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Hastane mortalitesini ve risk faktorlerini belirtmek icin kapak cerrahisi igin 373 kardiyak
reoperasyon gdzden gegirildi. Alt gruplari reoperasyonda girisim yapilan kapak veya kapaklar
olusturuyor (aort kapak, mitral kapak,trikiispid kapak veya multiple kapak ve mortalite (Slen
hasta/girigim sayis1 (% mortalite)]).

Aort Mitral Trikiispid 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 reoperasyonlar1 i¢in artmis riskin belirleyicileri ileri yas (p=0.0002), endokardit
(p=0.0018), erkek cins (p=0.01). Daha onceden geg¢irilmis aort veya trikiispid kapak operasyonu
(p=0.02), mitral kapak girisiminin tipi (Risk mitral kapak replasmani yapilanlarda kapak korunmasi
yapilanlara gore daha yiiksektir.) en fazla risk periprostetik leak tamirinde tesbit edildi (p=0.05) ve
kotii ventrikill (p=0.06) riskin belirleyicileri oldu. Multiple kapak reoperasyonlar i¢in belirliyiciler
diabet (p=0.04) ve asitti (p=0.02). Kapak reoperasyonu olacak hastada riskin en énemli belirleyicisi
yastir.
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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 Trikiispid 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 yapilan hastalarda  olmasina ragmen bu risk yapilan reoperasyonun sapisina
kompleks problemlerle karsilagilabilir. Cogu primer-  paralel artis gosterir.Birgok kapak tamiri veya replasmant
kardiak reoperasyonlarda diisikk perioferatif risk  yapilan hasta ge¢ donemde kapak reoperasyonu igin



potansiyel adaydir. Konservatif yontemlerden sonra
dogal kapagmn bozulmasi ve ge¢ protez kapak
komplikasyonlar1 reoperasyon ihtiyacini dogurur ve
bu hastalara ya re-replasman veya daha 6nce dogal
kapag1 korunmussa replasman yapilir'>*4>_ Fakat
daha once kardiak operasyon arter patolojisi olan
hastalar kapak girisimi igin reoperasyona aliniyorsa
problem  daha  biyliktiir.  Perioperatif  risk
faktorlerinin test edilmesi ve beklenen yasam
stiresini belirleyebilmek amaciyla 1984-Nisan 1993
tarihleri arasinda Istanbul Gégiis Kalp ve Damar
Cerrahsi Merkezi’nde 373 hasatada yapilan kapak
reoperasyonlarini inceledik.

Materyal ve Metodlar

Kompiiterize kardiak bilgiler ve argivdeki hasta
dosyalart yardimiyla ilk  yapilan 373 kardiak
reoperasyonu arastirdik. 373 hastaya kapak hastaligi
nedeniyle kardiak reoperesyon uygulandi. Kompleks
konjenital kalp anomalileri i¢in operasyona alinan
hastalar caligma dis1 birakildi. Fakat daha oOnce
konjenital kalp operasyonu gecirmis ve ikinci
operasyonu kapak ise calisma grubuna dahil edildi.
Daha o6nce intraperikardial operasyon gecirmis olan
vakalarda ikinci operasyon reoperasyon olarak kabul
edildi. Bu tanimda intraperikardial operasyonlar
aortokoroner bypass, assending aort anevrizma
rezeksiyonu,  kapali  mitral = kommiisiirotomi,
perikardiektomilerdir. Daha Onceden yapilmis olan
patent duktus arteriosus ligasyonu, aort koarktasyon
rezeksiyonu, karotit endarterektomi gibi
ekstraperikadial vaskiiler girisimler ilk operasyon
olarak  degerlendirilmedi.  Calisma  gruplar
belirlendikten sonra hasta gruplarmin dosyalar1 ve
bilgisayar kayitlar1 incelendi. Toplanan bilgiler 6zel
bir bilgisayara yiiklenerek depolandi ve daha sonra
analiz edildi.

