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Kalp icerisinde kalan hava kardiYopulmoner
bypass sirasinda ¢ok zarar verici etkiler yarata-
bilir. Kalp cerrahisi sirasinda intrakardiyak
havanin ¢ikartilmasi en etkin sekilde gercgeklesti-
rilmelidir. Sol atrium, sol ventrikiil ve aortanin tran-
sozefageal ekokardiyografisi intrakardiyak kalan
hava kabarciklarinin tesbitinde yiiksek derecede
hassas bir metoddur. Asendan aortanin igne aspi-
rasyonu ile pasif dolum sonrasi sol atriyal,
ventrikiiler ve aortik aspirasyon rutin hava te-
mizleme teknikleridir. intrakardiyak hava
tespitinde kullanilan hassas yontemler kardiyopul-
moner bypass sonrasi bir miktar havanin kalp
odaciklarinda bulundugunu gostermistir. Bu

havanin muhtemel zararli sonuglari ortaya ¢ika-
bilir. Havanin mobilizasyonu, pozitif odacik doldur-
ma, atriyum duvarinin gerilmesi ve ballotman hava
cikarmada kritik 6neme sahiptir. Mobilize edilen
havanin uzaklastiriimasi, sol atriyumun aspire
etmeden venti oldukga onemlidir ve kardiyopul-
moner bypass sonlandiriimadan havanin te-
mizlendigi gosterilmelidir.

Anahtar kelimeler: intrakardiyak hava retansi-
yonu, Acik kalp cerrahisi

(Tiirk Girisimsel Kard. Der. 2008;12:75-81)

GiRiS

Kalp cerrahlari pek ¢ok ekip ¢alismasi érnedinde
gorebildigimiz gibi yagsamsal bir operasyonu deneyim
ve egitim duzeyleri farkh birgok kiginin katkisi ile yap-
maktadirlar. Ancak diger ekip calismalarindan farkl
olarak, 6rnegin perfluzyonistlerin pompaya ekledikleri
ilaglar 6rneginde oldudu gibi, onlarin yapabilecekleri
hatalara mudahale sanslari olmadan sonuglarina da
katlanmak durumunda kalmaktadirlar.

intrakardiyak hava retansiyonu da bdyle bir durum
olup hem koroner hem de serebral hava embolisine
neden olabildigi icin olusmadan &nlem alinmasi
gereken bir durumdur. Bu nedenle kalp cerrahlarinin
olusabilecek hava embolilerini dnlemek icin standart
uygulamalarinin olmasi ve rutin sekilde uygulanmasi
yaninda olugabilecek acil durumlarda da hemen muda-
hale yapabilecek ve 6nceden hazirlanmis acil plan-
larinin olmasi gereklidir. Bunun yani sira perfluzyonist-
lerin devamli egitimi ve olugabilecek acil durumlara
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hemen ve dogru mudahalede bulunabilecek sekilde
egitilmeleri gereklidir.

Yalnizca havanin ¢ikariimis olmasi yetmez, hava
¢ikariimasi islemlerinin sonlandirilip ameliyata génul
rahatligiyla devam edilmesi agisindan da bunun kanit-
lanmasi gereklidir. Ameliyathane ortaminda en kolay
uygulanacak ydéntem de, hasta zaten entiibe edilmis ve
anestezi altinda oldugu icin, transesofageal
ekokardiyogram (TEE)'dir.

Ayrica hava c¢ikarilmasi en énemli ve hayati teknik
islemlerin, hastanin pompadan ¢ikmasi anina denk
gelen heyecanli ve genellikle acele edilen bir déneme
rastladigi icin bazan yasamsal bir manevra
atlanabilmektedir.

Bu nedenle her cerrahin bir hava ¢ikartma pro-

tokolinin olmasi ve bunu kiskanglikla sirasina goére
uygulamasi kaginiimazdir.
Hava Cikarilmasinda Tarihsel Donemecgler: Hava
cikariimasinda klasik yontemlerin formule edilip bir sis-
tematik dahilinde uygulanmasi kalp cerrahisinin
yayginlasmaya baslamasiyla paralel gitmistir.

