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Yar1 Oturur Pozisyonda intraoperatif Venéz Hava Embolisi

B.Cagla Ozbakis Akkurt, Kerem Inanoglu, Olgun Karazincir, Alper Kararmaz, Selim Turhanoglu

OZET

Venoz hava embolisi, norosirurji operasyonlarinda ozellikle oturur, yart
oturur ve hatta supin pozisyonlarda olusabilen sonucunda morbidite ve
mortalitesi yiiksek olan bir komplikasyondur.

Parietal bolgede glial tiimor nedeniyle yart oturur pozisyonda
operasyona alinan hastada aniden end tidal CO,, oksijen saturasyonu ve
kan basincimn diistiigii goriildii. Hastada sol akcigerinde havalanma azlig
ve kalbin oskiiltasyonunda pansistolik iifiiriim saptandi. Venéz hava
embolisi gelistigi diigiiniilen hastamin santral venéz kateterinden hava
aspire edildi ve hemodinamik stabilite tekrar saglandi. Operasyonun
sonunda hasta uyandirdarak ekstiibe edildi. Bu olguda hastanin iyi
monitorize edilmesi ve erken miidahale edilmesi sayesinde olusabilecek
komplikasyonlar engellenebilmistir. Norogirurjinin oturur pozisyonlarindaki
operasyonlartmin  yanmisira yart oturur ve supin pozisyonlardaki
operasyonlarinda da standart monitorizasyonun yaninda mutlaka santral
vendz kateterizasyon ve arterial monitorizasyonun yapilarak yakin takip
edilmesinin olast komplikasyonlarin erken tani ve tedavisi agisindan énemli
oldugunun bir kez daha vurgulanmasinda yarar oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Norosirurji, Kraniotomi, Venéz hava embolisi,
Komplikasyonlar, Oturur pozisyon

Intraoperative Venous Air Embolism in Semi-Sitting Position

SUMMARY

Venous air embolism is a complication with high mortality and
morbidity which may occur in neurosurgical operations especially in
patients with semi-sitting, sitting and even supine position.

In a patient who underwent surgery because of a glial tumour located in
the parietal lobe end tidal CO2, O2 saturation and systemic blood pressure
decreased suddenly during the operation. The aeration of the left lung was
restricted and a pansystolic cardiac murmur was auscultated. Air was
aspirated from the central catheter of the patient who was thought to have
developed venous air embolism and hemodynamic stability was reassured.
At the end of the operation the patient was awaken and extubated. In this
case the potential complications were prevented by standard optimum
monitoring and early intervention. The aim of this case report is to remind
the close follow up of the patients undergoing neurosurgical operations in
semi-sitting, sitting or supine positions by central venous catheterization
and arterial monitoring additionally to the standard monitoring, carries
importance in early diagnose and therapy of possible complications.

Key Words: Neurosurgery, Craniotomy, Venous air embolism,
Complications, Sitting position
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GIRIS

Oturur ve yar1 oturur pozisyon posterior
kranial fossa ve servikal vertebra cerrahisinde
siklikla kullanilan pozisyonlardir. Operasyon
acisindan bu pozisyonun avantajlari iyi bir
cerrahi yaklasima olanak vermesi, ventilasyon-
un saglanmasi ve boyun bolgesindeki kan ve
serebrospinal sivinin drenajinin saglanmasi ile
intrakranial basinci azaltmasi olarak siralana-
bilir (1,2).Bununla birlikte bu pozisyonlarda
yapilan operasyonlarin birgok dezavantajlari da
bulunmaktadir. Bunlar alt ekstremitelerde
vendz gollenmenin olmasi nedeniyle hemo-
dinamik stabilitenin saglanmasinin gii¢ olmasi,
serebral  perfiizyon basincinin  azalmasi,
subdural hematom, makroglosi ve vendz hava
embolisi olarak siralanabilir.

Cerrahi sahada yercekimi etkisinden dolay1
vendz basincin azalmasi nedeniyle oturur
pozisyonda vendz hava embolisi riski artmistir.
Negatif vendz basing atmosferdeki havanin
dolasgima girmesine sebep olur. Vendz hava
embolisi; hipotansiyon, kardiovaskiiler kollaps
ve intrakardiyak intrapulmoner sant yoluyla
sistemik paradoksal embolizm sonucu stroke
ve arterial iskemiye neden olabilir.

Vendz hava embolisi gelistiginde erken
tan1 6nemlidir ve bunu saglamak i¢in olgularin
monitorizasyonu tam yapilmalidir. Bu olgu
sunumuyla, glial tiimér nedeniyle yar1 oturur
pozisyonda opere edilen peroperatif vendz
hava embolisi gelisen bir hastada iyi
monitorizasyon ve yakin takibin klinik
seyirdeki etkinligini vurgulamak istedik.

