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Perkiitan Mitraklip Implantasyonu Yapilan Hastalarda Anestezi

Deneyimlerimiz

Our Anaesthetic Experiences in Patients Undergoing Percutaneous Mitraclip Implantation

Ezgi Erklig, Elvin Kesimci, Cihan Déger, Tiilin Giimis, Siileyman Ellik, Orhan Kanbak

Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara, Tiirkiye

Amag: Perkiitan mitraklip implantasyonu mitral yetersizligi olan,
cerrahi riski yiiksek hastalar icin gelistirilen yeni bir tekniktir. Islem
siklikla kateterizasyon laboratuarinda floroskopi ve transozafageal
ckokardiyografi (TOE) esliginde gergeklestirilir. Biz de bu ¢alisma-
da, genel anestezi altinda gerceklestirilen mitraklip implantasyon
hastalarindaki anestezi deneyimimizi paylasmay: amacladik.

Yontemler: Temmuz 2012-Mart 2015 tarihleri arasinda semp-
tomatik, ciddi mitral yetersizligi, genel anestezi altinda mitraklip
implantasyonu uygulanan 84 hasta (54 erkek, 30 kadin, ortalama
yas: 68,5£10,2) retrospektif olarak anestezi uygulamalarimiz agi-
sindan degerlendirildi.

Bulgular: Genel anestezi altinda mitraklip islemi uygulanan 84
hastanin %84,5’inde anestezi indiiksiyonu icin sodyum tiyo-
pental, %75’inde midazolam tercih edildi. Anestezi idamesinde
hastalarin %57sinde sevofluran, geri kalaninda desfluran kulla-
nildigs tespit edildi. Hastalarda uygulanan islemin toplam siiresi
140,9+48,2 dk olup anestezi siiresi 165,7+50,6 dk idi. Yetmis yedi
hasta entiibe sekilde yogun bakim iinitesine transfer edilip ortanca
li¢ saat sonra ekstiibe edildiler. Yogun bakimda ve hastanede kalig
siireleri sirastyla ortalama iki ve dort giindii. Bir hasta islem yap1-
lan yerde, alt hasta da islem sonrasi kaybedildi.

Sonug: Perkiitan mitraklip implantasyonu gerek islemin kendisi,
gerek uygulandigi popiilasyonun 6zelligi nedeniyle anestezistler
icin oldukga fazla zorluga sahiptir. Anestezi yonetiminin temel
amact hemodinamik stabilitenin saglanmasidir. Hastalarin pre-
operatif hazirliklari ve anestezi uygulamalari kalp cerrahisi gegi-
recek hastalardaki ile ayni olmalidir. Mitraklip implantasyonu ile
ilgili deneyimin artmast ile islem basarisinin arttgy, intraoperatif
hemodinamik stabilitenin daha iyi korundugu, inotrop ve vazop-
ressor ihtiyact ile hastanede yatis siiresinin azaldigs bildirilmek-
tedir.

Anahtar kelimeler: Mitraklip implantasyonu, mitral yetersizlik,
genel anestezi

Objective: Percutaneous mitraclip implantation system, is a new
technique developed for patients with high surgical risks. It is
generally performed in a catheterisation laboratory with the guid-
ance of fluoroscopy and transesophageal echocardiography. In this
study, we aimed to share our experiences on anaesthetic in patients
undergoing mitraclip implantation under general anaesthesia.

Methods: Eighty four patients with severe, symptomatic mitral
insufficiency, who had undergone MitraClip implantation under
general anaesthesia between July 2012 and March 2015 (54 male,
30 female; mean age: 68.5£10.2 years) were retrospectively inves-
tigated in terms of anaesthetic management.

Results: Of the 84 patients undergoing percutaneous mitraclip
implantation under general anaesthesia, 84.5% had sodium thio-
pental and 75% had midazolam for anaesthesia induction. For the
maintenance of anaesthesia, 57% of the patients were reported
to have sevoflurane, whereas the rest had desflurane. The mean
duration of the procedure and anaesthesia was 140.9+48.2 mins
and 165.7+50.6 min, respectively. Seventy seven patients were
transported to the intensive care unit and intubated after the pro-
cedure. The median extubation time was 3 h. Length of stay in the
intensive care unit was 2 days, whereas it was 4 days for hospital
stay. One patient died during the procedure and six patients died
after the procedure.

