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Kalp içerisinde kalan hava kardiYopulmoner
bypass sýrasýnda çok zarar verici etkiler yarata-
bilir. Kalp cerrahisi sýrasýnda intrakardiyak
havanýn çýkartýlmasý en etkin þekilde gerçekleþti-
rilmelidir. Sol atrium, sol ventrikül ve aortanýn tran-
sözefageal ekokardiyografisi intrakardiyak kalan
hava kabarcýklarýnýn tesbitinde yüksek derecede
hassas bir metoddur. Asendan aortanýn iðne aspi-
rasyonu ile pasif dolum sonrasý sol atriyal,
ventriküler ve aortik  aspirasyon rutin hava te-
mizleme teknikleridir. Ýntrakardiyak hava
tespitinde kullanýlan hassas yöntemler kardiyopul-
moner bypass sonrasý bir miktar havanýn kalp
odacýklarýnda bulunduðunu göstermiþtir. Bu

havanýn muhtemel zararlý sonuçlarý ortaya çýka-
bilir. Havanýn mobilizasyonu, pozitif odacýk doldur-
ma, atriyum duvarýnýn gerilmesi ve ballotman hava
çýkarmada kritik öneme sahiptir. Mobilize edilen
havanýn uzaklaþtýrýlmasý, sol atriyumun aspire
etmeden venti oldukça önemlidir ve kardiyopul-
moner bypass sonlandýrýlmadan havanýn te-
mizlendiði gösterilmelidir. 

Anahtar kelimeler: Ýntrakardiyak hava retansi-
yonu, Açýk kalp cerrahisi

(Türk Giriþimsel Kard. Der. 2008;12:75-81)

GÝRÝÞ
Kalp cerrahlarý pek çok ekip çalýþmasý örneðinde

görebildiðimiz gibi yaþamsal bir operasyonu deneyim
ve eðitim düzeyleri farklý birçok kiþinin  katkýsý ile yap-
maktadýrlar. Ancak diðer ekip çalýþmalarýndan farklý
olarak, örneðin perfüzyonistlerin pompaya ekledikleri
ilaçlar örneðinde olduðu gibi, onlarýn yapabilecekleri
hatalara müdahale þanslarý olmadan sonuçlarýna da
katlanmak durumunda kalmaktadýrlar. 

Ýntrakardiyak hava retansiyonu da böyle bir durum
olup hem koroner hem de serebral hava embolisine
neden olabildiði için oluþmadan önlem alýnmasý
gereken bir durumdur. Bu nedenle kalp cerrahlarýnýn
oluþabilecek hava embolilerini önlemek için standart
uygulamalarýnýn olmasý ve rutin þekilde uygulanmasý
yanýnda oluþabilecek acil durumlarda da hemen müda-
hale yapabilecek ve önceden hazýrlanmýþ acil plan-
larýnýn olmasý gereklidir.  Bunun yaný sýra perfüzyonist-
lerin devamlý eðitimi ve oluþabilecek acil durumlara

hemen ve doðru müdahalede bulunabilecek þekilde
eðitilmeleri gereklidir. 

Yalnýzca havanýn çýkarýlmýþ olmasý yetmez, hava
çýkarýlmasý iþlemlerinin sonlandýrýlýp ameliyata gönül
rahatlýðýyla  devam edilmesi açýsýndan da bunun kanýt-
lanmasý gereklidir.  Ameliyathane ortamýnda en kolay
uygulanacak yöntem de, hasta zaten entübe edilmiþ ve
anestezi altýnda olduðu için, transesofageal
ekokardiyogram (TEE)'dir.

Ayrýca hava çýkarýlmasý en önemli ve hayati teknik
iþlemlerin, hastanýn pompadan çýkmasý anýna denk
gelen heyecanlý ve genellikle acele edilen bir döneme
rastladýðý için bazan yaþamsal bir manevra
atlanabilmektedir. 

Bu nedenle her cerrahýn bir hava çýkartma pro-
tokolünün olmasý ve bunu kýskançlýkla sýrasýna göre
uygulamasý kaçýnýlmazdýr.   
Hava Çýkarýlmasýnda Tarihsel Dönemeçler: Hava
çýkarýlmasýnda klasik yöntemlerin formüle edilip bir sis-
tematik dahilinde uygulanmasý kalp cerrahisinin
yaygýnlaþmaya baþlamasýyla paralel gitmiþtir.  

Açýk kalp cerrahisinde sol kalp sisteminde havanýn
kapana sýkýþtýðý ve bunun sistemik veya koroner
dolaþýmda embolizasyona neden olabileceði erken
zamanlardan beri biliniyordu. 