Acik kalp cerrahisinde sol kalp sisteminde havanin
kapana sikistigi ve bunun sistemik veya koroner
dolasimda embolizasyona neden olabilecedi erken
zamanlardan beri biliniyordu.

Ancak Groves ve Effler'in 1963 yilinda daha sonra
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uzun yillar 'Groves-Effler needle vent technique' diye
bilinecek olan sump sistemleri ortaya ¢ikana dek sis-
temik bir koruma ve temizleme mekanizmasi olus-
mamisti’. Groves ve Effler tarif ettikleri yontemde
kardiyopulmoner bypassa girdikten sonra ve kalp
bosluklari hava ile temasa acgilmadan 6nce c¢ikan
ortaya bir igne vasitasiyla vent yerlestiriimesini ve
buradan havanin gikarilabilecegini belirtmiglerdir. Bu
yazida dikkat ¢ceken bir nokta da hava retansiyonu ve
embolisinin yalnizca cerrahi sahaya CO2 Uflenmesi
gibi o yillarda revagta olan ve ginimizde de énemi
yeniden anlasilan profilaktik ydntemlerle 6nlene-
meyeceginin ilk kez ifade edilmis olmasidir.

Kardiyak cerrahi sonrasi gorulen santral sinir sis-
temi komplikasyonlari dnemli bir morbidite ve mor-
talite nedenidir. Ekstrakorporeal dolasim-sirkilasyon
(EKS) sonrasi stroke gelisme insidansi %0,8 ila 5
arasinda rapor edilmistirz. Serebro vaskuiler olay
(SVO) nedenlerinin baginda makro hava ve debris
embolileri gelse de hava embolisinin dahil oldugu
mikroembolizasyonlar da en son Magnetik r6zenans
(MRI) calismalarinda belirtildigi gibi ensefalopatilere
neden olan énemli olgulardir®.

Hava mikrokurecikleri mikrotrombuslarin olusu-
munda potansiyel bir nikleus gérevi gérirler. Mills'in®
bildirdigine gére olasi mikroemboli nedenleri arasin-
da EKS kaynakli hava, agik kalp odacidi ya da cer-
rahi olarak ac¢iimig aorta, oksijenatér, aorta veya kalp
kapakgigl kaynakli debris, sol atriumdan ya da
ventrikilden gelen pihtilar, kardiyotomi saksini
sirasinda olugabilecek yag embolisi, selller agregat-
larin ve bypass pompasindaki silikon partikiller
sayilabilir.

van der Linden ve ark.* tarafindan yayimlanan bir
transkraniyel doppler calismasinda ekstrakorporeal
dolasim (EKD) ile opere edilen kapak hastalarinda
orta serebral arterden hava kabarciklari sayllmis ve
hava embolilerinin aort kanull yerlestiriimesi, EKD'a
baslangi¢, ve kross-klemp kaldiriimasi sonrasinda
olustugu gézlenmistir.

Yine Tingleff ve ark.® tarafindan yayimlanan bir
makalede intraoperatif transesofageal ekokardiyo-
grafi ile incelenen hastalarda en ¢ok hava kabar-
ciginin kros-klemp kaldiriimasi ve kardiyopulmoner
bypass sonlandiriimasi arasinda gergeklestigi
bildirilmistir.

Koroner bypass operasyonlari sirasinda kimi
zaman pompa ¢ikisindan sonra 'sag koronerde hava'
sendromu en sik karsilasilan hava embolisi 6rnek-
lerinden biridir®. Ancak kimi zaman kalp yetmezIigi ile
sonuglanip yeniden pompaya girilmesine kadar
varan olumsuz sonuglari olabilmektedir.