Conclusion: Percutaneous mitraclip implantation procedure is
quite difficult for anaesthesiologists because of the procedure itself
and the population on which the procedure is performed. The pri-
mary aim of anaesthesia management is to provide haemodynam-
ic stability. The preoperative preparation and anaesthesia methods
should be the same as for patients undergoing cardiac surgery. It
is reported that as the experience regarding this subject increases,
success of the procedure increases, with better protected haemo-
dynamic stability, less inotropic and vasopressor requirement and
shorter length of hospital stay.

Keywords: Percutaneous mitraclip implantation, mitral regurgi-
tation, general anaesthesia
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Giris

Mitral yetersizlik (MY), mitral aparaun (yaprakeik, aniilis,
korda tendini, papiller kaslar ve sol ventrikiil) bir ya da daha
fazla komponentinin fonksiyonel veya yapisal anormallikle-
rinden kaynaklanabilir (1). Dejeneratif MY, yaprakgiklarin
primer anormalliklerini kapsamaktayken, sekonder veya fonk-
siyonel MY 'de yaprakeiklar genellikle normal olup yetersizligin
sebebi sol ventrikiiliin yeniden sekillenmesi, papiller kas yer de-
gisikligi ve anniiler dilatasyondur. Tedavisi cerrahi olan dejene-
ratif MY’de mortalite %1°den diisiiktiir (2). Aniiloplasti yaygin
olarak kullanilan, anulusu restriktif bir ring ile gevreleyen cer-
rahi bir yontemdir (3). Fonksiyonel mitral yetersizlik cerrahisi
sonrast hastalarin %25-30’unda niiks goriiliir (3, 4). Optimal
medikal tedavi ile kargilagtirildiginda kesin prognostik yarar
gosterilememistir (5). Rekiirren MY gelisim oranini azaltmak
icin, ciddi yetersizligi olan hastalarda, subvalviiler aparau da
iceren ‘edge-to-edge’ teknigi uygulanmakradir (6).

Son yillarda, perkiitan Mitraklip (Abbott Vascular, Menlo
Park, CA, ABD) implantasyon islemi cerrahi icin kontren-
dikasyonu olan ya da yiiksek riskli hastalar i¢in anatomik
uygunluk saglanmasi halinde alternatif bir yaklasim olarak
ortaya ¢ikmustir (7). Islem genellikle kateterizasyon labora-
tuarinda floroskopi altinda ve transézofagial ekokardiyografi

(TOE) rehberliginde yapilmaktadir (8).

Mitraklip islemi sirasinda uygulanan anestezi yontemleri mer-
kezler arasinda degisiklik gostermektedir (9, 10). Bu islem
derin sedasyon veya genel anestezi altinda uygulanabilir (11).
Anestezi pratiginde yiiksek riskli olarak degerlendirilen bu has-
talarda uygun yaklasimlarin belirlenmesi 6nem arz eder (10).
Ancak mitraklip implantasyon isleminin anestezisi ile ilgili
olusturulmus rehberler heniiz bulunmamaktadir. Bu konuda
literatiirde de az sayida yayin bulunmaktadir. Bu islemin plan-
landig1 hastalarin ileri mitral yetersizlige ilave pek ¢ok yandas
problemleri bulunabilmektedir. Ayrica iglem sonrasi hastalarin
biiyiik bir kisminda yogun bakim gereksinimi olmaktadur.

Biz bu ¢alismada, hastanemizde mitraklip implantasyonu is-
lemine aldigimiz hasta grubundaki anestezi deneyimlerimizi
paylasmay1 amacladik.

Yontemler

Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Temmuz
2012-Mart 2015 tarihleri arasinda Yildirim Beyazit Univer-
sitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan ali-
nan onay ile semptomatik, ciddi mitral yetersizligi nedeniyle
mitraklip implantasyonu islemi uygulanan 84 hasta (54 er-
kek, 30 kadin), preoperatif degerlendirme formu, periopera-
tif anestezi izlem ve yogun bakim takip formlari ile hastalarin
islem tarihlerine gore retrospektif olarak degerlendirildi. Has-
talarin demografik verileri (yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi
(BMI)), yandas hastaliklari, preoperatif ejeksiyon fraksiyonu
(EF%), pulmoner arter basing (PAB) degerleri, operasyon ve
anestezi siiresi, kullanilan anestezi ajanlari, aktive koagiilas-

yon zamani (ACT) 8l¢iimleri, hastalarin postoperatif koroner
yogun bakim tinitesine ¢ikis durumlari, yogun bakim iinite-
sinde ekstiibasyon ve kalma siireleri, islem sonrast hastanede
kalma siireleri, iglem sirasinda ve sonrasinda geligen kompli-
kasyonlar hasta dosyalarindan taranarak kaydedildi.

