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(074

Masif arteriyel gaz embolisi, kardiyak cerrahi esnasinda goriilme
ihtimali dusik ancak oldukga yiksek mortalite ve morbiditeye
neden olabilen bir komplikasyondur. Masif gaz embolilerinin
yonetiminde cerrahi, anestezi ve perflizyon ekibinin koopere
olarak galismasi oldukga 6nemlidir. Yazimizda kardiyopulmoner
bypass esnasinda gelisen masif hava embolisinin basarili
yonetiminden bahsetmekteyiz. Hasta postoperatif 7. giinde
sekelsiz olarak hastaneden taburcu edildi. Yazimiz cerrahi
esnasinda dikkatli bir anestezistin cerrahi alani takip etmesinin
onemini vurgulamaktadir.

Anahtar sozciikler: Masif arteriyel hava embolisi, kardiyak
cerrahi, néroproteksiyon

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 7" 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

GiRis

Kardiyak cerrahi esnasinda masif arteriyel gaz embolisi nadir
gorilen ancak katastrofik sonuclar dogurabilecegi icin, cer-
rahi ekiplerin acil midahaleye hazirlikli olmalarini gerektiren
bir komplikasyondur. Mills ve Ochsner yaptiklari retrospektif
inceleme sonucunda masif gaz embolilerinin gogunun kardiyo
pulmoner bypass (KPB) devresindeki mekanik arizalardan ve/
veya insan hatalarindan kaynaklandigini belirtmislerdir (1).

Masif arteriyel gaz embolisini yénetmek icin gesitli intraope-
ratif ve postoperatif prosedirler tanimlanmistir. Bu proseddir-
ler hipotermi, retrograd serebral perfiizyon (RSP), hiperbarik
oksijen terapisi (HBOT), barbittirat komasi, lidokain, oksijen
ve inotropik destekleri icermekte olup hastanin klinik duru-
muna gore anestezist ve cerrah tarafindan kooperasyon kuru-
larak uygulanmaktadir (2, 3).

Yazimizda Ozaki prosediirii ve hemiarkus aort replasmani ya-
pilan hastada, acil revizyon cerrahisi esnasinda gelisen masif
hava embolisinin basarili yonetiminden bahsedecegiz.

OLGU SUNUMU

Hastamiz bilgilendirilmis ve kendisinden yazili ve s6zIi onay
alinmistir. Bikuspit aort kapak ve aort anevrizmasi nedeni ile
Ozaki prosediri ve hemiarkus aort replasmani planlanan,
bilinen ek kronik hastaligi olmayan 19 yasinda erkek hasta,
basari ile tamamlanan operasyonun postoperatif 2. saatinde
kanama ve hemodinamide gelisen bozulma nedeni ile acil
sartlarda revizyon cerrahisine alindi.

Entlibe ve remifentanil sedasyonu altinda olan hastaya Ame-
rikan Anestezi Dernegi standartlarina uygun sekilde elektro-
kardiyogram (EKG), invaziv arter basinci, santral ven6z basing
(SVB), end-tidal karbondioksit ve i1si monitorizasyonu yapildi.
Uygun monitorizasyonu takiben, 2 mg kg* ketamin ve 1 mg

Gelis tarihi/Received :07.01.2023
Kabul tarihi/Accepted : 29.03.2023

Yayin tarihi :28.04.2023 | vedat Yildirm

*Yazisma adresi: Nadide Ors Yildirim e orsnadide@gmail.com

Nadide Ors Yildirim @ 0000-0002-0224-299X / Alperen Kutay Yildirim
0000-0001-8492-4355

0000-0002-2282-0291

Atf: Ors Yildirm N, Yildirnm AK, Yildirim V. Kardiyak cerrahi esnasinda masif arteriyel hava embolisi yasanan hastada basarili anestezi yénetimimiz. JARSS

2023;31(2):162-166.

@ ®@ Bu eser “Creative Commons Alinti-GayriTicari-4.0

BTN Uluslararasi Lisansi” ile lisanslanmistir.



kg rokironyum bromir indiksiyonu ile genel anestezi sag-
landi.