Ancak Groves ve Effler'in 1963 yýlýnda daha sonra

Yazýþma Adresi: Uzm.Dr. Halil Ýbrahim UÇAR
Duygulu Sok. No: 45/4 Aydýnlýkevler 
06130,  Ankara
Tel: 0 312 305 17 74
Fax: 0 312 311 73 77
e-mail: hiu@hacettepe.edu.tr
Geliþ Tarihi:08.01.2008
Kabul Tarihi:14.02.2008    

Demirtürk ve ark.
Ýntrakardiyak hava retansiyonu

TGKD Cilt 12, Sayý 1
Þubat 2008:75-81 75



uzun yýllar 'Groves-Effler needle vent technique' diye
bilinecek olan sump sistemleri ortaya çýkana dek sis-
temik bir koruma ve temizleme mekanizmasý oluþ-
mamýþtý1. Groves ve Effler tarif ettikleri yöntemde
kardiyopulmoner bypassa girdikten sonra ve kalp
boþluklarý hava ile temasa açýlmadan önce çýkan
ortaya bir iðne vasýtasýyla vent yerleþtirilmesini ve
buradan havanýn  çýkarýlabilecegini belirtmiþlerdir. Bu
yazýda dikkat çeken bir nokta da hava retansiyonu ve
embolisinin yalnýzca cerrahi sahaya CO2 üflenmesi
gibi o yýllarda revaçta olan ve günümüzde de önemi
yeniden anlaþýlan profilaktik yöntemlerle önlene-
meyeceðinin ilk kez ifade edilmiþ olmasýdýr.  

Kardiyak cerrahi sonrasý görülen santral sinir sis-
temi komplikasyonlarý önemli  bir morbidite ve mor-
talite nedenidir. Ekstrakorporeal dolaþým-sirkülasyon
(EKS) sonrasý stroke geliþme insidansý %0,8 ila 5
arasýnda rapor edilmiþtir2. Serebro vasküler olay
(SVO) nedenlerinin baþýnda makro hava ve debris
embolileri gelse de hava embolisinin dahil olduðu
mikroembolizasyonlar da en son Magnetik rözenans
(MRI) çalýþmalarýnda belirtildiði gibi ensefalopatilere
neden olan önemli olgulardýr2.

Hava mikrokürecikleri  mikrotrombuslarýn oluþu-
munda potansiyel bir nükleus görevi görürler. Mills'in3

bildirdiðine göre olasý mikroemboli nedenleri arasýn-
da EKS kaynaklý hava, açýk kalp odacýðý ya da cer-
rahi olarak açýlmýþ aorta, oksijenatör, aorta veya kalp
kapakçýðý kaynaklý debris, sol atriumdan ya da
ventrikülden gelen pýhtýlar, kardiyotomi sakþýný
sýrasýnda oluþabilecek yað embolisi, selüler agregat-
larýn ve bypass pompasýndaki silikon partiküller
sayýlabilir.  

van der Linden ve ark.4 tarafýndan yayýmlanan bir
transkraniyel doppler çalýþmasýnda ekstrakorporeal
dolaþým (EKD) ile opere edilen kapak hastalarýnda
orta serebral arterden hava kabarcýklarý sayýlmýþ ve
hava embolilerinin aort kanülü yerleþtirilmesi, EKD'a
baþlangýç, ve kross-klemp kaldýrýlmasý sonrasýnda
oluþtuðu gözlenmiþtir. 

Yine Tingleff ve ark.5 tarafýndan yayýmlanan bir
makalede  intraoperatif transesofageal ekokardiyo-
grafi ile incelenen  hastalarda en çok hava kabar-
cýðýnýn kros-klemp kaldýrýlmasý ve kardiyopulmoner
bypass sonlandýrýlmasý arasýnda gerçekleþtiði
bildirilmiþtir. 

Koroner bypass operasyonlarý sýrasýnda kimi
zaman pompa çýkýþýndan sonra 'sað koronerde hava'
sendromu en sýk karþýlaþýlan hava embolisi örnek-
lerinden biridir6.  Ancak kimi zaman kalp yetmezliði ile
sonuçlanýp yeniden pompaya girilmesine kadar
varan olumsuz sonuçlarý olabilmektedir. 

Kalp cerrahisi sýrasýnda ortaya çýkan hava
embolisi iki kaynaktan olabilir. Birincisi cerrahi saha;

ikincisi de kardiyopulmoner bypass sýrasýnda kul-
lanýlan ekstrakorporeal sirkülasyon hatlarýdýr.
Klasik Hava Çýkarma Yöntemleri: Hava çýkarma
yöntemleri arasýnda her zaman güvenilir olduðu
sanýlan ama aslýnda genel tedbirler arasýnda yeri
olmakla birlikte yetersiz kalan yöntemler de vardýr.

Örneðin aort klempi kaldýrýlmadan önce hastayý
Trendelenburg pozisyonuna getirmek kullanýlagelen
bir yöntemdir. Rodriguez ve arkadaþlarý tarafýndan
yapýlan bir çalýþmada7 kardiyak cerrahi uygulanacak
ve sistemik ventrikülleri açýlacak  pediatrik hastalar
randomize olarak Trendelenburg kafa pozisyonu ve-
rilen ve verilmeyen iki gruba ayrýlarak transkraniyel
doppler USG yöntemiyle sað orta serebral arterleri
mikroembolik yük açýsýndan monitorize edilmiþtir.
Çalýþmanýn sonunda Trendelenburg pozisyonunun
kardiyak hava çýkarmada kullanýlan  standart hava
çýkarma yöntemlerine horizontal kafa pozisyonuna ek
olarak katký saðlamadýðý ortaya konulmuþtur.  
Geçmiþteki Yöntemler: Geçmiþte hava çýkarma
yöntemi olarak kullanýlan ancak artýk kullanýlmayan
yöntemlere de deðinmek ve nereden nereye
geldiðimizi görmek  gerekir.