Hasta hazirhig:

Bu hastalara uygulanan tiim iglemler hastanemiz kardiyak kate-
terizasyon {nitesinde gerceklestirildi. Hastalarin ameliyat ma-
salarina sitict battaniyeler yerlestirildi. Rutin iki kanalli EKG
(DIL, V5), nabiz oksimetresi (SpO,), nazofaringeal 1s1 probu
ile viicut sicakligi, non-invaziv arteriyel kan basinci monitri-
zasyonu yapilarak 6lciimler kaydedildi. Hastalara iki adet genis
periferik damar yolu agildi. Sag ya da sol radyal arterden lokal
anestezi uygulanarak invaziv arteriyel kan basinci takibi icin
kaniilasyon gerceklestirildi. Arteriyal kan gazi ve ACT icin bag-
langic kan 6rnekleri alindi. Hastalarda santral ven veya pulmo-
ner arter kateteri takilmadi. Femoral venoz kateterin uzatma
hatt1 santral damar yolu olarak kullanildi ve gdreceli santral ven
basinci ol¢timleri bu hat araciligy ile yapildi.

Anestezi yonetimi

Premedikasyon yapilmaksizin tiim hastalara; genel anestezi
uygulayacak anestezistin tercihine gore farkli hipnotik ajan-
lar ile anestezi indiiksiyonu uygulandi. Anestezi indiiksiyo-
nunda hemodinamik yanit baskilamak amaciyla anestezistin
tercihine gore intravendz lidokain (I mg kg?) kullanild.
Hastalara fentanil tek doz (2 pg kg?) uygulandi. Anestezistin
tercihine gdre bazi hastalarda da anestezi indiiksiyonunda re-
mifentanil infiizyonu (0,02-2 pg kg’ min™) tercih edildi. Kas
gevsetici olarak rokuronyum bromiir (0,6 mg kg™') kullanild:.
Tiim hastalar orotrakeal yolla entiibe edilip 6-8 mL kg™ tidal
hacim ve 12-16 soluk dk™ frekansinda mekanik olarak ventile
edilerek, end-tidal CO, konsantrasyonu 30-35 mmHg olacak
sekilde tutuldu. Anestezi indiiksiyonundan sonra TOE probu
yerlestirildi.

Anestezi idamesinde sevofluran (%0,8-1,1) veya desfluran
(%5-6), oksijen /hava karisimi (FiO,=50%) i¢inde uygulan-
d1. Islem siiresince gerektiginde fentanil’in ek dozlari iv olarak
uygulandi. Kilavuz kateter interatriyal septumdan gegirildik-
ten sonra beg bin {inite intravendz heparin uygulanarak ge-
rektiginde ACT >250 s olacak sekilde ek doz yapildi. Islem
stiresince ortalama arter basinct 65 mmHg ve tstiinde tutul-
du. TOE ile tespit edilen hipovolemi ve buna bagli gelisen
arteriyal hipotansiyon ve bunun yani sira Mitraklibin mitral
kapag1 gectigi anda olusabilen arteriyal hipotansiyon éncelik-
le iv kristalloidler ile ardindan gerekirse bolus efedrin (5 mg),
epinefrin (5 pg), ve/veya norepinefrin (0,03-0,06 pg kg dk')
infiizyonlari ile diizeltilerek yiikseltildi. Bu asamada rezidiiel
mitral yetersizlik varligi ve ikinci bir klip gerekliligine karar
verildi. Islem bitiminde antikoagiilasyonu sonlandirmak iize-
re intravendz protamin uyguland.

