M

VIA MEDICA

LISTY DO REDAKCJI

Anestezjologia Intensywna Terapia
2012, tom 44, numer 2, 125-127
ISSN 0209-1712
www.ait.viamedica.pl

Epizod wiencowy w wyniku zatorowosSci powietrznej

Coronary air embolism
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Duze zainteresowanie wywowat opis przypadku klinicz-
nego ostrego epizodu wiericowego w wyniku zatorowosci
powietrznej zwigzanej z usunieciem centralnego dostepu
naczyniowego, opublikowany w pismie ,Anestezjologia
Intensywna Terapia” 1/2012 [1]. Jatrogenne zatory gazowe
stanowig rzadkie, ale dramatyczne powiktanie dziatalnosci
leczniczej, ktére w ponad 40% koncza sie przetrwatymi
objawami neurologicznymi [2].

W zaleznosci od rodzaju procedury medycznej czestosé¢
wystepowania zatoréw gazowych wynosi: 1/750-1/3000dla
dozylnych dostepdéw centralnych, 1/1000-2/1000 dla lapa-
roskopii i 1/1000-3/1000 dla zabiegéw kardiochirurgicznych
wykonywanych w krazeniu pozaustrojowym [3]. Wynika
z tego, ze nawet w najlepszych osrodkach medycznych,
ktére zwiekszajg jakos¢ leczenia takze poprzez monitoro-
wanie i zgtaszanie powiktan jatrogennych, bezwzgledna
liczba obserwowanych przypadkéw zatorowosci gazowej
zalezy miedzy innymi od liczby wykonywanych procedur,
podczas ktérych wystepuje fizyczna mozliwosé dostania sie
gazu do uktadu krazenia.

W opublikowanej pracy autorzy prezentuja szybkie rozpo-
znanie zatoréw gazowych na podstawie badania echokardio-
graficznego serca oraz skuteczne leczenie obejmujgce — obok
ogolnej intensywnej terapii poresuscytacyjnej — przede
wszystkim podaz tlenu (FO, = 1,0) do wentylacji. Przyjmuijac
do wiadomosci, ze w omawianym przypadku klinicznym cat-
kowite ustapienie objawdw klinicznych wieicowych zatoréw
gazowych nastapito kilka godzin po epizodzie i rbwnoczesnie
nie stwierdzono mézgowych zatoréw gazowych, to jednak dla
celéw dydaktycznych nalezy przypomnie, ze podstawowym
leczeniem zatoréw gazowych jest tlenoterapia hiperbarycz-
na (HBO, hyperbaric oxygenation) polegajaca na oddychaniu
czystym tlenem (FO, = 1,0) w warunkach podwyzszonego
cisnienia (zwykle 2,5-2,8 atm).

Mechanizm dziatania HBO obejmuje: natychmiastowe
fizyczne zmniejszenie objetosci pecherzykéow gazowych
zgodnie z prawem Boyle’a-Mariotte’a, przyspieszenie elimi-

nacji pecherzykéw gazowych przez zwigkszenie gradientu
eliminacji azotu (tzw. okienko tlenowe) [4], zmniejszenie
odpowiedzi srédbtonkéw, (m. in. poprzez zmniejszenie eks-
presji czasteczek ICAM-1) [5], VCAM-1 oraz E-selektyny [6],
dziatanie przeciwzapalne ze zmniejszeniem adhezji leuko-
cytéw wielojgdrzastych poprzez hamowanie mechanizmu
zaleznego od (2-integryny [7] oraz dziatanie przeciwobrze-
kowe na osrodkowy uktad nerwowy (OUN) [8, 9] na drodze
obkurczenia naczyn krwionosnych z réwnoczesnym zwiek-
szeniem dowozu tlenu do mézgu poprzez tlen fizycznie
rozpuszczony w 0soczu.

Co ciekawe, wbrew powszechnej opinii o wzbudzaniu
stresu oksydacyjnego przez HBO, nie znajduje to odzwier-
ciedlenia ani w badaniach eksperymentalnych [10], ani
w obserwacjach klinicznych [11].

Skutecznos¢ tej terapii w przypadku zatoréw gazowych jest
duza, a catkowite wyleczenie przy wczesnym rozpoczeciu HBO
(krécej niz 6 h) przekracza 70% [12]. Dlatego tez w zaleceniach
Europejskiego Komitetu Medycyny Hiperbarycznej (ECHM,
European Committee for Hyperbaric Medicine) stosowanie HBO
w zatorach gazowych ma silne zalecenie [13]. U tych chorych,
u ktérych nastepuje czesciowy powrdt objawdw po zakon-
czeniu HBO lub pozostajg resztkowe objawy neurologiczne
mimo wdrozenia leczenia HBO podejrzewa sie miedzy innymi:
optaszczenie pecherzykéw gazowych ptytkami krwi i wiokni-
kiem z wytworzeniem trwatej skrzepliny, uszkodzenie bariery
krew-mozg czy zespot reperfuzyjny [4].