Tablo 1’deki verilere bakilarak hastane
mortaliteleri ile olan iligkileri test edildi. Hastalarin
sol ventrikiil anjiogramlarina bakilarak diffuz
kontraksiyon anormallikleri ve segmenter bozukluk-
lar analize edildi. Diger preoperatif klinik ve
angiografik veriler ameliyat raporlari ve kismen
patoloji raporlarindan alindi. Major patoloji gruplari
ve smiflandirma soyle yapildi:

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

Tablo 1. Hastane Mortalitesi ile Birlikte Verilerin Testi

Preoperatif Klinik Veriler
Yas
Scks
New York Heart Association (NYHA)
Fonksiyonel Class
Erken preoperatif durum
(stabil, sok, kardiak arrest)
Kardiak arrest hikayesi
Ritim (sinus, atrial fibrilasyon, pace)
Conduction (normal, complete heart block,
diger kondiksiyon defektleri)
Preoperatif kan uresi (>50 mg /100 ml)
Preoperatif billirubin (>2 mg/100 ml)
Periferal 6dem
Asit
Karaciger yetmezlik hikayesi
Diabet
Endokardit hikayesi
Preoperatif Anjiografi Verileri
Sol ventrikiil fonksiyonlart
Kapagin durumu
(stenoz, yetmezlik, normal)
Onceki Operasyon ile ilgili Veriler
Operasyon tipi
Bypass (evet/hayir)
Onceki operasyonun tarihi
Insizyon
Onceki operasyon Istanbul Gogiis Kalp ve
Damar Cerrahisinde (evet/hayir)
Reoperasyon ile ilgili Veriler
Reoperasyon tarihi
Acil opcrasyon
Kapak giriginin tipi
Koroner bypass
Kardiopleji
Insizyon
Kapak patolojisi
Dogal kapak patolojisi
Endokardit (aktif)
Prostetik kapak yetmezligi
Periprostetik leak

diger gruba alindi ve iyilesmis endokardit olarak
degerlendirildi.

Periprostetik Yiwrtik: Bu grupta periprostetik yirtik
ve normal fonksiyonel protez kapak mevcuttur. Bu gruba
iyilemis endokardit girebilir. Aktif endokardit haric
tutulmustur.

Protez Kapak Yetmezligi: Bu kategoride aktif
kapak endokarditi hari¢ tutulmustur. Diger tim sebeplerle
geligsmis kapak trombozu, doku gelisimi (pannus), meka-
nik disfonksiyon ve biyolojik kapaklarda kalsifikasyon ve
leaflet yirtilmasi bu gruptadir.



Dogal Kapak Patolojisi: Bu kategori aktif
kapak endokarditi diginda tiim diger dogal kapak
patolojilerini igeriyor.

istatistik Yontemleri

Tek wverili test olarak chi-square analiz ve
pisthers exact test uyguland1”). Bazi1 gruplarda riski
tesbit edebilmek i¢in birden ¢ok mutivariate istatistik
modeli kullanilarak test edilmistir.

SONUCLAR

Calisma Grubu

1984-Nisan 1993 tarihleri arasinda 373 hasataya
382 kapak patolojisi i¢in reoperasyon yapilmistir.
Bunlardan 373 vaka ilk kez yapilan reoperasyondur
ve 9 tanesi de ikinci kez reoperasyona alinan hasta
grubudur. Ilk reoperasyonda total mortalite % 16
(63/373) olarak tesbit edildi.

Yirmi hastada aortik kapak reoperasyonu
yapildi. Bunlardan 4’ 61dii (%20). Mitral kapak icin
155 hasta birinci kez reoperasyona alind1. (25 exitus
%16). Ikinci kez reoperasyona alinan mitral kapak
miidahale sayis1 dokuzdur (4 exitus,%44 ). Multiple
kapak girisimi i¢in reoperasyona alinan hasta sayisi
162°dir (27 oli, %16.5). Mitral kapak girisimleri
icin reoperasyondan sonra risk artmis bulundu
(p<0.001). 382 adet reoperasyondan 27’si protez
kapak re-replasmani yapilmustir.

Hastalar operasyon tarihlerine gore gruplandiril-
diklarinda 1984-1991 tarihleri arasinda 216 cerrahi
girisim yapildi ve mortalite sayis1 42 (%19) olarak
tesbit edildi. 1991-Nisan 1993 tarihleri arasinda 183
reoperasyon yapilmis ve 6len hasta sayist 25 (%13)
olarak saptandi.

Mitral Kapak Reoperasyonlari

155 hastada kapak
reoperasyonu gergeklestirildi (Tablo 2). Hastane
mortalitesi 25 (%16)’dir.
miyokardial yetmezlik (6lenlerin %16°s1), 1 hasta
postoperatif miyokard infarktiisii nedeniyle (%4), 4
hasta postoperatif miyokardial yetmezlik nedeniyle

birinci kez mitral

4 hasta intraoperatif

6ldi (%16). Kardiyak nedenli diger 6liim sebepleri
sunlardi. Iki hasta (%8) tamponad (%8) solunum
yetmezIligi, 3 hasta kanama (%12), 1 hasta (%4),
stroke, 3 hasta multi sistem yetmezligi nedeniyle
6ldi (%12). Kardiyak sebeple oliim orant %56
bulundu.

