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ÖZET 

Transözofajiyal ekokardiyografi (TEE) mitral darlığı has­
talannda preoperatif kapak ve frombüs değerlendirmesi 
yanında perkütan mitral balon valvotomi (PBMV), açık 
komissürotomi ve kapak replasmanı sırasında intraopera­
tif olarak da kullanılabilmektedir. 

Çalışmamızda kapalı mitral komissüromi (KMK) sırasın­
da intraoperatifTEE kullanımını, etkinliğini ve cerrahi iş­
leme katkısını araştırdık. Çalışmaya dahil edilen 27 ( 19 
K, 8 E) hastadan 16'smda saf mitral darlığı, 9'unda mitral 
darlığı ve hafif aort yetersizliği vardı . Hastaların yaş or­
talaması 36.2±7.4 yı/dı. 17 hasta normal sinüs ritminde, 
10 hasta ise atriyal fibrilasyondaydı. 

Mitral kapak alatil (MKA) basınç yarılanma zamanı 
(BYZ) ve planimetri (PLN) yöntemleriyle intraoperatij 
olarak ayrıca KMK öncesi ve sonrası yüzey ekokardiyog-' 
raft ve TEE ile ölçüldü. TEE işlemi çok düz/em/iprob ile 
gerçekleştirildi. KMK'nin başansı mitral yaprak mobilile 
artışı, mitral kommissür ayrılması, MKA, spantan eka­
kontrasrın ortadan kalkması, mitral kapak gradiyentinin 
azalması, mitral kapak yetersizliği ve korda rüptürü ola­
rak belirlenen parametrelerin kontrolü ile değerlendirildi. 

Mitral kapak alam, KMK öncesi 1.06 ±0.17 cmı-
1.01±0.09 cmı, ve KMK sonrası 2.40±0.32 cmı,-
2.21±0.19 cmı (p<0.005) olarak sırasıyla BYZ ve PLN 
yöntemleri kullamlarak hesaplandı. ' 

TEE'nin intraoperatif olarak kullanımının, operasyon ala­
n mı görülebilir hale getirmesi, işlem sonuçlarını anında 
değerlendirilmesini sağlaması nedeniyle, KMK'mn başa­
rısı ve etkinliğini arttıran yararlı bir yöntem olduğu gö­
rülmüştür. 

Anahtar kelime/er: Transöıofajiyal ekokardiyografi, ka­
palı mitral komissürotomi, mitral darlığı 

Transözofajiyal ekokardiyografi (TEE) mitral darlığı 
hastalarında operasyon öncesi · mitral kapak yapısı, 
alanı ve trombüs değerlendirmesi nedeniyle yaygın 
olarak kullanılan bir yöntemdir (1,2). Bunun yanında 
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TEE, perkütan balon mitral valvotomi (PBMV) sıra­
sında interatriyal septumun delinmesi, mitral balo­
nun pozisyonunun belirlenmesi ve mitral yetersizli­
ğin değerlendirilmesi için de kullanılmaktadır (3-5). 

Mitral darlığı hastalarında kapak rekonstrüksüyonu 
için KMK kullanımı azalmış, PBMK ve açık mitral 
komissurutominin (AMK) kullanımı yaygınlaşmış­

tır. Ancak yapılan uzun dönemli takiplerde benzer 
klinik sonuçlar elde edilmiştir (6,7). Kapalı mitral ko­

missürotomi (KMK); gebelik, pulmoner arter basın­

cının yüksek olduğu acil şart larda ve mitral darlığı 

hastalık sıklığının fazla olduğu az gelişmiş ülkelerde 
ekonomik sebeplerle halen tercih edilen etkin bir 
yöntemdir (6,8,9) . 

Bu çalışmada amacımız; cerrahın el becerisi, deneyi­
mine dayanarak el yordamı ile kapalı olarak gerçek­
leştirilen KMK işlemini, intraoperatif TEE ile görü­
nür hale getirmek ve yapılan KMK'yı işleminin so­
nuçlarını belirlene parametreleri dikkate alarak anın­
da kontrol etmek böylece TEE'nin KMK'ya katk ısın ı 

araştırmaktır. 

