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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

Acik Kalp Cerrahisinde Masif Hava Embolisi

Massive Air Embolism During Open Heart Surgery

Ozet:

Kardiyopulmoner bypass sirasinda olusan masif hava embolisi agik kalp cerrahisinin en ciddi
komplikasyonlarindan biridir. Aort kapak replasmant igin 24 yasindaki erkek hasta operasyona
alind1. Kardiyopulmoner bypassa girilmesinden hemen sonra sol atrial vent uygulanirken tim
arteriyel kaniilasyon hattinda masif hava kabarciklari olustu Hemen pompa durduruldu, hasta
derin trendelenburg pozisyonuna getirildi. Arteriyel kaniil hattinin baglantisi kesildi.. Vena kava
superiora kaniil yerlestirilerek gecici retrograd serebral perfiizyon uygulandi. Ortalama 0.5 1t/dk
akimla bes dakika perfiizyon saglandi. Aort kaniilasyon yerinden bol miktarda hava kabarciklari
bosaltildi. Tekrar pompaya girilerek hastaya aort kapak replasmani yapildi. Hastada nérolojik
sekel olugmadi ve sorunsuz taburcu edildi. Rutin kardiyak cerrahi pratiginde karsilasilabilecek
bu agir komplikasyon karsisinda her cerrahi ekip hizla ve nasil hareket edilecegi konusunda
hazirlikli olmalidir.

Anahtar Kelimeler:Masif hava embolisi, kardiyopulmoner bypass, retrograd serebral perfiizyon
Summary:

Massive air embolism is the most serious complication of cardiopulmonary bypass during open
heart surgery. 24 year old man had undergone an open heart operation for aort valve replacement.
After cardiopulmonary bypass started and left atrial vent was applied, we detected a massive
air in the arterial cannula. The pump was stopped and trandelenburg position was given to the
patient. The connection of the arterial line was cut. A cannula was placed to vena cava superior
for temporary retrograde serebral perfusion. 0.5 - I/min retrograde serebral perfusion was
supplied aproximately for five minutes. Abundant air was discharged from the localizatiof the
aortic canulation. Aortic valve replacement was performed under cardiopulmonary bypass. The
patient developed no neurologic deficit and was discharged without any problem. To avoid
destructive complications of routine cardiac surgery, cardiac surgeons must be fast and know
what to do .

Keywords: Massive air embolism, cardiopulmonary bypass, retrograde serebral perfusion

GIRIS

Kardiyopulmoner bypass (KPB) sirasinda masif hava embolisi agik kalp
cerrahisinin en ciddi komplikasyonlarindan biri olarak bilinmektedir (1).
Goriilme insidanst ¢ok nadir (%0.003-0.007) olmakla birlikte, morbidite ve
mortaliteye oranlari yiiksektir (1-3). Hava embolisini tedavi etmek i¢in birgok
kilavuz tanimlanmistir (2-4). Yinede sonuglar yiiz giildiiriicii olmamakla
birlikte tamamen serebral emboli olusup olusmamasina gore degismektedir.
Bu komplikasyonla karsilasan bir cerrahi ekip neler yapilmasi gerektigi
konusunda onceden hazirlikli olmali herseyden ©nce komplikasyon
olustugunda sogukkanliligini yitirmeden gerekenleri bir an 6nce yapmalidir .
Kardiyopulmoner bypass sirasinda gelisen masif hava embolisinin tedavisinde
1980 yilinda Mills ve Ochsner(2) tarafindan retrograd serebral perfiizyon
(RSP) yontemi tanimlanmistir. Bu yazida, massif hava embolisi gordiigiimiiz
vakada, superior vena kava (SVK) yoluyla gegici olarak RSP ile basarili bir
sekilde tedavi ettigimiz olguyu sunmay1 amacladik.

OLGU

Yirmi dort yasinda erkek hastaya aort kapak replasmani cerrahisi planlandi.
Standart aortik ve iki asamali tek kaniille vendz kaniilasyonu yapild:.
Kardiyopulmoner bypassa tamamen girildikten hemen sonra sol atriyal vent
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uygulanirken tiim arteriyel kaniilasyon hattinda masif
hava kabarciklart olustu. Pompa hemen durduruldu
ve hasta Trendelenburg pozisyonuna getirildi.
Arteriyel kantil hattinin baglantist kesildi. Aort ve
kalpten ¢cok miktarda hava ¢ikarildi. Pompa hatlar
hizla prime soliisyonu ile doldurulurken SVK’ye
kaniil yerlestirilerek ayni yolla RSP’ye baslandi.
Ortalama 500 ml/dk akimla bes dakika perfiizyon
uygulandi. Bu arada, beyin fonksiyonlarimi korumak
icin yliksek doz pentobarbital ile derin anestezi
saglandi, yiiksek doz prednizolon ve mannitol infiize
edildi. Anestezist tarafindan boynun her iki tarafinda
karotis arterler sivazlandi. Pupillalar izokorikti ve 151k
refleksi devam ediyordu. Retrograd serebral
perfiizyon sirasinda aortik kaniilasyon yerinden bol
miktarda hava kabarciginin bosaldig1 goriildi. Hava
kabarciklarinin artik gelmedigi goriildiiglinde ve tiim
pompa hatlarindaki havanin bosaltilmas1 islemi
tamamlaninca tekrar pompaya girildi. Standart KPB
islemine devam edildi ve hastaya {iglii koroner arter
bypass uygulandi. Ameliyat sonrasi donemde
norolojik defisit geligmeyen hasta besinci giinde
sorunsuz taburcu edildi.

