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Hastane mortalitesini ve risk faktörlerini belirtmek için kapak cerrahisi için 373 kardiyak 

reoperasyon gözden geçirildi. Alt grupları reoperasyonda  girişim yapılan kapak veya kapaklar 
oluşturuyor (aort kapak, mitral kapak,triküspid kapak veya multiple kapak ve mortalite (ölen 
hasta/girişim sayısı (% mortalite)]). 

 
 

 Aort Mitral  Triküspid Multiple  
 Kapak Kapak  Kapak  Kapak      Total                                 
 

Reoperasyon     4/20(%20) 25/155 (%16) 4/19(%21)  27/162(%16.6)  63/373(%16) 
 
Aort kapak reoperasyonları için artmış riskin belirleyicileri ileri yaş (p=0.0002), endokardit 

(p=0.0018), erkek cins (p=0.01). Daha önceden geçirilmiş aort veya triküspid kapak operasyonu 
(p=0.02), mitral kapak girişiminin tipi (Risk mitral kapak replasmanı yapılanlarda kapak korunması 
yapılanlara göre daha yüksektir.) en fazla risk periprostetik leak tamirinde tesbit edildi (p=0.05) ve 
kötü ventrikül (p=0.06) riskin belirleyicileri oldu. Multiple kapak reoperasyonları için belirliyiciler 
diabet (p=0.04) ve asitti (p=0.02). Kapak reoperasyonu olacak hastada riskin en önemli belirleyicisi 
yaştır. 
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Reoperations for Valve Surgery: Perioperative Mortality and Determinants of Risk for 373 
Patients,1984-1993 
 
373 cardiac reoperation for vale surgery were revieved to determine in –hospital mortality and indi 

cators of risk. Subgroups based on number of previous cardiac procedures and the valve or valves 
replaced or repaired at reoperation (aortic valve, mitral valve, tricuspid valve, or multle valvesand 
mortality Ideaths /numberof procedures (% mortality)I) for those subgroups are as follows; 

 
 Aort Mitral Triküspid Multiple  
                         Kapak Kapak Kapak Kapak Total                                 
 

Reoperasyon 4/20(%20)  25/155 (%16)  4/19(%21) 27/162(%16.6) 63/373(%16) 
 

Predictors of increased risk for a first aortic valve reoperation were advanced age (p=0.0002), 
endocarditis (p=0.0018), impraired left ventricular function (p=0.06), male sex (p=0.01). For a mitral 
valve reoperation, the predictors were advandage (pp<0.001), preoperative shock or cardiac arrest 
(p=0.01), previous aortic or tricuspid valve operations (p=0.02). Type of mitral valve procedure (risk 
for repair of periprosthetic leak was greater than mitral valve – conserving operation Ip=0.05I ,and 
impaired left entricular function (p=0.06). For a multiple valve reopatiton, the  predictors were  diabetes 
(p=0.04) and ascites (p=0.02). Age is the most consistent predictor of risk for patients undergoing valve 
reoperations. 

 
 

Kapak reoperasyonu yapılan hastalarda 
kompleks problemlerle karşılaşılabilir. Çoğu primer-
kardiak reoperasyonlarda düşük perioferatif risk 

olmasına rağmen bu risk yapılan reoperasyonun sapısına 
paralel artış gösterir.Birçok kapak tamiri veya replasmanı 
yapılan hasta geç dönemde kapak reoperasyonu için 



potansiyel adaydır. Konservatif yöntemlerden sonra 
doğal kapağın bozulması ve geç protez kapak 
komplikasyonları reoperasyon ihtiyacını doğurur ve 
bu hastalara  ya re-replasman veya daha önce doğal 
kapağı korunmuşsa replasman yapılır(1,2,3,4,5,6). Fakat 
daha önce kardiak operasyon arter patolojisi olan 
hastalar kapak girişimi için reoperasyona alınıyorsa 
problem daha büyüktür. Perioperatif risk 
faktörlerinin test edilmesi ve beklenen yaşam 
süresini belirleyebilmek amacıyla 1984-Nisan 1993 
tarihleri arasında İstanbul Göğüs Kalp ve Damar 
Cerrahsi Merkezi’nde 373 hasatada yapılan kapak 
reoperasyonlarını inceledik. 