MA TERYEL ve METOD 

Çalışmada Koşuyolu Kalp ve Araştırma hastanesinde 
KMK ile birlikte intraoperatif TEE uygulanan 27 milral 
darlığı hastas ı değerlendirildi. Hastaların 21 'i kadın 6'sı er­
kekti ve yaş ortalaması 36.2±7.4 yı ldı. 18 hastada normal 
sinüs ritmi, 9 hastada atriyal fibrilasyon mevcuttu. 2 hasta 
başarısız PBMV, 3 hasta gebelik, 3 hasta yüksek pulmoner 
arter basıncı ve akciğer ödemi nedeniyle acil şartlarda ope­
rasyona alındı. Hastaların 16'sında saf mitral darlığ ı 9'unda 
ise mitral darlığı ve minimal aort yetersizliği birlikte bu­
lunmaktaydı. Dört hasta grup IV, 14 hasta grup III, 9 hasta 
grup II fonksiyonel kapasitesiye (NYHA kalsifikasyonu) 
sahipti, işlem öncesi ortalama s istolik pulmoner arter ba­
sınçları 47 ± 9.1 mmHg idi (T ablo 1). Operasyon öncesi 
TEE ile BYZ ve PLN yöntemi kullanılarak elde edilen 
mitral kapak alanı (MKA) ortalaması sıras ıyla 1.06±0.17 
cm2 ve 1.01±0.09 cm ı idi. Hastaların ll 'inde (%40) sol at­
riyum ve sol atriyal appendikste KMK öncesinde değişik 
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Tablo 1. Hastaların karakteristik özellikleri 

Cinsiyet 19 kadın, 8 erkek 

Kapak Hastalıgı 16MD. II MD+AY, 

Kalpritmi 17NSR, IOAF 

Yaş (yıl) 36.2±7.4 

KMK öncesi fonksiyonel 6 grup II (%22) 

kapasite (NYHA) 17 grup III (%62) 

4 grup (IV (%14) 

KMKöncesi 

PAB sistolik (mmHg) 47±9.1 

MD; mitral darlığı, AY; aort yetersizliği, NSR; normal sinüs 
ritmi , AF; atriyal fibrilasyon, KMK; kapalı mitral komissiiro-
tomi, PAB, pulmoner arter basıncı 

yoğunlukta spontan ekokontrast (SEK) görüntüsü mevcut­
tu. 

Ekokardiyografik Çalışma 

Transözifajiyal çalışma VINGMED CFM 800 "multipla­
ne" 5 mHz prob ile yapıldı. Operasyon için sol lateral de­
kübitis pozisyonuna yatırılan hastalara prob yutıurularak 
operasyon süresince görüntüler kaydedildi. Hastanın KMK 
öncesi sol atriyumda (SA), sol atriyal appendikste (SAA) 
trombüs ve spontan ekokontrast kontrolü, mitral kapak ye­
tersizliği ve mitral kapak alanı ölçümü yapılarak işlem ön­
cesi veriler kaydedildi. Operasyon başladıktan sonra işlem 
süresince TEE uygulanarak operasyonu gerçekleştiren cer­
rahi ekibe rehberlik yapıldı. 

Sol ventrikül apeksinden ilerletilen Tubbs'ın mitral kapak 
üzerine yerleştirilmesi uzun-kısa eksen ve transgastrik 
yaklaşımlarla izlenerek kontro l edildi, işlemin güvenilir 
olarak yapılmasına rehberlik edildi. (Şekil 1 ). 

Şekil 1. "Tubbs" dilatörün KMK işlemi sırasında TEE ile sol 
ventrikül içindeki görüntüsü 
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"Tubbs" dilaıör ile kapak genişletildikıen sonra MKA. ka­
pak gradiyenti, kapak yetersizliği. SA. SAA'te SEK varlı­
ğının değişimi, mitral kapakların mobilitesi, kordaların bü­
tünlüğü, mitral komissürlerin dilaıasyona bağlı ayrılması 
gibi işlem başarısını takip için daha önce belirlenen para­
metreler kontrol edildi (Tablo 2). 