1967'de  Takita ve ark.8 tarafýndan yayýmlanan
açýk kalp ameliyatý sonrasýnda oluþan hava
embolisinin hiperbarik oksijenasyon ile baþarýlý
saðaltýmý olgusu bu konudaki ilk yazýlardandýr.
Yazarlar 23 yaþýndaki mitral kapak replasmaný yapýl-
masý planlanan hastanýn aort kanülasyonu sýrasýnda
arkus aorta yönüne masif hava kaçtýðýný ve yapýlan
EEG monitorizasyonunun bir deðiþiklik göstermeme-
si üzerine ameliyata devam edildiðini ancak hastada
postoperatif sol hemipleji meydana gelmesi üzerine
kompresyon odasýna alýndýðýný belirtmiþlerdir. Has-
tanýn 6 atmosfer basýnçta 2 saat geçirip derece
derece azaltýlan kademeli basýnçtan sonra defisitsiz
taburcu edildiði bildirilmiþtir.  

1971'de Padula ve ark9 tarafýndan 46 saðlýklý
melez köpek üzerinde yapýlan çalýþmalar buna en
güzel örnektir. Padula ve ark. yaptýklarý çalýþmada,
sol atriuma salin içinde paraldehid koyarak
ventriküler vent yardýmýyla sakþýn yapmýþlar ve
intrakardiyak sinefotografi yoluyla da hava kabarcýk-
larýnýn temizlendiðini gözlemiþlerdir. Bu sonucun par-
aldehid-salin solüsyonunun kanýn yüzey basýncýný
düþürmesi nedeniyle ortaya çýktýðýný öne sür-
müþlerdir. 
Zararlý olabilecek durumlar: Ayrýca hava retansi-
yonu giderilmesi açýsýndan zararlý olabilecek yöntem-
ler de vardýr. La Pietra ve ark. bildirdiðine göre10

asisse venöz drenaj yani venöz drenajda vakum kul-
lanýlarak dönüþün artýrýlmasý mikrokürecik þeklinde
hava kabarcýklarýnýn oluþumunu artýrmýþtýr. Bu çalýþ-
ma augmente edilmiþ venöz dönüþ yöntemlerinin
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hava retansiyonunun kontrolünü zorlaþtýrdýðýný
göstermiþtir. Çalýþmada bundan farklý olarak sentrifu-
gal pompanýn arteriyel pompaya asiste edecek þe-
kilde kullanýmýnýn hava embolisinin temizlenmesine
katkýda bulunduðu da belirtilmektedir. 

Willcox ve ark. 1999'da yayýmladýklarý bir çalýþ-
mada da11 EKD hatlarýnda venöz havanýn takýlý
kalmasý vakum asiste drenaj siþstemlerinde oluþan
hava embolilerinin artmasýna neden olmaktadýr.
Yazarlar arteryel filtre distalindeki hava emboli odak-
larýný doppler USG ile sayarak yaptýklarý  in vitro
deneysel çalýþmada vakum ile desteklenmiþ sistem-
lerde emboli sayýsýnýn 10 kat arttýðýný göstermiþlerdir.
Ayrýca bu çalýþmanýn bir diðer aydýnlatýcý tarafý da
hatlara hava yerine CO2 embolizasyonu oluþmasýna
izin verildiðinde vakum asiste sistemdeki emboli
sayýsý ile konvansiyonel sistemdeki emboli sayýsýnýn
istatistik açýsýndan önemli bir fark oluþturmadýðýdýr.
Bunun CO2 insüflasyonu kullanýmýný cesaretlendiren
bir sonuç olarak ortaya çýktýðýný söylemek gerekir.

Yazarlar ayrýca Stock ve ark.nýn12 6 yýl sonra
yayýnlarýnda altýný çizerek söz edecekleri bir noktaya
daha o yýllarda iþaret etmiþler ve EKD sýrasýnda
'venöz hava'nýn sýk rastlanan bir olgu olduðunu
ancak venöz rezervuarlarýn genel olarak algýlandýðý
gibi havayý tutabilme özelliklerinin bu havanýn kabul
edilebilir olduðu yanlýþ kanýsýna yol açmasýna karþýn
bu havanýn benign olmadýðýný söylemiþlerdir. Willcox
ve ark. EKD hatlarý baðlanýrken venöz kanüldeki
havanýn elimine edilmesini öneren ilk gruptur. 

Stock ve ark. 2005'te yayýnladýklarý çalýþmalarýn-
da hep gözardý edilen bir noktayý öne çýkararak
sanýlanýn aksine kardiyopulmoner bypass devresin-
deki venöz hatlarda hava kalmasýnýn masum bir olgu
olmadýðýný, bu havanýn da temizlenmesi gerektiðini
ortaya koymuþlardýr12. Bu çalýþmaya göre venöz
drenajýn da ''deairing'' yani hava çýkarýlmasý iþlemine
tabi tutulmasý arteriyel sistemin de mikrokürecik-
lerinde  azalmaya neden olmaktadýr. 

