Oturur Pozisyonda Geligsen
Paradoksik Hava Embolisi

OLGU SUNUMU /| CASE REPORT

PARADOXICAL AIR EMBOLISM EMERGING IN

THE SITTING POSITION: CASE REPORT

Dr. Aysun POSTACI, Dr. Isil KARABEYOGLU,® Dr. Ahmet GEDIKLI,*

Dr. Giilcan ERK,* Dr. Bayazit DIKMEN*

2. Anestezi ve Reanimasyon Klinigi, Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, ANKARA

Ozet

Abstract

Paradoksik hava embolisi (PHE), vendz hava embolisi sirasinda
gelisen, mortalite ve morbiditeye neden olabilen bir komplikasyondur.
Oykiisiinde bir 6zellik olmayan, preoperatif fizik muayene ve
laboratuvar bulgular1 normal olan hastalarda preoperatif donemde
yapilan transozefagial ekokardiografi (TEE) kontrollerinde Patent
Foramen Ovale (PFO) insidanst %23 izlenmekte olup, PFO bulunma-
yan olgularda da PHE gelisebilmektedir.

Olgumuza trigeminal nevralji nedeniyle transkraniyal girisim
uygulanmis olup; peroperatif soluk-sonu PCO, (PgrCO,)’deki ani
diisme, PaCO, — PgrCO, gradiyent artisi, hemodinamik verilerde
minimal bozulmanin olmasi, postoperatif livedoretiikularis ve nérolo-
jik defisitlerin gelisimi, postoperatif ekokardiyografi muayenesinde
PFO saptanmamasi bize transpulmoner pasaja bagli ¢ok siddetli
olmayan PHE gelistigini diisiindiirmistiir.

Anahtar Kelimeler: Noroanestezi, oturur pozisyon,
paradoksik hava embolisi, vendz hava embolisi
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Paradoxic air embolism (PAE) is a complication that may
cause mortality and morbidity after emerging venous air embolism
(VAE). The incidence of patent foramen ovale (PFO) has been
determined 23% while examining with TEE in perioperative period
in patients with normal preoperative history, physical status, and
laboratory data. PHE might also appear in patients who did not have
PFO.

Our case was undergoing transcranial surgery for trigeminal
neuralgia and we suggested that it was a non-severe PHE emerging
with transpulmonary passage depending on the findings which were
the sudden decrease in end-tidal PCO, (PerCO,), increase at PaCO, —
PerCO, gradient, mild changes in hemodynamic parameters,
postoperative livedo reticularis, neurological deficitis, and not
determining the PFO with postoperative echocardiography.

Key Words:Neuroanesthesia, sitting position,
paradoxical air embolism, venous air embolism

endz hava embolisi (VHE), oturur pozis-
yondaki operasyonlarda mortalite ve
morbiditeyi arttiran 6nemli bir kompli-
kasyondur. Goriilme insidansinin, operasyon tipine
ve monitorizasyon tekniklerine gore degismekle
birlikte %22-76 arasinda oldugu bildirilmektedir."
Paradoksik hava embolisi (PHE) ise, en sik oturur
pozisyondaki girisimlerde ve VHE sirasinda olu-
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san, insidansi %12-14 olan Kkoroner, sercbral
iskemi ve mortaliteyle seyredebilen bir komplikas-
yondur.® PHE en sik intrakardiyak sagdan sola
sant varliginda (PFO gibi) goriilmekle beraber
kardiyak defekti olmayan olgularda transpulmoner
pasaj nedeniyle de olabilir.*®

Sunumuzda trigeminal nevralji nedeniyle otu-
rur pozisyonda transkraniyal girisim uygulanan bir
olguda gelisen PHE ni tartismay1 amagladik.