Tablo 2. KMK sırasında TEE lle takip edilen parametreler ve 
uygulanma oranları 

PARAMETRELER ORANLAR (N=27) 

MKA 

BYZ 23 (%85) 

PLN 21 (%77 } 

MITRAL GRADIYENT 23 (%85) 

SEK (SA VE SAA) 27 (% 100) 

MITRAL YETERSİZLİGI 27 (% 100) 

KOMISSÜR A YRlLMASI 22 (%83) 

MiTRAL KAPAK MOBİLİTESİ 27 (% 100) 

KORDA RÜPTÜRÜ KONTROLÜ 21 (%82) 

MKA, basınç yarılanma zamanı (BYZ) ve TEE plan imetri 
(PLN) yöntemleriyle işlem öncesi ve sonrası ayrı ayrı he­
saplandı. BYZ yöntemi ile hesaplama Doppler ile e lde edi­
len mitral akım üzerinden basınç yanianma zaman ı nın be­
lirlenmesi sonrasında cihaz üzerinde otomatik olarak he­
saplandı (Şekil 2). PLN yöntemi ile kapak alanı hesapla­
ması , transgastrik kısa eksen kesitlerde her iki mitral yap­
rağın da görüntülenebildiği hastalarda, mitral kapağ ın 

maksimum açıldığı görüntülerde mitral yaprak sını r ların­
dan çizim yapılarak hesaplandı. 

Mitral yetersizliği değerlendirmesi, "pulsed" ve renkli 
Doppler ile yapıldı. Yetersizlik şiddeti renkli Doppler ile 
alanına göre derecelendirildi. Kapak grad iyenti . mitral 
akımdan elde edilen Doppler akım alanının çizilmesi ile 
cihaz üzerinde operasyon s ırasında dilatasyon öncesi ve 
sonrası hesaplandı . 

Mitral kapak mobiliıesi, iki boyutlu ekokardiyografi kayıt­
larında işlem öncesi ve sonrası açılımının izlenmesi ile de­
ğerlendirildi. Bulgular cerrahın parmak ile yaptığı kapak 
incelemesi yorumuyla ayrıca kontrol edildi (Şekil 3). 

Mitral kapak kommissür ayrılması, transgastrik kısa eksen 
kesitlerde kapak anulusunun ve kommisürün görüntülen­
mesiyle saptandı. Kommissürün birbirinden ayrıldığı ve 
bütünlüğünün bozulduğu izlendi (Şekil 4). Transgastri k 
uzun eksen kesitlerde anıeriyor ve posteriyor korda grupla­
rı incelenerek olas ı korda rüptürü kontrol edildi . 

TEE iş lemi aynı anda iki araşı ı rmacı tarafından birlikte 
gerçekleşt irildi. Tüm işlemin VHS video ile kaydı yapıldı. 
Değerlendirmeye alınan ölçümler her iki araştırmacının öl­
çüm değerlerinin ortalanıası bulunarak saptandı. Hastala­
rın 2 hafta sonra TTE ile kapak alanları ve gradiyentleri 
tekrar ölçülerek KMK sonrası erken dönem sonuçları ile 
karşılaştırıldı. 

Değerler ortalama± 1 standart sapma ile verildi. Aynı has-
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a) KMK Öncesi 

Şekil 2. KMK öncesi ve sonrası BYZ ile mitral kapak alanı hesaplanması 

a) KMK Öncesi 

Şekil 3. Mitral Kapak Mobilite~i artışının TEE ile saptanması 

Şekil 4. Operasyon sonrası mitral kommissür ayrılması ve PLN 
ile kapak alanı ölçülmesi 

tatardan elde edilen değerlerin karşılaştırması eşleştirilmiş 
t testi ile yapıldı. Ayrıca kapak alanı değerlerinin standart 

b) KMK Sonrası 

b) KMK Sonrası 

hatalan hesaplandı ve korelasyon katsayıları hesaplandı li­
neer regresyon analizleri yapıldı. P <0.05 istatistiksel ola­
rak anlamlı bulundu. 

BULGULAR 

Kapalı mitral komissürotomi ile birlikte TEE rehber­
liği '1,7 hastaya uygulandı. KMK uygulaması, 27 has­
tada da başanlı oldu ve koroplikasyon izlenmedi. 

Yirmiyedi hastadan, BYZ yöntemi ile 23 hastanın 
(% 85), PLN yöntemi ile 2 I hastanın (% 77) mitral 
kapak alanı operasyon sırasında ölçüldü. Hastal arın 

KMK öncesi TEE ile 1.06±017 cm2 BYZ ve 
1.01±0.09 cm2 PLN ile ölçülen mitral kapak alanla­
rı, KMK'dan hemen sonra 2.4 ± 0.32 cm2 BYZ ile, 
2.21±0.19 cm2 PLN ile (p<0.05) hesaplandı. Mitral 



Tablo 3. KMK öncesi ve sonrası intraoperatif TEE ile ölçülen parametrelerin karşılaştırılması 