Materyal ve Metodlar 

Kompüterize kardiak bilgiler ve arşivdeki hasta 
dosyaları yardımıyla ilk  yapılan 373 kardiak 
reoperasyonu araştırdık. 373  hastaya kapak hastalığı 
nedeniyle kardiak reoperesyon uygulandı. Kompleks 
konjenital kalp anomalileri için operasyona alınan 
hastalar çalışma dışı bırakıldı. Fakat daha önce 
konjenital kalp operasyonu geçirmiş ve ikinci 
operasyonu kapak ise çalışma grubuna dahil edildi. 
Daha önce intraperikardial operasyon geçirmiş olan 
vakalarda ikinci operasyon reoperasyon olarak kabul 
edildi. Bu tanımda intraperikardial operasyonlar 
aortokoroner bypass, assending aort anevrizma 
rezeksiyonu, kapalı mitral kommüsürotomi, 
perikardiektomilerdir. Daha  önceden  yapılmış olan 
patent duktus arteriosus ligasyonu, aort koarktasyon 
rezeksiyonu, karotit endarterektomi gibi 
ekstraperikadial vasküler girişimler ilk operasyon 
olarak değerlendirilmedi. Çalışma grupları  
belirlendikten sonra hasta gruplarının dosyaları ve 
bilgisayar kayıtları incelendi. Toplanan bilgiler özel 
bir bilgisayara yüklenerek depolandı ve daha sonra 
analiz edildi. 

Tablo 1’deki verilere bakılarak hastane 
mortaliteleri ile olan ilişkileri test edildi. Hastaların 
sol ventrikül anjiogramlarına bakılarak diffuz 
kontraksiyon anormallikleri ve segmenter bozukluk-
lar analize edildi. Diğer preoperatif klinik ve 
angiografik veriler ameliyat raporları ve kısmen 
patoloji raporlarından alındı. Major patoloji grupları 
ve sınıflandırma şöyle yapıldı: 

Endokardit: Bu kategori aktif endokardite uyar 
ve hasta organizma mevcuttur veya kapak dokusunda 
inflamasyon mevcuttur veya bu kriterlere tam 
uymayan klinik olarak endokardit düşünülüp  uzun 
süre antibiyotik alan gruptur. Endokardit hikayesi 
olan hasta grubunda reoperasyonda infekte 
organizma   veya   inflamasyon   tesbit   edilmemişse  

 
 
diğer gruba alındı ve iyileşmiş endokardit olarak 
değerlendirildi. 

Periprostetik Yırtık: Bu grupta periprostetik yırtık 
ve normal fonksiyonel protez kapak mevcuttur. Bu gruba 
iyilemiş endokardit girebilir. Aktif endokardit hariç 
tutulmuştur. 

Protez Kapak Yetmezliği: Bu kategoride aktif 
kapak endokarditi hariç tutulmuştur. Diğer tüm sebeplerle 
gelişmiş kapak trombozu, doku gelişimi (pannus), meka-
nik disfonksiyon ve biyolojik kapaklarda kalsifikasyon ve 
leaflet yırtılması bu gruptadır. 



Doğal Kapak Patolojisi: Bu kategori aktif 
kapak endokarditi dışında tüm diğer doğal kapak 
patolojilerini içeriyor. 

İstatistik Yöntemleri 

Tek verili test olarak chi-square analiz ve 
pisthers exact test uygulandı(7). Bazı gruplarda riski 
tesbit edebilmek için birden çok mutivariate istatistik 
modeli kullanılarak test edilmiştir. 

SONUÇLAR 

Çalışma Grubu 

1984-Nisan 1993 tarihleri arasında 373 hasataya 
382 kapak patolojisi için reoperasyon yapılmıştır. 
Bunlardan  373 vaka ilk kez yapılan reoperasyondur 
ve 9 tanesi de ikinci kez reoperasyona alınan hasta 
grubudur. İlk reoperasyonda total  mortalite % 16 
(63/373) olarak tesbit edildi. 