Olgu Sunumu
32 yasinda, ASA I, erkek hastaya trigeminal
nevralji nedeniyle operasyon planlandi. Oykiisiinde
bir 6zellik bulunmayan hastanin, preoperatif fizik
muayene ve laboratuar testleri normal olarak de-
gerlendirildi.
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Operasyondan 2 saat dnce 5 mg oral diazepam
premedikasyonu uygulanan hasta operasyon odasi-
na alinarak, noninvaziv kan basinci, kalp atim hiz
ve ritmi (KAH), sol el bagparmak periferik oksijen
satiirasyonu (SpO,) monitorizasyonuna baglandi.
Anestezi indiiksiyonu intravendz 6 mg/kg sodium
tiyopental, 2 mg/kg fentanil, 1.5 mg/kg lidokain,
0.1 mg/kg vekiironyum bromir ile saglandi ve
entiilbasyonu takiben soluk sonu CO, (ETCO,)
monitorizasyonuna baslandi. Anestezi idamesi, 4
L/dk. taze gaz akimi ve %50 N,O+%50 O, i¢inde,
soluk sonu konsantrasyon 0.8-0.9 olacak sekilde
izofluranla sagland1. Sol bazilik ven yoluyla santral
vendz kateter yerlestirilerek (SVK, Drum-
Cartridge) su manometresine baglandi ve operas-
yon siiresince saat bagi santral vendz basing (SVB)
kaydedildi.

Operasyonun 45. dk.sinda dural siniisler agi-
lirkken PgrCO,’in  aniden 27 mmHg’dan 14
mmHg’ya diismesi iizerine N,O kapatilip %100 O,
solutulmaya baslanan hastaya, analjezik gereksi-
nimi i¢in aralikli iv 50 mcg fentanil uygulandi.
Kalp-akciger oskiiltasyonu normal degerlendirile-
rek SVK yolu ile hava aspire edilmeye calisildi
ancak basarili olunamadi. Intravaskiiler voliimii
artirmak i¢in sivi infiizyon hizlarn yiikseltildi.
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PerCO,’deki diismeyi takiben SpO, %99’dan 96’a
indi. Bu sirada hastada hemodinamik degisiklik ve
ritm bozuklugu goézlenmedi (Tablol). Operasyon
siiresince sistolik arter basinci (SAB) 90-120
mmHg, KAH 80-110 atim/dk., SVB’1 12-15
c¢cmH,0 arasinda degisti.Toplam 3100 ml %0.9’luk
NaCl kullanildi (Tablo 2).

Sol radiyal arter kateterize edilerek kan gazi
takibine alindi (Tablo 1). Operasyon sonuna kadar
%100 O, solutulan hasta spontan solunumu yeterli
olunca sorunsuz ekstiibe edildi. Agrili uyarana
motor yanit veren, sozlii uyaranlarla gozlerini acan
hastada sag el dorsal yiiziinde, gogiis duvarinda ve
karm duvarinin {ist kisminda Livedo retikularis
olarak adlandirilan, mor lekeler tesbit edildi.

Beyin cerrahi yogun bakim {iinitesinde takibe
aliman hastanin postoperatif 2. saatteki norolojik
muayenesinde; konfii ve desoryante oldugu, sol
hemiparezinin bulundugu tespit edildi. Giderek alt
ekstremitelerde de olustugu gozlenen cilt bulgula-
rinin 24 saat sonra azaldig1 goézlendi. 36 saat sonra
yapilan CT kontroliinde ise pnomosefalus disinda
bir bulguya rastlanmadi. Yaklagik 48 saat siireyle
yogun bakimda takip edilen hasta, biling bozuklu-
gu ve sol hemiparezinin diizelmesi, cilt bulgulari-
nin kaybolmasi iizerine beyin cerrahi servisine

Tablo 1. Olgunun intraoperatif ve postoperatif kan gazi verileri.

pH Pa0, PaCO, % Sat HCO;y BE P(a-ET)CO,
I 7.22 117.5 53.6 97 20.9 7.6 39.6
i 7.26 174.8 48.9 99 215 7 23.9
I 7.28 74.4 31.9 91.8 14.6 -10.4
v 7.43 63.2 26.8 94.8 17.5 438

I 1ptra0peratif PrrCO,’de ani diisiis sonrast ilk 15 dk. iginde alinan kan gazi 6rnegi.
II. Intraoperatif %100 O, ventilasyonu sonrasi 30. dk.da alinan kan gaz1 &rnegi.

