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Sonuçlarımız 
 
Cengiz TÜRKAY, Atalay METE, İlhan GÖLBAŞI, İsa AK, Bülent ÇELİK, Ömer BAYEZİD 
 
 
Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalı, Antalya 
 
 
Kliniğimizde romatizmal mitral kapak hastalığı nedeni 
ile ikinci kez ameliyat edilen hastalar ile ilgili detay 
sunulacak ve erken dönem sonuçları bildirilecektir. 
Ocak 1993 ve Ocak 1998 tarihleri arasında, daha önce 
romatizmal mitral kapak hastalığı nedeni ile ameliyat 
edilmiş olan 59 hasta ikinci kez ameliyat edildi. İlk 
ameliyat ile ikincisi arasındaki süre ortalama 10.8±2.9 
yıldır. İlk ameliyatta bu hastaların 35’ine (%59.3) 
kapalı mitral valvotomi, 17’ine (28.9) açık mitral 
valvotomi, 5 hastaya (%8.5) allcarbon tilting disk 
protez kapak, 2 hastaya (%3.3) biyoprotez kapak 
implantasyonu yapılmıştı. 
Hastalara ameliyat sırasında kan transfüzyonunu 
azaltmaya yönelik olarak 560 mg aprotinin verildi ve 
ototransfüzyon uygulandı. Aort kros klemp süresinin 
kısa olmasına özen gösterildi. İlk 24 saatte ortalama 
drenaj miktarı 252.4±66.1 ml ve tranfüze edilen 
eritrosit süspansisyonu miktarı ortalama 1.2±0.6 ünite 
oldu. 
Preoperatif fonksiyonel kapasitesi klas II ve III olan 
hastalar ve akut bakteriyel endokardit nedeni ile ikinci 
kez ameliyat edilenlerde, erken ve geç dönemde 
mortalite olmadı. Buna karşılık fonksiyonel kapasitesi 
klas IV olan iki hasta (%3.3) postoperatif erken 
dönemde kaybedildi. 
Kan korumaya yönelik önlemler, total myokardiyal 
koruma, peroperatif efor kapasitesini iyi olması, iyi bir 
cerrahi zamanlama reoperatif kapak cerrahisinin 
mortalite ve morbiditesini azaltır. 
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rahisi, Açık kalp cerrahisi 
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Our Results on The Rheumatic Mitral Valve 
Reoperations 

We present the details and early period results of the 
patients, with reoperated rheumatic mitral valve 
disease. 
Between January, 1993 and January, 1998, 59 patiens, 
had a second operation for rheumatic mitral disease. 
The average interval between their first and second 
operations was 10.8±2.9 years. At their first operation, 
closed mitral valvotomy in 35 patiens (59.3), open 
mitral valvotomy in 17(28.9), allcarbon tilting disc 
prosthesis valve implantation in mitral position in 
5(8.5%) and bioprosthesis valve implantation in mitral 
position in 2 (3.3%) had been done. 
All patiens were administered 560 mg of aprotinin to 
reduce blood transfusion besides autotransfusion 
during the operations. We expressly shortened the 
short aortic crossclamp duration. Within the pos-
toperative 24 hours, while the average drainage 
volume was 252.4±66.1 ml, the average erytrocite 
suspansion volume to be tranfused indicated 1.2±0.6 
units.  
No mortality was registered during either early or late 
stages in patiens with class II, III preoperative 
functional capactiy and also in patients with acute 
bacterial endocarditis indication, whereas two patients 
(3.3%), in functional class IV, died postoperatively 
within the early period. 
Blood conservation, total myocardial protection, good 
timing and a good preoperative efor capactiy are the 
factors which may reduce mortality and morbidity. 

