Oturur Pozisyondaki Posterior
Fossa Cerrahisinde Goriilen Venoz
Hava Embolisi ve Yonetimi

Duygu KARAKOSE CALISKAN '

JoLGU

Olgumuz 35 yasinda, 1.75 m boy ve 70 kg agirligindaki ek hastalig1 olmayan
erkek hasta; beyin cerrahisi poliklinigine siddetli bas agris1 ve denge kaybu ile
bagvurdu. Cekilen kraniyal manyetik rezonans goriintiilemesinde (MRG) sag
serebellumda 2.5 x 3 cm boyutunda kontrast tutan kitle tespit edildi. Hastaneye
yatirilarak 4x8 mg intravenoz (iv) deksametazon tedavisi baslandi. Beyin cerra-
hisi tarafindan operasyon planlandi.

| PREOPERATIF DONEM

Hastanin preoperatif bakilan laboratuvar degerleri normal sinirlarda, pupil-
ler izokorik olarak gozlendi ve motor defisit saptanmadi. Peroperatif transfiiz-
yon ihtiyaci olmasi ihtimaline karg1 3 iinite eritrosit siispansiyonu (ES), 3 tinite
taze donmus plazma (TDP) hazirlatildi. Preoperatif anestezi muayenesinde; bas
ekstansiyonu normal, Mallampati 2 olarak degerlendirilen Amerikan Anestezi-
yoloji Dernegi (ASA) ASA-1 hasta, premedikasyon uygulanmaksizin operasyon
odasina alindi.

| INTRAOPERATIF DONEM

Hastaya rutin monitérizasyonun (elektrokardiyografi (EKG), non invaziv
kan basinci (KB), puls oksimetre) ardindan lokal anestezik uygulanarak 20 G
kandil ile sol radial arter kaniilasyonu yapilarak arter basinci monitérize edildi.
Transdiiser orta kulak seviyesinde olacak sekilde tespit edildi. Preoperatif kan
basinci (KB) 135/70 mmHg, kalp atim hizi (KAH) 84 atim dk”, periferik oksi-
jen satiirasyonu (SpO,) %98 olciildii. Hasta %100 oksijen ile 3 dakika preoksi-
jenizasyonun ardindan, 0.03 mg kg' midazolam, 2 pg kg™ fentanil, 1.5 mg kg™
lidokain, 2 mg kg propofol, 0.6 mg kg rokiironyum bromiir iv uygulanarak
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ancak; invaziv bir islemdir ve deneyim gerektirir. Prekordiyal doppler de vendz
hava embolisini erken dénemde saptayabilir ve 0.25 ml havayi tespit edecek du-
yarliliktadir (6). Etkili, uygulamasi kolay ve non-invaziv bir yontem oldugu i¢in
kullanimi tavsiye edilmektedir (7). Tiim bu yontemlerin rutin operasyon kosul-
larinda uygulanabilmesi hastanelerin mevcut ekipman kosullarina ve klinisye-
nin deneyimine baglidir. Venoz hava embolisi olusumundan sonra kisa siirede
kapnografta EtCO, diiser; AKGda hiperkarbi ve hipoksi gozlenir (2). Erken fark
edilip miidahale edilmezse hipotansiyonu takiben aritmi ve kardiyovaskiiler kol-
lapsla sonuglanabilir.

Venoz hava embolisinin tedavisinde amag; hava girisinin durdurulmasi, do-
lasimdaki havanin ¢ikarilmasi ve hemodinamik dengenin saglanmasi prensibi-
ne dayanir. Cerrahtan operasyon sahasini izotonik sivi ile doldurmas: istenir.
Hasta %100 oksijen ile ventile edilmeye baslanir. Venéz sisteme giren havay1
¢ekmek i¢in santral venoz kateterden kan aspire edilir. Santral venoz basinci art-
tirmak i¢in siv1 infiizyonu yapilir. Gelisen hipotansiyonu tedavi etmek amaciyla
vazopressorler verilebilir. Tiim onlemlerin yetersiz kalmasi durumunda hasta
trendelenburg pozisyona alinarak yara kapatilmalidir. Hemodinaminin diizelti-
lememesi sonucu dolagim arresti goriilmesi durumunda hasta supin pozisyona
alinarak ileri yasam destegine baglanmalidir.

Sonug olarak; venoz hava embolisi oturur pozisyondaki posterior fossa cer-
rahisinde goriilebilen ciddi bir komplikasyondur. Prekordiyal doppler kullani-
m1 ve EtCO, monitdrizasyonu venéz hava embolisinin tespitinde dnemini ko-
rumaktadir. Hizli farkindalik ve tedavi morbidite ve mortaliteyi belirleyen en
onemli faktordiir.
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