KMK öncesi KMK sonrası 

MKA(cm2) 

BYZ 1.06±0.17 2.40±0.32 p<O.OS 
PLN 1.01±0.09 2.21±0.19 p<O.O 

MKG(mmHg) 12.7±6.3 5.3±1.7 p<O.OS 
MITRAL YETM. o o 
SEK ll (%40) o 
KAPAK MOBILITESI AZALMlŞ ARTMIŞ (%100) 

KORDA RÜPTÜRÜ o o 
KOMISSÜRDE A YRlLMA o 2 1/21 (% ı 00) p<O.OS 

KMK; kapalı mitral kommissürotomi, TEE; transözefajiyal ekokardiyografi, BYZ. basınç yarılanma zamam. PLN: planimetri. MKG: 
mitral kapak gradienti. SEK; spantan ekokontrast. 

kapak ortalama gradiyentleri KMK öncesi 12.7±3.2 
mmHg idi. İşlem sonrası 5.3±1.7 mmHg olarak he­
saplandı (p<0.05) (Tablo 3). 

Kapak alanı değerlendirmesinde KMK öncesi TEE 
ile yapılan ölçümlerde BYZ ve PLN yöntemleri ara­
sında r=0.87 (p>0.05), KMK sonrasında ise r=0.75, 
(p<0.005) gibi orta düzeyde bir korelasyon elde edil­
di (Şekil 5). Hastaların KMK öncesi TTE ile elde 
edilen MKA değerleri ile TEE ile elde edilen MKA 

değerleri arasında BYZ yönteminde r=0.87, PLN 
yönteminde r=0.86'Iık yüksek korelasyonlar elde 

edildi (Şekil 6). KMK öncesi yapılan TTE ile TEE 
uygulaması sırasında elde edilen MKA değerleri ara­
sında anlamlı fark bulunmadı (p>O.O). 

Dokuz hastada (%33) minimal mitral yetersizliği 
saptandı. Operasyon sırasında ve sonrasında koropli­

kasyon izlenmedi. Tubbs dilatasyonu 2 hastada 3 
kez, 13 hastada 2 kez ve diğerlerinde bir kez uygula­
narak komissür ayrılması ve yeterli kapak açıklığı 

sağlandı . 

KMK öncesi SEK bulunan 1 1 (%40) hastanın işlem 
sonrası SA ve SAA'inde izlenen SEK görüntüsü ta­
mamen ortadan kalktı. 

Transgastrik kısa eksen kesitlerden elde edilen mit­

ral kapak anulus görüntüsünde, işlem sonrasında ya­
pılan karşılaştırmada komissürlerde dilatasyona bağ­
lı ayrılma izlendi. Ayrıca bütün hastalarda transgast­
rik uzun eksen kesitlerden izlenen mitral yaprak kor­

dalarında bütünlüğün korunduğu ve korda rüptürü 
olmadığı saptandı. 

İki hafta sonra TTE ile MKA ve mitral yetersizliği 
tekrar kontrol edildi. BYZ ile MKA ortalaması 
2.07±0.33 cm2, PLN ile MKA ortalaması 0.01±0.27 
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cmı bulundu. Her iki yöntemle elde edilen kapak 

alanı değerleri arasında istatistiksel olarak an lamlı 

fark bulunmadı (r=0.89, p>0.05). KMK'dan hemen 

sonra BYZ yöntemiyle elde edilen MKA değerinin 2 
hafta sonraki BYZ yöntemiyle ölçülen değeriyle kar­
şılaştırılmasında kapak alanında önemli azalma sap­
tandı (p<0.05). Kapak alanındaki azalma 0.38±0.09 
cm2 önemli (r=0.57, p<0.05) bulundu. Benzer şekil­
de PLN yöntemi karşılaştırmasında MKA'nında 
0.25±0.06 cm2 azalma saptandı bu fark istatistiksel 
olarak anlamlı bulundu (r=0.9, p<0.05). 

Bir hastaya, KMK sonrası kontrollerde kapak alanın­
da saptanan daralma ve semptomlarının artması 

üzerine açık mitral komissürotomi uygulandı. 

TARTIŞMA 

Kapalı mitral komüssürotominin sağladığı hemodi­
namik iyileşme orta dönemli takiplerde mitral balon 

valvotomi ile karşılaştırıldığında KMK'nın mitral 
darlığı hastalarının tedavisinde etkili bir yöntem ol­
duğu belirtilmektedir (to). 