Stock ve ark. ekstrakorporeal tubing sisteminin
çift klemplenmesi ve hava dolu mesafenin salin ile
doldurulmasýný önermekteler. 
Rutin Uygulamalar: Hava çýkarma yöntemlerinin
kuvvetli ve zayýf yanlarý iyi anlayabilmek için öncelik-
le rutin uygulamalara bakmakta yarar vardýr. Klasik
hava çýkarma kaskadý ekstrakorporiyal dolaþýma
geçilmeden önce, EKD sýrasýnda ve sonra olmak
üzere üç zamanlama-bölüme ayrýlabilir ve þöyle ta-
riflenebilir:
EKD öncesi: EKD öncesi hatlardaki havanýn ortadan
kaldýrýlmasý gerekir. Buna kardiyopleji hattýndaki
havanýn da temizlenmesi eklenmelidir.
EKD sýrasýnda: EKD sýrasýnda sol atriyumda

mümkün olduðu kadarýyla en az sakþýn uygulanarak
dolaþýma hava katýlmasý önlenmelidir. 
EKD sonrasýnda: Kapte yapýlacak onarým bitirilip
kalp boþluklarý kapatýldýðýnda ya da koroner bypass
yapýlýyorsa greftleme bittiðinde kalp sistemik dolaþý-
ma kan pompalamadan önce kalp boþluklarýndan
mümkün olan maksimum hava çýkarýlmalýdýr. 

Hava embolisini önlemek için özel manevralarýn
uygulanmasý gereklidir. Bunlarýn zamanlamasý
deðiþebilmekte ama ana prensipler yerine oturmuþ
görünmektedir. 

Öncelikle kalp boþluklarý kapatýlmadan önce kan
ya da salin ile doldurulur. Bu þekilde havanýn kalp
boþluklarýnda kapana kýsýlmasý olasýlýðý minimale
indirilmiþ olur. Bu sýrada kalp reperfüze ve çarpýyor
olmalýdýr.

Ayrýca özellikle kapak operasyonlarýndan sonra
kalan hava kalp kan pompalamaya baþlamadan
aspire edilmeli, örneðin bir iðne yardýmýyla çýkarýl-
malýdýr. Bu sýrada akciðerler de aralýklý olarak ventile
edilip önemli, bir rezidüel hava kaynaðý olan pul-
moner venlerden hava çýkarýlmalýdýr. Ayný zamanda
asendan aortadan kardiyopleji kanülü vasýtasýyla
sürekli sakþýn uygulanarak ya da artadan kanýn
serbestçe kanamasý saðlanarak hava çýkarýlmalýdýr.
Bu sýrada kullanýlacak metodun ayrýntýlarý myokard
korunma yöntemine göre ayarlanýr.
Klasik hava çýkartma protokolerine aorta cer-
rahisinden bir örnek verilebilir: Aorta sütür hattý
kapatýlýrken sol ventriküldeki aspirasyona ara verilir
ve kalbin dolmasýna izin verilir. Aortotominin en ante-
rior bölümünden kanýn serbestçe fýþkýrmasýna izin
verilebileceði gibi aortotomi kapanmadan aorta kan
ya da salin ile doldurulabilir. Bundan sonra dikiþ hattý
kapatýlýp vent yeniden çektirilmeye baþlanýlýr. Bu
sýrada anestezist akciðerleri nazikçe havalandýrmalý
ve kalan havanýn pulmoner venler yoluyla sol atriuma
ulaþýp temizlenebilmesi saðlanmalýdýr. Bu sýrada
akciðerler siddetli havalandýrýlmamalýdýr çünkü aþýrý
þiddetli havalandýrmak akciðerleri tamamen kollabe
olduðunda kalan havanýn sol ventriküle emilmesine
yol açabilir. 

Sonra sol atriyum dolu bir þýrýnga ile aspire
edilmelidir. Mutlaka hava gelecektir. Aspirasyon ven-
tilasyon desteði ile yapýlmalýdýr. Sol atriyum apendajý
inverte edilerek iþlemin bu bölümü bitirilir. 

Bundan sonra kalp öne ve saða çekilerek sol
ventrikül kavitesi iðne ile aspire edilir. 

Daha sonra hasta Trendelenburg pozisyonuna
getirilip perfüzyon akýmý azaltýlýrken aorta klempi
yavaþ yavaþ  kaldýrýlýr. Bu sýrada ventten çektirilmeye
devam edilir. Sol ventrikül birkaç kez sarsýlýr. Per-
füzyonist yavaþ yavaþ santral venöz basýncý (CVP)
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artýrýr ve CVP 10 mm. Hg  olduðunda ve kalp birkaç
dakikadýr çarpýyorsa EKD akýmý yavaþ yavaþ azaltýlýr.
Ventrikül yine sarsýlýr ve EKD'a son verilir.

Masa horizontal pozisyona getirilirken ventteki
sakþýn azaltýlýr ve yaklaþýk 9-10 dakika sonra ka-
patýlýr. Vent çýkartýlýr, sütür baðlanýr. Bu manevralar
asla acele yapýlmamalýdýr.
Ne Yapýlmalý?: Kalp ameliyatlarý sýrasýnda oluþabile-
cek masif hava embolilerinde sadece cerrahi ekibin
soruna  derhal ve hýzlý cevap vermesi hastayý kur-
tarabilir veya kalýcý nörolojik hasarý önler. Bu neden-
le her cerrahi ekibin EKD ile ilgili hava embolisi kur-
tarma protokolleri olmalýdýr.