Mitraklip implantasyon iglemi
Mitraklip implantasyonu igin {ig-aksli kateter sistemi (Evalve
Inc., Menlo Park, California, ABD) kullanildi. Floroskopi ve



TOE rehberliginde dis kilavuz kateterin ucu, kilavuz tel ve di-
latator tizerinden standard transseptal yaklagimla sol atriyuma
getirildi. Klip dagitim sistemi, kilavuz kateter araciligs ile sol
atriyuma ilerletildi klip, mitral kapagin ii¢ ylizeyine ortogonal
olarak regiirjitan jetin kaynaginin iizerine yerlestirildi. Kila-
vuz kateter sol atriyumun ortasina, klip de sol atriyal bosluga
ilerletildi. Mitral yetersizlikte yeterli azalma saglandiktan son-
ra klip, klip dagitim sisteminden ayrildi. Klip dagium sistemi
ve kilavuz kateter geri ¢ekildi. Hemodinamik, anjiografik ve
ekokardiyografik degerlendirmeler tekrarlandi (12).

Mitra klibin mitral kapag1 gecisi sirasinda arteriyal hipotan-
siyon goriilmesi durumunda vazopressér ajanlarla (efedrin,
noradrenalin, dopamin, dobutamin) arteriyal kan basinct
yiikseltildi (9). Mitra klibin dogru yerlestirilmesi icin klip
yerlestirilmesi sirasinda solunum gegici olarak durduruldu.

Postoperatif yonetim

Islem sonunda hemodinamik olarak stabil olan hastalar uyan-
dirilarak ekstiibe edildikten sonra; hemodinamik agidan sta-
bil olmayan hastalar ise ekstiibe edilmeden koroner yogun
bakim iinitesine alindilar.

Istatistiksel analiz

Hastalar klinik ve demografik 6zelliklerine gére gruplandiril-
dr. Bu gruplar ASA (III-1V), cinsiyet (erkek-kadin), kullanilan
anestezi ilaglari, vazopressor kullanimi (kullanilan-kullanilma-
yan), KYBU’ne ¢ikis (entiibe-ekstiibe) seklinde olusturuldu.
Olusturulan her bir grup kendi i¢inde yas, BMI, preoperatif
PAB, EE anestezi siiresi, islem siiresi, entiibe kaldig: siire, yo-
gun bakim yatis siiresi, hastane yaus siiresi gibi sayisal degerler
acisindan kargilagtirildi. Sayisal verilerin dagilimlarinin deger-
lendirilmesinde Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Normal
dagilima uyan iki bagimsiz gruplu veriler t-testi, uymayan
veriler Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi. ASA, cinsi-
yet, idamede kullanilan anestezik ajan, yogun bakim iinitesine
entiibe/ekstiibe ¢ikis gibi kategorik veriler ile capraz tablolar
olusturuldu ve Ki-Kare testi ile degerlendirildi. Tiim istatistik-
sel hesaplamalarda p<0,05 anlamli kabul edildi.

Bulgular

Bu taramada, genel anestezi altinda mitraklip islemi uygulanan
84 hastanin (54 erkek, 30 kadin) yas ortalamasinin 68,5+10,2
yil oldugu goriildii. Hastalarin demografik &zellikleri Tablo
I'de ve komorbiditeleri Tablo 2'de gosterilmektedir. ASA, cin-
siyet, vazopressor kullanimi, anestezi ilaglari, yogun bakima
cikiglarina gore gruplandirnilan hastalar yas, BMI, preoperatif
PAB, EF, anestezi siiresi, mitraklip islem siiresi, entiibe kaldig
siire, yogun bakim yatis siiresi, hastane yaus siiresi agisindan
kargilagurildiginda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunamad: (p>0,05). Benzer sekilde ASA, cinsiyet, idame-
de kullanilan anestezik ajan bakimindan olugturulan gruplar
yogun bakim iinitesine entiibe/ekstiibe ¢ikis agisindan kargi-
lagtirildiginda anlamli fark bulunamadi. Hastalarin anestezi
indiiksiyonu i¢in %84,5’inde sodyum tiyopental, %9,6’sinda
propofol kullanildi. Anestezi indiiksiyonunda kullanilan anes-

Erkilig ve ark. Mitraklip Implantasyonunda Anestezi

ITablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri

Klinik 6zellik Deger*
Cinsiyet (E/K) 54 (64,3)/30 (35,7)
Yas (y1l) 68,5+10,2

BMI (kg.m?) 25,8+4,1
Preoperatif EF% 25 (15-65)
Preoperatif PAB (mmHg) 55,0+18,4
*Degerler vaka sayist (yiizde)-n (%), ortalamatstandart sapma veya ortanca
(minimum-maksimum) olarak verilmistir.