Kalp cerrahisi sirasinda ortaya c¢ikan hava
embolisi iki kaynaktan olabilir. Birincisi cerrahi saha;

TGKD Cilt 12, Sayi 2

Mayis 2008:75-81

ikincisi de kardiyopulmoner bypass sirasinda kul-
lanilan ekstrakorporeal sirkllasyon hatlaridir.
Klasik Hava Cikarma Yontemleri: Hava c¢ikarma
yontemleri arasinda her zaman guvenilir oldugu
sanilan ama aslinda genel tedbirler arasinda yeri
olmakla birlikte yetersiz kalan yéntemler de vardir.

Ornegin aort klempi kaldirlmadan énce hastayi
Trendelenburg pozisyonuna getirmek kullanilagelen
bir yéntemdir. Rodriguez ve arkadaslari tarafindan
yapilan bir ¢galismada’ kardiyak cerrahi uygulanacak
ve sistemik ventrikilleri agilacak pediatrik hastalar
randomize olarak Trendelenburg kafa pozisyonu ve-
rilen ve verilmeyen iki gruba ayrilarak transkraniyel
doppler USG ydntemiyle sag orta serebral arterleri
mikroembolik yUk acgisindan monitorize edilmistir.
Calismanin sonunda Trendelenburg pozisyonunun
kardiyak hava c¢ikarmada kullanilan standart hava
¢ikarma yontemlerine horizontal kafa pozisyonuna ek
olarak katki saglamadigi ortaya konulmustur.
Gecmisteki Yontemler: Gecgmiste hava cgikarma
yontemi olarak kullanilan ancak artik kullaniimayan
yontemlere de dedinmek ve nereden nereye
geldigimizi gérmek gerekir.

1967'de Takita ve ark.® tarafindan yayimlanan
aclk kalp ameliyatt sonrasinda olusan hava
embolisinin hiperbarik oksijenasyon ile basgaril
sagaltimi olgusu bu konudaki ilk yazilardandir.
Yazarlar 23 yasindaki mitral kapak replasmani yapil-
masi planlanan hastanin aort kandlasyonu sirasinda
arkus aorta yonine masif hava kagtigini ve yapilan
EEG monitorizasyonunun bir degisiklik gdéstermeme-
si Uzerine ameliyata devam edildigini ancak hastada
postoperatif sol hemipleji meydana gelmesi lzerine
kompresyon odasina alindigini belirtmiglerdir. Has-
tanin 6 atmosfer basingta 2 saat gecirip derece
derece azaltilan kademeli basingtan sonra defisitsiz
taburcu edildigi bildirilmistir.

1971'de Padula ve ark® tarafindan 46 saglikl
melez kdpek Uzerinde yapilan galismalar buna en
glzel 6rnektir. Padula ve ark. yaptiklari ¢galismada,
sol atriuma salin i¢inde paraldehid koyarak
ventrikller vent yardimiyla saksin yapmiglar ve
intrakardiyak sinefotografi yoluyla da hava kabarcik-
larinin temizlendigini gézlemislerdir. Bu sonucun par-
aldehid-salin solisyonunun kanin ylzey basincini
disurmesi nedeniyle ortaya c¢iktigini 6ne sur-
mdaslerdir.
Zararh olabilecek durumlar: Ayrica hava retansi-
yonu giderilmesi agisindan zararli olabilecek yontem-
ler de vardir. La Pietra ve ark. bildirdigine gore™
asisse vendz drenaj yani vendz drenajda vakum kul-
lanilarak doénltstn artirilmasi mikrokirecik seklinde
hava kabarciklarinin olusumunu artirmistir. Bu ¢alis-
ma augmente edilmis vendz doénuis ydntemlerinin
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hava retansiyonunun kontrolini zorlastirdigini
gOstermistir. Calismada bundan farkli olarak sentrifu-
gal pompanin arteriyel pompaya asiste edecek se-
kilde kullaniminin hava embolisinin temizlenmesine
katkida bulundugu da belirtiimektedir.