Wazny jest czas rozpoczecia HBO, gdyz wynik koncowy
leczenia zalezy od czasu jej wdrozenia [14]. Znaczaco mniej-
sza skutecznosé notuje sie przy opdznieniu przekraczajgcym
6 h [12], cho¢ w pismiennictwie opisywane sa tez przypadki
skutecznego stosowania HBO nawet po 48 h [15, 16].

W Polsce od lat dziata Krajowy Osrodek Medycyny Hiper-
barycznej (www.hiperbaria.gdynia.pl), zlokalizowany w Gdyni.
Obecnie stanowi on cze$¢ Gdanskiego Uniwersytetu Medycz-
nego. Osrodek ten posiada dwuprzedziatowe, wielomiejsco-
we komory hiperbaryczne, ktére umozliwiajg prowadzenie
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sesji hiperbarycznej zgodnie ze wszystkimi opublikowany-
mi schematami terapeutycznymi stosowanymi w zatorach
gazowych. Wyposazenie tych komér umozliwia kontynuacje
intensywnej terapii w warunkach podwyzszonego cisnienia
otoczenia, w tym sztucznej wentylacji ptuc przy pomocy re-
spiratora (takze 100-procentowym tlenem lub mieszaninami
oddechowymi zawierajgcymi dowolng proporcje tlenuihelu),
ciggta podaz lekéw przy pomocy hiperbarycznych pomp strzy-
kawkowych, ciagty drenaz jam ciata (bierny i czynny) oraz petne
monitorowanie parametréw fizjologicznych, facznie z gazami
oddechowymi oraz rzutem serca. Wielko$¢ komér pozwala
na state przebywanie personelu medycznego (co najmniej
pielegniarki anestezjologiczneji/lub lekarza, specjalisty aneste-
zjologii i intensywnej terapii) razem z chorym, co jest niezbedne
podczas kontynuacji intensywnej terapii w warunkach wielo-
godzinnego pobytu pod cisnieniem. Ciezkos¢ stanu chorego,
ktéra kiedys stanowita przeciwwskazanie do prowadzenia sesji
hiperbarycznej, obecnie jest raczej dodatkowym wskazaniem
do rozpoczecia takiego leczenia w trybie intensywnej terapii,
tak szybko jak tylko moZzliwa jest stabilizacja uktadu krazenia
[17, 18]. Krajowy Osrodek Medycyny Hiperbarycznej posiada
w swojej strukturze takze OIT, co gwarantuje kontynuacje le-
czenia chorego przed i po sesji HBO.

Problemem staje sie jedynie transport chorego z zatora-
mi gazowymi do Gdyni. Najdtuzszy dystans od dowolnego
punktu w obrebie kraju do Gdyni liczony w linii prostej
wynosi mniej niz 700 km, co miesci sie w zakresie transportu
lotniczego. Nalezy jednak pamieta¢, ze na skutek przywo-
tanego wczesniej prawa Boyle'a-Mariotte’a, zwiekszenie
wysokosci powoduje obnizenie ci$nienia otoczenia i w kon-
sekwencji zwiekszenie objetosci zatoréw gazowych. Moze
to powodowac przejsciowe pogorszenie stanu chorego.
Rozwigzaniem jest tak zwany lot na niskim putapie (maksy-
malnie do 150-200 m n.p.m.) lub wykorzystanie samolotu
medycznego (np. Piaggio Aero P.180 Avanti, bedacego na
wyposazeniu Lotniczego Pogotowia Ratunkowego) z kabi-
na, w ktoérej niezaleznie od wysokosci przelotowej utrzymy-
wane jest state cisnienie otoczenia réwne 1 atm. Niezaleznie
od metody, nadzér nad chorym z zatorami gazowymi w cza-
sie transportu musi by¢ prowadzony przez zesp6t medyczny
bedacy odpowiednikiem zespotu specjalistycznego Pogoto-
wia Ratunkowego, przy zastosowaniu sztucznej wentylacji
ptuc 100-procentowym tlenem.

W ostatnich 10 latach, w Krajowym Osrodku Medycyny
Hiperbarycznej w Gdyni, u 4315 chorych wykonano facznie
66481 sesji HBO. W grupie tej byto jedynie 14 (0,32%) przy-
padkéw jatrogennych zatoréw gazowych. Biorac pod uwage
prawie 40 milionowa populacje Polskii odpowiadajaca temu
liczbe wykonywana procedur medycznych, nalezy przy-
puszczad, ze znaczna cze$c jatrogennych zatoréw gazowych
albo jest nierozpoznawana, albo nieleczona przy uzyciu
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HBO. Warto, by wszyscy lekarze, ktérzy wykonuja procedury
narazajace chorych na wystapienie zatoréw gazowych mieli
swiadomos¢, ze w Polsce jest dostepna metoda leczenia
tlenem hiperbarycznym u os6b wymagajacych transportu
lotniczego oraz kontynuacji intensywnej terapii takze w ko-
morze hiperbarycznej.
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