BMI: beden kidle endeksi; PAB: pulmoner arter basincs; EF: ejeksiyon fraksiyonu

ITablo 2. Hastalarin siklik sirasina gore komorbiditeleri

Klinik 6zellik Deger n (%)
Koroner arter hastaligt 55 (65,5)
Kalp yetmezligi 46 (54,8)
Hipertansiyon 31 (36,9)
Diyabet 30 (35,7)
Auiyal fibrilasyon 24 (28,6)
Gegirilmis serebrovaskiiler olay 11 (13,1)
KOAH +astim 11 (13,1)
Kronik bébrek hastalig 9 (10,7)
Kardiyomiyopati 4 (4,8)
Nérolojik hastaliklar 2 (2,4)
Romatolojik hastaliklar 3 (3,6)
Periferik arter hastaliklart 3 (3,6)
Endokrin hastaliklar 4 (4,8)
KOAH: kronik obstriiktif akeiger hastaligs

tezik ilaglar, hastalarin %75’inde midazolam ile kombine edil-
di. Hastalarin %52’sinde anestezi indiiksiyonunda lidokainin
tercih edildigi goriildii (Tablo 3). Indiiksiyonda fentanilin 80
hastada bir defaya mahsus bolus olarak yapildigi, dort hasta
disindaki diger hastalarda anestezi indiiksiyonundaki fentanil
uygulamasi diginda ek fentanil uygulamasina gerek olmadig,
geri kalan bu dort hastada ise remifentanil infiizyonunun tercih
edildigi tespit edildi. Idamede hastalarin %57'sinde sevofluran,
geri kalaninda desfluran kullanildig; tespit edildi (Tablo 3). Ca-
lismada taranan hastalarda anestezi indiiksiyonunda kullanilan
ilag kombinasyonlart Tablo 4te verildi.

Hastalarin  %39’unda noradrenalin olmak iizere toplam
%48’inde vazopressor/inotrop ihtiyact oldu (Tablo 3). Or-
talama Mitraklip iglem stiresi 140,9+48,2 dakika, anestezi
stiresi 165,7+50,6 dakika idi. Yedi hasta haricindeki tiim has-
talar entiibe olarak yogun bakim iinitesine transfer edildi ve
ortanca li¢ saat sonunda ekstiibe oldular. Yogun bakim tinitesi



Turk J Anaesthesiol Reanim 2016; 44: 195-200

ITablo 3. Isleme ve anesteziye ait intraoperatif veriler

ITablo 5. Hastalarin postoperatif verileri

ITablo 4. Caligmaya alinan hastalarda anestezi

indiiksiyonunda kullanilan ila¢ kombinasyonlarr*

Parametre Deger n (%)
Sodyum Tiyopental, midazolam, lidokain, fentanil 15 (17,9)
Sodyum Tiyopental, midazolam, lidokain 16 (19,0)
Sodyum Tiyopental, midazolam, fentanil 19 (22,6)
Sodyum Tiyopental, midazolam 7 (8,3)
Sodyum Tiyopental, lidokain 5 (6,0)
Propofol, midazolam, lidokain 4 (4,8)
Propofol, midazolam, fentanil 4 (4,8)

*En sik kullanilan kombinasyonlar gésterilmistir.

ve hastanede kalis stireleri sirastyla ortalama iki ve dért giindii
(Tablo 5). Iki hastada islem basarisizlikla sonuclandi (Mit-
raklip yerlestirilemedi). Ug hastada postoperatif donemde ilk
24 saat i¢inde akut bobrek yetmezligi, iki hastada uvula 6de-
mi gelisti (Tablo 6). Bir hasta iglem sirasinda, bir hasta islem
sonrasi kalp ve damar hastaliklar: cerrahisi klinigi tarafindan
operasyona alinmasindan {i¢ giin sonra, dort hasta islemden