Yirmi hastada aortik kapak reoperasyonu 
yapıldı. Bunlardan 4’ü öldü (%20). Mitral kapak için 
155  hasta birinci kez reoperasyona alındı. (25 exitus 
%16). İkinci kez reoperasyona alınan mitral kapak 
müdahale sayısı dokuzdur (4 exitus,%44 ). Multiple 
kapak girişimi için reoperasyona alınan hasta sayısı 
162’dir (27 ölü, %16.5). Mitral kapak  girişimleri 
için reoperasyondan sonra risk artmış bulundu 
(p<0.001). 382 adet reoperasyondan 27’si protez 
kapak re-replasmanı yapılmıştır. 

Hastalar operasyon tarihlerine göre gruplandırıl-
dıklarında 1984-1991 tarihleri arasında 216 cerrahi 
girişim yapıldı ve mortalite sayısı 42 (%19) olarak 
tesbit edildi. 1991-Nisan 1993 tarihleri arasında 183 
reoperasyon yapılmış ve ölen hasta sayısı 25 (%13) 
olarak saptandı. 

Mitral Kapak Reoperasyonları 

155 hastada birinci kez mitral kapak 
reoperasyonu gerçekleştirildi (Tablo 2). Hastane  
mortalitesi 25 (%16)’dir. 4 hasta intraoperatif 
miyokardial yetmezlik (ölenlerin %16’sı), 1 hasta 
postoperatif miyokard infarktüsü nedeniyle (%4), 4 
hasta postoperatif miyokardial yetmezlik nedeniyle 
öldü (%16). Kardiyak nedenli diğer ölüm sebepleri 
şunlardı. İki hasta (%8) tamponad (%8) solunum 
yetmezliği, 3 hasta kanama (%12), 1 hasta (%4), 
stroke, 3 hasta multi sistem yetmezliği nedeniyle 
öldü (%12). Kardiyak sebeple ölüm oranı %56 
bulundu. 

 
 

Reoperasyon insizyonu hastaların hepsinde median 
sternotomiyle yapıldı. Katostrofik kanama 5 hastada (%3) 
oldu ve 3 hasta öldü (%60). Transeptal atrial yaklaşım 20 
hastada yapıldı ve 4’ü öldü. 15 hastada kanama nedeniyle 
revizyona alındı ve  5’i (% 33) öldü. Kan kullanımıyla 
ilgili kayıtlar 40 hastada bulunamadı. 115 hastanın 
kayıtları incelendi. Ortalama kan ve kan ürünleri 
kullanımı 1984 – 1990 tarihleri arasında 11+11 ünite 
bulunurken, 1990’dan  sonra bu kullanım 7+5’e inmiştir 
(p=0.01) 1990 sonrası yapılan operasyonlardan 10 
tanesinde kan kullanılmışken bu tarihten önce kan 
kullanılmayan hasta yoktur. 5 hasta yeni Q dalgası gelişti 
ve 2 tanesi (%40) öldü. 34 hastada (%22) hastada 
postoperatif maksimal SGOT seviyesi 100 ünitenin 
üzerinde bulundu ve bunlardan 7’si öldü. Maksimal 
SGOT seviyesi 100 üniteden az olan 105 hastadan 3’ü 
(%3) öldü. Postoperatif SGOT seviyesi 16 hastada tespit 
edilemedi. 

Reoperasyonda yapılan girişimin tipi mortalite ile 
ilişkili bulundu. Mitral kapağa yönelik konservatif 
girişimlerde  en az risk saptandı (0/7,%0). Bu risk mitral 
kapak replesmanlarında (15/117,%12) ve periprostetik 
leak tamirlerinde (3/6,% 50) daha yüksek olarak tesbit 
edildi (p< 0.001). 

Tablo 3’de çeşitli preoperatif verilerin tek başlarına 
hastane mortalitesi ile  olan ilişkileri görülmektedir.8 
hastaya kardiyak arrest hikayesi mevcuttu ve 3’ü 
ölmüştür (%38) (p=0.008). On beş hasta acil cerrahiye 
alınmıştır ve beşi ölmüştür (% 33) (p= 0.003). Bunlardan 
4’ü şokta alınmış ve 2’si ölmüştür. 3 Hasta operasyonun 
başlangıcında arrest olmuş ve ikisi ölmüştür. 