Tablo 2. Mitral Kapak Reoperasyonlan: Girigimin Tipi

Girigim Hasta | Olii %
Sayis1 | Sayis1 | Mortalite
MVR 118 15 12
MVR+Trombektomi 18 5 27
MVR+ASD 2 0 0
MVR+Posterior duvar
yirtigi tamiri 2 2 100
Mitral kapak
periprostetik leak tamiri 5 3 60
Agik kommusiriitomi 8 0 0
MVR+Koroner Bypass 2 0 0
Total 155 25 16

Reoperasyon insizyonu hastalarin hepsinde median
sternotomiyle yapildi. Katostrofik kanama 5 hastada (%3)
oldu ve 3 hasta 61dii (%60). Transeptal atrial yaklagim 20
hastada yapildi ve 4’1 6ldii. 15 hastada kanama nedeniyle
revizyona alindi ve 5’i (% 33) 6ldi. Kan kullanimiyla
ilgili kayitlar 40 hastada bulunamadi. 115 hastanin
kayitlar1 incelendi. Ortalama kan ve kan iriinleri
kullanimi 1984 — 1990 tarihleri arasinda 11+11 {inite
bulunurken, 1990°dan sonra bu kullanim 7+5°¢ inmistir
(p=0.01) 1990 sonras1 yapilan operasyonlardan 10
tanesinde kan kullanilmisken bu tarihten Once kan
kullanilmayan hasta yoktur. 5 hasta yeni Q dalgas1 gelisti
ve 2 tanesi (%40) oldi. 34 hastada (%22) hastada
postoperatif maksimal SGOT seviyesi 100 iinitenin
tizerinde bulundu ve bunlardan 7°si 6ldii. Maksimal
SGOT seviyesi 100 tniteden az olan 105 hastadan 3’i
(%3) oldii. Postoperatif SGOT seviyesi 16 hastada tespit
edilemedi.

Reoperasyonda yapilan girisimin tipi mortalite ile
iliskili bulundu. Mitral kapaga yonelik konservatif
girisimlerde en az risk saptandi (0/7,%0). Bu risk mitral
kapak replesmanlarinda (15/117,%12) ve periprostetik
leak tamirlerinde (3/6,% 50) daha yiiksek olarak tesbit
edildi (p< 0.001).

Tablo 3’de gesitli preoperatif verilerin tek baslarina
hastane mortalitesi ile olan iligkileri goriilmektedir.8
hastaya kardiyak arrest hikayesi mevcuttu ve 3’i
Olmiistir (%38) (p=0.008). On bes hasta acil cerrahiye
alinmustir ve besi dlmiistiir (% 33) (p= 0.003). Bunlardan
4’1 sokta alimmig ve 2’si 6lmiistiir. 3 Hasta operasyonun
baglangicinda arrest olmus ve ikisi 6lmiistiir.



Kapak patolojisi operatif riski belirlemede ¢ok
anlamli bulunmadi, 6 hastada endokardit saptand1 ve
ikisi  oldi (2/6, % 33). 6 prostetik kapak
endokarditinden 4 tanesi yasadi (%67). 12 hastada
mitral protez kapakla disfonksiyon tesbit edildi ve 2
hasta kaybedildi (2/12 %17). Bunlardan dort hasta
bioprotez kapak disfonksiyonu idi (2 hasta 6ldii).
Mekanik kapak yetersizligine neden olan spesifik
patolojik durumlar sunlardi: Dort hastada kapakta
trombiis 51 hasta oli, (%25) ve dort hastada
bioprotez kapak dejenerasyonu ve stenozu (6len yiik)
mevcuttu. 14 hastada periprostetik leak goriildi ve
8’1 6ldii (% 57). Bes hasatada kagak re-replasmani
yapilan hastalarda patoloji ve mortalite sekil 1’deki
gibiydi. 136 mitral dogal kapak patolojili hasta
reoperasyona alinmig ve bunlardan 16 hasta 6lmistiir
(%11).

ik yapilan cerrahi girisimin tipi ikinci olarak
yapilan reoperasyonda riski arttirict bulunmustur. {1k
operasyonda trikiispid kapaga veya aortik kapagina
da miidahale edilen 10 hastanin 4’ 6lmiistiir (%40).
Bu grupta diger major patolojik gruplara gore daha
yiiksek risk bulunmustur. {lk girisim olarak mitral
kapak replasmani yapilan 27 hastadan 9’u 6lmistiir
(% 33). Acik kommusiirotomi yapilanlardan bir
tanesi (%20) ve kapali komusiirotomi yailanlardan
14’1 dlmiistiir (%11).