Key words:  Reoperation, mitral valve surgery, open 
heart surgery 
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Giriş 
Kalp kapak cerrahisi uygulanan hasta sayısı 
fazlalaştıkça ikinci kez ameliyat gereken hasta 
sayısı da giderek artmaktadır. İkinci kez kapak 
cerrahisi, uzun süren kros klemp zamanı, kanama 
riski ve eşlik eden pulmoner hipertansiyon 
nedeniyle ilk ameliyattan daha yüksek mor-
taliteye sahiptir. 1980’li yıllarda mortalite oranı 
elektif şartlarda %9.4, acil şartlarda ise %42 
olarak bildirilmiştir (1). Son yıllarda gelişen 
teknoloji ve artan deneyim ile, bu tür hastalardaki 
mortalite ve morbidite önemli ölçüde azalmıştır. 
İkinci kez ameliyat edilen hastalarda cerrahi 
riskin azaltılması; dikkatli bir myokardiyal 
koruma, minimal cerrahi diseksiyon, kan kaybı 
ve kan kullanımının sınırlandırılması ile mümkün 
olabilir. Burada, kliniğimizde romatizmal kalp 
kapak hastalığı nedeni ile ikinci kez ameliyat 
edilen hastalar ile ilgili detay sunulacak ve erken 
dönem sonuçları bildirilecektir.  
 

Materyal ve Metod 

Ocak 1993 ve Ocak 1998 tarihleri arasında 
Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp ve 
Damar Cerrahisi Anabilim Dalında romatizmal 
mitral kapak hastalığı nedeniyle 59 hastaya ikinci 
kez cerrahi işlem uygulandı. Hastaların 39’u 
(%66.1) kadın, 20’i (%33.9) erkektir. En genç 
hasta 25 en yaşlısı 58 yaşında olup yaş ortalaması 
38±8.9’dur. Hastalara rutin klinik muayene, 
laboratuar incelemeleri, elektrokardiyografi, tele-
kardiyografi, ekokardiyografi, sağ kalp kate-
terizasyonu, aort kapak hastalığı olanlara aort 
kökü aniogram’ı ve sol ventrikülografi yapıldı. 
Kırk yaşından büyük bütün hastalar ilave olarak 
koroner anjiyografi ve sol ventrikülografi ile 
değerlendirildi. İlk ameliyat ile ikincisi ara-
sındaki ortalama sürenin 10.8±2.9 yıl olduğu 
görüldü. İlk ameliyatta 59 hastanın 35’ine (59.3) 
kapalı mitral valvotomi, 17’ine (%28.9) açık 
mitral valvotomi, 5 hastaya (8.5) allcarbon tilting 
disk protez kapak, 2 hastaya (%3.3) bioprotez 
kapak implantasyonu yapılmıştı. Ameliyat öncesi 
hasta özellikleri Tablo 1 de görülmektedir. 

 

 

Cerrahi Teknik; Bütün hastalar median sterno-
tomi ile açıldı. İkinci kez sternotomi yapılan 
hastalarda kasık bölgesi femoral arter kanü-
lasyonu veya intraaortik balon pompası kullanımı 
için hazırlandı. Sternotomi sonrası sternumun alt 
kısmı ekartör yerleştirilmeden önce her iki ta-
raftan mobilize edildi. Böylece sağ ventrikül üze-
rindeki yapışıklılıkların gerilmesi ve ventrikülün 
yırtılması önlenmiş oldu. Teknik olarak çıkan 
aort ve sağ atrium diseksiyonu mümkün olan has-
talarda venöz hat sağ atriumdan bikaval ve arte-
riyel hat aortadan yerleştirilerek kanülasyon ya-
pıldı. Bir hastada teknik zorluk nedeniyle femoral 

 

Tablo 1. Hastaların Preoperatif Özellikleri 
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kanülasyon tercih edildi. Sağ süperior pulmoner 
ven aracılığıyla sol atrium’a bir vent kanül 
yerleştirildi. Sadece kanülasyona müsaade edecek 
kadar diseksiyon yapıldı. Sol ventrikülün lateral, 
posterior ve diyaframatik bölgelerindeki ya-
pışıklıklara dokunulmadı ve apikal kısım mo-
bilize edilmedi. Kardiyopulmoner bypass’a 
geçilerek orta derecede (28°C) sistemik soğutma, 
topikal soğutma ve kros klemp sonrası antegrad 5 
cc/ kg sıcak kan, 5 cc/kg soğuk kristaloid 
potasyum kardiyoplejisi (Pleisol) ile kardiyak 
arest sağlandı. Uygulanan ameliyat yönteminin 
hastalara göre dağılımı Tablo 2’de görülmektedir. 
 

