
asif hava embolisi, açık kalp cerrahisinde kardiyopulmoner bay-
pas uygulaması sırasındaki en korkulan ve ölümcül olabilen
komplikasyonlardan birisidir. Kalp cerrahisinin ilk yıllarında

2500 olguda 1 olarak, günümüz için oldukça yüksek sayılabilecek bir oranda
bildirilmiştir.1 Yıllar içinde bu oran dramatik olarak düşmüştür. Son yıl-
larda, 18 aylık bir kesitte 27 binden fazla hastayı içeren bir çalışmada per-
füzyonla ilgili sorunların içinde yalnızca 2 adet masif hava embolisi ile
karşılaşıldığı bildirilmiştir.2

Bu sunumuzda, aort valv replasmanı sırasında, masif hava saptanması
ve eş zamanlı olarak pupillerinde fiks dilatasyon gelişen bir olguyu ince-
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Aort Valv Replasmanı Sırasında Gelişen
Masif Arteriyel Hava Embolisi

ÖÖZZEETT  Masif hava embolisi, açık kalp cerrahisinde kardiyopulmoner baypas sırasında görülen en
katastrofik komplikasyonlardan birisidir. Karşılaşıldığında intraoperatif ve postoperatif dönemde
çeşitli manevralar ve tedavi modaliteleri önerilmektedir. Biz, 19 yaşındaki erkek hastada aort valv
replasmanı sırasında intraoperatif olarak arter kanülünde masif hava saptadık. Bu aşamada pupillerin
fiks dilate olduğu belirlendi. İntraoperatif olarak retrograd serebral perfüzyon ve derin hipotermi
uyguladık. %100 oksijen, mannitol, kortikosteroid uygulamaları yapıldı. Perioperatif dönemden
başlayarak derin barbitürat anestezisi iki gün süreyle uygulandı. Hastanın bilinci 6. günden itibaren
açıldı. Sekizinci gün ekstübe edildi. On beşinci günde sorunsuz olarak taburcu edildi. Hasta halen
dördüncü yılında nörolojik bir sekel olmaksızın çalışarak yaşamını sürdürmektedir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Hipotermi; emboli

AABBSSTTRRAACCTT  Massive air embolism is one of the most catastrophic complications in open heart sur-
gery during cardiopulmonary bypass. Various maneuvers and tretment modalities have been rec-
ommended  if occurs. We detected massive air in the aortic cannula during aortic valve replacement
tying the sutures  in a 19-years-old man. Pupils were fix dilated during this period. Retrograde cere-
bral perfusion and deep hypothermia were carried out intraoperatively. 100% oxygene, mannitol
and corticosteroids were given. Deep barbiturate anesthesia were made perioperative period for 48
hours. Conscious of the patient became clear in 6th days. He was extubated in 8th days and dis-
charged in 15th days without any neurological deficits. The patient  has been working without any
neurological sequela  for four years postoperatively.

KKeeyy  WWoorrddss::  Hypothermia; embolism
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ledik. İntraoperatif ve perioperatif dönemdeki
yaptığımız uygulamaları ve tedavi yönetimini
sunduk. 

OLGU SUNUMU

On dokuz yaşındaki erkek hasta ileri aort yetmez-
liği tanısı ile hastanemize yatırıldı. Hasta aort valv
replasmanı amacıyla 17.03.2008 tarihinde operas-
yona alındı. Mediyan sternotomi sonrası asendan
aortadan arteriyel, inferior vena kavadan iki aşamalı
tek venöz kanülasyon yapıldı. Hasta 28˚C’ye kadar
soğutuldu. Kros klemp ve kardiyoplejik arrest son-
rası aortotomi yapıldı, nativ aort kapağı rezeke
edildi. 23 St Jude mekanik protez kapağın dikişle-
rinin bağlanması aşamasında aort kanülünde masif
hava bulunduğu tespit edildi. Aynı anda anestezi-
yoloji ve reanimasyon birimi tarafından yapılan
muayenede pupillerin fiks dilate olduğu belirtildi. 

Perfüzyon durdurularak derhal aort kanülü
klempe edildi, hasta trendelenburg pozisyonuna
alındı. İnferior vena kavadaki kanülün yanı sıra
hızla superior vena kavaya ikinci bir kanül yerleş-
tirildi. Y bağlantısı ile inferior ve superior kanül-
ler arteriyel pompa hattına bağlandı. Mannitol,
kortikosteroid ve barbitürat uygulandı. Manuel
olarak %100 oksijen ventilasyonu uygulamasına
geçildi. Retrograd perfüzyon sürerken hasta so-
ğutulmaya devam edildi ve femoral arteriyel ka-
nülasyon yapıldı. Femoral kanülasyon sonrası
asendan aortadaki kanül çekildi, kros klemp kal-
dırıldı ve Y bağlantı femoral artere bağlandı. Ret-
rograd perfüzyon bir süre de bu yolla yapıldı. Bu
sırada, asendan aorta kanülünün çekildiği insizyon
yerinden dönen kan, pompa aspiratörü ile aspire
edildi. Toplam 15 dakika süre ile superior ve infe-
rior vena kavadan 750 cc ile 1200 cc arasında ret-
rograd tüm vücut perfüzyonu sağlandı. Retrograd
tüm vücut perfüzyonu sonlandırıldıktan sonra ye-
niden antegrad perfüzyona geçildi. Hasta bu süre
içinde 18°C’ye kadar soğutuldu. Kapağın kalan aort
dikişleri bağlandı. Aortotomi kapatıldı. Aortik kros
klemp süresi 120 dakika, total perfüzyon zamanı
155 dakika sürdü. Hasta renal dozdan dopamin in-
füzyonu ile hemodinamik yönden stabil koşul-
larda, pupiller fiks dilate olarak yoğun bakım
ünitesi (YBÜ)’ne alındı.

