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ÖZET 
İki boyutlu intraoperatif transöıofajiyal ekokardiyografi 
(İTEE) kullanılarak açık kalp ameliyatlarında İnirakardi­
yak havanın görülme oranı, lokalizasyonu, İTEE'nin hava 
çıkarma işlemlerine rehberliği, kardiyopulmoner bypass 
ile oluşabilen mikrokabarcıklar incelendi. Bunun için 
elektif kalp ameliyatı planlanan 20 olgu iki gruba ayrıldı. 
Grup 1: Mitral ve/veya aort kapak ameliyatı olan 10 olgu­
dan, grup 2: Kardiyopulmoner "bypass" ile koroner 
"bypass" ameliyatı olan 10 olgudan oluşturuldu. Aort 
kross k/empi kaldm/dıktan sonra grup J'deki olguların tü­
münde (% 100), grup 2'deki hasta/ann yarısında (%50) 
intrakardiyak hava kabarcık/an tesbit edildi. Grup J'deki 
hastaların biiyük çzoğunluğunda (%70) havanın pulmoner 
venlerden kaynaklandığı İTEE ile gösterildi. İTEE rehber­
fiğinde yapılan hava çıkarma çalışmalarmda çok yoğun 
hava kabarcıklanmn tamamı yok edilemedi. Fakat hava 
kabarcıklannın yoğunluğunda azalma sağlandı. Dikkatli­
ce yapılmış standart hava çıkarma yöntemleri, pulmoner 
venlerde tutulmuş hava kabarcıklannm tamamen tahliye­
sini sağlayamamıştır. Hastalarda postoperarif nörolojik 
konıplikasyon göılemlenmemiştir. Hava çıkarma prose­
dürleri boyunca İTEE kullanımı intrakardiyak hava so­
runlarına karşı dikkati artıracak ve hava emboliınıini ön­
lemeye katkıda bulunacaktır. 

Anahtar ke/imeler: İntraoperatif transözofajiyal ekokar­
diyografi, kardiyopulmoner bypass, hava embolisi 

Massif hava embolisi kalp cerrahisinin çok korkulan 

majör komplikasyonlarından birisidir (1-3). Vakaların 

büyük çoğunluğunun hukuki nedenlerden çekinile­

rek bildirilmemiş ya da ihmal edilmiş olduğu sanılıp, 

kalp ameliyatları sırasında sistemik hava embolisi 

insidansının% 0.1-11.7 olduğu tahmin edilmektedir 
(2,4,5). Hava embolisi ciddi serebral has!iflara ve dü­

şük kardiyak debi, aritmi gibi önemli kardiyak olay­

lara neden olabilen koroner arter hava embolisine 
hatta ölüme sebep olabilmektedir (6-8). 
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Hava ve kan arasındaki akustik özelliklerdeki fark lı ­

lıklardan dolayı hava ekokardiyografide yüksek 

kontrasılı bir ortam oluştu rur ve hareketli, beyaz, 
parlak yansımalar olarak görülür (9-11). M-mod ve 

iki boyutlu ekokardiyografi, sol ventrikül içine bolus 
olarak verilen 0.001 ml/kg havayı (12) ve 2-125 mik­

ronkadar mikroskobik hava kabarcıklarını bile sap­
tayabilecek hassasiyetledir (3,11. 13-15). İki boyut lu 

ekokardiyografinin görüntü netliği özel bir eğitim 

gerekıneden intrakardiyak havanın ve hava kabarc ık­

larının tesbiti için yeterlidir (9, 10). İntraoperati f eko­

kardiyografi tekniğinin kullanılmasıy l a aç ık kalp 

ameliyatları sırasında % 12-100 arasında yüksek 
oranda intrakardiyak hava kabarcıklarının varlığı 
gösterilmiştir (3,10,11,1 3) . Transözofajiyal ekokardi­

yografi (TEE) özofagus yoluyla kalp ve büyük da­

marlara ultrasonik muayene penceresi sağlayan bir 

tekniktir (16,17), Ameliyat sırasında yüksek ka litede 

görüntü verdiği için intraoperatif transözofaj iyal 

ekokardiyografi (İTEE) kolay ve güvenili r bir yön­

tem olup intrakardiyak havayı tesbit e tmede yüksek 
duyarlılığa sahiptir (1,3,9,1 1-15,18,19). 

