, Waterston, Potts ve Glenn) gibi
klasik usulde (conventionel) palyasyon yontemleri ve pulmoner arter atim (out-
flow) yoluna yama koyma, pulmoner arteriel konduvi (conduit), polytetra fluoro-
ethylene tiiplerle by-pass greftler seklinde uygulanan klasik olmayan tipte (non-
conventionel) palyasyon ydntemleri, 2.ci ve 3.cii grup hastalarda uygulanabilen ge-
cerli cerrahi tedavi metodlanidir. Gzellikle 3.cii grup hastalarda ilerde yapilacak dii-
zeltme ameliyatlarindan 6nce mutlak uygulanmasi gerekmektedir. nce palyasyon
sonra korreksiyon igleminin uygulanmasi, "'2 basamakli cerrahi tedavi'' sistemi ola-
rak adlandmlmaktadir.

Giiniimiizde klasik palyatif iglemlerin bazen cocuk &liimlerine sebep olacak
kadar kalp hemodinamigini degistirebilecegini biliyoruz. Ornegin, palyatif yontem-
lerle pulmoner akimin fazlaca artinldig: hallerde, pulmoner vaskiiler obstruktif olay-
larin gelismesi veya konjestif kalp yetersizliginin ortaya ¢ikmasi veya sag ventrikiil
infindibulum bélgesinde tikamiklik meydana gelmesi, bunun sonucu pulmoner arte-
re az kan atilmasi gibi hos olmayan sonuclar ortaya ¢ikmasi olasidir. Bu nedenle ba-
z1 dogumsal kalp anomalilerinde palyasyona gitmeden, direkt diizeltme iglemine git-
mek daha dogru olabilir.

Giinlimiizde ''2 basamakl tedavi yontemi'' kavrami degisiklie ugramistir,
Bugiin 1 yasindan kiiciik bebeklerde bile palyasyona basvurmadan direkt diizeltme
islemi (correction) gerceklestirilebilmektedir. Ornegin, Fallot tetralojisi, biiyiik da-
marlarin transpozisyonu, ventrikiiler septum defekti, tip I ve II turuncus arteriosus
olgularinda korreksiyon yonteminin giderek sik uygulandigimi dis kaynakli yayin-
lardan 6greniyoruz. Bunlann arasinda direkt diizeltme ameliyat: uygulanan tetraloji-
li hastalarda mortalite hizimin, iki basamakli yontem uygulananlardan daha diisiik
(% 3) oldugunu belirten yaynlara rastlamaktayiz® ~©.

Direkt diizeltme yontemi ile tedavi edilen genis V.S.D'li biiyiik damarlarin
transpozisyona sahip olgularda da cesaret verici iyi sonucglar bildirilmektedir’ - " .
Palyatif yontemlerle, tedavi edildiklerinde dahi % 50'den fazla mortalite gosteren
tip I ve II turuncus arteriosus olgularinda buglin direkt diizeltme yOntemi tercih
edilmektedir.

Bununla beraber direkt diizeltme islemi, bazi dogumsal kalp anomalilerinde
kalbin tam normale doniisiimiinii sagladigi halde (Grnegin VSD), bazisinda kaher
patolojik lezyonlara neden olabilmektedir. Ornegin, Fallot tetralojisinde pulmoner
vetmezligin ortaya ¢ikmas: veya Mustard ameliyatinda ventrikiillerin tersine doniisu

gibi.
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O halde burada soyle bir soru ortaya ¢ikmaktadir. ''Hangi olgulara palyasyon
uygulamali ve bunu en iyi ne gekilde, nasil yapmali?"’

Tablo: I'de belirtilen 3.cii grup hastalarda once palyasyon, daha sonra gec
donemlerde diizeltme (correction) isleminin yapilmasi idealdir. Dogumsal kalp ano-
malilerinde gerek palyasyon gerekse diizeltme ameliyatlan yiiksek mortalite hizina
neden olabilir, Fakat ge¢ uygulanan korreksiyon iglemi, daha tatminkar ve uzun
siireli sonuclar dogurmaktadir. Buna Ornek olarak ventrikiiler septal defekt ile bir-
likte seyreden biiyiikk damarlarin transpozisyonu, bazi tip endokardiyal yastik de-
fektleri ve tek ventrikiil gosterilebilir.

Fallot tetralojili ¢cocuklarda transaniiler yama uygulanmayacaksa ve cocugun
viicut yiizeyi 0.35 m? den biiyiikse direkt korreksiyona gidilebilir. Transaniiler yama
uygulanmas: diisiiniilen olgularda ise ancak yiizeyi 0.48 m* den daha biiyiik hastalar
direkt korreksiyon islemini tolere edebilmektedir’. Bundan daha kiigiik viicut
yiizeyine sahip olan veya pulmoner damar yataginin zayif oldugu cocuklarda once
Blalock-Taussig, Waterston veya Potts ameliyatlan gibi palyatif yontemler uygula-
narak pulmoner arter sisteminin her iki tarafinin simetrik olarak biiyiimesi ve
gelismesinin saglanmasi, ilerde yapilacak direkt diizeltme isleminin daha basarih
sonuclar vermesine neden olmaktadir. Santin tikanmasi, tek tarafli pulmoner 6dem,
pulmoner arteriyel hypertansion, pulmoner vaskiiler obstruktif hastalik gibi haller,
sant ameliyatlarindan sonra ortaya c¢ikabilecek olast komplikasyonlardir. Klasik
olmayan usulde palyasyon, yani pulmoner artere yama veya konduvi koymak veya
pulmoner arter ile aort arasina by-pass greft uygulamak gibi yontemler Tablo: I'deki
2.02 0grup hastalarda bazen korrektif yontem kadar basanl sonuglar verebilmekte-
alFi

