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Yazımızda Ozaki prosedürü ve hemiarkus aort replasmanı ya-
pılan hastada, acil revizyon cerrahisi esnasında gelişen masif 
hava embolisinin başarılı yönetiminden bahsedeceğiz. 

OLGU SUNUMU 

Hastamız bilgilendirilmiş ve kendisinden yazılı ve sözlü onay 
alınmıştır. Biküspit aort kapak ve aort anevrizması nedeni ile 
Ozaki prosedürü ve hemiarkus aort replasmanı planlanan, 
bilinen ek kronik hastalığı olmayan 19 yaşında erkek hasta, 
başarı ile tamamlanan operasyonun postoperatif 2. saatinde 
kanama ve hemodinamide gelişen bozulma nedeni ile acil 
şartlarda revizyon cerrahisine alındı. 

Entübe ve remifentanil sedasyonu altında olan hastaya Ame-
rikan Anestezi Derneği standartlarına uygun şekilde elektro-
kardiyogram (EKG), invaziv arter basıncı, santral venöz basınç 
(SVB), end-tidal karbondioksit ve ısı monitörizasyonu yapıldı. 
Uygun monitörizasyonu takiben, 2 mg kg-1 ketamin ve 1 mg 

GIRIŞ 

Kardiyak cerrahi esnasında masif arteriyel gaz embolisi nadir 
görülen ancak katastrofik sonuçlar doğurabileceği için, cer-
rahi ekiplerin acil müdahaleye hazırlıklı olmalarını gerektiren 
bir komplikasyondur. Mills ve Ochsner yaptıkları retrospektif 
inceleme sonucunda masif gaz embolilerinin çoğunun kardiyo 
pulmoner bypass (KPB) devresindeki mekanik arızalardan ve/
veya insan hatalarından kaynaklandığını belirtmişlerdir (1).

Masif arteriyel gaz embolisini yönetmek için çeşitli intraope-
ratif ve postoperatif prosedürler tanımlanmıştır. Bu prosedür-
ler hipotermi, retrograd serebral perfüzyon (RSP), hiperbarik 
oksijen terapisi (HBOT), barbitürat koması, lidokain, oksijen 
ve inotropik destekleri içermekte olup hastanın klinik duru-
muna göre anestezist ve cerrah tarafından kooperasyon kuru-
larak uygulanmaktadır (2, 3). 
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ABSTRACT

Massive arterial gas embolism is a complication that has a low 
probability of occurring during cardiac surgery but can cause high 
mortality and morbidity. It is very important that the surgical, 
anesthetic, and perfusion teams cooperate in the management of 
massive gas embolisms. In this article, we discuss the successful 
management of a massive air embolism that occurred during 
cardiopulmonary bypass. The patient was discharged from the 
hospital without complications on the 7th postoperative day. The 
article emphasizes the importance of a careful anesthesiologist 
monitoring the surgical field during surgery.
Keywords: Massive arterial air embolism, cardiac surgery, 
neuroprotection
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ÖZ

Masif arteriyel gaz embolisi, kardiyak cerrahi esnasında görülme 
ihtimali düşük ancak oldukça yüksek mortalite ve morbiditeye 
neden olabilen bir komplikasyondur. Masif gaz embolilerinin 
yönetiminde cerrahi, anestezi ve perfüzyon ekibinin koopere 
olarak çalışması oldukça önemlidir. Yazımızda kardiyopulmoner 
bypass esnasında gelişen masif hava embolisinin başarılı 
yönetiminden bahsetmekteyiz. Hasta postoperatif 7. günde 
sekelsiz olarak hastaneden taburcu edildi. Yazımız cerrahi 
esnasında dikkatli bir anestezistin cerrahi alanı takip etmesinin 
önemini vurgulamaktadır.
Anahtar sözcükler: Masif arteriyel hava embolisi, kardiyak 
cerrahi, nöroproteksiyon
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kg-1 roküronyum bromür indüksiyonu ile genel anestezi sağ-
landı. 

