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GIRIŞ

Kapak cerrahisi, fizyolojik değişiklikler ve hastalı-
ğın seyri nedeniyle özellikli bir anestezi yönetimi 
gerektirmektedir. Kapak hastalıklarında gelişen 
ventriküllerde yüklenme ile karakterize hemodi-
nami, anesteziden kolayca etkilenebilmektedir1.

İntraoperatif transözofageal ekokardiyografi 
(İTEE) ile değerlendirme, kapak cerrahisinde ol-
dukça önemlidir ve kardiyak anestezistler tarafın-
dan rutin olarak uygulanmaktadır.

Güncellenen İTEE kılavuzlarına göre; özellikle 
mitral kapak onarımlarında, aort kapağını içine 
alan aort diseksiyonlarında sınıf I, yapay kapak 
takılması ya da aort ateromatöz hastalık ve em-
boli kaynaklarının teşhisinde sınıf II endikasyon 
olarak, endokardit gibi olgularda kanıt düzeyi: B 
(güçlü öneri) olarak TEE önerilmektedir2,3.

AORT DARLIĞI

Hemodinamik Hedefler
•	 Taşikardi, hipotansiyon ve miyokard oksijen 

ihtiyacını artıran durumlardan kaçınma
•	 Afterload’u koruma veya artırma

•	 Sinüs ritmini koruma
•	 Miyokard depresyonundan kaçınma
•	 Preload ve diyastolik dolumu koruma

Premedikasyon: Aort Darlığı (AD) premedi-
kasyon, stres, taşikardi dolayısıyla artan transval-
vüler basınç gradiyentini azaltır. Hastanın yaş ve 
fizyolojik durumuna göre, Midazolam 0.05mg/kg 
IM dozda, hemodinamik stabiliteyi bozmadan ye-
terli sedasyonu sağlar4.

Hemodinamik Monitörizasyon: Tüm kapak 
cerrahisi olgularında, standart 5 lead elektrokar-
diyogram (EKG), invazif radial arter ve santral 
venöz kateterizasyonu ile basınçlar, periferik oksi-
jen saturasyonu (SPO2), soluk sonu karbondioksit 
(ETCO2) intraoperatif süreçte izlenir. Santral ve 
nöz basınç (CVP), sol ventrikül (LV) kompliansı 
azaldığı durumlarda ventrikül dolumu gösterme-
de yetersiz kalabilir. Bu nedenle peroperatif sıvı 
yönetimini değerlendirmek için pulmoner arter 
kateteri (PAK) kullanılabilir. Ayrıca rutin olarak 
İTEE ile değerlendirme oldukça önemlidir.

Anestezi indüksiyonu ve idamesi: Anestezi 
indüksiyonu sırasında, hemodinamik stabiliteyi 
korumak için, opioid analjezikler (fentanil, sufen-
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