Tablo 3. |k Mitral Kapak Reoperasyonu: Preoperatif Verilerin Testi

Veriler Hasta | Olenlerin 5 | P
Sayist | Sayes | Morfalite | Degeri
Yag (nl} <0001
<50 123 13 10
3l L 12 i
NYHA Fonksiyonel i
Sapd
I w 4 7
] 80 5 |
Iv |18 (O B
URE 0.0
<5l mg,/dl 132 13 14
< mg/dl n 7 M
Biluribin 002
<2 mg/dl 137 0 13
2 mg/dl 18 5 y

NYHA: New York Heart Assodiation

ilk  operasyonda yapilan insizyonun tipide
reoperasyon riskini degerlendirmede anlamli bulundu. Tlk
operasyonda median sternotomi yapilan 27 hastadan 11’1
kaybedildi (%40) ve sol torokotomi yapilan 128 hastadan

14ii de 61dii (% 11) (p=0.001).

Multivariant Analiz

Cok degiskenli modelde tiim hastalarmn ilk
reoperasyonlartydi. ileri yas (p<0.001), daha énce aortik
veyii trikiispid kapak operasyonu (p=0.02) ve preoperatif
sok veya kardiak mortaliteyi arttirici bulundu (p=0.001).
Cerrahi girisimin tipi de 6nemli bulundu. Periprostetik
kapak leak tamiri en yiiksek risk,konservatif mitral kapak
cerrahisi en diisiik risk tasiyan gruplar olmustur. Mitral
kapak replasmani orta derecede riskli bulunmustur.
Anjiografik verileri igeren ikinci ¢ok verili modelde 100
hasta degerlendirildi. Yas (p<0.001), daha dnce yapilmis
aort kapak veya trikiispid kapak operasyonlart (p=0.05)
ve sol ventrikill fonksiyonlart (p=0.05) tek baslarina
riskin belirleyicileri olarak tespit edilmistir.

50 yasin altinda daha Once aortik veya trikiispid
kapaga yonelik operasyon gecirmemis,
ventrikiil fonksiyonlu ve daha 6nce kardiak arrest veya

normal sol

sok tablosu gelismemis olan 60 hastalik gruptan sadece
gl Olmistir (%5). 50 yasmn iizerinde anormal sol
ventrikiil fonksiyonlar1 olan ve daha 6nce trikiispid veya
aort kapaga yonelik operasyon gegirmis 8 hastanin 6’s1
Olmistiir (%75).

AORT KAPAK REOPERASYANLARI

20 hasta aort kapak reoperasyonuna alindi. 4 hasta
oldii (% 20) (Tablo 4). Olim sebepleri sunlardr:
Intraperatif — miyokardial yetmezlikten bir hasta,
postoperatif miyokardial yetmezlik nedeniyle bir hasta,
renal yetmezlik nedeniyle ve sepsis nedeniyle bir hasta,
kanama nedeniyle bir hasta kaybedilmistir. Olen tim
hastalarin  3’tinde miyokardial disfonksiyon mevcuttu
(%75).

Yas ve koroner arter hastaligi plevalansi son yillarda
artig gosterdi. 1989-1993 yillar1 arasinda yapilan operas-
yonlarda toplam 15 hastada % 70 veya daha fazla koroner
arter stenozu saptanan olgu sayist 3 (%20) olarak
bulundu. 1989 yili oncesinde yapilan operasyonlarda
ortalama yas 45 olarak tespit edildi ve hastalarda % 70
veya Ustiinde koroner arter darlig1 saptanmadi.