Willcox ve ark. 1999'da yayimladiklari bir ¢alig-
mada da'" EKD hatlarinda vendz havanin takili
kalmasi vakum asiste drenaj sigstemlerinde olusan
hava embolilerinin artmasina neden olmaktadir.
Yazarlar arteryel filtre distalindeki hava emboli odak-
larini doppler USG ile sayarak yaptiklari in vitro
deneysel calismada vakum ile desteklenmis sistem-
lerde emboli sayisinin 10 kat arttigini géstermiglerdir.
Ayrica bu calismanin bir diger aydinlatici tarafi da
hatlara hava yerine CO2 embolizasyonu olugsmasina
izin verildiginde vakum asiste sistemdeki emboli
sayisi ile konvansiyonel sistemdeki emboli sayisinin
istatistik agisindan 6nemli bir fark olusturmadigidir.
Bunun CO2 insuflasyonu kullanimini cesaretlendiren
bir sonug olarak ortaya ¢iktigini séylemek gerekir.

Yazarlar ayrica Stock ve ark.nin 6 yil sonra
yayinlarinda altini gizerek s6z edecekleri bir noktaya
daha o yillarda isaret etmisler ve EKD sirasinda
'ven6z hava'nin sik rastlanan bir olgu oldugunu
ancak vendz rezervuarlarin genel olarak algilandigi
gibi havayi tutabilme &zelliklerinin bu havanin kabul
edilebilir oldugu yanlis kanisina yol agmasina karsin
bu havanin benign olmadidini séylemiglerdir. Willcox
ve ark. EKD hatlari baglanirken ven6z kanuldeki
havanin elimine edilmesini déneren ilk gruptur.

Stock ve ark. 2005'te yayinladiklari galismalarin-
da hep goézardi edilen bir noktayr 6ne c¢ikararak
sanilanin aksine kardiyopulmoner bypass devresin-
deki vendz hatlarda hava kalmasinin masum bir olgu
olmadigini, bu havanin da temizlenmesi gerektigini
ortaya koymusglardir>. Bu calismaya goére vendz
drenajin da "deairing" yani hava c¢ikariimasi igslemine
tabi tutulmasi arteriyel sistemin de mikrokurecik-
lerinde azalmaya neden olmaktadir.

Stock ve ark. ekstrakorporeal tubing sisteminin
cift klemplenmesi ve hava dolu mesafenin salin ile
doldurulmasini 6nermekteler.

Rutin Uygulamalar: Hava c¢ikarma yodntemlerinin
kuvvetli ve zayif yanlari iyi anlayabilmek igin dncelik-
le rutin uygulamalara bakmakta yarar vardir. Klasik
hava cikarma kaskadi ekstrakorporiyal dolagsima
gecilmeden 6nce, EKD sirasinda ve sonra olmak
Uzere U¢ zamanlama-bdlime ayrilabilir ve sdyle ta-
riflenebilir:

EKD o6ncesi: EKD 6ncesi hatlardaki havanin ortadan
kaldirilmasi gerekir. Buna kardiyopleji hattindaki
havanin da temizlenmesi eklenmelidir.

EKD sirasinda: EKD sirasinda sol atriyumda
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muimkin oldugu kadariyla en az saksin uygulanarak
dolasima hava katilmasi 6nlenmelidir.

EKD sonrasinda: Kapte yapilacak onarim bitirilip
kalp bosluklari kapatildiginda ya da koroner bypass
yapiliyorsa greftleme bittiginde kalp sistemik dolasi-
ma kan pompalamadan 6nce kalp bosluklarindan
muUdmkin olan maksimum hava ¢ikariimaldir.

Hava embolisini dnlemek icin 6zel manevralarin
uygulanmasi gereklidir. Bunlarin zamanlamasi
degdisebilmekte ama ana prensipler yerine oturmus
gorunmektedir.

Oncelikle kalp bosluklari kapatiimadan énce kan
ya da salin ile doldurulur. Bu sekilde havanin kalp
bosluklarinda kapana kisilmasi olasilidi minimale
indirilmis olur. Bu sirada kalp reperfize ve garpiyor
olmalidir.