OLGU SUNUMU

Altmig iic yasinda sag kolunda ve sag
bacaginda kuvvetsizlik (hemiparezi) sikayetleri
nedeniyle beyin cerrahisi boliimiine bagvuran
hastanin ¢ekilen kranial MR’ inda sol parietal
bolgede parasagital yerlesimli 2x 2 cm
biiyiikliigiinde kitlenin bulunmasi nedeniyle
operasyon karari verildi.

Preoperatif anestezi  konsiiltasyonunda
yapilan kan tetkiklerinin ve fizik muayenesinin
normal oldugu goriildii. ASA-I riski ile anestezi
alabilecegi  belirtilerek  hasta  operasyona
hazirlandi. Operasyon sabahi ameliyathanede
rutin monitorizasyonun (EKG, noninvazif kan
basinct Ol¢iimii, pulsoksimetre ve end-tidal
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karbandioksit) yanisira sol radial arter kanii-
lasyonu ile invazif arter basinci 6l¢limii ve sag
subclavian ven kateterizasyonu uygulandi.
Preoperatif kan basmci (KB):160/100 mmHg
Jkalp atim hizi (KAH) 96 atim /dk ,oksijen
saturasyonu (SPO,): %99’du.Hastaya 6 mg/kg
tiyopental Na , 0.6mg/kg rocuronium bromiir
ve lug/kg fentanyl iv. verilerek 8.5 numara
spiralli entiibasyon tiipli ile entiibe edildi.
Anestezi idamesi sevofluran %2 ve %50
oksijen icinde hava ile saglandi. Daha sonra
hasta yar1 oturur pozisyona alinarak operasyonun
baslamasina izin verildi Sol parietal parasagital
yerlesimli 2x2 cm biiytlikligiinde glial tm ile
uyumlu kitle sol parietal santral fleple
kraniotomi yapilarak mikroskop esliginde gross
total eksize edildi. Toplam 2.5 saat siliren
operasyonun ilk 45 dakikasi boyunca vital
bulgular stabil seyretti. Ancak 45. dakikada
oksijen satiirasyonu (SPO, %90’a), end-tidal
karbondioksit (ETCO, 19 mmHg’a) ve kan
basinct (70/45 mmHg’a) diistii. Hastanin
akcigerlerinin oskiiltasyonunda sol akcigerde
solunum seslerinin azaldig1 ve kalpte pansistolik
ifliriimiin duyuldugu goriildii. Hastada vendz
hava embolisi gelistigi disiiniildii ve durum
beyin cerrahisi ekibine bildirildiginde siniise
yakin calistiklar1 ve hava embolisi olmus
olabilecegi Ogrenildi. Hizla cerrahi sahaya
hemostaz uygulandi ve hastanin pozisyonu
trendelenburga alinarak subclavian vene
taktigimiz kataterden 50 cc lik enjektor ile
yaklagik 150 cc kan aspire edildi ve bunun 60
cc kadarmin hava oldugu goriildii. Aspirasyon
sonrasinda birka¢ dakika igerisinde vital
bulgularin normale dondiigii, kalpteki iifiirlim-
iin kayboldugu, akciger seslerinin de diizeldigi
goriildii. Postoperatif c¢ekilen akciger filmi,
EKG ve kardiak enzimlerin normal oldugu
goriildii. Hastadaki semptomlarin erken fark
edildigi, miidahalenin hizla yapilmasindan
dolay1 akcigerlere ulasan hava miktarinin az
oldugu ve havanin hizla rezorbe oldugu
diisiiniildii. Bu sayede vendz hava embolisi
tanisin1 erken koyabildigimiz ve hizli tedavi
edebildigimiz hastayr sorunsuz bir sekilde
uyandirarak post operatif altinci giin taburcu
ettik.
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Venoz hava embolisi, kalp ile operatif alan
arasinda vendz basing farki oldugu ve venlerin
acik oldugu herhangi bir pozisyonda meydana
gelebilir  (3). Sezeryan, pelvik cerrahi,
laparoskopik ve ortopedik cerrahi ve en sik da
ndrosirurji operasyonlarinda goriiliir (4).Venoz
hava embolisinin siklig1 cerrahinin tipine bagh
olarak biiyiik farkliliklar gosterir. Stendal ve
arkadaglart 92 noérosirurji vakasinda oturur
pozisyonda  transdzefagial  ekokardiograf
kullanarak servikal foraminatomi yapilanlarda
%35, posterior fossa cerrahisi yapilanlarda ise
%75 oraninda vendz hava embolisine
rastladiklarini bildirmislerdir (5) .