Kapak patolojisi  operatif riski belirlemede çok 
anlamlı bulunmadı, 6 hastada endokardit saptandı ve 
ikisi öldü (2/6, % 33). 6 prostetik kapak 
endokarditinden 4 tanesi yaşadı (%67). 12 hastada 
mitral protez kapakla disfonksiyon tesbit edildi ve 2 
hasta kaybedildi (2/12 %17). Bunlardan dört hasta 
bioprotez kapak disfonksiyonu idi (2 hasta öldü). 
Mekanik kapak yetersizliğine neden olan spesifik 
patolojik durumlar  şunlardı: Dört hastada kapakta 
trombüs 51 hasta ölü, (%25) ve dört  hastada 
bioprotez kapak dejenerasyonu ve stenozu (ölen yük) 
mevcuttu. 14 hastada periprostetik leak görüldü ve 
8’i öldü (% 57). Beş hasatada kaçak re-replasmanı 
yapılan hastalarda patoloji ve mortalite şekil 1’deki 
gibiydi. 136 mitral doğal kapak patolojili hasta 
reoperasyona alınmış ve bunlardan 16 hasta ölmüştür 
(%11). 

İlk yapılan cerrahi girişimin tipi ikinci olarak 
yapılan reoperasyonda riski arttırıcı bulunmuştur. İlk 
operasyonda triküspid kapağa veya aortik kapağına 
da müdahale edilen 10 hastanın 4’ü  ölmüştür (%40). 
Bu grupta diğer major patolojik gruplara göre daha 
yüksek risk bulunmuştur. İlk girişim olarak mitral 
kapak replasmanı  yapılan 27 hastadan 9’u ölmüştür 
(% 33). Açık kommusürotomi yapılanlardan bir 
tanesi (%20) ve kapalı komusürotomi yaılanlardan 
14’ü ölmüştür (%11). 
 

 
 

İlk operasyonda yapılan insizyonun tipide 
reoperasyon riskini değerlendirmede anlamlı bulundu. İlk 
operasyonda median sternotomi yapılan 27 hastadan  11’i 
kaybedildi (%40) ve sol torokotomi yapılan 128 hastadan 
14’ü de öldü (% 11) (p=0.001). 

Multivariant Analiz 

Çok değişkenli  modelde tüm hastaların ilk 
reoperasyonlarıydı. İleri yaş (p<0.001), daha önce aortik 
veyü triküspid kapak operasyonu (p=0.02) ve preoperatif 
şok veya kardiak mortaliteyi arttırıcı bulundu (p=0.001). 
Cerrahi girişimin tipi de önemli bulundu. Periprostetik 
kapak leak tamiri en yüksek risk,konservatif mitral kapak 
cerrahisi en düşük risk taşıyan gruplar olmuştur. Mitral 
kapak replasmanı orta derecede riskli bulunmuştur. 
Anjiografik verileri içeren ikinci çok verili modelde 100 
hasta değerlendirildi. Yaş (p<0.001), daha önce yapılmış 
aort kapak veya triküspid kapak operasyonları (p=0.05) 
ve sol ventrikül fonksiyonları (p=0.05) tek başlarına 
riskin belirleyicileri olarak tespit edilmiştir. 

50 yaşın  altında daha önce aortik veya triküspid 
kapağa yönelik operasyon geçirmemiş, normal sol 
ventrikül fonksiyonlu  ve daha önce kardiak arrest veya 
şok tablosu gelişmemiş olan 60 hastalık gruptan sadece 
üçü ölmüştür (%5). 50 yaşın üzerinde anormal sol 
ventrikül fonksiyonları olan ve daha önce  triküspid veya 
aort kapağa yönelik operasyon geçirmiş 8 hastanın 6’sı 
ölmüştür (%75). 

AORT KAPAK REOPERASYANLARI 

20 hasta aort kapak reoperasyonuna alındı. 4 hasta 
öldü (% 20) (Tablo 4). Ölüm sebepleri şunlardı: 
İntraperatif miyokardial yetmezlikten bir hasta, 
postoperatif miyokardial yetmezlik nedeniyle bir hasta, 
renal yetmezlik nedeniyle ve sepsis nedeniyle bir hasta, 
kanama nedeniyle bir hasta kaybedilmiştir. Ölen tüm 
hastaların 3’ünde miyokardial disfonksiyon mevcuttu 
(%75). 