Kanama kontroli esnasinda meydana gelen hemodinamik
dengesizlik nedeni ile acil sartlarda KPB'ye girilmesi icin kani-
lasyon gergeklestirildi. Kardiyo pulmoner bypass cihazina acil
baglanma sirasinda aort kanuli yerlestirilirken yaklasik 20-30
mL hava arteriyel dolasima katildi. Cerrahiyi yakinen takip
etmekte olan anestezi uzmani tarafindan cerrahi ekip uyari-
lirken es zamanl olarak karotis basisi gerceklestirilerek hasta
derhal derin trendelenburg pozisyonuna alindi. Ameliyat sa-
lonuna acil sartlarda alinmis olan hastaya rutinde uyguladi-
gimiz trans 6zofageal ekokardiyografi (TOE) ve near-infrared
spektroskopisi (NIRS) monitorizasyonu yapilamamis oldugu
icin sol sistemde hava baloncuklari ve serebral oksijenizas-
yonda meydana gelen degisimler ve revizyon cerrahisinin ba-
zal degerleri kayit edilemedi.

Halihazirda perfiizyonda olan hastayi RSP’ye hazirlamak ama-
ci ile 6ncelikle hasta 28°C’ye kadar sogutuldu. Kros klemp
yerlestirildi ve soguk kardiyopleji verilerek kalp diyastolde
durduruldu. Single stage venoz kaniil (CalMed Venous Return
Catheter, Right Angle, 32 Fr 3/8”) ile stperior vena kava ka-
niile edilerek arter hatti bu kanile baglandi ve RSP baslandi.
Mevcut olan santral arter kanili Uzerinden vent edilmeye
devam edildi. Hipotermik RSP 40 mmHg basing ve 400-600
mL dk? araliginda tutulan akis ile yaklasik olarak 20 dakika
uygulandi. Hipotermik RSP’ye ek olarak bas ¢cevresi de buz pa-
ketleri ile sarilarak basin lokal olarak sogutulmasi saglandi. Bu
asamada pupiller takip edildi, fiks ve dilate olduklari gorildi.
Hipoksiyi dnlemek ve difliizyon gradienti olusturmak amaci ile
inspire edilen oksijen ytizdesi (FiO,) % 100 olarak ayarlandi
(4). Baslangicta yerlestirilememis olan TOE probu bu esnada
derhal yerlestirildi ve alin derisi temizlendikten sonra NIRS
sensorleri bilateral frontal alana kas cizgisinin 2 cm yukarisi-
na hemen bispektral indeks (BIS) sensérinin Uzerine yerles-
tirilerek monitérize edildi. Ancak revizyon cerrahisinin bazal
degerleri kaydedilememis oldugu igin alinan olglimler (R:38
L:37) anlamli olarak degerlendirilememesine ragmen, iki ta-
raf arasinda belirgin farklilik olmadigi gérulda. Rutin kardiyak
cerrahi anestezisi uygulamalarimizda serebral NIRS Olgiimleri
anestezi 6ncesi (T,), indiiksiyondan 5 dk sonra (T ), kaniilas-
yondan 5 dk sonra (T,), KPB’nin 5. dakikasinda (T,), kros klemp
kaldirildiktan sonra (T,), KPB’den gikildiktan 5 dk sonra (T,) ve
yogun bakima transporttan hemen 6nce (T,) kayit altina ali-
nir. Bu hastamizin elektif gergeklestirilen ilk cerrahisinde NIRS
Olglimleri bahsedildigi sekilde kaydedilmistir. Revizyon cerra-
hisinden ve elektif cerrahisinden alinan NIRS, ortalama arter
basinci (OAB) ve BIS degerleri Tablo-I'de gosterilmistir.