Parametre Deger Parametre Deger*
Isleme ait veriler* Entiibe kaldig siire (saat) 3 (1-96)
Anestezi Siiresi (dk) 165,7+50,6 Yogun bakim yats siiresi (giin) 2 (1-15)
Islem siiresi (dk) 140,9+48,2 Hastane yatss siiresi (giin) 4 (1-16)
Anestezi indiiksiyonu** *Degetler ortanca (minimum-maksimum) olarak verilmigtir.
Sodyum tiyopental 71 (84,5)
Midazolam 63 (75) ITablo 6. Hastalarda izlenen perioperatif komplikasyonlar
Lidokain 52 (61,9) Komplikasyon Deger n (%)
Fentanil 80 (95,2) Uvula 8demi/palatin bdlge travmast 224
Remifentanil 4(4,8) Islem Bagaristzligs 2024
Propofol 4(4.8) Kardiyak arrest 2(2,4)
Ketamin 1(1,2) Solunum arresti 2(24)
Etomidat 1(1,2) Ventrikiil fibrilasyonu 1(1,2)
Anestezi idamesi** Acil cerrahi onarim 1(1,2)
Sevofluran 48 (57,1) Reoperasyon 1(1,2)
Desfluran 36 (42,9) Ates 1(1,2)
Inotrop ilaglar™* Oliim 7 (8.3)
Noradrenalin 33 (39,3)
oo i | b ikl ot s
Dobutamin 1(1,2) olmak iizere toplam yedi hasta eksitus oldu (Tablo 6).
*Degserler vaka sayist (yitzde)-n (%) olarak verilmigtir
*Degerler ortalamazstandart sapma veya ortanca (minimum-maksimun) Tartiyma
olarak verilmistir.

Kapak hastalig1 olan hastalarda ileri yas ile birlikte goriilen
kardiyovaskiiler komorbiditeler ve yiiksek mortalite oranla-
11 agik cerrahi girisim secenegini zora soktugu icin bu hasta
popiilasyonunda, transkateter girisimler gibi daha az invaziv
tedavi ydntemlerinin segilmesi avantaj olusturabilir. Transka-
teter girisimler, hastalarin cerrahi stresten ve acik kalp cer-
rahisinin getirdigi zararlardan korunmasini saglar. Mitral
yetersizliginin tedavisi yetersizligin siddeti ile beraber altta
yatan sol ventrikiil fonksiyonuna gére planlanmaktadir. Bu
hastalar gerek acik cerrahi, gerekse genel anestezi agisindan
yiiksek riskli grupta olup pek ¢ok yandas hastalik sahibi ol-
duklarindan dolay1, preoperatif olarak iyi hazirlanmali ve bu
problemler agisindan optimal kosullarda igleme alinmalidir.

Mitraklip implantasyon islemi derin sedasyon veya genel anes-
tezi altinda uygulanabilir. Yiiksek riskli bu hasta grubunda uy-
gulanacak dogru anestezi yonteminin segimi olduk¢a dnemli
olup islemin bagarisi; hastanin ubbi hikayesi, monitorizasyon
tipi, beraberindeki hemodinamik problemler ve ekibin tecrii-
besinden etkilenmektedir. Derin sedasyon uygulamasinin iglem
sonrast daha az yaus siiresi ve daha az komplikasyon nedeni ile
genel anesteziden daha giivenli oldugu bildirilmigtir (11, 13).
Ancak derin sedasyon, TOE uygulanmasinin islem sirasinda
zorunlu olmast ve hastanin hareket edebilme olasilig nedeni
ile anestezistler ve tecriibesi az olan ekipler tarafindan ¢ok az



tercih edilmektedir. Literatiirde Teufel ve ark. (14) midazolam
ve propofol ile sedatize edilmis, 5 hastada islemin lokal anestezi
alunda gerceklestigini bildirmektedirler. Bu nedenle de, isle-
min genel anestezi icin yiiksek riskli hastalarda lokal anestezi
ve sedasyon altinda uygulanabilecegini tavsiye etmekeedirler.
Ancak, bu ekip ile islemin ortalama 88 (74-193) dakika; TOE
kullanma siiresinin ise 64 (59-193) dakika oldugu goriilmek-
tedir (14). Bizim calismamizda ise islem siiresi 140,9+48,2 dk
idi. Islemi gergeklestiren ekibin isleme ait tecriibesinin anestezi
yonteminin se¢iminde oldukea etkili oldugu kanisindayiz.