 

Hastalara kanülasyon öncesi ACT bakılarak 3 
mg/ kg heparin verildi. ACT 480 saniyenin 
altında çıkan hastalara 1 mg/kg heparin eklendi 
ve kardiyopulmoner bypass süresince 30 dk’da 
bir ACT takibi yapıldı. Kardiyopulmoner bypass 
bitiminde ACT değerine göre protamin sülfat 
yapıldı. 

İkinci kez ameliyat edilen hastaların hepsine 
kardiyopulmoner bypass esnasında 280 mg 
aprotinin pompaya, 280 mg’lık miktar ise santral 
venöz yoldan operasyon süresince infüze edildi. 

Sol atrium ve sol ventrikül havası, kros klemp 
kaldırılmadan hemen önce sol atriumdaki vent 
kateteri yoluyla ortalama 750 – 1000 cc serum 
fizyolojik verilerek çıkarıldı. 

Hastaların hepsine ameliyat süresince oto-
tranfüzyon (Dideco Cod. 745,175 ml Bow1) 
cihazı kullanıldı. Aspirasyondan elde edilen 

hemotokriti düşük sıvı santrifuj edilerek he-
matokriti yüksek (%45) eritrosit süspansiyonu 
olarak değerlendirildi. 

Sternum kapatılmadan önce her hastaya bir adet 
pace-maker teli epikardiyal olarak yerleştirildi. 

 

Sonuçlar 

Ameliyat öncesi yapılan klinik değerlendir-
melere göre; 19 hasta (%32.2) klas II, 31 hasta 
(%52.5) klas III, 9 hasta (%15.2) klas IV olarak 
değerlendirildi. 

Akut bakteriyel endokardit nedeniyle 6 hasta 
ameliyat edildi. Bunlardan üçü protez kapak 
endokarditi, diğer üçü ise nativ kapak endokarditi 
idi. Etken patojen olarak bir hastada Brucella, beş 
hastada Stafilococcus aerous saptandı. 

İki hasta mitral pozisyonunda protez kapak 
disfonksiyonu nedeniyle acil şartlarda ameliyat 
edildi. Bu hastalardan biri, acil servisten mekanik 
tromboze mitral kapak tanısı ile kardiyopulmoner 
resüstasyon yapılarak ameliyathaneye alındı ve 
mitral rereplasman yapıldı. Bu hasta postoperatif 
9. gün taburcu edildi. Diğer hasta mitral kapak 
replasmanını takiben postoperatif 1. gün protez 
kapak disfonksiyonu nedeniyle tekrar ameliyata 
alındı bir korda parçasının protez mitral kapağın 
disfonksiyonuna neden olduğu görüldü ve 
düzeltildi. Bu hasta devamlı bakım ünitesinde 
düşük kalp debisi nedeniyle kaybedildi. 

Ortalama aort kros klemp zamanı 58.1±10.7 
dakika, perfüzyon zamanı 85.5±17.6 dakikadır. 
İlk 24 saatte ortalama drenaj miktarı 252.4± 
66.1cc ve tranfüze edilen eritrosit süspansiyonu 
miktarı ortalama 1.2±0.6 ünitedir.  

Devamlı bakım ünitesinde hastaların 50’sine 
(%84.7) 5-10 gr/kg/dk dopamin ve/veya dobu-
tamine ve 0.05 gr/kg/dk nitrogliserin infüzyonu 
yapıldı. Üç hastaya (%5.0) intraaortik balon pom-
pa desteği gerekli oldu. Postoperatif dönemde 
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iki kadın hasta (%3.3) kaybedildi. Bu hastalardan 
biri, mitral kapak restenozu, 4. derece triküspit 
yetmezliği ve efor kapasitesi klass IV olan, diğeri 
ise mitral protez kapak disfonksiyonu nedeniyle 
acil şartlarda ameliyat ettiğimiz kadın hastalardı. 
 