Bu çalışmanın amacı İTEE ile açık kalp ameliyatları 

sırasında intrakardiyak havanın lokalizasyonunu ve 

prevalansını, ek olarak İTEE'nin hava çıkarına tek­

niklerine katkısını araştırmaktır. 

MA TERYEL ve METOD 

Elektif açık kalp ameliyatı planlanan toplam 20 olgu çalış­

maya alındı. Romatizmal kapak ameliyatı olan 1 O olgu 1. 
grup olarak aynldı ve yapılan işlemler tablo 1 'de gösteril­
di. Kardiyopulmoner "bypass" ile koroner arter cerrahisi 
uygulanan 10 olguda 2. grubu oluşturdu. 

İTEE incelemesi, ekokardiyografik bir sisteme (SSH- 160, 
Toshiba, Japan) birleştirilen transözofageal prob (5 MHz, 
PEF-511 SA, Phased array, Toshiba, Japan) ile sağlandı. 
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Tablo 1. Kapak cerrahisi uygulanan hastalarda yapılan işlem­
ler 

Yapılan İşlem Sayı 

MVR 5 

AVR ı 

AMK+AVR ı 

AMK 2 

AVR+MVR ı 

MVR: Mitral va lv replasmant 

AVR: Aort va lv replasmam 

AMK: Açtk mitral kommissürotomi 

Tüm olgularda "hollow-fiber" membran oksijenatör kulla­
nıldı. Kardiyopulmoner "bypass" devresinde 40 mikrooluk 
arteriyel hat filtresine ilaveten kardiyopleji hattında da 40 
mikrooluk filtreler kullanıldı . 

İntrakardiyak havayı önlemek ve elimine etmek için yay­
gın olarak kabul edilmiş aşağıda maddeler halinde sırala­
nan hava çıkarma yöntemleri uygulandı (2.9.10,20.21), ı-Kar­
diyopulmoner bypasstan önce devredeki havanın temizlen­
mesi, 2-kapanma aşamasında kalp odacıklarının kan ile 
doldurulup havanın çıkarılması, 3-akciğerlere hiperinflas­
yon uygulanması, 4-kardiyopleji kanülü aracılığı ile assen­
dan aortadan havanın kan ile birlikte aspire edilmesi, 5-
aortik ventin kardiyopulmoner "bypass"tan çıkana kadar 
çalıştırılması, 6-koroner "bypass" ameliyatlarında ven 
greftlerinden hava çıkarmak amacı ile "bulldog" klemp 
kaldırmadan önce ven greftinin ince bir iğne (PPD) ile de­
linmesi. 

İTEE ile havayı tesbit etmek için frontal aksdan kalbin 4 
boşluk ya da 3 boşluk görüntüsü elde edilerek çalışıldı. 
Hava pulmoner venler, sol atrium, sol ventrikül ve as­
sendan aortada arandı. Kalbdeki hava kabarcıklarının var­
lığı karekteristik beyaz, hareketli yansımalar görüldüğü za­
man kabul edildi. Hava kabarcıklarının değerlendirilmesi 
için Oka ve ark. <Jl, Rodigas ve ark. on, Topol ve ark. 
<13l'nın kullandığı aynı orantılama sistemi kullanıldı. Hava 
kabarcıklarının yoğunluğunun oranı 4 dereceye ayrıldı. 
Tablo 2. 