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



Table 4. Aontik Kapak Revperasyonlan: Girigimin Tiph

Tabls 5. Aot Kapak Reoporayonlaey Preopeeatil Verderin Tesa

Hasla em | %
Cirigim Saywi | Saywr | Mortalite
AVE 11 i 18
Aok ]'iapak
Periprostetik
leak tamin 4 | 1 13

| -

AVR+VSD (yama) 1 0 5
AVE+ |'ii|‘l Gt 1 | L]
AVR s Posterion [
Cenigletme (Nicks) 2 0 0
AVESinus Valwalva
Anevrzma Tamin 1 0 i

Kan ve kan triinleri kullanimi yiiksek olmasina
ragmen son ii¢ yilda azalma gdsterdi. 15 hastada kan
ve kan {irtinleri kullanimiyla ilgili veriler tesbit edildi
ve bunlarda ortalama kan ve kan {rlini kullanimi
10+5 iinite olarak saptandi.

iki hastada EKG’de yeni Q dalgas1 gelisti ve bir
tanesi postoperatif serum glutamic oxaloaortic
transaminase (SGOT) seviyesi 100 {initenin (normal
40 tinite/100 ml) {izerine ¢ikt1 ve bunlarda mortalite 3
(%30) olarak bulunurken SGOT seviyesi 100 {nite-
nin altinda seyreden 10 hastalik grupta mortalite bir
hasta (%10) olarak tesbit edildi (p=0.003).

Preoperatif verilerin (Tablol) operatif mortalite
iizerine etkisi Tablo 5’de goriiliiyor (p<0.001).
Reoperasyonda girisimin tipinin mortalite {izerine
anlamli etkisi gosterilmedi. Aort kapak patolojisi
erken mortaliteyi etkiledi. Endokarditli hastalarda
yiiksek risk saptandi. 4 endokarditli hastadan ikisi
kaybedildi (%50) (p<0.001). 4 hastada protez kapak
yetersizligi s6z konusuydu. Bir bioprotez kapak
yetersizligi gosteren olgularda spesifik patolojik
bulgular sunlardi: Bir hastada tromboz birinde
mekanik disfonksiyon ve bir hastada da doku
biiyiimesi saptandi. Yedi hastada periprostetik leak
tespit edildi ve bunlardan ii¢ii 61di (%42). Bu yedi
hastanin iiciinde kapak replasmani yapilirken 4
hastada kapak tamiri yapildi. Dokuz hasta dogal aort
kapag1 patolojisi nedeniyle reoperasyona alindi. Bu
hastalardan 6len olmadi. Bir hastada aort kapak
replasmanindan sonra diseksiyon oldu ve sonra tiip
greft konuldu. Bu hasta kaybedildi.

Hasta | Oli % P
Yeriler Sayim | Saym | Morlabike | Defen
Cina om
frkck 1& i .
Kadin 5 0 ]
Yag [l alt il
23] 14 b M
5] 6| 2 1
S HA Fonbesivonel Class r | Q07
|| E 1] i
ul B 2 1
IS 4 I 5
Use m
<Hllmgsdl K : i3
-.*F\l,rnhp__-'.h
Dhabscl Q.05
Yok i7 E| 17 !
Var § i i
Aal Operasyon ULl
Var 5 i Al
Yik 15 1 I3
LY Feeloaroabam .06
Snmmal 7 i
A7 pamalmisg i [ Ie
Cirta dereced 5 : 40
Cadkidi ek 2 | 50

Bu modelde Tablo 4’deki
degiskenler test edildi. Reoperasyonda girisimin tipi,

Multivariate Test:

protez re-replasmani, preoperatif kondiisyon, kardiopleji
kullanimi, ilk operasyon girigiminin tipi goz Oniinde
tutuldu. Anjiografik veriler hari¢ tutuldu. Yas (p=0.002),
cins (erkeklerde risk daha fazla) (p=0.015) ve kapak
patolojisinde en diisiikk risk mevcut (p=0.001) anlamh
olarak tespit edildi.

TRIKUSPIiD KAPAK REOPERASYONLARI

19 hastaya trikiispid kapak igin reoperasyon
15 hastaya trikiispid kapak
replasmani yapilmistir ve ii¢ hasta kaybedilmistir (%20).

4 hastaya trikiispid kapak tamiri yapilmistir ve bir hasta

uygulandi. Bunlardan

Olmiistiir (%25). Yapilan kapak replasmanlarindan 10
adedi mekanik kapak, 4 adedi bioprostetik kapaktir. Total
mortalite %21°dir.

Tekrar sternum acilista katostrofik kanama bes
hastada olmustur ve bunlardan bir hasta kaybedilmistir.