Kanama kontrolü esnasında meydana gelen hemodinamik 
dengesizlik nedeni ile acil şartlarda KPB’ye girilmesi için kanü-
lasyon gerçekleştirildi. Kardiyo pulmoner bypass cihazına acil 
bağlanma sırasında aort kanülü yerleştirilirken yaklaşık 20-30 
mL hava arteriyel dolaşıma katıldı. Cerrahiyi yakinen takip 
etmekte olan anestezi uzmanı tarafından cerrahi ekip uyarı-
lırken eş zamanlı olarak karotis basısı gerçekleştirilerek hasta 
derhal derin trendelenburg pozisyonuna alındı. Ameliyat sa-
lonuna acil şartlarda alınmış olan hastaya rutinde uyguladı-
ğımız trans özofageal ekokardiyografi (TÖE) ve near-infrared 
spektroskopisi (NIRS) monitörizasyonu yapılamamış olduğu 
için sol sistemde hava baloncukları ve serebral oksijenizas-
yonda meydana gelen değişimler ve revizyon cerrahisinin ba-
zal değerleri kayıt edilemedi. 

Halihazırda perfüzyonda olan hastayı RSP’ye hazırlamak ama-
cı ile öncelikle hasta 28°C’ye kadar soğutuldu. Kros klemp 
yerleştirildi ve soğuk kardiyopleji verilerek kalp diyastolde 
durduruldu. Single stage venöz kanül (CalMed Venous Return 
Catheter, Right Angle, 32 Fr 3/8’’) ile süperior vena kava ka-
nüle edilerek arter hattı bu kanüle bağlandı ve RSP başlandı. 
Mevcut olan santral arter kanülü üzerinden vent edilmeye 
devam edildi. Hipotermik RSP 40 mmHg basınç ve 400-600 
mL dk-1 aralığında tutulan akış ile yaklaşık olarak 20 dakika 
uygulandı. Hipotermik RSP’ye ek olarak baş çevresi de buz pa-
ketleri ile sarılarak başın lokal olarak soğutulması sağlandı. Bu 
aşamada pupiller takip edildi, fiks ve dilate oldukları görüldü. 
Hipoksiyi önlemek ve difüzyon gradienti oluşturmak amacı ile 
inspire edilen oksijen yüzdesi (FiO2) % 100 olarak ayarlandı 
(4). Başlangıçta yerleştirilememiş olan TÖE probu bu esnada 
derhal yerleştirildi ve alın derisi temizlendikten sonra NIRS 
sensörleri bilateral frontal alana kaş çizgisinin 2 cm yukarısı-
na hemen bispektral indeks (BIS) sensörünün üzerine yerleş-
tirilerek monitörize edildi. Ancak revizyon cerrahisinin bazal 
değerleri kaydedilememiş olduğu için alınan ölçümler (R:38 
L:37) anlamlı olarak değerlendirilememesine rağmen, iki ta-
raf arasında belirgin farklılık olmadığı görüldü. Rutin kardiyak 
cerrahi anestezisi uygulamalarımızda serebral NIRS ölçümleri 
anestezi öncesi (T0), indüksiyondan 5 dk sonra (T1), kanülas-
yondan 5 dk sonra (T2), KPB’nin 5. dakikasında (T3), kros klemp 
kaldırıldıktan sonra (T4), KPB’den çıkıldıktan 5 dk sonra (T5) ve 
yoğun bakıma transporttan hemen önce (T6) kayıt altına alı-
nır. Bu hastamızın elektif gerçekleştirilen ilk cerrahisinde NIRS 
ölçümleri bahsedildiği şekilde kaydedilmiştir. Revizyon cerra-
hisinden ve elektif cerrahisinden alınan NIRS, ortalama arter 
basıncı (OAB) ve BIS değerleri Tablo-I’de gösterilmiştir. 

Retrograd serebral perfüzyon başladıktan hemen sonra, 
nöroprotektif etkilerinden faydalanmak için inhalasyon ajan 
kullanımımıza ek olarak 30 mg kg-1 metilprednizon, 1,5 mg kg-1 

lidokain, 2 mg kg-1 propofol ve 2 gr magnezyum sülfat uygu-
landı (5). Retrograd serebral perfüzyon sırasında sağ juguler 
venöz yol medikasyon için kullanılmadı ve SVB ölçümleri ya-
pılmadı, tüm medikasyonlar venöz rezervuara direk uygulan-
dı. Retrograd serebral perfüzyon esnasında hastaya toplam 2 
ünite eritrosit süspansiyonu ve 1 ünite taze donmuş plazma 
replasmanı yapıldı.   