Erigkinlerde oturur pozisyondaki nérosirurji
ameliyatlarinda vendz hava embolisinin siklig1
%7 ile %76 arasinda bildirilmis ve bunlarin da
yaklasik %1’nin ciddi mortalite ve morbidite
ile sonuglandig1 bildirilmistir (4,6). Bu genis
aralik, farkli duyarlilikta ve spesifitede ki
monitorizasyon  tekniklerinin  ¢aligmalarda
kullanilmis olmasiyla agiklanabilir. Kullanilan
monitorizasyon teknikleri prekordial doppler,
transozefagial ekokardiografi, santral venoz ve
pulmoner arter basinci, Ozefagial steteskop
kullanimi, ekspiryumdaki gazlarim analizi
(COz,Oz,Nz)’diI'.

Oturur ve yar1 oturur pozisyonlarda yapilan
ozellikle beyin cerrahisinin operasyonlarinda
hastanin iyi monitdrizasyonu olusabilecek
komplikasyonlar1 erken fark edebilmek ve
tedavi edebilmek igin Onemlidir. Bu amagcla
literatiirde bildirilen ancak rutin operasyonlar-
da pek fazla kullanilmayan erken tani
yontemleri bulunmaktadir. Transoézefagial eko-
kardiyografi kullanimi bu yontemlerden biridir
ve sensitiviesi ¢ok ylksektir. Bu yontemle
mikro  embolilerin dahi  saptanabilecegi
bildirilmistir (4,7). Prekordial ultrason doppler
de vendz hava embolisini erken tantyabilmek
adina kullanilabilen bir uygulamadir (8).
Noninvazif bir yontem oldugu icin daha
populer bir uygulamadir. Ancak obez hastalar-
da, yan ve yiiziistii pozisyonlarda kullanim
zorlugu olabilir. Tim bu ydntemlerin rutin
operasyon  kosullarinda  uygulanabilmesi
hastanelerin mevcut ekipman kosullaria
baghdir. Ameliyathane kosullarinda standart
monitorizasyon teknikleri olan SP0,, ETCO,,
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EKG ve invazif arter basinct ve stetoskop
oskiiltasyon hava embolisinin erken tanisinda
elimizdeki en 6nemli araglar olarak kargimiza
cikmaktadir.

Vendz hava embolisinin erken tanimlan-
masinda birgok teknik kullanilabilmesine
ragmen tedaviye yaklasiminda fazla bir ilerle-
me saglanamamistir. Tedavi; hastaya oksijen
verilmesi, pozisyonun degistirilmesi, siv1
yliklenmesi, juguler vene basi uygulanmasi,
sag atriumdaki kanin aspire edilmesi, inotropik
destetk ve PEEP uygulanmasidir (4,7,8).
Postact ve arkadaslarinin sunduklari olguda
gelisen hava embolisinin tedavisinde santral
venoz katater yolu ile hava aspire edilmeye
calisildigr ancak basarili olunamadigr bildiril-
mektedir. Ancak bu olguda santral venoz
kateter sol basilik ven yoluyla yerlestirilmistir
(9). Bazilik ve Sefalik ven kaniilasyonu boyun
venlerinin kullanilmadigi durumlarda santral
ven kateteri yerlestirilmek amaci ile kullanila-
bilir. Komplikasyonlar1 az olmakla beraber
kataterin vena kava siiperior veya sag atriuma
yerlestirilmesinde bagart oraninin diisiik olmasi
en 6nemli dezavantajlaridir (10) .

Biz bu olguyu imkénlarimiz dogrultusunda
EKG, SPO,, end-Tidal CO,, invazif arter takibi
ve santral vendz kateterizasyon uygulayarak
monitorize ettik. Bu sayede vendz hava
embolisi tanisini erken koyabildigimiz ve hizl
tedavi edebildigimiz hastay1r sorunsuz bir
sekilde uyandirarak post operatif altinci giin
taburcu ettik.

Sonu¢ olarak oturur ve yar1 oturur
pozisyonlarda yapilacak operasyonlarda venoz
hava embolisi gelisebilecegini Ongorerek iyi
monitdrizasyon saglayarak, Ozellikle santral
vendz kaniilasyonu boyun venlerinden yaparak
onceden oOnlem alabilmenin ve hizli tedavi
edebilmenin  morbidite = ve  mortaliteyi
belirleyen en 6nemli faktdr oldugunu bir kez
daha vurgulamakta yarar goriiyoruz.
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