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MITRAL KAPAK ONARIMINDA INTRAOPERATIF
TRANSOZEFAGEAL EKOKARDIYOGRAFI VE ANESTEZI
YONETIMI

| GIRIS

Pek ¢ok kalp hastaliginda cerrahi tedavi segene-
gi azalsa da kapak hastaliklarinda cerrahi tedavi
secenegi 6nemini hala korumaktadir. Intraopera-
tif transozefageal ekokardiyografi (TEE) ozellikle
mitral kapak olmak iizere kapak tamir operasyon-
larinda yapilan islemin yeterlilik ve uygunlugu-
nu degerlendirilmesini saglar . Bunun yaninda
komplikasyonlarin taninmasinda, cerrahiyi erken
donemde yo6nlendirmesinin yaninda hemodina-
minin stabilizasyonunda da anesteziste de oldukga
yardimci bir monitorizasyondur.

Mitral kapak onarimi yapilan hastalarin anes-
tezi altinda cerrahi stres ile birlikte hemodinami-
leri bozulmaktadir. Kalp kapak hastaliginin akut
veya kronik olmasi patofizyolojiyi degistirmekte
ve intraoperatif miidahaleyi etkilemektedir. Bu
hastalarin kalp hizi, ritmi, 6n yiik, ard yiik ve
kontraktilite takibi intraoperatif hemodinaminin
korunmasinda etkilidir .

| VAKA

Kardiyoloji poliklinigine nefes darlig: sikayeti ile
bagvuran 59 yasinda, 70 kilogram ve 159 cm boylu
kadin hastanin, konjestif kalp yetersizligi bulgu-
lar1 ile kardiyoloji servisine yatis1 yapildi. Alinan
anamnezde hastanin bes yildir artan efor dispne-
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si ile birlikte 10 yildir hipertansiyon tanisinin
mevcut oldugu 6grenildi. Hastanin kan basinci
150/85mmHG, nabz1 74/dak ve ritmikti. Kardiyak
muayenesindeki apikal odakta sistolik 4/6 Gifiiriim
ve azalmis S1 ‘e ek olarak solunum sistemi muaye-
nesinde akciger bazallerde ral izlendi. Diger fizik
muayene bulgular1 normal saptandi. Laboratuvar
bulgular1 normal olup akciger grafisinde kardioto-
rasik oran %59 olarak hesaplandi. Hastanin elekt-
rokardiyografisi sintis ritminde izlendi. Hastaya
yapilan ekokardiyografide LV dilate ve hesaplanan
ejeksiyon fraksiyonu %48 idi. Posterior liflette
prolapsusun oldugu ciddi mitral yetmezlik ve orta
siddette trikiispid yetmezlik izlendi. Yapilan koro-
ner anjiografide herhangi bir koroner arter darlig
izlenmezken, ventrikiilografide ciddi mitral yet-
mezlik izlendi. Hastaya mitral kapak onarimina
karari verildi.

Gerekli onamlar alindiktan sonra ameliyatha-
neye alinan hastaya 2 mg / kg propofol, 2mcg /
kg fentanil, 2 mg dormicum, 1 mg/kg ketamin ve
0,6 mg/kg rokiironyum ile anestezi indiiksiyonu
yapildi. Kardiyopulmoner by-pass (CPB) oncesi
yapilan TEEde C-sept 1,9 cm, posterior mitral lif-
let (PML) uzunlugu 28 mm ve AL / PL oran1 0,9
saptandi. PMLnin quadrangular rezeksiyon uygu-
land1. Hasta 2 ug / kg / dak dopamin ve 4 ug / kg /
dak dobutamin ile CPBden ayrildi. CPBden ayril-
diktan sonra, hemodinami bozularak kan basinci
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Resim 6: C-sept, C-derinlik, C-ytikseklik

Lifletlerin Koaptasyonu

Lifletlerin birlesme yiiksekligi olarak da bilinir.
Bu yiikseklik bes mm veya daha fazla ise onarimin

tatmin edici oldugu disiiniiliir (Resim 6 bakiniz)
(24)

Mitral stenoz

Onarim sonrasi mitral darlik gelisip gelisme-
digi intraoperatif donemde TEE ile degerlendiril-
melidir. Mitral kapak tizerinden gradiyent 6l¢iimii
ile mitral darligin ciddiyetini degerlendirmek uy-
gundur. Mitral kapak onarimindan sonra sol at-
riyum ve sol ventrikiiliin degisen uyumuna bagl
olarak mitral darlig1 degerlendirmek i¢in pressu-
re half time (PHT) ameliyat sonras1 24 ile 72 saat
aras1 donemde giivenilir degildir. Ortalama mitral
kapak gradyenti 5 mm Hgden fazla olmas1 duru-
munda daha fazla onarim veya kapak degisimi
gerekir.

Rezidiiel mitral yetmezligi

Mitral kapak onarimi sonrasi rezidiit MY tara-
mada renkli akim Doppler kullanilmalidir. Hafif
rezidiiel MY olagan kabul edilir. Ancak orta ve
agir MY durumunda mitral kapagin daha fazla
diizeltilmesi veya degistirilmesi gerekecektir. Si-
zint1 6l¢imii vena kontraktinin genisligi, pulmo-
ner venoz akis ozellikleri veya etkili regurjitan ori-
fis alan1 degerlendirilmesi ile yapilir.

Sirkumfleks arter okliizyonu

Onarim sirasinda anterolateral kommissiire
atilan dikis sonrasi sirkumfleks arter tikanabilir.
Bu durum nadir fakat 6liimciil bir komplikasyon-
dur. Postoperatif ciddi sol ventrikiil disfonksiyo-
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nuna neden olur. Intraoperatif TEE ile yeni geli-
sen LV lateral veya inferoposterior duvar hareket
kusuru tespit edilmesi ile sirkumfleks arter hasar1
ongiiriilebilir ve koroner arter greftlenmesi diisii-
niilebilir .

Aort yetmezligi

Aort sol koroner kuspisi ve non-koroner kus-
pisi yakin bir yerde alinan bir dikis, aort kapagini
bozarak aort yetmezligine neden olabilir. TEE ile
tespit edilen ciddi AY ile cerrahi uyarilir. Siitiiriin
degistirilmesi veya ¢ikarilmasi, basit liflet tethe-
ring, aort kapak replasmani gerekebilir ?°.

Genel anestezi, on yiikii azaltarak, son yiiki
azaltarak ve kalbin inotropik durumunu azalta-
rak MY'yi etkili bir sekilde maskeleyebilir. Genel
anestezi altinda mitral kapagin TEE ile degerlen-
dirmeden Once, hastanin anestezi oncesi hemo-
dinamisine benzemesi i¢in manipiilasyon (hacim
yiikleme, bir inotrop veya alfa agonisti uygulama-
s1) denenmelidir. Bu detay, mitral yetersizlik dere-
cesini dogru bir sekilde degerlendirmek i¢in hem
onarim Oncesi hem de onarim sonras: TEE deger-
lendirmelerinde kritik neme sahiptir.

Sonug

Mitral aparatin ayrintili bir intraoperatif TEE
degerlendirmesi, cerrahiyi planlamak, sonuglari
degerlendirmek ve mitral kapak onariminin uzun
stireli dayanikliligini tahmin etmek i¢in 6nemli-

dir.
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