Tablo 2. Hava kabarcıklarının derecelendirilmesi 

Derece Havanın Kalp Boşluklarındaki Oranı 

o Hava yok 

ı Her çerçevede 5 mikrokabarc1k1an az (HafiO 

2 Her çerçevede 10-25 mikrokabare ık (Orta) 

3 Her çerçevede çok fazla sayıda mikrokabartık (Şiddetli) 

Çalışma zamanı 3 sürece ayrıldı. ı. Süreç, hava çıkarma 
işlemlerinin başından aort kross klempi kaldırtlana kadar 
olan süre, 2. süreç, aort kross klerupinin kaldırılmasından 
kardiyopulmoner bypass sonlandırtlana kadar geçen süre, 

3. süreç, kardiyopulmoner bypassın sonlandırılmasından 
sonraki ı o dakikalık süre olarak belirlendi. 

Olgular taburcu olana kadar herhangi lo kal ya da genel nö­
rolojik bir patolojik bulgunun gelişip gelişınediği klinik 
olarak takip edildi. Ayrıntılı nörolojik incelemeler yapı l­

madı. 

BULGULAR 

Açık kalp ameliyatı yapılan grup ı ve grup 2'deki 
toplam 20 olgunun 12'sinde (%60) kardiyopulmoner 
bypass başladıktan hemen sonra yaklaşık 1 dakika 
süren ı. derece hava kabarcıkları görüldü. Aortotomi 
yapılıp direk olarak koroner ostiumlara kardiyopleji 
verilen 3 olgu hariç (A VR, AVR+AMK, 
A VR+MVR) diğer ı7 olgunun ı 5'inde (%88.2) aort 
kökünden soğuk kristalloid kardiyopleji verilirken 1. 
derece ya da 2. derece hava kabaı·cıkları görüldü. 
Grup ı 'deki 6 olgunun 4'ünde (% 66.6) kardiyopul­
moner "bypass"dan önce sağ atrium kanüle edilme­
den triküspit kapağın değerlendirilmesi için yapılan 
parmak ile muayene sırasında sağ atriumda 1. derece 
hava kabarcıkları tesbit edildi. 20 o lgunun 15'inde 
(% 75) hava kabarcı k lan saptandı. Grup I' deki hasta­
ların %1 OO'ünde, grup 2'deki hastaları n %50'sinde 
hava kabarcıkları bulundu. Koroner "bypass" ameli­
yatı yapılan olgularda (grup 2) tesbit edilen hava ka­
barcıkları 1. derecedeydi. Kapak ameliyatı yap ıl an 

olguların (grup 1) tamamında süreç 1 ve 2'de 2. ve 3. 

derece hava kabarcıkları saptandı. Grup 1 'deki olgu­
ların 2'sinde 2. süreç esnasında sağ koroner arterde 
hava görülmesi ve kötü sağ ventrikül fonksiyonl arı 

görülmesi üzerine küçük bir iğne (PPD iğnesi) ile 
koroner arter delindi ve hava çıktıktan sonra sağ 
ventrikül kontraksiyonlarının düzeldiği görüldü. 

Süreç ı: Hava yöntemlerinin uygulanmasından aort 
kross klerupinin kaldırılmasına kadar geçen süre 
olan bu dönemde grup 1 'deki olguların S' inde (%50) 
3. derece hava kabarcıkları, 5'inde (%50) 2. derece 
hava kabarcıkları vardı. Hava kabarcıkları sol atri­
um, sol ventrikül ve aortada tesbit edildi . 3. derece 
ve 2. derece hava kabarcıklarını çıkartmak için kal­
bin doldurutınası sırasında sol atrium ve sol ventri­
küle manuel "ballotman" yapıldı ve kalp el ile sıvaz­
landı. 3. dereceden hava kabarcıkları olan 5 olgu 2. 
dereceye düştü. 2. derece hava kabarcıkları olan 5 
olgudan 2'si ı. dereceye düştü, 3 olgu ise 2. derecede 
se bat etti. Böylece grup ı 'deki 8 olguda (%80) bu 
süreçde ı derece düşüş sağlanmış oldu. Üç olgu 
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(%30) aynı derecede kaldı. Hava kabarcıklarının tam 
eradikasyonu hiç bir hastada mümkün olmadı. 