Retrograd serebral perfiizyon basladiktan hemen sonra,
noroprotektif etkilerinden faydalanmak icin inhalasyon ajan
kullanimimiza ek olarak 30 mg kg™* metilprednizon, 1,5 mg kg™
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lidokain, 2 mg kg? propofol ve 2 gr magnezyum siilfat uygu-
landi (5). Retrograd serebral perfiizyon sirasinda sag juguler
vendz yol medikasyon igin kullaniimadi ve SVB 6l¢limleri ya-
pilmadi, tim medikasyonlar venoz rezervuara direk uygulan-
di. Retrograd serebral perflizyon esnasinda hastaya toplam 2
Unite eritrosit sispansiyonu ve 1 Unite taze donmus plazma
replasmani yapildi.

Hava kabarciklarinin RSP ile uzaklastirildigini, aortadan gelen
kanda hi¢ hava kabarcigi olmadigini ve TOE'de sol sistemde
hava kabarcigl bulunmadigini dogrulandiktan sonra, anterog-
rad KPB yeniden baslatilarak sicak kan kardiyopleji tekrarlan-
di. Hastamizin bikispit aort kapaga bagh mevcut olan aort
kapak darligi nedeniyle sol ventrikil kas kitlesi hipertrofik idi.
Kanama ve sebep oldugu hipotansiyon nedeniyle hipertrofik
olan kas kitlesi yeterli perfiize olamadigi icin hastamizda teda-
viye direncli ventrikiler fibrilasyon gelismesi nedeniyle acilen
KPB’ye girilmesi karari aldi. Optimal sartlar saglandiktan son-
ra kanama odagi arastirildiginda kanamanin greft posterio-
runda situr hatlarindan sizma seklinde oldugu goéruldi ve ka-
nama kontroll saglanarak onarim tamamlandi. Tamamlanan
cerrahi islem sonrasi sicaklik gradienti 5°C tutularak 20 dakika
icerisinde yavas yavas 36°C’ye isitildi ve uygun kosullarin sag-
lanmasini takiben aortik kros klemp kaldirildi, kalp sorunsuz
calisti. Hastaya bu sirada dopamin 10 pg kg* dk? infizyonu
baslandi. Hasta kolaylkla KPB’dan ayrildi. Aortik kros klemp
ve KPB siireleri sirasiyla 22 ve 120 dakika olarak kaydedildi.
intraoperatif désnemde elde edilen arteriyel kan gazi analiz
sonuglari Tablo II'de gosterilmistir.

Hasta postoperatif donemde yogun bakimimiza alindi, isitil-
di, akut postoperatif donemde mekanik ventilatérde %100
FiO, ile takip edildi. intraoperatif ve postoperatif ddnemde
OAB’nin 60 mmHg altina dismemesine ve kan sekerinin 180
mg dL? Gzerine ¢citkmamasina 6zen gosterildi (5). Sik aralik-
larla arteriyel kan gazi alinarak normoglisemi ve hematokrit
diizeyinin %25 Uzerinde kalmasi yakin takip edildi. N6rolojik
durumu degerlendirilebilmek igin sedatif ajanlar kesildi. Pos-
toperatif donemde hemodinamik agidan stabil olmadigi icin
beyin manyetik rezonans (MR) ve bilgisayarli tomografi (BT)
gorintilemeleri yapilamadi. Postoperatif 4. saatte pupilleri
izokorik, direkt ve indirekt isik refleksleri normoaktif olan has-
tanin Glasgow koma skoru 8 (G6z:3 Motor:4 Sozel:1) olarak
degerlendirildi. Bilingli sedasyon saglayabilmek ve néropro-
tektif etkisinden faydalanmak igin hastaya 6nerilen doz ara-
liginda (0,2- 0,7 pg kg* saat?) deksmedetomidin inflizyonu
baslandi (5). Postoperatif 12. saatte 4 ekstremitede anlamli
hareketleri gorildikten sonra, mekanik ventilator destegi ve
sedasyonu kademeli olarak azaltildi ve 18. saatte hasta elektif
sartlarda ekstibe edildi.