Ayrica 6zellikle kapak operasyonlarindan sonra

kalan hava kalp kan pompalamaya baglamadan
aspire edilmeli, érnegin bir igne yardimiyla cikaril-
mahdir. Bu sirada akcigerler de aralikli olarak ventile
edilip énemli, bir rezidiel hava kaynag: olan pul-
moner venlerden hava c¢ikarilmalidir. Ayni zamanda
asendan aortadan kardiyopleji kanull vasitasiyla
surekli saksin uygulanarak ya da artadan kanin
serbestce kanamasi saglanarak hava cikariimalidir.
Bu sirada kullanilacak metodun ayrintilari myokard
korunma yéntemine gdre ayarlanir.
Klasik hava c¢ikartma protokolerine aorta cer-
rahisinden bir ornek verilebilir: Aorta sitir hatti
kapatilirken sol ventrikildeki aspirasyona ara verilir
ve kalbin dolmasina izin verilir. Aortotominin en ante-
rior boliminden kanin serbestce figskirmasina izin
verilebilece@i gibi aortotomi kapanmadan aorta kan
ya da salin ile doldurulabilir. Bundan sonra dikig hatti
kapatilip vent yeniden cektiriimeye baglanilir. Bu
sirada anestezist akcigerleri nazik¢ce havalandirmali
ve kalan havanin pulmoner venler yoluyla sol atriuma
ulagip temizlenebilmesi saglanmalidir. Bu sirada
akcigerler siddetli havalandiriimamalidir ¢iinkd agiri
siddetli havalandirmak akcigerleri tamamen kollabe
oldugunda kalan havanin sol ventrikile emilmesine
yol acabilir.

Sonra sol atriyum dolu bir siringa ile aspire
edilmelidir. Mutlaka hava gelecektir. Aspirasyon ven-
tilasyon destegi ile yapilmalidir. Sol atriyum apendaji
inverte edilerek islemin bu bolimu bitirilir.

Bundan sonra kalp 6ne ve saga cekilerek sol
ventrikdl kavitesi igne ile aspire edilir.

Daha sonra hasta Trendelenburg pozisyonuna
getirilip perfizyon akimi azaltilirken aorta klempi
yavas yavas kaldirlir. Bu sirada ventten cektiriimeye
devam edilir. Sol ventrikll birkag kez sarsilir. Per-
flzyonist yavas yavas santral vendz basinci (CVP)
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artinir ve CVP 10 mm. Hg oldugunda ve kalp birkag
dakikadir carpiyorsa EKD akimi yavas yavag azaltilir.
Ventrikdl yine sarsilir ve EKD'a son verilir.

Masa horizontal pozisyona getirilirken ventteki

saksin azaltilir ve yaklagik 9-10 dakika sonra ka-
patilir. Vent ¢ikartilir, sitir baglanir. Bu manevralar
asla acele yapilmamahdir.
Ne Yapilmali?: Kalp ameliyatlar sirasinda olugabile-
cek masif hava embolilerinde sadece cerrahi ekibin
soruna derhal ve hizli cevap vermesi hastayi kur-
tarabilir veya kalici ndrolojik hasari 6nler. Bu neden-
le her cerrahi ekibin EKD ile ilgili hava embolisi kur-
tarma protokolleri olmalidir.

Cerrahi oncesi tum ventlerin salin ile tecriibe
edilmesi yerinde bir baslangi¢ olur. Ayrica asagidaki
hava embolisi nedenleri tek tek elimine edilmelidir:

1.0ksijenator seviyeleri ¢ok iyi yakip edilmelidir.

2.Kalp atimi beklenmeyen bir zamanda durabile-
ceginden dikkatli olunmalidir.

3.Perflizyon hatlarinda olusabilecek ani yo6n
degisimleri engellenmelidir.

4.Rezervuarlarda basing olusumu dnlenmelidir.

5.Carpan kalpte kalp bosluklari bozuk
ventriklllerde anevrizmektominin carpan kalpte
yapilmasini gerektiren durumlar ve kavalar sikil
halde sag atrium prosedurleri hari¢, mimkunse, acil-
mamalidir.

6.0ksijenatérin
rilmemelidir.

7.Pompa baslarinin ani olarak kurtulup hava bas-
masi onlenmelidir.