Süreç 2: Aort kross klempinin kaldınlmasından kar­
diyopulmoner "bypass"ın sonlandınlmasına kadarki 
bu sürede grup 1 'deki olguların 6'sında (%60) 2. de­
rece, 4'ünde (%40) 3. derece hava kabarcıkları sap­
tandı. Bu olguların ?'sinde (%70) havanın pulmoner 
venlerden geldiği İTEE ile açıkca gösterildi. Grup 
2'deki olguların 5'inde (%50) 1. derece hava kabar­
cıkları saptandı. Grup 2'nin diğer 5 olgusunda (%50) 
hava kabarcığı saptanmadı. 

Süreç 3: Kardiyopulmoner bypassın sonlanmasından 

sonraki 1 O dakikalık dönemi kapsayan bu süreçde 
grup I olguların 6'sında (%60) I. derece, 2'sinde 
(%20) 2. derece hava kabarcıkları saptandı, 2'sinde 
(%20) ise hava kabarcığı görülmedi. Bu süreç sıra­
sında 2. derece hava kabarcığı görülen olgularda ve 
I. derece hava kabarcığı görülen olguların 3'ünde 
hava kabarcıklarının pulmoner venlerden geldiği net 
olarak tesbit edildi. Hava kabarcığı görülmeyen 2 ol­
guda ameliyat boyunca pulmoner venlerden bol kan 
gelmesi dikkati çekti. Grup 2 ogularında süreç 3 bo­
yunca hava kabarcığı saptanmadı. 

Grup 1 ve grup 2'deki tüm olguların normal klinik 

postoperalif gözlemlerinde herhangi bir manifest nö­
rolojik patolojik bulgu tesbit edilmedi. 

TARTIŞMA 

Açık kalp ameliyatlarından sonra havanın çıkarılma­
sı ve hava embolisinin önlenmesi için standart hava 
çıkarma tekniklerine rağmen intrakardiyak hava ka­
barcıkları yaygın olarak (% 12-1 00) görülmektedir 
(3,10, 1 1,13). İnsan ve hayvanlarda yapılan çalışmalar­

da kardiyopulmoner "bypass" sonrası uzun süre bü­

yük miktarlarda hava kabarcığı mevcudiyeti gösteril­
miştir (1, ı 2,22). 

Ekokardiyografik olarak görülen hava partikülleri 
"mikrobubble" (mikrokabarcık) olarak adlandırılır 
(23). 2-120 mikronarasındaki mikrokabarcıklar bile 
ekokardiyografik olarak tesbit edilebilirler (3,1 1,13-

ısı. İki boyutlu ekokardiyografiyi hava kabarcıkları­
nı tanıma yönünden yorumlamak basit olduğu için 
özel bir eğitim almaya gerek yoktur (9,10). Çalışma­

mızda da iki boyutlu İTEE kullanılmıştır. Hava ka­
barcıklarının kantitifikasyonu için ideal bir metod 
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henüz mevcut değildir (10,29). Biz de Oka ve ark. (3), 

Rodigas ve ark. (ll) ve Topol ve ark. (13) ku llandığı 

derecelendirme sistemini kullandık. Ekokardiyografi 
rehberliğnide yapılan çalışmalarda intrakardiyak ha­
va kabarcıklan miktarı azaltılabilmiş, fakat tamamen 
tahliyesimümkün olmamıştır (3.10.1 1.13). Günümüz­

de sol ventrikülde hava kabarcıklannın gözlenmesi­
nin klinik öneminin olup olmadığı bilinmemektedir 
(ll)_ Bazı hastalarda son derece yüksek yoğunluktaki 
intrakaviter kabarcıkların aortaya atılmasına rağmen 
hastalarda "gross" nörolojik bulgu o l uşmam ı ştır 

