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Minimal Invasiv Kardiyak Cerrahide Kaniilasyon

Muharrem KOCYIGIT#, Fevzi TORAMAN*

Sayin Editor,

Saracoglu ve ark.’nin "l “Minimal Invaziv Mitral Ka-
pak Cerrahisinde Perkiitan Superior Vena Kava Yara-
lanmast” baglikli olgu sunumunu ilgi ile okuduk.

Olgu sunumunda gegen, “Ancak, transdzefageal eko-
kardiyogafi altinda izlem sirasinda olusan bir komp-
likasyon olmadigimdan kilavuz tel geri cekildikten
sonra kateter ilerletilirken damar hasart olugsmusg
olabilecegi de diisiiniilen hasarlanma mekanizmalari
arasinda yer alabilir.” ifadesi ilizerine minimal invasiv
kardiyak cerrahi kaniilasyonu konusunda birkac ekle-
me yapmak istedik. Olgu sunumunda transdzefageal
ekokardiyografinin (TEE) yerlestirilme asamasi tam
olarak anlagilamamis olmakla birlikte, minimal inva-
siv kardiyak cerrahinin yapilabilmesi i¢in en dnemli
konulardan birinin de ameliyat bagindan itibaren ka-
niilasyon i¢in TEE’nin kullanilmasi gerektigine inan-
maktayiz.

Minimal invasiv kardiyak cerrahinin baglangicin-
da periferik kaniilasyon yer alir ve bunun i¢in 17 Fr
Superior vena kava kaniilii siklikla anestezist tarafin-
dan yerlestirilir. Bu nedenle kanulasyon i¢in dikkat
etmemiz gereken noktalart siraladigimizda; birinci-
si, minimal invasiv kardiyak cerrahi i¢in TEE etkin
kullanilmalhidir ™. Entiibasyon sonrasi kanulasyon
dolayisiyla heparinizasyon oOncesi TEE ozefagusa
yerlestirilmelidir. Kaniilasyon iglemi oncesinde has-
talara yaklasik 150 U/kg heparin yapilir ve kaniil yer-
lestirildikten sonra ise kaniil i¢i 5000 U heparinli s1v1
ile yikanir. Dolayisiyla TEE’ nin, kanama gibi olasi
komplikasyonlarini azaltmak i¢in, TEE probu hepari-
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nizasyon ve kaniilasyon 6ncesi yerlestirilmelidir 3.

Ikincisi USG ile juguler ven capina (IJV) bakilmasi
kaniilasyonun baslangicinda avantaj saglar. Hastalar-
da juguler ven caplar1 degiskenlik gosterir. IJV ¢ap1
kiiciik olan hastalarda trandelenburg pozisyonunun
artirllmasi, bag pozisyonu, sivi replasmant ve USG
esliginde ignenin girilmesi kanulasyon i¢in bagariy1
artirabilir . Ugiinciisii, igne girildikten sonra gén-
derilen kilavuz tel ¢evresi bistiirli ve cerrahi alet ile
genigletilmelidir. Sonrasinda kilavuz tel iizerinden
giderek artan biiyiikliikteki dilatatorlerle juguler ven
dilate edilmelidir. Bu sirada Andrew Bowdle’nin der-
lemesinde belirtildigi gibi kilavuz tel dilatator ile ven
duvart arasinda kalarak egrilip ven duvarina zarar ve-
rebilir B, Dolayisiyla bu dilatasyon zorlanmadan ya-
pilmali, zorlanildig1 an hasar verme olasilig1 artmak-
tadir. Bu sirada kilavuz tel dilatator sabit tutularak
dilatator icinde zaman zaman hareketi kontrol edil-
meli boylece kilavuz telde herhangi bir egrilme olup
olmadig1 kaniil gonderilmeden 6nce anlagilmis olur
ve damar hasarlanmasinin 6niine gecilebilir. Bu sira-
da TEE ile kilavuz telin atrium veya damar i¢indeki
hareketi midozefageal 90 derece bikaval goriinlimde
degerlendirilmelidir. Kilavuz telin neden olabilecegi
atrium riiptiirii de TEE ile belirlenebilir [,

Kaniil yerlestirildikten sonra ise kaniil ucunun serbest
sekilde vena kava superior i¢inde oldugu belirlenme-
lidir.

Yine ayni gekilde cerrahi ekibin vena kava inferior
kaniilasyonu isleminde TEE ile vena kava inferior
kaniiliiniin 6nce kilavuz teli sonrasinda kaniiliin ucu
veya yeri degerlendirilmelidir 7.

Femoral arter kaniilasyonunda ise TEE midozefageal
durumda sola ¢evrilerek 0 ve 90 derece goriiniimde
femoral arterden gonderilen kilavuz telin aort liimeni
icinde oldugu ve disseksiyon olmadig1 belirlenmelidir.
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Intraoperatif TEE’nin bir diger avantaji ise plevrada-
ki stvinin ¢ok kolay sekilde belirlenebilmesidir. TEE
midozefageal 0 derece konumunda prob ucu sag tara-
fa gevrildiginde sag plevradaki hemoraji goriilebilir.
Daha az kan kayb1 ve kan kullanim1 gibi avantajlar
kapsayan minimal invasiv kardiyak cerrahide kanii-
lasyon islemi sirasinda siipheli vena kava yaralanma-
sina ait olast hemoraji, hemodinamik degisikler go-
riilmeden ve toraks acilmadan 6nce tan1 konulabilir.

Saracoglu ve ark.’min M, minimal invasiv kardiyak
cerrahininin olas1 risklerinden biri olan kaniilasyon
asamasinda damar yaralanmasini anlattiklari olgu su-
numunu paylastiklari i¢in ¢cok tesekkiir ederiz.
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