III. Postoperatif 1. saatte alinan kan gazi drnegi.
IV. Postoperatif 12. saatte alinan kan gazi 6rnegi.

Tablo2. Olgunun hemodinamik verileri.

SAB (mmHg) KAH (atim/dk) VB (cmH,0) idrar aikimi (ml/saat) Verilen s1vi mik (ml/dk)
Kontrol 140 98 15 50
ETCO,’de | 90 120 12 175 800-900 ml
Eks. sonrast 120 110 13 800 3100 ml
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gonderildi. Hastanin klinik &zelliklerinin PHE ni
diisiindiirmesi nedeniyle postoperatif 5. giinde
ckokardiyografi yapildi, ancak sag-sol santa neden
olabilecek herhangi bir patoloji saptanmadi.

Tartisma

Venoz hava embolisi sirasinda gesitli neden-
lerle gelisebilen PHE’nin, siklikla sag-sol sant
varliginda olustugu ancak kardiyak defekti olma-
yan olgularda da goriilebildigi bildirilmistir.””
Anamnez ve fizik muayene bulgulari normal olan
bu tip olgularda PHE varligi, intraoperatif uygula-
nan transozefageal ekokardiyografi (TEE) ile ya da
peroperatif Oliimleri takiben yapilan otopsilerde
saptanabilmektedir.” VHE riski olan operasyon-
larda ve 6zellikle oturur pozisyonda yapilan giri-
simlerde, PrrCO, monitorizasyonuyla beraber
ozellikle prekordiyal USG veya TEE takibi one-
rilmektedir.” Papadopullous ve ark.” oturur pozis-
yonda operasyon planlanan, preoperatif anamnez
ve fizik muayene bulgusu normal olgularda,
preoperatif TEE ile %23 vakada PFO tespit etmis-
lerdir.

Massif akciger embolisinde; PgrCO, ve
SpO,’de ani diigme, tasikardi ve hipotansiyon ilk
klinik  bulgulardir. Klinik bulgu vermeden
embolinin erken tanisi i¢in 6zellikle oturur pozis-
yondaki beyin cerrahisi olgularinda TEE Onerilen
en duyarli yontemdir.”

Preoperatif anamnez ve fizik muayene bulgu-
lar1 normal olan, temel monitorizasyon teknikleri
ile takip edilen hastamizda PrrCO, ve SpO,’deki
ani diisme bize VHE ni diistindliirmiistiir. Bu sirada
kan basinci noninvaziv olarak takip edilen hasta-
mizda hipotansiyon saptanmamustir.

Venoz hava embolisinin klinigi ve komplikas-
yonlari; vendz sistem igine giren havanin miktari-
na, giris hizina ve akcigerlerin havayi filtre ede-
bilme kapasitesine baglidir. Massif hava embolisi
sag ventrikill c¢ikisim1 tikayarak kardiyak arreste
neden olurken, yavas ve az miktarda giren hava
eger sag-sol sant durumu yoksa sag ventrikiilden
pulmoner arterlere itilir. Buradaki havanin bir kis-
mu alveollerden elimine edilirken, bir kismu kanda
¢Oziiniir. Kapasiteyi asan miktardaki hava ise
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pulmoner kapiller yatakta birikerek pulmoner hi-
pertansiyona (PHT) neden olur. Kiiglik hava ka-
barciklar1 PHT ile pulmoner kapiller yataktan
pulmoner venlere oradan da arteryel dolagima ge-
cer (transpulmoner pasaj).”” Invaziv arteriyel ba-
sing monitorizasyonu, emboliye bagl kan basmci
disiisiiniin  saptanmasina ve kan gazi analiziyle
PaCO, — PgrCO, gradiyentinin hesaplanmasina
imkan vererek, embolinin biiyiikliigi ve akciger
fonksiyonu hakkinda fikir verebilmektedir.’ PaCO,
normalde PerCO,’den daha yiiksek bir deger olup
saglikli ve uyanik kisiler arasindaki fark 3.6-4.6
mmHg’dir.* Bu gradiyentin artisina yol acan etken-
ler; yas, pulmoner hastalik, diisiik kardiyak debi,
hipovolemi, anestezi ve pulmoner embolidir.®
Hastamizin PgrCO, degerindeki ani diisiisii taki-
ben sol radiyal arter kateterizasyonu ile temin
edilen ilk kan gazi analizinde PaCO, — PrCO,
gradiyenti 39.6 mmHg olup bu artis, klinik bulgu-
larla birlikte degerlendirildiginde VHE’ni diisiin-
dirmiistiir.