Yaş ve koroner  arter hastalığı plevalansı son yıllarda 
artış gösterdi. 1989-1993 yılları arasında yapılan operas-
yonlarda toplam 15 hastada % 70 veya daha fazla koroner 
arter stenozu saptanan olgu sayısı 3 (%20) olarak 
bulundu. 1989 yılı öncesinde yapılan operasyonlarda 
ortalama yaş 45 olarak tespit edildi ve hastalarda % 70 
veya üstünde koroner arter darlığı saptanmadı. 

Toplam 20 hastadan 2’sinde sternum tekrar açılırken 
katastrofik kanama oldu. Bunlardan bir hasta kaybedildi. 
5 hasta postoperatif dönemde kanama nedeniyle 
revizyona alındı (%25). Bunlardan bir hasta daha sonra 
kaybedildi. 

 



 

 
Kan ve kan ürünleri kullanımı yüksek olmasına 

rağmen son üç yılda azalma gösterdi. 15 hastada kan 
ve kan ürünleri kullanımıyla ilgili veriler tesbit edildi 
ve bunlarda ortalama kan ve kan ürünü kullanımı 
10+5 ünite olarak saptandı. 

İki hastada EKG’de yeni Q dalgası gelişti ve bir 
tanesi postoperatif serum glutamic oxaloaortic 
transaminase (SGOT) seviyesi 100 ünitenin (normal 
40 ünite/100 ml) üzerine çıktı ve bunlarda mortalite 3 
(%30) olarak bulunurken SGOT seviyesi 100 ünite-
nin altında seyreden  10 hastalık grupta mortalite bir 
hasta (%10) olarak tesbit edildi (p=0.003). 

Preoperatif verilerin (Tablo1) operatif mortalite 
üzerine etkisi Tablo 5’de görülüyor (p<0.001). 
Reoperasyonda girişimin tipinin mortalite üzerine 
anlamlı etkisi gösterilmedi. Aort kapak patolojisi 
erken mortaliteyi etkiledi. Endokarditli hastalarda 
yüksek risk saptandı. 4 endokarditli hastadan ikisi 
kaybedildi (%50) (p<0.001). 4 hastada protez kapak 
yetersizliği söz  konusuydu. Bir bioprotez kapak 
yetersizliği gösteren olgularda spesifik patolojik 
bulgular şunlardı: Bir hastada tromboz birinde 
mekanik disfonksiyon ve bir hastada da doku 
büyümesi saptandı. Yedi hastada periprostetik leak 
tespit edildi ve bunlardan üçü öldü (%42). Bu yedi 
hastanın üçünde kapak replasmanı yapılırken 4 
hastada kapak tamiri yapıldı. Dokuz hasta doğal aort 
kapağı patolojisi nedeniyle reoperasyona alındı. Bu 
hastalardan ölen olmadı. Bir hastada aort kapak  
replasmanından sonra diseksiyon oldu ve sonra tüp 
greft konuldu. Bu hasta kaybedildi. 

 

 
 
Multivariate Test: Bu modelde Tablo 4’deki 

değişkenler test edildi. Reoperasyonda girişimin tipi, 
protez re-replasmanı, preoperatif kondüsyon, kardiopleji 
kullanımı, ilk operasyon girişiminin tipi göz önünde 
tutuldu. Anjiografik veriler hariç tutuldu. Yaş (p=0.002), 
cins (erkeklerde risk daha fazla) (p=0.015) ve kapak 
patolojisinde en düşük risk mevcut (p=0.001) anlamlı 
olarak tespit edildi. 

TRİKÜSPİD KAPAK REOPERASYONLARI 

19 hastaya triküspid kapak için reoperasyon 
uygulandı. Bunlardan 15 hastaya triküspid kapak  
replasmanı yapılmıştır ve üç hasta kaybedilmiştir (%20). 
4 hastaya triküspid kapak tamiri yapılmıştır ve bir hasta 
ölmüştür (%25). Yapılan kapak replasmanlarından 10 
adedi mekanik kapak, 4 adedi bioprostetik kapaktır. Total 
mortalite %21’dir. 

Tekrar sternum açılışta katostrofik kanama beş 
hastada olmuştur ve bunlardan bir hasta kaybedilmiştir. 