AMK ve PBMV ile karşı laştırıldığında, KMK işlemi 
el yordamı ile yapılan kapalı bir uygulamadır. Bu 

yöntemde sol atriyal appendiksten uzanan parmak 
ile gözle görerneden "Tubbs" yönlendirilerek mitral 
kapağa yerleştirilip dilatasyon sağlanabilmektedir. 
Çalışmamızda TEE'nin KMK sırasında uygulanması 

ile operasyon görünür ve kontrol edilebilir hale gel­
di. Cerrahın işlem öncesi ve sonras ı bilgilendirilmesi 
yanında, el yordamıyla kontrol edebildiği "Tubbs" 
yerleşimi açık bir şekilde gösterildi. TEE ile yapılan 
iki boyutlu ve Doppler incelemeler ile işlem başarısı, 

komplikasyonlar, operasyon sırasında kontrol edile-
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Şekil 6. KMK öncesi TEE PLN ile TTE PLN yöntemleri ile mitral kapak alanı ölçümlerinin karşılaştırılması 

r=0.86, n=21, SEE=0.13 cm1 
TTE; transrotakal ekokardiyografi , MKA ; mitral kapak a/am, TEE; rransözefajiyal ekokardiyografi, KMK; kapalt mirral kommissiirotomi 

rek KMK'nın daha güvenli ve etkili olarak yapılması 

sağlandı. 

Hastalarımızda MKA ölçümünü operasyon sırasında 

belirli dönemlerde TEE ile BYZ yöntemi ve PLN 
yöntemi kullanılarak yapıldı. BYZ yönteminin, TEE 
sırasında kullanılmasıyla güvenilir MKA sonuçları 
elde edilmiştir (11,12) bununla birlikte PBMV işle­

minden hemen sonra yapılan MKA ölçümünde nor­
malden geniş kapak alanı sonucu verdiği bilinmekte­
dir (13,14). Çalışmamızda KMK sonrası mitral kapak 

alanında meydana gelen çok belirgin genişleme so­
nucu azalan basınç yarılanma zamanı ve buradan el-

de edilen MKA değerleri bu yöntemin operasyon sı ­

rasında işlem başarısı izleminde kullanılabi leceğ i n i 

gösterdi. Çünkü TEE ile elde edilen kapak alan ı de­
ğerleri operasyon öncesi değerlerle karşılaştırıld ığ ın­
da genellikle 2-3 kat artışlar saptandı. 

TEE ile mitral kapak alanının PLN yöntemiyle ölçü­
münün uygulanabilir olduğu ve iş lem başarıs ını de­
ğerlendirmede kullanılabileceği gösterildi. KMK ön­
cesi PLN ile elde edilen MKA değerleri BYZ ile el­
de edilen MKA değerleri ile iyi korelasyon (r=0.87) 
gösterdi. PLN yöntemi ayrıca operasyon sonrası elde 
edilen MKA ölçümleri ile BYZ değerleri ne göre da-
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ha yüksek bir korelasyon gösterdi. Bu durum işlem 
sonrası PLN ile elde edilen MKA'nın BYZ metodun­
dan daha güvenli olduğu izlenimini verdi ancak yine 
de kapağın belli miktar "recoil"i nedeniyle işlemden 
iki hafta sonra yapılan değerlendirmede kapak ala­
nında ortalama %10 daralma olduğu gözlendi. Daha 
önce yapılan çalışmada TEE'de lateral resolüsyon 
kaybı nedeniyle olguların ancak %60'ında PLN ile 
MKA ölçümünün başarılı olduğu bildirilmiştir (15) 

ancak biz 21 hastada (%77) kapak alanı ölçümünü 
başarıyla gerçekleştirdik ve beraberinde komissürleri 
görüntüledik. İşlem başarısındaki artışın, hastaya iyi 
pozisyon verme yanında, genel anestezi altında ça­
lışma rahatlığı ve diğer çalışmalarda kullanılan "bip­
lane" TEE probuna karşılık "multiplane" probe kul­

lanılmasına bağlı olduğu düşünüldü. 