MULTIPLE KAPAK REOPERASYONLARI

162 hasta birden c¢ok kapagi iceren patoloji
nedeniyle reoperasyona alindi (Tablo 6). Bunlarin
27’si1 6ldii (%16.6). 4 hasta intraoperatif miyokardial
yetersizlik nedeniyle (%15), 6 hasta postoperatif
miyokardial yetersizlik nedeniyle (%22), 2 hastada
perioperatif miyokard infarktiisii saptandi (%7), 12
hastada
yetmezligi ve pulmoner emboli nedeniyle (%44)
kaybedildi. 15 hastanin (%56) 6liim sebebi kardiak
nedenlerdi.

sepsis, renal yetmezlik, multi organ

Tiim multiple kapak reoperasyonlari1 median
sternotomiyle yapildi. Resternotomi esnasinda 5
hastada (%3) katastrofik kanama oldu ve bunlardan 3
hasta oldii (%60). 32 (%19) hastaya kanama
nedeniyle revizyon yapildi ve bunlardan 4’0
kaybedildi (%13). 1984/1990 yillar1 arasinda hasta
basina ortalama 1545 {inite seviyesine diismiistiir
(p=0.002). 120  hastanin  SGOT
seviyeleri kayitlarda tesbit edilebilmistir. ki hastada

Postoperatif

EKG’de yeni gelismis Q dalgas1 saptandi (ikisi de
kaybedildi). 50 hastanin (%31) postoperatif SGOT
seviyeleri 100 iinitenin iizerinde saptandi. Bunlardan
12 hasta (%24) kaybedildi.

Reoperatif girisimler Tablo 6’da gosterildigi
gibidir. 32 operasyonda ii¢ kapaga birden miidiihale

Table &, Multiple Kapak Keoperasyonlan:

Hasta | Olen | %
Cirigim Sayim | Sayim | Mortalite
AVReMVE % | 4 | m
AVE s Mitral
valvobomi 3 1 i
MWH+ Trikdspid
Kapak Operasyonliri 3 { i
AVE MV E+Trikiispid
Anuloplask P i i
AVE+MVE+TVE 3 1 13

|

MVER+TVR i I
Mitral Agk Valvotomi
= Trikispid Amiloplasti 3 0 i
AVE+Mitral Repair
+Trkispid Operasyon 1 | (1.1}
TOTAL [ & [

edilmistir ve bunlardan 8 hasta kaybedilmistir.(%25).
Buna karsilik 130 vakada cift kapak girisimi yapildi ve
19 hasta kaybedildi (%15) (p=0.03). Mitral kapak
replasmani ve trikiispid kapak anuloplasti yapilan olgu
sayist 71 idi. Bunlardan 12 hasta (%17) kaybedilirken
Trikiispid kapak replasmanida yapilan girisimlerde
mortalite daha yiikksek bulundu 14 hastanin 4’4 (%29)
kaybedildi (p=0.02).

Preoperatif verilere goére operatif risk Tablo 7’de
gosterilmigtir. 8 hasta prostetik kapak yetmezligi
nedeniyle operasyona alindi. Bunlarin 4’i (%50) oldii.
Bunlardan 2 hasta bioprostetik kapak yetersizligi
nedeniyle opere edildi ve dlen olmadi. Prostetik kapak
disfonksiyonu saptanan 4 hasta kaybedildi. 32 hastaya tek
kapak replasmani yapildi. Bunlardan 13 hasta 61dii (%16).
Cift kapak replasman sayisi 75 olarak saptandi.
Bunlardan 13 hasta kaybedildi (%18). Ug hastada iic
kapak replasmani yapilmis ve bir hasta dlmiistiir (%33).

Ayn1 degiskenlerle multivariate test yapildiginda
multiple kapak girisimlerinde diabet (p=0.04) ve asit
(p=0.02) bagimsiz olarak riski arttirtyorlar. Mitral ve
trikiispid kapak konservatif girisimlerinde en diisiik risk
saptand1 (p=0.01). Angiografisi olan 140 hasta test edildi
ve herhangi bir belirgin anjiografik belirleyici ayirt
edilemedi. Fakat tek tek karsilastirma yapildiginda risk
kot ventrikiillerde artma egilimindedir.

Tiim ilk Kapak Reoperasyonlari

Istatistik modelleriyle birlikte multivariate test
uygulanan ilk reoperasyonlarda yas (p<0.0001), preope-
ratif sok veya kardiak arrest (p=0.0001), endokardit
(p<0.005) ve {i¢ kapak reoperasyonu (p=0.018) mortalite
riski azaltici olarak bulundu (p=0.05).