Hava kabarcıklarının RSP ile uzaklaştırıldığını, aortadan gelen 
kanda hiç hava kabarcığı olmadığını ve TÖE’de sol sistemde 
hava kabarcığı bulunmadığını doğrulandıktan sonra, anterog-
rad KPB yeniden başlatılarak sıcak kan kardiyopleji tekrarlan-
dı. Hastamızın biküspit aort kapağa bağlı mevcut olan aort 
kapak darlığı nedeniyle sol ventrikül kas kitlesi hipertrofik idi. 
Kanama ve sebep olduğu hipotansiyon nedeniyle hipertrofik 
olan kas kitlesi yeterli perfüze olamadığı için hastamızda teda-
viye dirençli ventriküler fibrilasyon gelişmesi nedeniyle acilen 
KPB’ye girilmesi kararı aldı. Optimal şartlar sağlandıktan son-
ra kanama odağı araştırıldığında kanamanın greft posterio-
runda sütur hatlarından sızma şeklinde olduğu görüldü ve ka-
nama kontrolü sağlanarak onarım tamamlandı. Tamamlanan 
cerrahi işlem sonrası sıcaklık gradienti 5°C tutularak 20 dakika 
içerisinde yavaş yavaş 36°C’ye ısıtıldı ve uygun koşulların sağ-
lanmasını takiben aortik kros klemp kaldırıldı, kalp sorunsuz 
çalıştı. Hastaya bu sırada dopamin 10 µg kg-1 dk-1 infüzyonu 
başlandı. Hasta kolaylıkla KPB’dan ayrıldı. Aortik kros klemp 
ve KPB süreleri sırasıyla 22 ve 120 dakika olarak kaydedildi. 
İntraoperatif dönemde elde edilen arteriyel kan gazı analiz 
sonuçları Tablo II’de gösterilmiştir. 

Hasta postoperatif dönemde yoğun bakımımıza alındı, ısıtıl-
dı, akut postoperatif dönemde mekanik ventilatörde %100 
FiO2 ile takip edildi. İntraoperatif ve postoperatif dönemde 
OAB’nin 60 mmHg altına düşmemesine ve kan şekerinin 180 
mg dL-1 üzerine çıkmamasına özen gösterildi (5). Sık aralık-
larla arteriyel kan gazı alınarak normoglisemi ve hematokrit 
düzeyinin %25 üzerinde kalması yakın takip edildi. Nörolojik 
durumu değerlendirilebilmek için sedatif ajanlar kesildi. Pos-
toperatif dönemde hemodinamik açıdan stabil olmadığı için 
beyin manyetik rezonans (MR) ve bilgisayarlı tomografi (BT) 
görüntülemeleri yapılamadı. Postoperatif 4. saatte pupilleri 
izokorik, direkt ve indirekt ışık refleksleri normoaktif olan has-
tanın Glasgow koma skoru 8 (Göz:3 Motor:4 Sözel:1) olarak 
değerlendirildi. Bilinçli sedasyon sağlayabilmek ve nöropro-
tektif etkisinden faydalanmak için hastaya önerilen doz ara-
lığında (0,2- 0,7 µg kg-1 saat-1) deksmedetomidin infüzyonu 
başlandı (5). Postoperatif 12. saatte 4 ekstremitede anlamlı 
hareketleri görüldükten sonra, mekanik ventilatör desteği ve 
sedasyonu kademeli olarak azaltıldı ve 18. saatte hasta elektif 
şartlarda ekstübe edildi. 

Hastanın elektif şartlarda yapılan kranial MR ve BT görüntüle-
melerinde lokalize değişiklik saptanmadı. Nöroloji tarafından 
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yapılan muayenesi normal olarak değerlendirildi. Hasta pos-
toperatif 30. saatte mobilize edildi, 3. günde yoğun bakım-
dan 1. haftada ise hastaneden taburcu edildi. Taburculuktan 
sonraki 1. ay kontrolünde hasta poliklinikte değerlendirildi ve 
herhangi bir sekel olmadığı gözlendi. 