8.Pompa baglarina yakin arteriyel kinklere izin
verilmemelidir.

9.Hatlar ya da oksijenatérde olusabilecek kirik ya
da kesiklere dikkat edilmelidir.

10.EKD sirasinda oksijenatérin ayrilmasi élim-
cul olabilir.

11.Sirkllatuar arrestte teknik hatalara izin ve-
rilmemelidir.

12. Arteriyel pompa basinin istem disi hareketi
onlenmelidir.

Bunlari iyi ve hizli yapabilmek icin ani ve kaotik
anlarda hatasiz kullanilabilecek standart hava ¢ikar-
ma prosedurleri olmalidir.

Borger ve ark. 2001 yilinda yayimladiklari ¢calis-
malarinda® anestezist ve perfiizyonistlerin hastaya
ilac uygulamalar sirasinda hava embolisi olgularinin
sik goérulduguna bildirdiler. 83 hasta Uzerinde yapilan
bu calismada EKD sirasinda 10 ve lzerinde perfiiz-
yonist midahalesi yapilan hastalarda noérofizyolojik
degerlendirmelerin daha kotu ¢iktigi bildirilmistir. Bu
nedenle yukarida belirtilen kisisel dikkat gerektiren

asla pihtilasmasina izin ve-
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Onlemlere ek olarak mekanik 6nlemler de insan
dikkatinin eksik kaldid1 zamanlar icin gereklidir.
Alinabilecek Mekanik Onlemler: Hava embolisini
oOnlemek icin ayrica su mekanik 6nlemler alinmalidir:

1.0ksijenetdrde seviye alarmi olmalidir.

2.Arteriyel filtre kullaniimalidir.

3.Perfiizyon hatlari EKD sirasinda rutin araliklar-
la ve bir protokol sirasi olusturularak kontrol edilme-
lidir.

4 Perflizyon hatlan etrafindan gecise izin ve-
rilmemelidir.

5.EKD &ncesi klemp sayimi yapiimalidir.

6.0ksijenator saglam bir sekilde fiske edilmelidir.

7.Rezervuarda basing olugsmasini énlemek igin
yeterli saksin uygulanmalidir.

8.Aort klempi yavas kaldiriimali ve bu sirada aort
kéku ve karotise emboli dnlemek amaciyla yeterli
kompresyon uygulanmalidir.

9.Hastayr her an defibrile edebilecek araclar
hazir olmaldir.

10.EKD'den ¢ikmadan uygulanacak hava cikar-
ma manevralari standardize edilmis olmalidir.

Hava embolisini kontrol etmenin en iyi yolu énle-
mekten gecer.
EKD sirasinda masif hava embolisi olustugu
zaman yapilacaklar soyle siralanabilir:

1.Pompa hemen durdurulmalidir.

2.Asendan aortada vent varsa derhal gektirilmeli

3.Superior vena kavadan gegici retrograd per-
fizyon yapitlir.

4.Hastanin 1sis1 dusurular, gerekirse hipotermi
uygulanir.

5.Koronerlerden hava manuel masajla ¢ikarilir.

6.Koronerlerde fark edilen hava en ince enjektor
ignesiyle aspire edilir

7.%100 oksijenle hasta ventile edilir.

8.Steroid yapilir.

9.Derin pentotal anestezisi verilir.

10.Hasta dekompresyon odasina alinabilir.
Transesofageal ekokardiyografinin 6nemi: Kalp
ameliyatlarindan sonra odaciklarda hava kalmasi
ylizeyel doppler ekokardiyografi ve TEE
karsilastirlarak incelendiginde hava kabarciklarinin
retansiyonu yaninda hava havuzcuklari denilen yeni
bir olgu ortaya c¢ikmistir.  Orihashi ve ark.
bildirdigine goére intrakardiyak hava 6zellikle EKD
cikist esnasinda hizli bir sekilde yerini, gérinus sek-
lini degistirir. Bu ylzden devamli monitorizasyon sart-
tir.

