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MİTRAL KAPAK ONARIMINDA İNTRAOPERATİF 
TRANSÖZEFAGEAL EKOKARDİYOGRAFİ VE ANESTEZİ 

YÖNETİMİ

GIRIŞ

Pek çok kalp hastalığında cerrahi tedavi seçene-
ği azalsa da kapak hastalıklarında cerrahi tedavi 
seçeneği önemini hala korumaktadır. İntraopera-
tif transözefageal ekokardiyografi (TEE) özellikle 
mitral kapak olmak üzere kapak tamir operasyon-
larında yapılan işlemin yeterlilik ve uygunluğu-
nu değerlendirilmesini sağlar (1). Bunun yanında 
komplikasyonların tanınmasında, cerrahiyi erken 
dönemde yönlendirmesinin yanında hemodina-
minin stabilizasyonunda da anesteziste de oldukça 
yardımcı bir monitorizasyondur.

Mitral kapak onarımı yapılan hastaların anes-
tezi altında cerrahi stres ile birlikte hemodinami-
leri bozulmaktadır. Kalp kapak hastalığının akut 
veya kronik olması patofizyolojiyi değiştirmekte 
ve intraoperatif müdahaleyi etkilemektedir. Bu 
hastaların kalp hızı, ritmi, ön yük, ard yük ve 
kontraktilite takibi intraoperatif hemodinaminin 
korunmasında etkilidir (2).

VAKA

Kardiyoloji polikliniğine nefes darlığı şikayeti ile 
başvuran 59 yaşında, 70 kilogram ve 159 cm boylu 
kadın hastanın, konjestif kalp yetersizliği bulgu-
ları ile kardiyoloji servisine yatışı yapıldı. Alınan 
anamnezde hastanın beş yıldır artan efor dispne-

si ile birlikte 10 yıldır hipertansiyon tanısının 
mevcut olduğu öğrenildi. Hastanın kan basıncı 
150/85mmHG, nabzı 74/dak ve ritmikti. Kardiyak 
muayenesindeki apikal odakta sistolik 4/6 üfürüm 
ve azalmış S1 ‘e ek olarak solunum sistemi muaye-
nesinde akciğer bazallerde ral izlendi. Diğer fizik 
muayene bulguları normal saptandı. Laboratuvar 
bulguları normal olup akciğer grafisinde kardioto-
rasik oran %59 olarak hesaplandı. Hastanın elekt-
rokardiyografisi sinüs ritminde izlendi. Hastaya 
yapılan ekokardiyografide LV dilate ve hesaplanan 
ejeksiyon fraksiyonu %48 idi. Posterior liflette 
prolapsusun olduğu ciddi mitral yetmezlik ve orta 
şiddette triküspid yetmezlik izlendi. Yapılan koro-
ner anjiografide herhangi bir koroner arter darlığı 
izlenmezken, ventrikülografide ciddi mitral yet-
mezlik izlendi. Hastaya mitral kapak onarımına 
kararı verildi.

Gerekli onamlar alındıktan sonra ameliyatha-
neye alınan hastaya 2 mg / kg propofol, 2mcg / 
kg fentanil, 2 mg dormicum, 1 mg/kg ketamin ve 
0,6 mg/kg roküronyum ile anestezi indüksiyonu 
yapıldı. Kardiyopulmoner by-pass (CPB) öncesi 
yapılan TEE’de C-sept 1,9 cm, posterior mitral lif-
let (PML) uzunluğu 28 mm ve AL / PL oranı 0,9 
saptandı. PML’nin quadrangular rezeksiyon uygu-
landı. Hasta 2 ug / kg / dak dopamin ve 4 ug / kg / 
dak dobutamin ile CPB’den ayrıldı. CPB’den ayrıl-
dıktan sonra, hemodinami bozularak kan basıncı 
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Resim 6: C-sept, C-derinlik, C-yükseklik

Lifletlerin Koaptasyonu
Lifletlerin birleşme yüksekliği olarak da bilinir. 

Bu yükseklik beş mm veya daha fazla ise onarımın 
tatmin edici olduğu düşünülür (Resim 6 bakınız)
(24).

Mitral stenoz
Onarım sonrası mitral darlık gelişip gelişme-

diği intraoperatif dönemde TEE ile değerlendiril-
melidir. Mitral kapak üzerinden gradiyent ölçümü 
ile mitral darlığın ciddiyetini değerlendirmek uy-
gundur. Mitral kapak onarımından sonra sol at-
riyum ve sol ventrikülün değişen uyumuna bağlı 
olarak mitral darlığı değerlendirmek için pressu-
re half time (PHT) ameliyat sonrası 24 ile 72 saat 
arası dönemde güvenilir değildir. Ortalama mitral 
kapak gradyenti 5 mm Hg’den fazla olması duru-
munda daha fazla onarım veya kapak değişimi 
gerekir.

Rezidüel mitral yetmezliği
Mitral kapak onarımı sonrası rezidü MY tara-

mada renkli akım Doppler kullanılmalıdır. Hafif 
rezidüel MY olağan kabul edilir. Ancak orta ve 
ağır MY durumunda mitral kapağın daha fazla 
düzeltilmesi veya değiştirilmesi gerekecektir. Sı-
zıntı ölçümü vena kontraktının genişliği, pulmo-
ner venöz akış özellikleri veya etkili regurjitan ori-
fis alanı değerlendirilmesi ile yapılır.

Sirkumfleks arter oklüzyonu
Onarım sırasında anterolateral kommissüre 

atılan dikiş sonrası sirkumfleks arter tıkanabilir. 
Bu durum nadir fakat ölümcül bir komplikasyon-
dur. Postoperatif ciddi sol ventrikül disfonksiyo-

nuna neden olur. İntraoperatif TEE ile yeni geli-
şen LV lateral veya inferoposterior duvar hareket 
kusuru tespit edilmesi ile sirkumfleks arter hasarı 
öngürülebilir ve koroner arter greftlenmesi düşü-
nülebilir (25).

Aort yetmezliği
Aort sol koroner kuspisi ve non-koroner kus-

pisi yakın bir yerde alınan bir dikiş, aort kapağını 
bozarak aort yetmezliğine neden olabilir. TEE ile 
tespit edilen ciddi AY ile cerrahi uyarılır. Sütürün 
değiştirilmesi veya çıkarılması, basit liflet tethe-
ring, aort kapak replasmanı gerekebilir (26).

Genel anestezi, ön yükü azaltarak, son yükü 
azaltarak ve kalbin inotropik durumunu azalta-
rak MY’yi etkili bir şekilde maskeleyebilir. Genel 
anestezi altında mitral kapağın TEE ile değerlen-
dirmeden önce, hastanın anestezi öncesi hemo-
dinamisine benzemesi için manipülasyon (hacim 
yükleme, bir inotrop veya alfa agonisti uygulama-
sı) denenmelidir. Bu detay, mitral yetersizlik dere-
cesini doğru bir şekilde değerlendirmek için hem 
onarım öncesi hem de onarım sonrası TEE değer-
lendirmelerinde kritik öneme sahiptir.

Sonuç
Mitral aparatın ayrıntılı bir intraoperatif TEE 

değerlendirmesi, cerrahiyi planlamak, sonuçları 
değerlendirmek ve mitral kapak onarımının uzun 
süreli dayanıklılığını tahmin etmek için önemli-
dir.
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