 



MULTİPLE KAPAK REOPERASYONLARI 

162 hasta birden çok kapağı içeren patoloji 
nedeniyle reoperasyona alındı (Tablo 6). Bunların 
27’si öldü (%16.6). 4 hasta intraoperatif miyokardial 
yetersizlik nedeniyle (%15), 6 hasta postoperatif 
miyokardial yetersizlik nedeniyle (%22), 2 hastada 
perioperatif miyokard infarktüsü saptandı (%7), 12 
hastada sepsis, renal yetmezlik, multi organ 
yetmezliği ve pulmoner emboli nedeniyle (%44) 
kaybedildi. 15 hastanın (%56) ölüm sebebi kardiak 
nedenlerdi. 

Tüm multiple kapak reoperasyonları median 
sternotomiyle yapıldı. Resternotomi esnasında 5  
hastada (%3) katastrofik kanama oldu ve bunlardan 3 
hasta öldü (%60). 32 (%19) hastaya kanama 
nedeniyle revizyon yapıldı ve bunlardan 4’ü 
kaybedildi (%13). 1984/1990 yılları arasında hasta 
başına ortalama 1545 ünite seviyesine düşmüştür 
(p=0.002). Postoperatif 120 hastanın SGOT 
seviyeleri kayıtlarda tesbit edilebilmiştir. İki hastada 
EKG’de yeni gelişmiş Q dalgası saptandı (ikisi de 
kaybedildi). 50 hastanın (%31) postoperatif SGOT 
seviyeleri 100 ünitenin üzerinde saptandı. Bunlardan 
12 hasta (%24) kaybedildi. 

Reoperatif girişimler Tablo 6’da gösterildiği 
gibidir. 32 operasyonda üç kapağa birden müdühale  

 

 
 

edilmiştir ve bunlardan 8 hasta kaybedilmiştir.(%25). 
Buna karşılık 130  vakada çift kapak girişimi yapıldı ve 
19 hasta kaybedildi (%15) (p=0.03). Mitral kapak 
replasmanı ve triküspid kapak anuloplasti yapılan olgu 
sayısı 71 idi. Bunlardan 12 hasta (%17) kaybedilirken 
Triküspid kapak replasmanıda yapılan girişimlerde 
mortalite daha yüksek bulundu 14 hastanın 4’ü (%29) 
kaybedildi (p=0.02). 

Preoperatif verilere göre operatif risk Tablo 7’de 
gösterilmiştir. 8 hasta prostetik kapak yetmezliği 
nedeniyle operasyona alındı. Bunların 4’ü (%50) öldü. 
Bunlardan 2 hasta bioprostetik kapak yetersizliği 
nedeniyle opere edildi ve ölen olmadı. Prostetik kapak 
disfonksiyonu saptanan 4 hasta kaybedildi. 32 hastaya tek 
kapak replasmanı yapıldı. Bunlardan 13 hasta öldü (%16). 
Çift kapak replasman sayısı 75 olarak saptandı. 
Bunlardan 13 hasta kaybedildi (%18). Üç hastada üç 
kapak  replasmanı yapılmış ve bir hasta ölmüştür (%33). 

Aynı değişkenlerle multivariate test yapıldığında 
multiple kapak girişimlerinde diabet (p=0.04) ve asit 
(p=0.02) bağımsız olarak riski arttırıyorlar. Mitral ve 
triküspid kapak konservatif girişimlerinde en düşük risk 
saptandı (p=0.01). Angiografisi olan 140 hasta test edildi 
ve herhangi bir belirgin anjiografik belirleyici ayırt 
edilemedi. Fakat tek tek karşılaştırma yapıldığında risk 
kötü ventriküllerde artma eğilimindedir. 

Tüm İlk Kapak Reoperasyonları 

İstatistik modelleriyle birlikte multivariate test 
uygulanan ilk reoperasyonlarda yaş (p<0.0001), preope-
ratif şok veya kardiak arrest (p=0.0001), endokardit 
(p<0.005) ve üç kapak reoperasyonu (p=0.018) mortalite 
riski azaltıcı olarak bulundu (p=0.05). 
 