(10,1 1,20). Çalışmamızda da aort kross klempini kal­

dırdıktan sonra (süreç 2) grup 1 'de sol ventrikül ve 
aortada yoğun hava kabarcık ları (grade 3) görülen 4 
olguda (%40) herhangi bir nörolojik patolojik bulgu 
tesbit edilmemiştir . Yapılan çalışmalarda aort kanü­
lasyonu s ırasında, kardiyopulmoner "bypas"ın ilk 
başladığı dakikalarda mikrokabarcıklar tesbit edil­
miştir (2 1,24). Kalbin açılmamasına rağmen koroner 
"bypass" ameliyatları sırasında da mikrokabarcıklar 
görülebilmektedir. Mikrokabarcıkların sol atrium ve 
sol ventrikülde kalbin açıldığı kapak ameliyatların­
dan sonra daha yoğun ve görülme oranın yüksek ol­
duğu (%67-100), kalbin aç ılmadığı koroner "bypass" 
ameliyatlarından sonra daha düşük yoğunlukta ve 
görülme oranın daha az olduğu önceki çalışmalarda 

intraoperatif ekokardiyografi ile ortaya konmuştur 
(3,11,24). Bizim çalışmamızda da kapak ameliyatla­

rından sonra olguların %100'ünde intrakardiyak ha­
va kabarcıkları saptanmış ve yoğun luklarının fazla 
olduğu görülürken koroner arter "bypass" ameliyat­
larından sonra intrakardiyak hava kabarcıklaı·ı %50 
oranında ve daha az yoğun olarak İTEE ile ortaya 
konmuştur. 

Kalp açık iken pulmoner venlere giren ve tutu lduğu 

ileri sürülen havanın daha sonra pulmoner venlcrdcn 

kalbe geldiği ekokardiyografik o larak gösterilmiştir 
(2,3,10,20). Çalışmamızda süreç 2'de grup 1 hastaların 

%70'inde ve süreç 3'de grup 1 hastaların %50's inde 
hava kabarcıklarının pulmoner venlerden gel diği 

İTEE ile saptanmıştır. Süreç 3'de hava kabarcığı gö­
rülmeyen grup 1 'deki 2 hastada ameliyat süresince 
pulmoner venlerden bol kan akımı olduğu dikkati 
çekti . Parsiyel kardiyopulmoner "bypass"a geçilmesi 
ya da kardiyopulmoner "bypass"dan çık ılın ası ile 
pulmoner kan akınıının artması sonucu havanın mo­
bilize olduğu anlaşılmaktadır. Tingleff ve ark. (20) 

koroner "bypass" ameliyatlarında havanın aoı·taya 
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kanülasyon ya da anastomoz yerinden girdiğini be­
lirtmişlerdir. 

Venöz infüzyon hatlarından gelen hava kabareıldan 
pulmoner vasküler sistem tarafından sistemik sirkü­
lasyona ulaşmadan elimine edilir. Buna rağmen ve­
nöz hava kabarcıklarının infüzyon hızı kritik seviye­

lere ulaştığı zaman akciğerierin filtrasyon kapasitesi­
ni aşabilir (25), İn vivo bir çalışmada küçük mikroka­
barcıkların pulmoner sirkülasyondan engellenıneden 
geçtiği gösterilmiştir (15). Bu mekanizmalar olgular­
daki intrakardiyak mikrokabarcıkların varlığını açık­
layabilir. Bununla birlikte ayrıntılı olarak bakarsak 
koroner "bypass" ameliyatı yapılan olgularda göz­
lemlenen hava kabarcıklarının toplam miktarı ve gö­
rülme süresi kapak olgularında gözlemlenenlere 
oranla çok azdır. Koroner "bypass" ameliyatı yapılan 
olguların hiçbirinde kardiyopulmoner "bypass"dan 
çıktıktan sonra hava tesbit edilmedi. Fakat, kapak 
ameliyatı olan olguların %80'inde kardiyopulmoner 
"bypass"dan ç ıktıktan sonra hava kabarcıkları sap­

tandı. 