Hava havuzcuklari Orihashi'nin bu ¢alismasinda
olgularin %13'inde bulunmustur™. Dikkati ¢ceken bir
nokta hava havuzcuklarinin bulundugu tim hastalar-
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da sag ust pulmoner vende mevcut olmasidir. Bunu
yuzde sirasi ile sol ventrikdl apeksi, sol atriyum, sag
koroner sinus valsalvasi ve sol atriyum apendaji izle-
mektedir.

TEE'de hava kabarciklar ileri derecede mobil,
kuvvetli sekilde ekojenik noktaciklar olarak gorin-
mekte ve ¢ogdunlukla yan loblar, akustik goélgeler ya
da yankilarla karakterize olugumlar olarak gérilmek-
te ve daha vyukseklere dogru toplanma egili-
mindedirler.

TEE'de hava havuzcuklarn yine ileri derecede
hareketli, kuvvetli sekilde ekojenik hat ya da alanlar
olarak gérinmekte ve ¢cogunlukla yan loblar, akustik
golgeler ya da yankilarla karakterize olusumlar
yaparak icinde bulunduklar kalp odaciginin en Ust
seviyesine komsu goérindrler.

Onceki yillarda érnedin  Topol ve ark.” yayim-
layip klinik uygulamalari uzun yillar etkileyen kimi
yayinlarda B-mod TEE yaollarak incelenen olgularda
intrakardiyak hava retansiyonunun klinik morbidite ve
mortaliteyi yakindan ilgilendirmedigine dair yanhs bir
kani olusmustur.

Ancak Oka ve ark.® kalp ameliyatlarinda hava
retansiyonu oranlarinin kardiyotomi yapilanlarda
%79 kardiyotomisiz olgularda, 6rnegin koroner
bypasslarda bile %11'e ulastigini bildirmeleriyle bu
kanaat etkisini yitirmeye baslamistir.

Orihashi ve ark. yaptiklar galigsmaya goére", tim
konvansiyonel hava ¢ikarma ydntemlerinin standart
bir prosedur olarak eksiksiz uygulanmasina karsin
hastalarda 5ml.'ye varan hava retansiyon miktarlari
gOsterilmigtir.

intakt koroner arter sistemi varligina ragmen acik
kalp ameliyatlarindan sonra gegici ritim duzensizlik-
leri olmasi optimum yapilmamis myokard korumasi-
na bagli olabilecedi gibi hava retansiyonuna bagh
embolizasyondan da olabilir.

Pulmoner arterdeki hava, filtre gibi c¢alisan
akcigerlerde tutulur. Ama vendz havanin transpul-
moner gegisi de mimkin olabilmektedir. Bu pasajin
niteligi Uzerinde galismalara devam edilmelidir.

Havuzcuk haline gelmis hava, ST segment
elevasyonunda ritm bozukluklari ve bdlgesel duvar
hareket bozukluklarina kadar genis bir yelpazede
sorunlara yol agabilir. Bunlar da pompa ¢ikigl erken
dénemde hemodinamiyi olumsuz etkileyebilir.

TEE hava havuzcuklarini kolayca gdsterebilir ve
cerraha bu retansiyona ugramis havanin lokalizas-
yonunu vererek ¢ikarilmasinda kilavuzluk eder. Ori-
hashi ve ark.™ bildirdigi galismaya goére standart hava
cikarilmasi yapilmis hastalarda daha 6nce Rodriguez
ve ark. belirttigi gibi” Trendelenbug pozisyonu uygu-
lanip  akcigerler optimal havalandirilsa da, TEE
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esliginde hava cikarilan hastalara gére sag Ust pul-
moner vende hava havuzcugu kalmaktadir.
Karbondioksit insiiflasyon Yonteminin Olasi
Katkilar: Karbon dioksit kanda havadan ortalama 25
kat daha kolay ¢6zunebildigi ve havada % 50 daha
agir oldugu igin bir kavitedeki hava embolisinin yerini
degistirip temizleyebilir. Ayrica CO2 embolileri
havadan bu fiziksel 6zellikleri nedeniyle daha iyi to-
lere edilebilirler.