 



TARTIŞMA 

Kapak reoperasyonlarında mortalite primer 
kapak girişimlerine göre yüksektir. Multivariate 
istatistik modeller kullanılarak kapak girişimlerinde 
yapılan çeşitli çalışmalardan daha önce yapılan 
operasyonunun bağımsız olarak mortaliteyi 
arttıracağı görüşüne karşıt bir sonuç çıkmıştır(8,9). Bu 
çalışmamızda primer kapak operasyonlarını 
araştırmamış olmamıza rağmen univariate analizle 
karşılaştırıldığında merkezimizde reoperasyonlarda 
primer kapak girişimlerine göre motalite anlamlı 
derecede fazla bulunmuştur. Bu çeşitli merkezlerce 
de yayınlanmıştır(10,11). Tek kapak müdahalesi 
açısından fazla fark bulunmadı. Reoperasyona alınan 
kapak hastaları çok heterojen gruplardı. Bu 
çalışmamızın bir amacı da yüksek ve düşük risk 
gruplarının saptanabilmesidir. 

Yaş mortalite üzerine major bir etki gösterdi. 
Yaşın risk indikatörü olarak görülmesi şaşırtıcı 
olmamalıdır. Çünkü yaşın mortalite üzerine olan 
etkisi primer kapak girişimlerinde, aorto-koroner 
bypass cerrahisinde ve ikisinin kombine yapıldığı 
durumlarda da gösterilmiştir. Fakat ileri yaş bizim 
serimizde primer vakalara göre dramatik olarak 
mortaliteyi arttırmıştır. Tek kapak müdahalesi 
yapılan ve 50 yaşın altında olanlarda bu oran % 17 
olarak saptandı. 

Erkeklerde aortik kapak reoperasyonlarında risk 
daha yüksek bulundu. Mitral kapak girişimlerinde 
cins farkı yoktu. 

Preoperatif fonksiyonel sınıf mortalite üzerine 
minor bir etki  gösterdi. Hastalar NYHA kriterlerine 
göre sınıflandırıldığında Class IV semptomlarla 
reoperasyona alınan hastalarda risk anlamlı derecede 
artmış bulundu, fakat bu multivariate modelde  test 
edildiğinde çok anlamlı bulunmadı. Hemodinamik 
bozuklukları çok ileri, kardiak arrest veya şok 
halinde reoperasyona alınan küçük bir grup hasta 
multivariate modele göre yüksek  risk grubu olarak 
değerlendirildi. 

 
 

Birçok ciddi hasta grubunda ameliyattan önce 
kateterizasyon ve anjiografi yapılmadığından risk üzerine 
anjiografik verilerin değerini saptayabilmek oldukça 
zordur. Buna rağmen aortik ve mitral kapak girişimlerin-
de anormal solventrikül fonksiyonları mortalite riskini 
arttırıcı olarak bulundu. Tek kapak reoperasyonlarında 
koroner arten hastalığının olması riski hafif derecede arttı. 

Çok kapak hastalığında yüksek risk trendi vardır. 
Mitral kapak reoperasyonuna alınan ve yapılmış hastalar-
da risk artmış bulundu. Çok kapak girişimli reoperasyon-
larda tek kapak müdahalesine göre risk orta derecede 
artmış bulundu. Fakat bu istatistiki açıdan anlamlı değildi. 
Tüm reoperasyonlar beraber test edildiğinde üç kapak  
müdahaleli reoperasyonlarda mortalite daha yüksek 
bulunldu. 

Reoperasyonlarda ilk yapılan cerrahi girişimin tipi  
mortalite üzerine etkili olmuştur İlk operasyonu kapalı 
mitral kommusürotomi olan ve reoperasyona alınan 
hastalarda en düşük risk saptanmıştır. 