Cerrahi öncesi tüm ventlerin salin ile tecrübe
edilmesi yerinde bir baþlangýç olur. Ayrýca aþaðýdaki
hava embolisi nedenleri tek tek elimine edilmelidir:

1.Oksijenatör seviyeleri çok iyi yakip edilmelidir.
2.Kalp atýmý beklenmeyen bir zamanda durabile-

ceðinden dikkatli olunmalýdýr.
3.Perfüzyon hatlarýnda oluþabilecek ani yön

deðiþimleri engellenmelidir. 
4.Rezervuarlarda basýnç oluþumu önlenmelidir.
5.Çarpan kalpte kalp boþluklarý bozuk

ventriküllerde anevrizmektominin çarpan kalpte
yapýlmasýný gerektiren durumlar ve kavalar sýkýlý
halde sað atrium prosedürleri hariç, mümkünse, açýl-
mamalýdýr.

6.Oksijenatörün  asla pýhtýlaþmasýna izin ve-
rilmemelidir.

7.Pompa baþlarýnýn ani olarak kurtulup hava bas-
masý önlenmelidir.

8.Pompa baþlarýna yakýn arteriyel kinklere izin
verilmemelidir. 

9.Hatlar ya da oksijenatörde oluþabilecek kýrýk ya
da kesiklere dikkat edilmelidir.

10.EKD sýrasýnda oksijenatörün ayrýlmasý ölüm-
cül olabilir. 

11.Sirkülatuar arrestte teknik hatalara izin ve-
rilmemelidir. 

12. Arteriyel pompa baþýnýn istem dýþý hareketi
önlenmelidir. 

Bunlarý iyi ve hýzlý yapabilmek için ani ve kaotik
anlarda hatasýz kullanýlabilecek standart hava çýkar-
ma prosedürleri olmalýdýr. 

Borger ve ark. 2001 yýlýnda yayýmladýklarý çalýþ-
malarýnda13 anestezist ve perfüzyonistlerin hastaya
ilaç uygulamalarý sýrasýnda hava embolisi olgularýnýn
sýk görüldüðünü bildirdiler. 83 hasta üzerinde yapýlan
bu çalýþmada EKD sýrasýnda 10 ve üzerinde perfüz-
yonist müdahalesi yapýlan hastalarda nörofizyolojik
deðerlendirmelerin daha kötü çýktýðý bildirilmiþtir.  Bu
nedenle yukarýda belirtilen kiþisel dikkat gerektiren

önlemlere ek olarak mekanik önlemler de insan
dikkatinin eksik kaldýðý zamanlar için gereklidir.
Alýnabilecek Mekanik Önlemler: Hava embolisini
önlemek için ayrýca þu mekanik önlemler alýnmalýdýr:

1.Oksijenetörde seviye alarmý olmalýdýr.
2.Arteriyel filtre kullanýlmalýdýr.
3.Perfüzyon hatlarý EKD sýrasýnda rutin aralýklar-

la ve bir protokol sýrasý oluþturularak kontrol edilme-
lidir. 

4.Perfüzyon hatlarý etrafýndan geçiþe izin ve-
rilmemelidir. 

5.EKD öncesi klemp sayýmý yapýlmalýdýr. 
6.Oksijenatör saðlam bir þekilde fiske edilmelidir. 
7.Rezervuarda basýnç oluþmasýný önlemek için

yeterli sakþýn uygulanmalýdýr.
8.Aort klempi yavaþ kaldýrýlmalý ve bu sýrada aort

kökü ve karotise emboli önlemek amacýyla yeterli
kompresyon uygulanmalýdýr.

9.Hastayý her an defibrile edebilecek araçlar
hazýr olmalýdýr. 

10.EKD'den çýkmadan uygulanacak hava çýkar-
ma manevralarý standardize edilmiþ olmalýdýr. 

Hava embolisini kontrol etmenin en iyi yolu önle-
mekten geçer.  
EKD sýrasýnda masif hava embolisi oluþtuðu
zaman yapýlacaklar þöyle sýralanabilir:

1.Pompa hemen durdurulmalýdýr.
2.Asendan aortada vent varsa derhal çektirilmeli 
3.Superior vena kavadan geçici retrograd per-

füzyon yapýlýr.
4.Hastanýn ýsýsý düþürülür, gerekirse hipotermi

uygulanýr.
5.Koronerlerden hava manuel masajla çýkarýlýr.
6.Koronerlerde fark edilen hava en ince enjektör

iðnesiyle aspire edilir
7.%100 oksijenle hasta ventile edilir.
8.Steroid yapýlýr.
9.Derin pentotal anestezisi verilir.
10.Hasta dekompresyon odasýna alýnabilir.

Transesofageal ekokardiyografinin önemi: Kalp
ameliyatlarýndan sonra odacýklarda hava kalmasý
yüzeyel doppler ekokardiyografi ve TEE
karþýlaþtýrýlarak incelendiðinde hava kabarcýklarýnýn
retansiyonu yanýnda hava havuzcuklarý denilen yeni
bir olgu ortaya çýkmýþtýr14.  Orihashi ve ark.
bildirdiðine göre intrakardiyak hava özellikle EKD
çýkýþý esnasýnda hýzlý bir þekilde yerini, görünüþ þek-
lini deðiþtirir. Bu yüzden devamlý monitorizasyon þart-
týr. 