Kalpokas ve ark.' yaptiklar aragtirmada CO2 ile
operasyon sahasinin doyurulmasi yontemi ile hava
embolisinin dnlenme etkisini arastirmiglar ve mekanik
hava c¢ikarilmasi yapilan hastalara gére kartbondiok-
sit kullanilarak yapilan hava ¢ikarilmasinin daha et-
kili oldugu sonucuna varmiglardir.

Svenraud ve ark. 2003'te yayinlanan bir deneysel
calismada™ gaz dagitici bir alet yardimiyla karbon
dioksit instflasyonu yani flemesi yapildiginda kon-
vansiyonel olarak ince bir tip yardimiyla yapilan CO2
instflasyonuna gére daha efektif sonuglar alindigini
bildirmiglerdir. Ayni yazar ve ark.nin® 2004 yilinda
yayimladigi randomize, prospektif, gift kor yaptiklari
klinik galismada CO2 insuflasyonu yapilan hastalar-
da konvansiyonel mekanik hava ¢ikarilan hastalara
kiyasla kalp ve asendan aortadaki hava mikroem-
bolisi insidansi daha az olarak gerceklesmistir. Bu
calismada dikkat geken nokta CO2 grubunda EKD
sonlandirildiktan sonra saptanabilen mikroemboliler
7 dakika devam etmis ancak konvansiyonel grupta
19 dakika sure ile mikroemboli goériimustar.

Persson ve ark. tarafindan CO2 insuflasyonu ile
ilgili yapilan iki 6nemli ¢alismada CO2 flowunun en
az 5litre/dakika olmasi ve ¢ikis hizinin 0,1m/saniye-
den az olmasi gerektidi bildiriimistir?*. Yine ayni
yazarlar CO2 Gflemesinin en etkin uygulamasinin bir
gaz yayicisi yoluyla oldugunu géstermislerdir.

Webb ve ark. 1997'de yayimladiklari® ve kapak
ameliyati geciren hastalar Uzerinde yaptiklari calis-
malarinda intrakardiyak havayl azaltmak i¢in yara
kavitesini multiperfore bir kateter ile CO2'e doyur-
may1 Onerdiler. Ancak Persson ve ark. tarafindan
yapilan ve 2004'te yayimlanan klinik ve deneysel
calisma sonunda®? CO2 insiiflasyonunun kateter ve
benzeri aletlerle yapilmasi yerine bir gaz difuzeri ile
yapilmasinin daha etkili oldugu bildirilmistir.

Bu yoéntemlere Salzano ve ark.'nin 1996'da
yayimladiklari makalelerinde tanimladiklari arteriyel
ve venOz hatlar arsinda bir line kullanilarak kardi-
yopulmoner bypass sonrasi olusturulan arterioven6z
fistllle aortadan vendz sisteme kalan havanin aktaril-
masi ilging ve pratik bir ydntem olarak eklenmelidir®.
Ayrica Milsom ve ark.'nin ¢ift vent teknigi de hatir-
latiimaya deger yontemlerdir®.
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SONUG

Hava embolisi nedeniyle ndrolojik olay gelisimi ve
miyokardiyal enfarktliis olugsma ihtimalini azaltmak
icin kullaniimakta olan klasik ydontemlere ek olarak
TEE uygulamasinin yayginlasmasi garttir.

Bu uygulamanin rutin hale gelebilmesi igin
yapilabilecekler arasinda kardiyovaskuler anestezi-
yologlarin TEE kullanimi ve yorumlanmasi konusun-
da egitim almalari dnemli bir adim olabilir.

Klasik ve 7 ana 6geden olusan hava ¢ikarma sis-
teminin aksatilmadan rutin olarak uygulanmalidir.
Ayrica bu konuda klinik arastirmalar devam ettirilmeli
ve kapanmis ve sonuca ulagilmis gibi gériinen ama
Uzerinde daha c¢ok calisiimasi gereken bu konuya
yeniden dnem verilmelidir.
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