TARTIŞMA 

Arteriyel gaz embolileri kardiyak cerrahinin nadir ancak, 
önemli morbidite ve mortalite sebebi olduğu için korkulan bir 

komplikasyonudur. Literatürde masif gaz embolisinin insidan-
sı %0,1 - 0,2 olarak belirtilmiştir (6,7).  Arteriyel gaz embolisi 
geçmişten günümüze hâlen tartışılmakta olan bir konudur. 
Masif gaz embolisini kesin olarak önleyecek bir teknoloji ol-
mamasına rağmen, kapalı venöz rezervuarların, membran 
oksijenatörlerin, hava kabarcık dedektörlerin, sentrifugal 
pompaların ve arteriyel hat filtrelerinin kullanılması bu komp-
likasyonun görülme ihtimalini azaltacaktır. Kardiyo pulmoner 
bypass sırasında meydana gelen masif arteriyel gaz emboliz-
minin en yaygın nedenleri sırasıyla rezervuardaki kan sevi-
yesindeki ani düşüşün fark edilmemesi, pompa hattının ters 
yönde bağlanması ya da roller pompanın ters yönde çalışması 
ve kalp atımının beklenmeyen bir zamanda tekrar başlaması 
olarak belirtilmektedir (1). Olgumuzda ise pompa ile alakalı 
herhangi mekanik bir problem olmamasına rağmen hemiar-
kus replasmanı yapılmış hastada acil şartlarda gerçekleştirilen 
kanülasyon işlemi esnasında grefte yerleştirilen kanülün hava 
almasından kaynaklanmaktaydı. Arteriyel gaz embolisinin 
tespit edildiği anda yapılması gereken ilk müdahale hastanın 
trendelenburg pozisyonuna alınması, karotis basısı yapılması 
ve ekstrakorporeal dolaşımın kesilerek RSP başlanması olarak 
önerilmektedir (1). Olgumuzda da anestezistin kanüldeki ha-
vayı görür görmez gerçekleştirdiği derin trendelenburg pozis-
yonu ve karotis basısının hastanın sekelsiz taburcu olmasında 
rol oynayan en kritik adım olduğunu düşünmekteyiz. 

Hipoterminin serebral oksijen tüketimini azaltarak metaboliz-
mayı koruyup, beyin ödemini azalttığı ve hatta serebral gaz 
embolisi gibi durumlarda kanda ve dokularda gaz çözünürlü-
ğünü artırdığı öne sürülerek, masif serebral gaz embolisi du-
rumunda RSP esnasında hastanın hipotermik takip edilmesi 
önerilmektedir (8,9). Biz de olgumuzda zaman kaybetmeden 
RSP’ye başladık, hastayı 28°C’ye kadar soğuttuk ve baş çev-
resini buz paketleri ile sararak lokal hipotermiyi destekledik. 

Tablo I. Elektif ve Revizyon Cerrahisinde Elde Edilen Near-İnfrared Spektroskopisi, Ortalama Arter Basıncı ve Bispectral İndeks Ölçüm 
Sonuçları

Elektif Cerrahi Acil Revizyon Cerrahisi

OAB NIRS BIS OAB NIRS BIS

R L R L

T0 70 65 63 100 41 - - -

T1 68 67 64 44 50 38 37 -

T2 65 61 59 47 59 45 43 40

T3 64 59 60 48 64 60 62 34

T4 66 62 61 45 67 62 64 40

T5 64 63 65 43 66 61 60 43

T6 69 68 66 47 65 65 67 44

OAB: Ortalama arter basıncı, NIRS: Near-infrared spektroskopi, BIS: Bispektral indeks, R: Sağ, L: Sol