Açık kalp ameliyatları sonrası sık olarak hava kabar­
cıkları mevcut ise niçin daha fazla klinik sekeller gö­

rülmüyor gibi bir soru akla gelebilir. Bunu birkaç şe­
kilde açıklamak mümkündür. Bazı çalışmalar iki bo­
yutlu ekokardiyografinin mikrokabarcıkların tesbi­
tinde yalancı pozitif tanı ya yol açacak kadar duyarlı 
olduğunu göstermiştir. Grade 1 hava kabarcıkları 
için bu beklenebilir fakat, grade 2 özellikle grade 3 
hava kabarcıklarının yalancı pozitif bulgu vermesi 
oldukça güçtür. Bir diğer izah tarzı aslında hava em­
bolisi olmaktadır. Fakat 2-100 mikron arasındaki 

partiküller önemli bir perfüzyon kaybı yapmaksızın 
dolaşımdan temizlenebilmektedir (13, 14, 18,22,26). Te­

mizlenme hava kabarcıklarının (oksijen, azot, kar­

bondioksit vb.) kanın plazmasından korpüsküller ta­
rafından absorbsiyonu ile olur. Feinstein ve ark. (15) 

deneysel çalışmalarında mikrokabarcık boyutlarının 
kapiller yatağı geçmede kritik bir rol oynadıklarını 
ve kollaps yapabileceklerini göstermişlerdir. Üçüncü 
bir izah tarzı da daha sonra görülebilen hafif nörolo­
jik bozuklukların mikrokabarcık embolisine bağlı 
olabileceğidir (13). 

Sonuç olarak, kardiyotomi yapılanlarda yapılmayan­

lara oranla intrakardiyak hava kabarcıkları görülme 

oranı çok daha fazla idi. Kalp ameliyatlarından sonra 
dikkatli bir şekilde hava çıkarma işlemleri gerçekleş-

tirilse bile hava embolizmi riski hala yüksektir. Bu­
nun ana nedeni pulmoner venlerde tutulmuş hava gi­
bi görünmektedir. Akciğerierin tam kan ak ım ı sağ­

landıktan sonra pulmoner venlerdeki hava mobilize 
olmaya başlar ve mobilizasyonu uzun bir süre bo­
yunca devam edebilir. Aort kökü aspirasyonuna kar­
diyopulmoner "bypass"dan çıktıktan sonra bir süre 
daha (ortalama 5 dk.) devam edilmesinin faydalı ol­
duğu anlaşılmaktadır. 

İTEE kalp ameliyatları sırasında uygulanmas ı kolay, 
güv!!nli ve intrakardiyak hava kabarcıklarının tesbit 
edilmesinde son derece duyarlı bir yöntemdir. Letal 
poatansiyeli olabilen büyük hava miktarlarının tesbi­
ti için önemli bir araçtır. İTEE kullan ım ını, yoğun 
hava kabarcıklarının azaltılmasına katk ıda bu lun­
muştur. Kalp ameliyatları sı rasında rutin İTEE kulla­
nımını , hava embolisine bağ lı santral sinir sistem i 
hasarını önlemek için dikkati artıracağından ve hava 
embolizmini önlemeye katkıda bulunacağından tav­
siye ediyoruz. 

İntrakardiyak hava kabarcıklarının ne kadarının za­
rarlı olduğunu bilmiyoruz. Hava eliminasyonunun 
düzeltilmesi, intrakardiyak havanın kanti tatif analizi ­
nin bel irlenmesi, kardiyopulmoner bypass sı rasında 

venöz havanın transpulmoner geç işinin incelenmes i 
gibi daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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