Tartışma 

Mitral kapak hastalığı nedeni ile ameliyat edilen 
hastalar içinde ikinci kez ameliyat edilen 
hastaların sayısı giderek artmaktadır. İkinci kez 
ameliyat edilen romatizmal kapak hastalarında ilk 
ameliyata göre daha yüksek risk mevcuttur. 
Pulmoner hipertansiyon, bozuk ventriküler 
performans, ileri yaş ve bakteriyel endokardit bu 
riski daha da artırmaktadır. Eksplorasyon 
güçlüğü, kanama riski ve tam olmayan 
myokardiyal koruma ikinci kez ameliyatı gereken 
hastalarda ilave risk faktörleridir (2,3). 

Reoperatif kalp cerrahisinde ameliyathane ve 
yoğun bakım ünitesinde kan kaybı ve kan 
kullanımını azaltılmaya yönelik önlemler, 
perioperatif morbiditeyi önemli ölçüde azaltır. 
Kan kullanımının azaltılmasının yolları; nor-
movolemik hemodilüsyon, intraoperatif ototrans-
füzyon, mediasten drenajının tekrar hastaya 
verilmesi ve farmakoloik (desmopressin) yön-
temler olarak sıralanabilir. Bidstrup ve ark. (4) 
yüksek doz aprotinin verilmesinin, postoperatif 
periyotta kanama miktarı ve banka kanı 
kullanımını %50 oranında azalttığını bildirdiler. 
Jamieson ve ark. (5) reoperatif kalp kapak 
cerrahisi yapılan hastalarda tranexamic acid ve 
aprotinin’nin perioperatif kanama miktarı ve 
tranfüzyon ihtiyacını önemli miktarda azalttığını 
yayınladılar. Kliniğimizde ikinci kez ameliyat 
edilen hastaların hepsinde intraoperatif oto-
tranfüzyon ve yüksek doz aprotinin uyguladık. 

Myokardiyal koruma cerrahi mortaliteyi et-
kileyen en önemli nedenlerden birisidir. Sistemik 
soğutma, soğuk kristaloid potasyum kardiyop-
lejisine rağmen perioperatif yeterli myokardiyal 
koruma sağlanamayabilir (3). İyi bir myokardiyal 
koruma için koroner sinüsten retrograd kristaloid 

potasyum kardiyoplejisi, intermittant veya 
devamlı antegrad ve retrograd soğuk kan 
kardiyoplejisi önerilmektedir (2,6). Biz de ikinci 
kez ameliyat ettiğimiz hastaların hepsinde 
28°C’lik sistemik soğutma, kros klemp yer-
leştirilmesinden hemen sonra 5cc/kg sıcak kan 
kardiyoplejisi, takiben 5cc/kg soğuk potasyum 
kristaloid kardiyopleji, soğuk serum fizyolojik ile 
topikal soğutma ve 20 dakikalık aralarla aort 
kökünden soğuk potasyum kristaloid kardiyoplei 
uyguladık. Bu hastalara kros klemp kaldırıl-
madan hemen önce reperfüzyon hasarını en aza 
indirmek için 5 cc/kg sıcak kan kardiyoplejisi 
verildi. Erken dönemde ciddi bir pompa 
yetmezliği ile karşılaşmamamızı aort kros klemp 
süremizin kısa olmasına ve kan kardiyoplejisi 
kullanmamıza bağlıyoruz. 

İkinci kez sternotomi ile mitral kapak cerrahisi, 
kanama, kalp ve büyük damarların yaralanmaları 
gibi önemli komplikasyonlara yol açarak (7) 
mortalite ve morbiditeyi arttırabilir. Lytle ve ark 
(3) 1000 vakalık resternotomi serilerinde perikard 
ve epikardiyal yapışıklıklar nedeni ile %3.6 masif 
hemoraji, %27.6 oranında mortalite bildirdiler. 
Cohn ve ark. (2) yukarıda belirtilen komplikas-
yonları önlemek için femoral arter ve ven yoluyla 
kanülasyon önerdiler. Biz sadece bir hastada, 
teknik olarak güç diseksiyon nedeniyle femoral 
kanülasyon yaptık. Resternotomi yaptığımız 
hastaların hepsinde diseksiyonun minimal 
olmasına özen gösterdik. Yapışıklıkları ayır-
madan ve kalbi tam olarak serbestleştirmeden 
sadece kanülasyona yetecek kadar diseksiyon 
yaparak cerrahi işlemi tamamladık. Mitral 
kapağın cerrahi eksplorasyonunuda güçlük olan 
11 hastada (%18.6) sağ atrium’dan transseptal 
yol ile mitral kapak replasmanı yapıldı. 