Hasta YBÜ’de postoperatif ilk altı günde; bi-
linci kapalı, pupilleri midriyatik, konjonktival ve
skleral hemorajsi mevcut olarak izlendi. Hastaya ilk
48 saat süre ile pentobarbital infüzyonu verildi. İlk
günlerde hastanın 39˚C’ye ulaşan ateşi oldu. Posto-
peratif 6. günden itibaren pupiller miyotik, izokorik
hale gelerek bilinci yavaş yavaş açılmaya başladı.
Postoperatif 8. günde kooperasyonunun tam ve kas
tonüsünün iyi olması üzerine ekstübe edildi. On be-
şinci günde klinik olarak bir nörolojik sekel kal-
maksızın taburcu edildi. Hastamız halen dördüncü
yılında nörolojik bir sekel olmaksızın aktif çalışa-
rak yaşamını sürdürmektedir.

TARTIŞMA

Açık kalp cerrahisinde kardiyopulmoner baypas sı-
rasında masif hava embolisi geliştiğinde retrograd
serebral perfüzyon ve hipotermi uygulaması ilk kez
1980 yılında bildirilmiştir.3 İntraoperatif düzeyde,
retrograd serebral perfüzyon ve derin hipotermi
uygulaması, masif hava embolisinde en önemli te-
davi seçenekleri olarak öne çıkmaktadır. Olgu-
muzda superior vena kavaya ikinci bir kanül
takılmış ve sadece retrograd beyin perfüzyonu
değil tüm vücut perfüzyonu uygulanmıştır. 

Olgumuzda masif hava embolisi saptanır sap-
tanmaz retrograd serebral perfüzyonla birlikte 
sıcaklık 28°C’den 18°C’ye düşürülerek derin hipo-
termi uygulanmıştır. Nitrojen (N2) ve oksijen (02)
hava embolisinin temel komponentleridir. Hava
embolisine yol açan kabarcıkların doğal olarak eri-
meye eğilim gösterdiği belirtilmektedir.4 Deneysel
olarak 4 mm’lik bir hava embolisinin akan kanda
560 dakikada bütünüyle görünmez hale geldiği
bildirilmiştir.5 Gazların farklı sıcaklıklardaki çö-
zünürlük katsayıları değişiklik göstermektedir.6

Nitrojenin tam kanda 25°C’deki eriyebilirlik katsa-
yısı, 37,5°C’dekine göre daha yüksektir.7,8 Litera-
türdeki olgu bildirimlerinde de masif hava embolisi
saptandığında hastalar intraoperatif olarak soğu-
tulmaya devam edilmiştir ve retrograd serebral per-
füzyon uygulanmıştır.9-11 Deneysel bir çalışmada
arteriyel sistemlerine polistren mikrosferleri en-
jekte edilen 6 adet köpek iki gruba ayrılarak
25°C’de ve 37°C’de 60 dakika süreyle kardiyopul-
moner baypasa sokulmuşlardır. Altmış dakikanın
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sonunda 27°C’de kardiyopulmoner baypas uygula-
nan köpeklerin beyninde 37°C’deki gruba göre %50
daha az emboli yükü bulunmuştur.12 Bu klinik ve
deneysel bilgiler ışığında; intraoperatif olarak masif
hava embolisi ile karşılaşıldığında retrograd sereb-
ral perfüzyon ile derin hipotermi uygulaması ya-
pılmasının gerekli olduğunu düşünüyoruz. 

Olgumuzda hiperbarik oksijen tedavisi yapıla-
mamıştır. Hiperbarik oksijen tedavisiyle gaz embo-
lisine yol açan kabarcık boyutlarında küçülme
sağlanmaktadır.13 Bu nedenle postoperatif erken
dönemde klinik semptomu olan tüm hastalara hi-
perbarik oksijen tedavisinin yapılması gerektiği bil-
dirilmektedir.13 Açık kalp ameliyatı sırasında hava
embolisi gelişmesi nedeniyle operasyondan hemen
sonra hiperbarik oksijen tedavisi uygulanan 5 ya-
şındaki bir hasta ile, ameliyatlarından ortalama 9,6
saat sonra hiperbarik oksijen tedavisi uygulanan 17
hastaya ait sonuçlar bildirilmiştir.14,15

Masif hava embolisi olaylarında, farmakolojik
tedavide mannitol, kortikosteroid ve barbitürat uy-
gulanması önerilmektedir. Barbitürat kulanımıyla
iskemik beyin lezyonlarında; serebral oksijen tü-
ketiminin azalması, intrakraniyal basıncın düşmesi,
serbest radikal üretiminin ve katekolamin salını-
mının azalması etkileri bildirilmektedir.16,17 Derin
barbitürat anestezisi ve kortikosteroid tedavileri,
masif hava embolisi ile karşılaşılan diğer olgularda
da bildirilmiştir.9,14

Sonuç olarak, açık kalp cerrahisinde masif
hava embolisi ile karşılaşıldığında intraoperatif ola-
rak retrograd serebral perfüzyon ve soğutulmaya
devam edilerek derin hipoterminin uygulanması
gerektiğine inanıyoruz. Perioperatif dönemdeki
farmakolojik tedavi desteğinin yanı sıra, postope-
ratif erken dönemden itibaren derin barbitürat
anestezisi ve olanaklar var ise hiperbarik oksijen te-
davisi yapılması gerektiğini düşünüyoruz.
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