Bizim, cerrahi uygulanan hastalarimiz arasinda komplikasyon orani, hemen he-
men minimuma indirilmis gibidir. Hastalarimizdan diisiik perfiizyonun dogurabile-
cegi organ zedelenmelerine, ozellikle kiiciik ve gecici'' veya biiyiik kalie1 beyin
zararlanmalarina'?, rastlanmadi. By-pass basladiktan 10 dakika sonra yapilan
izoenzim tayinleri ile karacigerde belirli bir zedelenmenin bulunmadigi’ ® saptandu.
Bu hastalar arasinda en kisa takip edilenler (40 giin) dahil, serum hepatitisi goriilme-
di' . Kardio-pulmoner by-pass uygulanan hastalarda yaklasik % 3 oraminda goniile-
bilen, akut tubuler nekrozise bagh ve reversibl seyreden bobrek yetersizligi' °, agik
kalp yontemi uygulanan olgularimizin hicbirinde gozlenmedi. Atrial septal defektli
olup agik kalp yontemi uygulanan bir olguda ameliyattan 2 ay sonraki muayenesin-
de atalektazi gorintiisii saptanmasi kayda deger. Bu tip ameliyatlardaki Akciger
zararlanmalar1 ''Ponpa akcigeri'' olarak tanimlanmaktadir. Giiniimiizde 2 saatten az
siiren by-pass igleminde akcifer zedelenmeleri artik ¢ok azalmistir. Ancak yapay
perfiizyonun daha uzun siirdiigii hallerde akciferlerde protein denatiira.syonu‘ﬁ,
hiicre yikimi' 7 mikroemboliler' ® gibi komplikasyonlar olugmaktadir. Karacigerde,
beyinde ve bobrekte olusabilecek reversibl zararlanmalar birkac giinde veya haftada
tedavi edilebildigi halde akcigerlerdeki olaylar, teorik olarak her ne kadar reversibl
olduklan sdylenirse de ¢abuk diizelmemekte hatta bazen hasta kaybedilmektedir.

Mamafih bizim bu hastamizdaki olay, post-operatif yetersiz akciger bakimi ile de
izah edilebilir.
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Hastalanimizda Total By-pass'in 10 dakikadan fazla siirdiigii olgularda biitiin
kimyasal ve fiziksel iglemleri yavaglatmak; hemoliz, heparin yikimi ve bakteri iire-
mesini onlemek amaci ile, 32 dereceye kadar sogutma iglemi yapildi. Daha derin hi-
potermide gozlenebilen ventrikiil fibrilasyonu ve 1s1 diigtiikge kanin pihtilagmas: gibi
komplikasyonlar' °, ilgili tedbirlerle nlendiler.

Ponpada perfiizyon sivisi olarak kan ve herhangi bir izotonik kristaloid siv1 ka-
ngimi kullanildi. Tek bagina kan ile perfiizyon yapmak hem pahali, hem de bazi hos
olmayan sonuglar dogurmaktadir. Ornegin; hemoliz ve viskozite problemleri, kan
uyusmazlhiklari, hepatit ve difer transfiizyon reaksiyonlan daha cok goriilmekte-
dir'#+1?+21  Cocuklarda 500-1000 cm® kan kullanildifi takdirde, perfizyon swi-
sinda yeterli hematokrit diizeyi (% 25-30) saglanabilmektedir. Olgularimizdan birin-
de ciddi aneminin ortaya ¢ikmasi perfiizyonda yeterli hematokrit diizeyinin koruna-
mamig olmasi ile ilgili oldugu kanisindayiz.

Total by-pass esnasinda, kardiyak out-put'u saglayacak Noro-endokrin regu-
lasyon ortadan kalktig: i¢in, periferik vaskiiler direnci ve ponpaya dogru kan akimi-
ni saflamak amaci ile bazi vazo-aktif ilaglar kullamldi. Boylece hastalarimizda mey-
dana gelebilecek basing degisimleri 6nlenerek, bu konuda problemimiz olmadi.

Ameliyat alaninin ameliyat esnasinda devamli yikanarak (irrigation), yikant:
materyelinin devamh digan alinmasi ile (suction) ve uygun heparinizasyon ile olgu-
larimizda amboli tiiriinde komplikasyonlar da goriilmedi.

SONUC

Ameliyata verilen 20 dogumsal kalp hastasindan 3.iinii kaybetmis bulunuyo-
ruz. Bu olgularin ikisi, birden fazla kalp anomalisine; biri, birden fazla aort anomali-
sine sahipti. Boylece kurulus yillarina rastlayan iki yillik donemde post-operatif
mortalite oranimiz % 15 olarak gorinmektedir. Amacimiz, daha miikemmel sartlara
kavusmak ve bu orani belirgin merkezlerin post-operatif mortalite yiizdelerine (yak-
lasik % 10) indirebilmektir.
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