Hastanin elektif sartlarda yapilan kranial MR ve BT goriintile-
melerinde lokalize degisiklik saptanmadi. Noroloji tarafindan
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Tablo I. Elektif ve Revizyon Cerrahisinde Elde Edilen Near-infrared Spektroskopisi, Ortalama Arter Basinci ve Bispectral indeks Olciim

Sonuglari

Elektif Cerrahi

Acil Revizyon Cerrabhisi

T, 70 65 63 100 41 - - -

T, 68 67 64 44 50 38 37 -

T, 65 61 59 47 59 45 43 40
T, 64 59 60 48 64 60 62 34
T, 66 62 61 45 67 62 64 40
T, 64 63 65 43 66 61 60 43
T 69 68 66 47 65 65 67 44

6

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

Tablo II. intraoperatif Dénemde Elde Edilen Arteriyel Kan Gazi
Analizi Verileri

Revizyon -- . Cerrahi
Cerrahi Girisi RSP Oncesi RSP Sonrasi Bitimi
Isi 36 28 35 36
pH 7,21 7,21 7,24 7,40
PO, 119 444 497 152
pCo, 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
HCO, 19,5 17,2 16,5 22,9
SpO, 99,0 99,2 99,2 98,5
FiO %80 %100 %80 %60

2

RSP: Retrograd serebral perflizyon, pO,: Parsiyel oksijen basinci,

pCO,: Parsiyel karbondioksit basinci, Hg: Hemoglobin, HCT: Hematokrit,
Glu: Glukoz, Lac: Laktat, HCO,: Bikarbonat, SpO,: Oksijen satlrasyonu,
FiO,: inspire edilen oksijen yiizdesi.

yapilan muayenesi normal olarak degerlendirildi. Hasta pos-
toperatif 30. saatte mobilize edildi, 3. glinde yogun bakim-
dan 1. haftada ise hastaneden taburcu edildi. Taburculuktan
sonraki 1. ay kontroliinde hasta poliklinikte degerlendirildi ve
herhangi bir sekel olmadigi gdzlendi.

TARTISMA

Arteriyel gaz embolileri kardiyak cerrahinin nadir ancak,
onemli morbidite ve mortalite sebebi oldugu igin korkulan bir
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komplikasyonudur. Literatiirde masif gaz embolisinin insidan-
st %0,1 - 0,2 olarak belirtilmistir (6,7). Arteriyel gaz embolisi
gecmisten glinimuize halen tartisiimakta olan bir konudur.
Masif gaz embolisini kesin olarak énleyecek bir teknoloji ol-
mamasina ragmen, kapali vendz rezervuarlarin, membran
oksijenatorlerin, hava kabarcik dedektorlerin, sentrifugal
pompalarin ve arteriyel hat filtrelerinin kullanilmasi bu komp-
likasyonun gorilme ihtimalini azaltacaktir. Kardiyo pulmoner
bypass sirasinda meydana gelen masif arteriyel gaz emboliz-
minin en yaygin nedenleri sirasiyla rezervuardaki kan sevi-
yesindeki ani dislstin fark edilmemesi, pompa hattinin ters
yonde baglanmasi ya da roller pompanin ters yonde ¢alismasi
ve kalp atiminin beklenmeyen bir zamanda tekrar baglamasi
olarak belirtilmektedir (1). Olgumuzda ise pompa ile alakali
herhangi mekanik bir problem olmamasina ragmen hemiar-
kus replasmani yapilmis hastada acil sartlarda gergeklestirilen
kantlasyon islemi esnasinda grefte yerlestirilen kantliin hava
almasindan kaynaklanmaktaydi. Arteriyel gaz embolisinin
tespit edildigi anda yapilmasi gereken ilk miidahale hastanin
trendelenburg pozisyonuna alinmasi, karotis basisi yapilmasi
ve ekstrakorporeal dolasimin kesilerek RSP baslanmasi olarak
onerilmektedir (1). Olgumuzda da anestezistin kantldeki ha-
vayl gorir gormez gerceklestirdigi derin trendelenburg pozis-
yonu ve karotis basisinin hastanin sekelsiz taburcu olmasinda
rol oynayan en kritik adim oldugunu diisinmekteyiz.