Reoperasyona alınan  ve kapak replasmanı yapılan 
hastalarda diğer reoperasyonlara göre rist farklı bulunma-
dı. Merkezimizin serisinde iyi fonksiyone kapağın posto-
peratif  dönemde disfonksiyon göstermesi veya rekkürran 
embolilere  yol açması nedeniyle üç hasta tekrar opere 
edildi ve mortalite olmadı. Daha önce yapılan yayınlarda 
da busebeplerle indikasyon konulan  olgularda mortalite 
düşük olmuştur(5,6,12). Diğer yandan endokardit olan hasta-
larda reoperasyonun yüksek risk taşıdığı belirtil-
miştir(13,14,15). Bizim serimizde prostetik kapak 
reoperasyonuna alındı ve 3’ü öldü. 6 hasta mitral 
prostetik kapak endokarditi nedeniyle opere edildi ve 4’ü 
kaybedildi. Daha önceki yayınlarda da belirtildiği gibi 
bizim  serimiz-de disfonksiyone protez kapak nedeniyle 
reoperasyona alınan hastalarda yüksek mortalite 
bulundu(14,15,16,17). Biyolojik kapakların takiplerinde 
yetmezlik gelişme riski-ni Bortolott ve ark.yayınlarında 
olduğu gibi benzer bulduk (1/8,%12(85). 

Periprostetik leak reoperasyon için indikasyondur ve 
bu hastalarda mortalite aşağı yukarı %50 bulundu (6/12). 
Aortik reoperasyonlarda periprostetik leak  tamir edildiği 
zaman riskin düşme eğilimi gösterdiği saptandı. Fakat 
mitral kapak leak tamiri başarılı gözükmedi ve kapak re-
replasmanına göre risk iki kat olarak belirdi. 

Operasyona bağlı nedenlerden major olarak riski 
etkileyici faktör tam olarak gösterilemedi. Multivariate 
modelde tüm reoperasyonlar test edildiğinde Kardioploji 
riski azaltıcı bulunldu. 



Konservatif mitral kapak girişimlerinde 
(kommusürotomi veya valuloplasti) risk çok düşük  
olarak belirlendi ve valvular patolojinin  çok ilerle-
memiş  olduğu durumlarda reoperasyonyyda yeniden 
bu tip plastik nüdahalenin yapılabileceği görüşü 
destekleyici bulundu. 

Perioperatif  mortalite en büyük neden kardiak 
sebeplerdi. Resternotomi esnasında katostrofik 
kanama 7 hastada oldu ve operasyon sonucu büyük 
ölçüde etkiledi. 3 hasta kaybedildi. Fakat tüm morta-
lite üzerine dramatik bir etki gstermedi. Miyokard 
fonsiyonu risk açısından güçlü bir etken olarak 
belirdi. Perioperatif miyokard infarktüsü (yeni Q 
dalgası gelişimiyle karakterize) çok değildi, fakat  
olanlarda mortalite yüksek bulundu. Çok spesifik 
olmamasına rağmen postoperatif SGOT seviyeleri 
kardiak enzim yükseklikleri için indikatör olarak 
alındı. Postoperatif  SGOT yükseklikleri sıktı ve % 
30 hastada yükselmiş bulundu Postoperatif en yüksek 
SGOT seviyesi 100 ünitenin çıkanlarda bu oran 
yüksekti (%25). 

Spesifik yüksek risk karakterlerinin olmadığı 
durumlarda reoperasyon daha az risk taşır. Fakat 
primer operasyonlara göre yüksek risk karakterleride 
eklenince dramatik olarak mortalite riski artar. Yaş, 
koroner arter hastalığı, hasta kapak sayısı, daha 
önceki operasyon sayısı gibi yüksek risk karakterleri 
kombine olduklarında tek tek olduklarından daha çok 
mortaliteyi etkileyici bulunmuşlardır. Yaşlı grup 
hariç tek kapak müdahaleli reoperasyonlarda daha az 
risk bulundu. 

Merkezimizin serisinde kapak proteze bağlı 
kamplikasyonlar için reoperasyon yapılan hastaların 
çoğunda mekanik protez kapak mevcuttu. Uzun 
süreli takip  yapılan diğer çeşitli yayınlarda mekanik 
ve bioprotez kapaklarda aynı oranda reoperasyon 
gereksinimin doğduğu belirtilmiştir. Fakat bu indi-
kasyonlar iki grup  hastada farklı olduğu belirtilmiş-
ti(14). Konservatif kapak girişimlerinden ve bioprotez 
kapak replasmanlarından sonra yapılan uzun süreli 
takip sonuçlarına bakıldığı kapak reoperasyonuna  
alınan hastalarda rutin mekanik kapak  replas-
manının optimal çözümü oluşturmadığı ortaya 
çıkıyor(10,11,20). 
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