Hava havuzcuklarý Orihashi'nin bu çalýþmasýnda
olgularýn %13'ünde bulunmuþtur14. Dikkati çeken bir
nokta hava havuzcuklarýnýn bulunduðu tüm hastalar-
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da sað üst pulmoner vende mevcut olmasýdýr. Bunu
yüzde sýrasý ile sol ventrikül apeksi, sol atriyum, sað
koroner sinüs valsalvasý ve sol atriyum apendajý izle-
mektedir. 

TEE'de hava kabarcýklarý ileri derecede mobil,
kuvvetli þekilde ekojenik noktacýklar olarak görün-
mekte ve çoðunlukla yan loblar, akustik gölgeler ya
da yankýlarla karakterize oluþumlar olarak görülmek-
te ve daha yükseklere doðru toplanma eðili-
mindedirler. 

TEE'de hava havuzcuklarý yine ileri derecede
hareketli, kuvvetli þekilde ekojenik hat ya da alanlar
olarak görünmekte ve çoðunlukla yan loblar, akustik
gölgeler ya da yankýlarla karakterize oluþumlar
yaparak içinde bulunduklarý kalp odacýðýnýn en üst
seviyesine komþu görünürler.

Önceki yýllarda örneðin  Topol ve ark.15 yayým-
layýp klinik uygulamalarý uzun yýllar etkileyen kimi
yayýnlarda B-mod TEE yaoýlarak incelenen olgularda
intrakardiyak hava retansiyonunun klinik morbidite ve
mortaliteyi yakýndan ilgilendirmediðine dair yanlýþ bir
kaný oluþmuþtur. 

Ancak Oka ve ark.16 kalp ameliyatlarýnda hava
retansiyonu oranlarýnýn kardiyotomi yapýlanlarda
%79 kardiyotomisiz olgularda, örneðin koroner
bypasslarda bile %11'e  ulaþtýðýný bildirmeleriyle bu
kanaat etkisini yitirmeye baþlamýþtýr. 

Orihashi ve ark. yaptýklarý çalýþmaya göre17, tüm
konvansiyonel hava çýkarma yöntemlerinin standart
bir prosedür olarak eksiksiz uygulanmasýna karþýn
hastalarda 5ml.'ye varan hava retansiyon miktarlarý
gösterilmiþtir. 

Ýntakt koroner arter sistemi varlýðýna raðmen açýk
kalp ameliyatlarýndan sonra geçici ritim düzensizlik-
leri olmasý optimum yapýlmamýþ myokard korumasý-
na baðlý olabileceði gibi hava retansiyonuna baðlý
embolizasyondan da olabilir. 

Pulmoner arterdeki hava, filtre gibi çalýþan
akciðerlerde tutulur. Ama venöz havanýn transpul-
moner geçiþi de mümkün olabilmektedir. Bu pasajýn
niteliði üzerinde çalýþmalara devam edilmelidir.

Havuzcuk haline gelmiþ hava, ST segment
elevasyonunda ritm bozukluklarý ve bölgesel duvar
hareket bozukluklarýna kadar geniþ bir yelpazede
sorunlara yol açabilir. Bunlar da pompa çýkýþý erken
dönemde hemodinamiyi olumsuz etkileyebilir. 

TEE hava havuzcuklarýný kolayca gösterebilir ve
cerraha bu retansiyona uðramýþ havanýn lokalizas-
yonunu vererek çýkarýlmasýnda kýlavuzluk eder. Ori-
hashi ve ark.14 bildirdiði çalýþmaya göre standart hava
çýkarýlmasý yapýlmýþ hastalarda daha önce Rodriguez
ve ark. belirttiði gibi7 Trendelenbug pozisyonu uygu-
lanýp  akciðerler optimal havalandýrýlsa da, TEE

eþliðinde hava çýkarýlan hastalara göre sað üst pul-
moner vende hava havuzcuðu kalmaktadýr.  
Karbondioksit Ýnsüflasyon Yönteminin Olasý
Katkýlarý: Karbon dioksit kanda havadan ortalama 25
kat daha kolay çözünebildiði ve havada % 50 daha
aðýr olduðu için bir kavitedeki hava embolisinin yerini
deðiþtirip temizleyebilir. Ayrýca CO2 embolileri
havadan bu fiziksel özellikleri nedeniyle daha iyi to-
lere edilebilirler. 

Kalpokas ve ark.18 yaptýklarý araþtýrmada CO2 ile
operasyon sahasýnýn  doyurulmasý yöntemi ile hava
embolisinin önlenme etkisini araþtýrmýþlar ve mekanik
hava çýkarýlmasý yapýlan hastalara göre kartbondiok-
sit kullanýlarak yapýlan hava çýkarýlmasýnýn daha et-
kili olduðu sonucuna varmýþlardýr. 