Genel anestezi uygulamasi; TOE monitorizasyonu olanagy,
etkin bir havayolu ydnetimi, solunuma bagli artefaktlarin
onlenmesi, gerekirse kardiyopulmoner "bypass" hizlica bagla-
tilmasi gibi nedenlerden dolay1 olduk¢a avantajlidir. Bu igle-
me spesifik olarak, Mitraklibin yerlesmesi sirasinda hastanin
hi¢ hareketsiz, hatta soluk tutar durumda tutulmast genel
anestezinin bizlere sagladig1 en 6nemli avantajdir. Ancak, bu
hastalarin genel anestezi uygulamalari sirasinda tagikardi, bra-
dikardi ve voliim yiiklenmesinden kaginilmalidir. Bradikardi
sol ventrikiil end diastolik hacmini artirarak mitral kapaktaki
yetersizligi daha da arturir. Ventrikiiler yetmezligi olan has-
talar, volatil anesteziklerin depresan etkilerine olduk¢a duyar-
lidir. Bu ajanlarin hipovoleminin hipotansif etkilerini daha
da potansiyalize ettigi bilinmektedir (15). Ayrica, bu ajanlar;
arteriyal barorefleks fonksiyonunu bozarlar. Ozellikle primer
olarak dolagimin diisiik-basing tarafinda yerlesmis olan kardi-
yopulmoner baroreseptorler kardiyak dolum basinglarindaki
ufak azalmalari bile algilayarak periferik vazokonstriksiyon
ile intraoperatif hipovolemi sirasinda kan basincinin belirli
bir diizeyde tutulmasini saglarlar (16). Opioid bazli anestezi,
inhalasyon ve intravenoz ajanlarin opioidlerle kombinasyonu
bu hastalarda tercih edilmektedir. Biz de hastalarimizda, anes-
tezi indiiksiyonunda oncelikli olarak hipnotik ajanlarin yani
sira opioidleri kullandik. Bu sayede dengeli anestezi ile; islem
uygulanmasini zorlagurabilecek tasikardi, hipotansiyon gibi
komplikasyonlardan kaginilmasi hedeflendi. Kothandan ve
ark. (9) 21 hastalik retrospektif caligmasinda anestezi indiiksi-
yonunda olgularin %66,7’sinde etomidat kullanildig, anestezi
indiiksiyon ajanlarinin fentanil (%90,5) ile kombine edildigi
bildirilmektedir. Biz de ¢alisgmamizda anestezi indiiksiyon aja-
n1 olarak yiiksek oranda sodyum tiyopentalin ardindan daha
diisiik oranda propofoliin; ve her iki ajanin da midazolam ile
kombinasyonunun (%75 oraninda) tercih edildigini gordiik.
Sadece hastalarin %4’iinde anestezi indiiksiyon ajanlari remi-
fentanil infiizyonu ile kombine edildi. Geri kalan hastalarda
tercih fentanil oldu. Yine ayni caligmada yazarlar vakalarin
%81’inde sevofluran, %23,8’inde desfluran kullandiklarini
bildirmiglerdir (9). Bizde ise bahsi gecen ¢alismaya gore desflu-
ran kullaniminin daha yiiksek oranda oldugu gériildii (%43).

Bu hastalarda iglem siiresince hemodinamik takip iyi yapil-
malidir. Anestezi indiiksiyonu sonrast ve Mitraklibin mitral
kapag1 gectigi anda derin hipotansiyon gelisebilecegi unutul-
mamalidir (9). Kothandan ve ark. (9) hastalarinin %71’inde
fenilefrin, %24’{inde efedrin, %24 iinde noradrenalin kullan-
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muiglardir. Di Prima ve ark. (17) da 130 hastalik retrospektif
calismasinda hastalarin %78’inde vazopressor ihtiyact oldugu
bildirilmektedir. Bizim hastalarimizin %48’inde anestezi in-
diiksiyonu sirasinda ve Mitraklip yerlesimi sonrasinda gelisen
arteriyal hipotansiyon nedeni ile vazopressér ihtiyact oldugu
goriildii. Bu amagla hastalarimizin %39’unda noradrenalin,
%7’siinde dopamin, %1,2’sinde dobutamin kullanild:.

Bu hastalarda en 6nemli problemler, isleme bagli olarak mitral
stenoz gelismesi veya mitral yetersizligin artmasi, septostomi si-
rasinda aritmilerin, 8zellikle atriyal fibrilasyonun gériilmesi, at-
rial septal defekt olugmas, sag veya sol atrial duvar riiptiirii, kar-
diyak tamponad gibi akut komplikasyonlarin gelismesidir (12).