Tablo II. İntraoperatif Dönemde Elde Edilen Arteriyel Kan Gazı 
Analizi Verileri

Revizyon 
Cerrahi Girişi RSP Öncesi RSP Sonrası Cerrahi 

Bitimi

Isı 36 28 35 36

pH 7,21 7,21 7,24 7,40

pO2 119 444 497 152

pCO2 42,1 45,3 45,2 36,1

Hb 9,1 6,0 9,6 10,5

Hct %27,6 %19 %29,7 %32,5

Glu 95 153 172 125

Lac 6,8 9,3 8,3 4,5

HCO3 19,5 17,2 16,5 22,9

SpO2 99,0 99,2 99,2 98,5

FiO2 %80 %100 %80 %60

RSP: Retrograd serebral perfüzyon, pO2: Parsiyel oksijen basıncı,          
pCO2: Parsiyel karbondioksit basıncı, Hg: Hemoglobin, HCT: Hematokrit, 
Glu: Glukoz, Lac: Laktat, HCO3: Bikarbonat, SpO2: Oksijen satürasyonu, 
FiO2: İnspire edilen oksijen yüzdesi.
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nöroprotektif etkilerinin hâlen tartışmalı olduğunu ve etki-
lerinin değerlendirilmesi için ileri çalışmalar gerektiğini göz 
önünde bulundurmak gerektiğini düşünmekteyiz.

Postoperatif dönemde ise nöroproteksiyon stratejimizdeki 
komorbidite faktörleri yönetimine, hipoksemiden kaçınmaya, 
kan basıncı ve kan şekeri kontrolünü sağlamaya ek olarak er-
ken ekstübasyon, erken enteral beslenme ve erken mobilizas-
yonun da önemli olduğunu vurgulamak gerekmektedir. 

Klinik ve deneysel çalışmalar arteriyel gaz embolisi durum-
larında mümkün olan en erken dönemde HBOT geçilmesini 
önermektedir (14,15). Hiperbarik oksijen tedavisi, sistemik 
hiperoksi ve yüksek basınç sayesinde hava kabarcıklarının 
çözünmesini kolaylaştırdığı için günümüzde arteriyel hava 
embolisi için ilk basamak tedavi olarak tercih edilmektedir 
(4,15). Ancak hastalar HBOT odasına özel bir mekanik venti-
latör desteğinde ve sadece EKG, non-invaziv kan basıncı, oksi-
jen doygunluğu monitörizasyonu ile alınabilmektedir (2). Aynı 
zamanda perfüzörler HBOT cihazına uyumlu olmadığı ve inva-
ziv monitörizasyon takibi yapılamayacağı sınırlamaları da göz 
önünde bulundurulmalıdır. Bu kısıtlamalara ek olarak yüksek 
atmosfer basıncının hastada sebep olacağı hemodinamik de-
ğişimler kardiyak cerrahi geçirmiş bir hastanın takibini olduk-
ça zorlaştırmaktadır. Hastanemizde HBOT uygulamak için ilgili 
ekip ve ekipman hastamız için hazırlanmış olmasına rağmen; 
inotropik destek altında kardiyovasküler açıdan stabil durum-
da olmayan hastaya ameliyat gecesi HBOT yapılmadı.

Arteriyel hava embolisi tespit edildiği anda anestezistin ya-
pacağı derin trendelenburg pozisyonu ve karotis basısı klinik 
seyri etkileyebilecek en erken ve en kolay önlemdir. Olgumuz-
da da yaşandığı gibi yalnızca monitörün değil cerrahi alanın 
da vaka boyunca bizzat takip edilmesi yaşanabilecek benzeri 
komplikasyonlarda ilk ve erken müdahalenin yapılması için 
çok önem taşımaktadır.

İlerleyen yıllarda intraoperatif dönemde transkranial doppler 
kullanımının rutin klinik pratikte yaygınlaşması ile yaşanabi-
lecek benzeri durumlarda katastrofik sonuçları önlemede yol 
gösterici olabileceğini düşünmekteyiz. Benzer vakalarda has-
talara kardiyoloji, kalp damar cerrahisi, nöroloji ve anestezi-
yoloji tarafından multidisipliner yaklaşımın nörolojik hasarı 
belirleyip engellemek için oldukça önem taşıdığını vurgula-
mak gereklidir.

Kardiyak cerrahi esnasında mevcut farmakolojik nöropro-
teksiyon önerileri sıklıkla hayvan çalışmalarına dayanan zayıf 
kanıtlardan oluşmakta olduğu için evrenselleşmiş bir strateji 
hâlen bulunmamaktadır (5,16,17). Farklı nöroprotektif yön-
temlerin etkilerini değerlendirebilmek için çok merkezli ileri 
randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.