Endokarditler, bütün reoperasyon serilerinde en 
yüksek riske sahiptirler (8-11). Jung ve ark. (12) 
293 vakalık serisinde primer erken endokardit-
lerde acil şartlarda mortalite oranı %34, elektif 
şartlarda ise %15 olarak bildirilmiştir. Protez 
kapak implantasyonunu takiben erken dönemde 
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görülen protez endokarditinin operasyon 
mortalitesi %73 ve geç dönemde ise %40 ci-
varındadır (13). Stafilokok endokarditlerinde 
kardiyak iskelet zarar görmeden önce, yapılan 
erken ameliyat başarıyı artırır (14). Kliniğimizde 
ikinci kez ameliyat edilen hastalardan 6’sına 
(%10.1) enfektif endokardit nedeniyle acil 
cerrahi tedavi uygulandı. Bunlardan ikisi erken 
dönemde, dördü ise geç dönemde bakteriyel 
endokardit nedeniyle ikinci kez ameliyat edilen 
hastalardı. Beş hastada etken mikroorganizma 
Stafilococcus aerous, birinde Brucella saptandı. 
Bu hastalarda mortalite ve morbiditemiz olmadı. 

Açık kalp cerrahisinde mortaliteyi artıran önemli 
sebeplerden biri de preoperatif fonksiyonel 
kapasitedir. NYHA’a göre fonksiyonel kapasitesi 
klas IV deki hastalar klas I-III’e göre daha 
yüksek riske sahiptir (2,3,8,15). Cohn ve 
arkadaşları fonksiyonel kapasitesi klas IV olarak 
değerlendirilen hastalarda mortalite oranını 
%19.0 olarak bildirdiler (2). Serimizde 9 hastanın 
preoperatif efor kapasitesi klas IV olarak 
değerlendirildi. Bu hastalardaki mortalite ora-
nımız %22.2’dir. 

Mekanik kalp kapağının akut obstrüksiyonu 
yaşamı tehdit eden bir komplikasyondur. Acil 
cerrahi girişim yapılan serilerde bildirilen 
mortalite oranı %8-42 arasında değişmektedir 
(16-21). Hastanın son derece ağır bir klinik 
durum içinde olması ve reoperasyon, mortaliteyi 
artıran başlıca etkenlerdir (22-24). Kliniğimizde 
iki hasta mekanik protez kapak disfonksiyonu 
nedeniyle ameliyat edildi. Bu iki hastadan biri 
düşük kalp debisi nedeniyle kaybedildi. 

Cohn ve arkadaşları (2) kapak replasmanı için 
ameliyat edilen hastaların %17’sini replasman 
yapılan hastaların oluşturduğunu bildirmiştir. 
Lytle ve ark. (3) serisinde tek kapak için ikinci 
kez ameliyat edilen 70 yaş ve üzerindeki 
hastalarda mortalite %32, 60-70 yaşları arasında 
% 17, 60 yaşın altındaki hastalarda ise %4 olarak 
bildirilmiştir. Ayrıca çeşitli serilerde reoperatif 
kapak cerrahisini kadınlarda erkeklere göre daha 

yüksek risk oluşturduğu bildirilmektedir (2,25, 
26). Erken dönemde kaybettiğimiz her iki hastada 
da kadın ve 60 yaşından küçük hastalardı. İkinci 
kez ameliyat ettiğimiz kapak hastalarındaki 
toplam mortalite oranımız %3.3’dür. 

İkinci kez ameliyat ettiğimiz hastalarda, minimal 
diseksiyon, kan korumaya yönelik önlemler, total 
myokardiyal koruma, preoperatif efor kapa-
sitesini iyi olması ve iyi bir cerrahi zamanlama 
mortalite ve morbiditeyi azaltır. 
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