TARTISMA

Kalp cerrahisinin en agir komplikasyonlarindan biri
olan masif hava embolisi edinilen tecriibe ve gelisen
tekniklerle arttk ¢ok nadir gorillen bir
komplikasyondur (2-4). En sik nedeni arteriyel hatta
ani hava girisidir. Bildirilen yayimlarda bu durum
genellikle oksijenatordeki kan diizeyinin ¢ok diismesi
sonucu ortaya ¢ikmaktadir (2-5). Hava embolisi i¢in
olas1 hava girisi kaynaklar1 olarak, kaniilasyon icin
konan dikis hatlari, pompa hattina konan iiclii
musluklar ve konnektorler, vent Kkateterleri,
kardiyopleji infiizyon setleri, pompa hatlarinda
baglant1 kesilmesi, kalp bosluklarindan tam olarak
cikarilamayan hava ve bos rezervuarlarin
pompalanmasini sayabiliriz (2,3,5). Hava embolisine
zemin hazirlayabilen diger nedenler ise pompa
hatlarini prime soliisyonu ile doldurduktan sonra hatta
hava kalmasi, oksijenatér membraninda olas1 bir
kacak, venoz veya arteriyel hatlarda akimin tersine
donmesi ve kaniillerin ¢ikarilmasi sirasinda hastanin
ani nefes almasidir (2,3) Bu komplikasyonlar
onlemek i¢in, bypassa girmeden Once perfiizyon
hatlarinin ve pompa aspiratorlerinin sistematik

kontrolii  yapilmali, oksijenatér rezervuarinda
algilama aygit1 olmali, oksijenatoriin  giivenli
fiksasyonu saglanmalidir. Anormal bir ses

olusumunda biitiin ekipman gdzden gegirilmeli ve
pompanin hemen durmasi saglanmalidir. Kalpten
hava ¢ikarilmasinda standart manevralar kullanilmali
ve kalp atiminin baglamasiyla karotid kompresyonu
yapilmalidir (2,3). Kollabe olabilen rezervuarlar,

sentrifugal pompalar, arteriyel hat filtreleri/hava
kabarciklarini tutucular kullanilmalidir. Tek yonli
kapakla korunan a¢ik hava temizleme hattina sahip
sistemlerin kullanilmas1 yararhdir. Bizim olgumuzda

hava kacaginin tersine calistirilmis  ventten
kaynaklandigini tespit ettik.
Masif hava embolisinin tedavisinde RSP ve

hiperbarik oksijen tedavisi yararhidir (1-4,6). Bu
durumun tedavisi i¢in kilavuzlar stirekli gelismektedir
(1-6). Masif hava embolisi karsisinda perfiizyon
hemen durdurulur, hem venéz hem de arteriyel hatta
klemp konulur. Hattaki hava ¢ikarilir. Hasta hizla
Trendelenburg pozisyonuna getirilir. Girig yerindeki
kan ve hava aspire edilir, bu isleme hi¢ hava
gelmeyinceye kadar devam edilir. Superior vena kava
yoluyla gegici RSP uygulanir. Kardiyopulmoner
bypass yeniden baslatilarak hipotermi saglanir, kan
basinct yiiksek tutulur, Steroidler verilir, %100
oksijenle ventilasyon saglanir. Derin barbitiirat
anestezisi uygulanir.

Kosullar ve imkanlar uygunsa ameliyatin ilk bes saati
icinde hiperbarik oksijen tedavisi yararli olabilir.
Hiperbarik oksijen gaz kabarciklarinin hacmini
azaltip embolize olmus gazin difiizyon gradiyentini
artirmaktadir. Boylece, arteriyel hava embolisinin
etkiledigi doku veya organlardaki morbiditeyi
azaltmaktadir (3-6).

Olgumuzda, ventten kaynaklandigini tespit ettigimiz
hava kacagmin ise Onceden denetlenmis pompa
hatlar1 kullanilarak dnlenebilecegini ve vent atriyuma
uygulanmadan 6nce mutlaka dis kani aspire ettigini
gorerek uygulanmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
Rutin kardiyak cerrahi pratiginde karsilasilabilecek
bu agir komplikasyon karsisinda her cerrahi ekip hizla
ve nasil hareket edilecegi konusunda hazirlikli
olmalidir.
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