Kardiyak cerrahi esnasında gerçekleştirilen hipotermi ve KPB, 
diğer cerrahi prosedürlerden farklı olarak diyabetik olmayan 
hastalarda bile kan şekerinin yükselmesine sebep olmakta-
dır (10). Kan şekeri yüksekliği çok çeşitli ve karmaşık yolaklar 
aracılığı ile serebral hasara neden olmaktadır. Hipergliseminin 
reaktif oksijen radikallerinin üretimini artırarak nöronal hasa-
ra yol açtığı serebral hasar mekanizmalarından yalnızca biri 
olduğu düşünülmektedir (11).

Kardiyak cerrahi esnasında nöroproteksiyon stratejileri farma-
kolojik ve nonfarkamolojik stratejiler olarak iki grupta incelen-
mektedir. Nonfarmakolojik stratejiler; hipotermi ve normog-
lisemiye ek olarak hematokritin %25, OAB’nin da 60mmHg 
üzerinde tutulması, pompa akış hızı ve antikoagülasyonun 
sağlanması, serebral oksimetre monitörizasyonunun bazal 
değerin %20’si içerisinde tutulması, BIS değerinin yaklaşık 
%45, pCO2’nin 35-45 mmHg aralığında tutulurken FiO2’nin 
titre edilerek hiperoksiden kaçınılması kardiyak cerrahide 
nöroproteksiyon için özellikle dikkat edilmesi gereken diğer 
faktörlerdir. Olgumuzda sık aralıklarla kan gazı takibi yaparak 
bu parametrelerin optimal düzeyde tutulmasını sağladık.

Nöroprotektif farmakolojik stratejiler için ise literatürde hâlen 
bir konsensus bulunmamaktadır. Geçmiş yıllarda barbitürat-
lar nöroprotektif stratejilerde sıklıkla uygulanmakta idi. Gü-
nümüzde ise azalmış serebral kan akışı, sistemik immünsup-
resyon ve artmış enfeksiyon riski gibi kanıtlanmış olan etkileri 
barbitüratların etkili nöroprotektan ajanlar olmadığını düşün-
dürmektedir (5). İnhalasyon ajanlarının çeşitli mekanizmalar 
aracılığı ile nöroproteksiyon sağlayabileceği tartışılmakla bir-
likte hangi volatil ajanın daha etkili olduğu ve kullanılması ge-
reken optimal doz konusunda bir fikir birliğine varılamamıştır 
(5). Klinik pratiğimizde tüm hastalarımıza ekstrakorporeal do-
laşım esnasında akciğerler kapalı olduğu dönem dahil olmak 
üzere KPB makinasına entegre edilen vaporizatörler sayesin-
de operasyon süresi boyunca 1 minimum alveoler konsant-
rasyon sevofluran idamesini devam ettiriyoruz. Nöroprotek-
siyon için inhalasyon ajanlarına ek olarak propofol, MgSO4, 
lidokain, deksmedetomidin ve ketamin kullanımı umut vade-
den farmakolojik ajanlar olduğu tartışılmaktadır (5). 

Kortikosteroid kullanımının KPB esnasında proinflamatuar 
mediatörleri, iskemi-reperfüzyon hasarını azalttığını, hipo-
termiden tekrar ısınma süresinde meydana gelen hasarının 
neden olacağı sitotoksisiteyi engelleyerek postoperatif kog-
nitif disfonksiyon insidansını azalttığına dair olan kanıtlar ve 
nedeniyle nöroprotektif amaçlarla klinik pratikte sıklıkla ter-
cih edilmektedir (6,12). Ancak beraberinde hiperglisemiye de 
sebep olmaktadır ve hipergliseminin iskemik nörolojik hasarı 
şiddetlendirebileceği nedeniyle kullanımı hâlen tartışmalara 
sebep olmaktadır (13). Hastamıza literatür bilgisi ile uyumlu 
şekilde 30 mg kg-1 metilprednizon uygulamasını yaptık (5). 
Yakın kan glisemi takibi yaparak da hipergliseminin sebep ola-
bileceği olumsuz etkileri engelledik ancak kortikosteroidlerin 
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