Svenraud ve ark. 2003'te yayýnlanan bir deneysel
çalýþmada19 gaz daðýtýcý bir alet yardýmýyla karbon
dioksit insüflasyonu yani üflemesi yapýldýðýnda kon-
vansiyonel olarak ince bir tüp yardýmýyla yapýlan CO2
insüflasyonuna göre daha efektif sonuçlar alýndýðýný
bildirmiþlerdir. Ayný yazar ve ark.nýn20 2004 yýlýnda
yayýmladýðý randomize, prospektif, çift kör yaptýklarý
klinik çalýþmada CO2 insüflasyonu yapýlan hastalar-
da konvansiyonel mekanik hava çýkarýlan hastalara
kýyasla kalp ve asendan aortadaki hava mikroem-
bolisi insidansý daha az olarak gerçekleþmiþtir. Bu
çalýþmada  dikkat çeken nokta CO2 grubunda EKD
sonlandýrýldýktan sonra saptanabilen mikroemboliler
7 dakika devam etmiþ ancak konvansiyonel grupta
19 dakika süre ile mikroemboli görülmüþtür. 

Persson ve ark. tarafýndan CO2 insüflasyonu ile
ilgili yapýlan iki önemli çalýþmada CO2 flowunun en
az 5litre/dakika olmasý  ve çýkýþ hýzýnýn 0,1m/saniye-
den az olmasý gerektiði bildirilmiþtir21,22. Yine ayný
yazarlar CO2 üflemesinin en etkin uygulamasýnýn bir
gaz yayýcýsý yoluyla olduðunu göstermiþlerdir. 

Webb ve ark. 1997'de yayýmladýklarý23 ve kapak
ameliyatý geçiren hastalar üzerinde yaptýklarý çalýþ-
malarýnda intrakardiyak havayý azaltmak için yara
kavitesini multiperfore bir kateter ile CO2'e doyur-
mayý önerdiler. Ancak Persson ve ark. tarafýndan
yapýlan ve 2004'te yayýmlanan klinik ve deneysel
çalýþma sonunda22 CO2 insüflasyonunun kateter ve
benzeri aletlerle yapýlmasý yerine bir gaz difüzeri ile
yapýlmasýnýn daha etkili olduðu bildirilmiþtir. 

Bu yöntemlere Salzano ve ark.'nýn 1996'da
yayýmladýklarý makalelerinde tanýmladýklarý arteriyel
ve venöz hatlar arsýnda bir line kullanýlarak kardi-
yopulmoner bypass sonrasý oluþturulan arteriovenöz
fistülle aortadan venöz sisteme kalan havanýn aktarýl-
masý ilginç ve pratik bir yöntem olarak eklenmelidir24.
Ayrýca Milsom ve ark.'nýn çift vent tekniði de hatýr-
latýlmaya deðer yöntemlerdir25.  
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SONUÇ
Hava embolisi nedeniyle nörolojik olay geliþimi ve

miyokardiyal enfarktüs oluþma ihtimalini azaltmak
için kullanýlmakta olan klasik yöntemlere ek olarak
TEE uygulamasýnýn yaygýnlaþmasý þarttýr. 

Bu uygulamanýn rutin hale gelebilmesi için
yapýlabilecekler arasýnda kardiyovasküler anestezi-
yologlarýn TEE kullanýmý ve yorumlanmasý konusun-
da eðitim almalarý önemli bir adým olabilir.

Klasik ve 7 ana öðeden oluþan hava çýkarma sis-
teminin aksatýlmadan  rutin olarak uygulanmalýdýr.
Ayrýca bu konuda klinik araþtýrmalar devam ettirilmeli
ve kapanmýþ ve sonuca ulaþýlmýþ gibi görünen ama
üzerinde daha çok çalýþýlmasý gereken bu konuya
yeniden önem verilmelidir. 

KAYNAKLAR
1. Groves LK, Effler DB. A needle-vent safeguard

against systemic air embolus in open-heart
surgery. J Thorac Cardiovasc Surg 1964;47:349-
55. 

2. Knipp SC, Matatko N, Wilhelm H, Schlamann M,
Massoudy P, Forsting M, Diener H C, Jakob H.
Evaluation of brain injury after coronary artery
bypass grafting. A prospective study using neu-
rophysiological assessment and diffusion weight-
ed magnetic resonance imaging. Eur J Cardio-
thorac Surg 2004;25:791-800. 

3. Mills NL, Ochsner JL. Massive air embolism dur-
ing cardiopulmonary bypass: causes, prevention,
and management. J Thorac Cardiovasc Surg
1980;80:708-17. 

4. van der Linden J, Casimir-Ahn H. When do cere-
bral emboli appear during open heart opera-
tions? A transcranial Doppler study. Ann Thorac
Surg 1991 ;51:237-41.

5. Tingleff J, Joyce FS, Pettersson G. Intraoperative
echocardiographic study of air embolism during
cardiac operations. Ann Thorac surg. 1995; 60:
673-77.

6. Baker RC, Graham An, Philips As, Campalani G.
An anusual iatrogenic cause of right coronary air
embolism. Ann Thorac surg 1999;68:575-76. 

7. Rodriguez RA, Cornel G, Weersana NA, Pham B,
Splinter WM. Effect of Trendelenburg head posi-
tion deairing cardiac deairing on cerebral
microemboli in children: a randomized controlled
trial. J Thorac Cardiovasc Surg 2001;121:3-9.
Erratum in J Thorac Cardiovasc Surg 2001;

121:433.
8. Takita H, Olszewski W, Schimert G, Lanphier E

H. Hyperbaric treatment of cerebral air embolism
as a result of open-heart surgery. J Thorac Car-
diovasc Surg 1968;55:682-5. 