Hipoterminin serebral oksijen tiiketimini azaltarak metaboliz-
may! koruyup, beyin 6demini azalttigl ve hatta serebral gaz
embolisi gibi durumlarda kanda ve dokularda gaz ¢6zunurla-
glnd artirdig1 6ne surtlerek, masif serebral gaz embolisi du-
rumunda RSP esnasinda hastanin hipotermik takip edilmesi
onerilmektedir (8,9). Biz de olgumuzda zaman kaybetmeden
RSP’ye basladik, hastaylr 28°C’ye kadar soguttuk ve bas cev-
resini buz paketleri ile sararak lokal hipotermiyi destekledik.
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Kardiyak cerrahi esnasinda gergeklestirilen hipotermi ve KPB,
diger cerrahi prosedirlerden farkli olarak diyabetik olmayan
hastalarda bile kan sekerinin ylikselmesine sebep olmakta-
dir (10). Kan sekeri yliksekligi cok cesitli ve karmasik yolaklar
aracihigi ile serebral hasara neden olmaktadir. Hipergliseminin
reaktif oksijen radikallerinin Gretimini artirarak néronal hasa-
ra yol actigi serebral hasar mekanizmalarindan yalnizca biri
oldugu dustnilmektedir (11).

Kardiyak cerrahi esnasinda néroproteksiyon 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
Gzerinde tutulmasi, pompa akis hizi ve antikoagllasyonun
saglanmasi, serebral oksimetre monitérizasyonunun bazal
degerin %20’si icerisinde tutulmasi, BIS degerinin yaklasik
%45, pCO,'nin 35-45 mmHg araliginda tutulurken FiO,'nin
titre edilerek hiperoksiden kaginilmasi kardiyak cerrahide
noroproteksiyon icin 6zellikle dikkat edilmesi gereken diger
faktorlerdir. Olgumuzda sik araliklarla kan gazi takibi yaparak
bu parametrelerin optimal diizeyde tutulmasini sagladik.

Noroprotektif farmakolojik stratejiler icin ise literatlirde halen
bir konsensus bulunmamaktadir. Gegmis yillarda barbitirat-
lar néroprotektif stratejilerde siklikla uygulanmakta idi. Gi-
nimizde ise azalmis serebral kan akisi, sistemik immunsup-
resyon ve artmis enfeksiyon riski gibi kanitlanmis olan etkileri
barbitiratlarin etkili néroprotektan ajanlar olmadigini diistin-
diirmektedir (5). inhalasyon ajanlarinin gesitli mekanizmalar
aracihgl ile néroproteksiyon saglayabilecegi tartisiimakla bir-
likte hangi volatil ajanin daha etkili oldugu ve kullanilmasi ge-
reken optimal doz konusunda bir fikir birligine varilamamistir
(5). Klinik pratigimizde tim hastalarimiza ekstrakorporeal do-
lasim esnasinda akcigerler kapali oldugu déonem dahil olmak
Gizere KPB makinasina entegre edilen vaporizatorler sayesin-
de operasyon siiresi boyunca 1 minimum alveoler konsant-
rasyon sevofluran idamesini devam ettiriyoruz. Noroprotek-
siyon i¢in inhalasyon ajanlarina ek olarak propofol, MgSO,,
lidokain, deksmedetomidin ve ketamin kullanimi umut vade-
den farmakolojik ajanlar oldugu tartisiimaktadir (5).

Kortikosteroid kullaniminin KPB esnasinda proinflamatuar
mediatorleri, iskemi-reperflizyon hasarini azalttigini, hipo-
termiden tekrar 1sinma siiresinde meydana gelen hasarinin
neden olacag sitotoksisiteyi engelleyerek postoperatif kog-
nitif disfonksiyon insidansini azalttigina dair olan kanitlar ve
nedeniyle néroprotektif amacglarla klinik pratikte siklikla ter-
cih edilmektedir (6,12). Ancak beraberinde hiperglisemiye de
sebep olmaktadir ve hipergliseminin iskemik norolojik hasari
siddetlendirebilecegi nedeniyle kullanimi halen tartismalara
sebep olmaktadir (13). Hastamiza literatlr bilgisi ile uyumlu
sekilde 30 mg kg! metilprednizon uygulamasini yaptik (5).
Yakin kan glisemi takibi yaparak da hipergliseminin sebep ola-
bilecegi olumsuz etkileri engelledik ancak kortikosteroidlerin
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noroprotektif etkilerinin halen tartismali oldugunu ve etki-
lerinin degerlendirilmesi icin ileri calismalar gerektigini goz
onunde bulundurmak gerektigini diislinmekteyiz.