Table 7, Multiple Kapak Keoperasyonlan: Freoperatif
Weriberie Tos:

Hasta i % P
Veriler Sayisn | Sayn | Meralite | Defer
Asit ' iT1]|
Yok | 142 18 1%
Var i 0 45
Dbt 003
Yok 134 19 14
Var 4] & ]
LY Fomksiyonu .10
Miormal Gl i L]
Azivi 45 b 13
! Crla a0 8 H
Lidd) 13 7 4




TARTISMA

Kapak reoperasyonlarinda mortalite primer
kapak girisimlerine gore yiiksektir. Multivariate
istatistik modeller kullanilarak kapak girisimlerinde
yapilan ¢esitli ¢alismalardan daha oOnce yapilan
operasyonunun  bagimsiz  olarak  mortaliteyi
arttiracagi goriisiine karsit bir sonug cikmistir®®. Bu
calismamizda  primer  kapak  operasyonlarimni
arastirmamis olmamiza ragmen univariate analizle
karsilastirildiginda merkezimizde reoperasyonlarda
primer kapak girisimlerine gore motalite anlaml
derecede fazla bulunmustur. Bu ¢esitli merkezlerce
de yaymlanmstirt’®'",  Tek kapak miidahalesi
acisindan fazla fark bulunmadi. Reoperasyona alinan
kapak hastalar1 ¢ok heterojen gruplardi. Bu
calismamizin bir amaci da yiiksek ve diisiik risk
gruplarinin saptanabilmesidir.

Yas mortalite {izerine major bir etki gosterdi.
Yasin risk indikatorii olarak goriilmesi sasirtici
olmamalidir. Ciinki yasin mortalite {izerine olan
etkisi primer kapak girisimlerinde, aorto-koroner
bypass cerrahisinde ve ikisinin kombine yapildig1
durumlarda da gosterilmistir. Fakat ileri yas bizim
serimizde primer vakalara gore dramatik olarak
mortaliteyi arttirmistir.  Tek kapak miidahalesi
yapilan ve 50 yasm altinda olanlarda bu oran % 17
olarak saptandi.

Erkeklerde aortik kapak reoperasyonlarinda risk
daha yiiksek bulundu. Mitral kapak girisimlerinde
cins farki yoktu.

Preoperatif fonksiyonel smif mortalite lizerine
minor bir etki gosterdi. Hastalar NYHA kriterlerine
gore smiflandirildiginda Class IV semptomlarla
reoperasyona alinan hastalarda risk anlamli derecede
artmis bulundu, fakat bu multivariate modelde test
edildiginde ¢ok anlamli bulunmadi. Hemodinamik
bozukluklari ¢ok ileri, kardiak arrest veya sok
halinde reoperasyona alinan kii¢iikk bir grup hasta
multivariate modele gore yiiksek risk grubu olarak
degerlendirildi.

Alitral Kapak
WA (VeI

Endokas rdit Proter Faiulure Periprostetik Leak
17< VAT S VeS8
BP MP BP MP HBF MP
URi] 1% L] 18 (Frd &7

Sekil 1. Reoperasyonlar, Protes re-replasmanlan igin
kapak girigimluri: protes tipi, patoloji ve mortalite,
dlen/hasta say1si (% mortalite). (BP= Biyvoprotes;
MP= Mekanik kapak)

Birgok ciddi hasta grubunda ameliyattan Once
kateterizasyon ve anjiografi yapilmadigindan risk iizerine
anjiografik verilerin degerini saptayabilmek oldukga
zordur. Buna ragmen aortik ve mitral kapak girisimlerin-
de anormal solventrikiil fonksiyonlar1 mortalite riskini
arttirict olarak bulundu. Tek kapak reoperasyonlarinda
koroner arten hastaliginin olmasi riski hafif derecede artt1.

Cok kapak hastaliginda yiiksek risk trendi vardir.
Mitral kapak reoperasyonuna alian ve yapilmig hastalar-
da risk artmig bulundu. Cok kapak girisimli reoperasyon-
larda tek kapak miidahalesine gore risk orta derecede
artmig bulundu. Fakat bu istatistiki agidan anlamli degildi.
Tim reoperasyonlar beraber test edildiginde ii¢ kapak
miidahaleli
bulunldu.

reoperasyonlarda mortalite daha yiiksek

Reoperasyonlarda ilk yapilan cerrahi girigimin tipi
mortalite iizerine etkili olmustur ilk operasyonu kapali
mitral kommusiirotomi olan ve reoperasyona alinan
hastalarda en diisiik risk saptanmuistir.