Mitraklip uygulamast sonrasi degisen hemodinami nedeni ile
hastalar yogun bakimda takip edilmelidir (16). Siegel ve ark.
(18) 107 hastada mitraklip uygulamasi sonrast strok voliim,
kalp debisi ve sol ventrikiil dolumunda akut diizelme oldugu-
nu tespit etmislerdir. Agik cerrahi sonrast goriilebilen diisitk
kalp debisi durumunun Mitraklip sonrasi gézlenmedigini bil-
dirmislerdir (18). Armoiry ve ark. (19) %88,2 hastada islem
sonrasi mitral regurjitasyonun 2. derecenin altina diistiigiinii
gostermislerdir. Di Prima ve ark. (17) retrospektif ¢aligma-
sinda ise hastalarin %10’unda kardiyojenik sok goriildiigiinti
bildirmiglerdir. Mitraklip hastalarinda sadece bir gecelik yo-
gun bakim ihtiyaci bulundugunu bildirmislerdir. Islem 6nce-
si hastanin medikal durumunun bu konuda belirleyici oldu-
gu gosterilmektedir. Bizim caligmamizda tiim hastalar yogun
bakimda takip edildi. Yedi hasta hari¢ tiim hastalar yogun
bakim {initesine entiibe olarak transfer edildi. Bir baska calis-
mada islemden sonra ekstiibasyon siiresinin ortalama 9,8 saat
oldugu bildirilmektedir (16). Bizim hastalarimiz ortanca ii¢
saat icinde ekstiibe edildiler. Yogun bakim {initesinde kalma
stiresini ortanca iki giin olarak tespit ettik. Hastanede yatsg
stiresi, retrospektif degerlendirmelerin yapildigi caligmalarda
5-8 giin olarak bildirilmektedir (9, 17, 19). Bizim hastalari-
mizin hastanede kalma siirelerinin, calismalarda bildirilenlere
gore biraz daha kisa oldugu goriilmektedir.

Mitraklip islemi sirasinda ve sonrasinda gerek anestezi, gerek ise
TOE yerlestirilmesi nedeni ile pek ok komplikasyon goriilebi-
lir. Armoiry ve ark. (19) 62 hastadan iki tanesinde agik cerrahi
gerektigini, yedi hastada mortal olmayan komplikasyon gelisti-
gini ve iki hastanin ise 6ldiigiinii bildirmektedirler. Hastalarin
oliim sebepleri incelendiginde bir hastada 6zefagus komplikas-
yonunun, digerinde ise mitraklipin kapag) tutmamast nedeni ile
artan yetmezligin 6liime sebep oldugu goriilmekeedir. Bir bagka
caligmada ise, islem sonrasi hastalarin %25’inde karaciger yet-
mezligi, %24 tinde bobrek yetmezligi, %10’unda kardiyojenik
sok gelistigi ve li¢ hastada da oliim goriildiigii rapor edilmekte-
dir (17). Bizim ¢alisjmamizda bir hasta islem sirasinda ventrikiil
riiptiirdi, bir hasta islem sonrast kalp damar cerrahi klinigi tara-
findan operasyona (agtk mitral kapak replasmani) alinmasindan
ii¢ giin sonra kardiyojenik sok nedeni ile eksitus oldu. Dért has-
ta islemden sonraki yogun bakim takipleri sirasinda (ilk 24 saat
sonrasi farkli giinlerde) kardiyojenik sok nedeni ile, bir hasta ise
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taburculuk sonrasi islemden ii¢ ay sonra olmak iizere toplam
yedi hasta eksitus oldu.

Sonug

Perkiitan mitraklip implantasyon islemi, hastalarin kalp pa-
tolojisi, uygulanacak islemin karmagiklii ve intraoperatif
anestezi yonetiminin giicliigli nedeniyle kardiyak aneste-
zistler i¢in zorlayici bir uygulamadir. Anestezi teknigi her ne
olursa olsun, kardiyak anestezistlerin, yeterli bir preoperatif
degerlendirme, invaziv monitorizasyon, hemodinamik insta-
bilite ve hayat1 tehdit eden kardiyovaskiiler komplikasyonlar
karsisinda erken tani ve tedavi ile, uygulanan girisimin detay
ve basamaklarini bilip takip etmesinin bu hastalarda basarili
sonuglarin alinmasinda katkisi olacagi kanisindayiz.
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