Olgumuzda SVK’den hava aspire edileme-
mesi VHE’ nin massif olmayis1 ya da kateter ucu-
nun dogru yerlesmemesine bagli olabilir. Kateter
yeri radyolojik olarak dogrulanmamis olsa da
kateterden kanin geri gelmesi ve su manometre-
sindeki siv1 seviyesinin solunumla degistigini
gbzlememiz, kateter ucunun uygun yerde oldu-
gunu diislindlirmiistiir. Hemodinamik parametre-
lerde ve SpO,’de belirgin degisikligin olmamasi,
embolinin massif olmadigimi desteklemekte olup
havanin aspire edilememesini de agiklamaktadir.

Havanin venéz sistemden pulmoner dolagima,
oradanda arteryel sisteme gecis nedenleri; PFO,
yiiksek pulmoner arter basinci, CPR sirasinda me-
kanik torasik kompresyonlar, intrapulmoner
arterio-venéz santlar ve transpulmoner pasaj
(pulmoner kapiller yataktan pasaj)’dir.>**

Paradoksik hava embolisi klinigi, embolinin
lokalizasyonuna bagli olarak beyni de ic¢ine alan
multipl organ hasarina neden olabilir. Santral sinir
sistemindeki arteryel emboli klinigi; uyanmanin
gecikmesi, konviilsiyonlar, kognitif disfonksiyon,
fokal motor defisit ve gérme bozuklugudur.” OI-
gumuzda da kognitif disfonksiyon,
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desoryantasyon, sol hemiparezi tespit edilmis olup
bulgular postoperatif 48. saatte diizelmistir.
PHE’nin karekteristik cilt bulgusu olan livedo
retikularis olgumuzda da gelismistir.'’ Postoperatif
donemde PFO’i ekarte etmek icin yapilan ekokar-
diyografinin normal olmasi, literatiirlerde PFO
olmadan gelisen PHE olgularinin bulunmasi ve
klinik bulgularin esliginde olgumuzda
transpulmoner pasaja bagli ¢cok siddetli olmayan
PHE gelistigi diisiincesindeyiz.

Cesitli hayvan caligmalarnt ve klinik olgu su-
numlari ile serebral hava embolisinin varligi radyo-
lojik olarak da ortaya konmaya ¢aligilmistir.
Hodgson ve ark. hava embolisine bagli noérolojik
ve pulmoner semptomlari olan dalgiglarin higbi-
rinde tomografi ile serebral hava embolisi varligini
gosterememislerdir.” Postoperatif CT  kontrolii
yapilan hastamizda pnémosefalus disinda bir bulgu
saptanmamigtir.

Sonug olarak; preoperatif semptom vermeyen
PFO’nin yiiksek oranda goriilmesi ve kardiyak sant
olmadan da PHE gelisme riski nedeniyle oturur
pozisyonda anestezi uygulanacak olgularin daha
ayrmtili monitorizasyon yontemleri ile izlenmesi
gerektigi diisiincesindeyiz.
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