Reoperasyona alman ve kapak replasmani yapilan
hastalarda diger reoperasyonlara gore rist farkli bulunma-
di. Merkezimizin serisinde iyi fonksiyone kapagin posto-
peratif donemde disfonksiyon gostermesi veya rekkiirran
embolilere yol agmasi nedeniyle {i¢ hasta tekrar opere
edildi ve mortalite olmadi. Daha dnce yapilan yayinlarda
da busebeplerle indikasyon konulan olgularda mortalite
diisiik olmustur®®'?. Diger yandan endokardit olan hasta-
belirtil-

kapak
reoperasyonuna alindi ve 3’ 6ldi. 6 hasta mitral

larda reoperasyonun yiiksek risk

(13,14,15)

tasidigi

migtir Bizim  serimizde  prostetik

prostetik kapak endokarditi nedeniyle opere edildi ve 4’
kaybedildi. Daha onceki yayinlarda da belirtildigi gibi
bizim serimiz-de disfonksiyone protez kapak nedeniyle

reoperasyona alman hastalarda

(14,15,16,17)

yiiksek  mortalite

bulundu Biyolojik  kapaklarin  takiplerinde
yetmezlik gelisme riski-ni Bortolott ve ark.yayinlarinda

oldugu gibi benzer bulduk (1/8,%12(85).

Periprostetik leak reoperasyon i¢in indikasyondur ve
bu hastalarda mortalite asag1 yukar1 %50 bulundu (6/12).
Aortik reoperasyonlarda periprostetik leak tamir edildigi
zaman riskin diisme egilimi gosterdigi saptandi. Fakat
mitral kapak leak tamiri basarili géziikkmedi ve kapak re-
replasmanina gore risk iki kat olarak belirdi.

Operasyona bagli nedenlerden major olarak riski
etkileyici faktdr tam olarak gosterilemedi. Multivariate
modelde tiim reoperasyonlar test edildiginde Kardioploji
riski azaltic1 bulunldu.



Konservatif — mitral kapak  girigimlerinde
(kommusiirotomi veya valuloplasti) risk ¢ok diigitk
olarak belirlendi ve valvular patolojinin ¢ok ilerle-
memis oldugu durumlarda reoperasyonyyda yeniden
bu tip plastik niidahalenin yapilabilecegi goriisii

destekleyici bulundu.

Perioperatif mortalite en bilyiilk neden kardiak
katostrofik
kanama 7 hastada oldu ve operasyon sonucu biiyiik
olgtide etkiledi. 3 hasta kaybedildi. Fakat tiim morta-
lite ilizerine dramatik bir etki gstermedi. Miyokard

sebeplerdi. Resternotomi  esnasinda

fonsiyonu risk agisindan giicli bir etken olarak
belirdi. Perioperatif miyokard infarktiisii (yeni Q
dalgas1 gelisimiyle karakterize) ¢ok degildi, fakat
olanlarda mortalite yiiksek bulundu. Cok spesifik
olmamasina ragmen postoperatif SGOT seviyeleri
kardiak enzim yikseklikleri i¢in indikatdr olarak
alindi. Postoperatif SGOT yiikseklikleri sikt1 ve %
30 hastada yiikselmis bulundu Postoperatif en yiiksek
SGOT seviyesi 100 {initenin ¢ikanlarda bu oran
yiiksekti (%25).

Spesifik yiiksek risk karakterlerinin olmadigi
durumlarda reoperasyon daha az risk tasir. Fakat
primer operasyonlara gore yiiksek risk karakterleride
eklenince dramatik olarak mortalite riski artar. Yas,
koroner arter hastaligi, hasta kapak sayisi, daha
onceki operasyon sayisi gibi yiiksek risk karakterleri
kombine olduklarinda tek tek olduklarindan daha ¢ok
mortaliteyi etkileyici bulunmusglardir. Yaghi grup
hari¢ tek kapak miidahaleli reoperasyonlarda daha az
risk bulundu.

Merkezimizin serisinde kapak proteze bagl
kamplikasyonlar igin reoperasyon yapilan hastalarin
¢ogunda mekanik protez kapak mevcuttu. Uzun
stireli takip yapilan diger ¢esitli yayinlarda mekanik
ve bioprotez kapaklarda ayni oranda reoperasyon
gereksinimin dogdugu belirtilmistir. Fakat bu indi-
kasyonlar iki grup hastada farkli oldugu belirtilmis-
ti'?. Konservatif kapak girisimlerinden ve bioprotez
kapak replasmanlarindan sonra yapilan uzun siireli
takip sonuglarina bakildig1 kapak reoperasyonuna
alman hastalarda rutin mekanik kapak  replas-

manmin optimal
(10,11,20)
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