Postoperatif donemde ise noroproteksiyon stratejimizdeki
komorbidite faktorleri ydnetimine, hipoksemiden kagcinmaya,
kan basinci ve kan sekeri kontroliinii saglamaya ek olarak er-
ken ekstiibasyon, erken enteral beslenme ve erken mobilizas-
yonun da 6nemli oldugunu vurgulamak gerekmektedir.

Klinik ve deneysel calismalar arteriyel gaz embolisi durum-
larinda mimkiin olan en erken dénemde HBOT gecilmesini
onermektedir (14,15). Hiperbarik oksijen tedavisi, sistemik
hiperoksi ve yiiksek basing sayesinde hava kabarciklarinin
¢oziinmesini kolaylastirdigl icin giinimizde arteriyel hava
embolisi icin ilk basamak tedavi olarak tercih edilmektedir
(4,15). Ancak hastalar HBOT odasina 6zel bir mekanik venti-
lator desteginde ve sadece EKG, non-invaziv kan basinci, oksi-
jen doygunlugu monitorizasyonu ile alinabilmektedir (2). Ayni
zamanda perfiizérler HBOT cihazina uyumlu olmadigi ve inva-
ziv monitdrizasyon takibi yapilamayacagi sinirlamalari da goz
onlinde bulundurulmalidir. Bu kisitlamalara ek olarak yiiksek
atmosfer basincinin hastada sebep olacagi hemodinamik de-
gisimler kardiyak cerrahi gecirmis bir hastanin takibini olduk-
ca zorlastirmaktadir. Hastanemizde HBOT uygulamak icin ilgili
ekip ve ekipman hastamiz icin hazirlanmis olmasina ragmen;
inotropik destek altinda kardiyovaskiiler agidan stabil durum-
da olmayan hastaya ameliyat gecesi HBOT yapilmadi.

Arteriyel hava embolisi tespit edildigi anda anestezistin ya-
pacagi derin trendelenburg pozisyonu ve karotis basisi klinik
seyri etkileyebilecek en erken ve en kolay 6nlemdir. Olgumuz-
da da yasandigi gibi yalnizca monitérin degil cerrahi alanin
da vaka boyunca bizzat takip edilmesi yasanabilecek benzeri
komplikasyonlarda ilk ve erken miidahalenin yapilmasi igin
¢ok 6nem tasimaktadir.

ilerleyen yillarda intraoperatif désnemde transkranial doppler
kullaniminin rutin klinik pratikte yayginlasmasi ile yasanabi-
lecek benzeri durumlarda katastrofik sonuglari 6nlemede yol
gosterici olabilecegini dlisinmekteyiz. Benzer vakalarda has-
talara kardiyoloji, kalp damar cerrahisi, néroloji ve anestezi-
yoloji tarafindan multidisipliner yaklasimin nérolojik hasari
belirleyip engellemek igin olduk¢a 6nem tasidigini vurgula-
mak gereklidir.

Kardiyak cerrahi esnasinda mevcut farmakolojik noéropro-
teksiyon oOnerileri siklikla hayvan calismalarina dayanan zayif
kanitlardan olusmakta oldugu igin evrensellesmis bir strateji
halen bulunmamaktadir (5,16,17). Farkli néroprotektif yon-
temlerin etkilerini degerlendirebilmek igin ¢ok merkezli ileri
randomize kontrolli gcalismalara ihtiyag vardir.
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YAZAR KATKILARI

Calismanin fikri veya tasarimi: NOY, VY

Veri toplama: NOY

Veri analizi ve yorumlama: NOY, VY
Makalenin taslaginin hazirlanmasi: NOY, AKY
Makalenin kritik revizyonu: AKY

Yazarlar (NOY, AKY, VY) sonuglari gézden gecirmis ve makalenin
son halini onaylamistir.
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