9. Padula R T, Eisenstat T E, Bronstein M H,
Camishion R C. Intracardiac air following car-
diotomy. Location, causative factors, and a
method for removal. J Thorac Cardiovasc Surg
1971;62:736-42.

10. Lapietra A, Grossi EA, Pua BB, Esposito RA,
Galloway AC, Derivaux CC, Glassman LR, Culli-
ford At, Ribakove Gh, Colvin SB. Assisted
venous drainage presents the risk nof undetec-
ted air microembolism. J Thorac Cardiovasc
Surg 2000;120:856-62. 

11. Willcox T W, Mitchell S J, Gorman D F. Venous
air in the bypass circuit: A source of arterial line
emboli exacerbated by vacuum assisted
drainage. Ann Thorac Surg 1999;68:1285-9.

12. Stock U A, Müller T, Bienek R, Krause H,
Hartrumpf M, Albes J. Deairing of the venous
drainage in standard extracorporeal circulation
results in aprofound reduction of arterial
microbubles. Thorac Cardiov Surg 2006;54.39-
41.  

13. Borger MA, Peniston CM, Weisel RD, Vasliu M,
Green REA, Feindel CM. Neurophysiologic
impairment aftert coronary bypass surgery:
Effect of gaseous microemboli during perfusion-
ist interventions. J Thorac Cardiovasc Surg
2001;121:743-49. 

14. Orihashi K, Matsuura Y, Yoshiharu H, Sueda T ,
Shikata H, Hayashi S, Nomimura T. Retained
intracardiac air in open heart operations exa-
mined by transesophageal echocardiography.
Ann Thorac Surg 1993;55:1467-71. 

15. Topol EJ, Humphrey Ls, Borkon AM, Baumgart-
ner WA, Dorsey DL, Reitz BA, Weiss JL. Value of
intraoperative microbubbles"detected by trans-
esophageal two-dimensional echocardiography
in predicting neurological outcome after cardiac
operations. Am J Cardiol 1985;56:773-75.  

16. Oka Y, Inoue T, Hong Y, Sisto DA, Strom JA,
Frater RWM. Retained intracardiac air. . J Tho-
rac Cardiovasc Surg 1986;91:329-38.

17. Orihashi K, Matsuura Y, Sueda T , Shikata H, Mit-
sui N, Suesiro M. Pooled air in open heart ope-
rations examined by transesophageal echocar-

Demirtürk ve ark.
Ýntrakardiyak hava retansiyonu

TGKD Cilt 12, Sayý 2
Mayýs 2008:75-8180



diography. Ann Thorac Surg 1996;61:1377-80. 
18. Kolpokas MV, Nixon IK, Kluger R, Beilby DS, Sil-

berty BS. Carbon dioxide field floodfing versus
mechanical de-airing during open-heart surgery:a
prospective randomized controled trial. Perfu-
sion. 2003;18:291-94. 

19. Svenraud P, Persson M, van der Linden J. Effi-
ciency of a gas diffuser and influence of suction
in carbon dioxide deairing of a cardiothoracic
wound cavity model. J Thorac Cardiovasc Surg.
2003;125:1043-49.

20. Svenraud P, Persson M, van der Linden J. Effect
of CO2 insufflation on the number and behavior
of air microemboli in open-heart surgery: A ran-
domized clinical trial. Circulation 2004; 109:1127-
32. 

21. Persson M, Van Der Linden,. Deairing of a car-
diothoracic wound cavity model with carbon dio-
xide:theory and comparisonof a gas diffuser with

conventional tubes. J Cardiothorac VascAnesth.
2003;17:329-35. 

22. Persson M, Svenraud P, Van Der Linden J. What
is the optimal device for carbon dioxider deairing
of the cardiothoracic wound and how should it
be positioned? J Cardiothorac Vasc Anesth.
2004;18:180-84. 

23. Webb WR, Harrison LH, Hemcke FR, Camino-
Lopez A, Munfakh NA, Heck HA, Moulder PV.
Carbon dioxide field flooding minimizes residual
intracardiac air after open heart operations. Ann
thorac surg 1997;64:1489-91. 

24. Salzano RP, Kachane VB. Simple system for
deairing the heart after cardiopulmonary bypass.
Ann Thorac Surg 1996;62:1537-38. 

25. Milsom FP, Mitchell SJ. A dual-vent left heart
deairing technique markedly reduces carotid
artery microemboli. Ann Thorac Surg 1998;
66:785-91. 

Demirtürk ve ark.
Ýntrakardiyak hava retansiyonu

TGKD Cilt 12, Sayý 2
Mayýs 2008:75-81 81



Kurt ve ark.
??????????????????????????????

TGKD Cilt 11, Sayý 2
Mayýs 2007: 



Akgül ve ark.
?????????????????????????????????????????

TGKD Cilt 11, Sayý 2
Mayýs 2007: 



Akgül ve ark.
?????????????????????????????????????????

TGKD Cilt 11, Sayý 2
Mayýs 2007: 



Akgül ve ark.
?????????????????????????????????????????

TGKD Cilt 11, Sayý 2
Mayýs 2007: 



TGKD Cilt 3, Sayý 3
Aðustos 1999: 12