İşlem başarısını değerlendirme kapak alanı ölçümleri 
yanında, mitral kapak gradiyenti, mitral ön yaprak 
mobilitesi, SEK'in ortadan kalkması ve kısa eksen 
kesitte mitral anulusunda ayrılma gibi kriterler 
dikkate alınarak işlem izlendi ve buna göre "Tubbs" 
dilatasyon tekrarlandı veya işlem sonlandırıldı. Chan 
ve ark. TEE ile mitral kapak gradiyent ölçümünün 
güvenilir olduğunu TTE ve TEE ile elde ettikleri 
gradiyent ölçümlerinde anlamlı fark olmadığını 
bildirmişlerdi ( 16). Çalışmamızda KMK öncesi TTE 
ile elde edilen Mitral gradiyent değerlerinin intao­

pepratif olarak TEE ile elde edilenlerle karşılaştırdık 

ve benzer uyumlu sonuçlar elde ettik (r=0.8, 
p>0.05). Ayrıca işlem öncesi TEE ile elde edilen 
mitral gradientin KMK sonrasında belirgin şekilde 

azaldığı saptandı (p<0.05). Bu nedenle KMK'nin ba­
şarısını değerlendirmede TEE ile mitral gradiyent 
azalmasının takibinin değerli bir parametre olduğu 

düşünüldü. 

Mitral ön yaprak mobililesi artışının PBMV işlem 
başarısının takibinde yararlı bir parametre olduğu 
bildirilmişti (17). Bizde "Tubbs" dilatasyonu sonrası 

MKA ölçümleri yanında mitral yaprak mobilitesi ar­
tışını takip ettik ve artmış mobilite ile birlikte MKA 

artışını gözlemledik. 

Transgastrik kısa eksen kesitlerden izlenebilen kom­
missür artırılmasının önemli bir kriter olduğu göz­
lendi. Yeterli kapak açıklığı sağlanamayan ve mobi­
lilesi artmayan kapaklarda komissür ayrılmasının 
görülmediği saptandı. Bu nedenle bir grup hastaya 
"Tubbs" dilatasyonu birden fazla uygulandı. 
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KMK bu ekokardiyografik izlem faydaları yanında, 
operasyonunun görünür hale gelmesiyle cerrahi eki­
bin işlemi uygulamada ve "Tubbs" dilatasyonunu 
tekrarlamada cesareti artmış oldu. Böylece olası su­
boptimal sonuçların erken kontrolü mümkün oldu. 

İşlem öncesi ll hastada saptanan SEK, KMK'den 
hemen sonra ortadan kalktı. Bunun yanında bütün 
hastalarda "Tubbs" yerleştirmesi ve sol atriyal ap­
pendiks manipülasyonu srrasında SEK izlendi ancak 
işlem sonrası hiç birindeSEK vetrombüs izlenmedi. 
Hastalarda tromboembolik kamplikasyon saptanma­
dı. 

KMK'nın uygulamasının tedavi etkinliğinin PBMV 
ve AMK ile yapılan karşılaştırmalı çalışmalarında 
oldukça iyi olduğu ve özellikle erken yaşlarda uygu­
lanan KMK'nın AMK ile hemen hemen aynı klinik 
etkinlik ve reoperasyon süresine sahip olduğu bildi­
rilmektedir (6,10,18). Gelişmiş ülkelerde mitral kapak 

hastalığının azalması, PBMV'nin kullanım alanının 
genişlemesi ve açık rekonstrüktif yaklaşımın tercih 
edilmesi nedeniyle KMK'nın mitral darlığında uygu­
lanması azalmıştır. Ancak ülkemizd~ romat izmal 
mitral darlığı halen önemli bir hasta popülasyonunu 
oluşturmaktadır. Bu hastalara uygulanacak PBMV 

işlemi de oldukça pahalı bir yöntemdir. İşlem başarı­
sının kontrol edilebildiği, operasyonun görünWiene­
rek daha güvenli hale getirilen TEE rehberliğindek i 

KMK'nin tercih edilebilir, ekonomik ve güvenli bir 
alternatif tedavi seçeneği olabileceğini düşünüyoruz. 

Biz çalışmamızda TEE ile KMK işleminin daha gü­

venli uygulanabildiğini, operasyon alanının görüntü­
lenmesinin cerrahi ekibe güven ve çalışma rahatlığı 
verdiğini saptadık. Bunun yanında, KMK öncesi ve 
işlemden hemen sonra TEE ile intraoperatif olarak 
yapılan kantitatif ekokardiyografik ölçüınierin karşı­
laştırmasının ve belirlenen parametrelerin dikkate 
alınmasının işlemin etkinlik ve başarısını değerlen­
dirmede önemli olduğunu gözlemledik. 
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