
127

KOMENTARZ

Anestezjologia Intensywna Terapia
2012, tom 44, numer 2, 119–120

ISSN 0209–1712
www.ait.edu.pl

Pierwszy opis obecności pęcherzyków gazu w organi-
zmie zwierzęcia dokonany przez Roberta Boyla pochodzi 
z 1670 roku. Boyle twierdził, że pęcherzyki gazu powstają 
w wyniku gwałtownego zmniejszenia ciśnienia w komorze 
dekompresyjnej, w której umieszczane było zwierzę. Opi-
sał on również zaburzenia przepływu krwi i niedokrwienie 
tkanek spowodowane przez zlokalizowane w obrębie drob-
nych naczyń zatory powietrzne. W 1934 roku Chase opisał 
dwufazowy charakter reakcji naczyń wywołanej obecnością 
pęcherzyków gazu. Następnie Durant, w sposób szczegó-
łowy, wyjaśnił współdziałanie mechanicznego zamknięcia 
naczynia i skurczu naczyniowego w patogenezie niedo-
krwienia tkanek w wyniku zatoru gazowego [1]. 

Po ponad 340 latach od pionierskich prac Boyle’a, gwał-
towny rozwój medycyny zwielokrotnił ryzyko występowania 
zatorowości gazowej. Nie ulega wątpliwości, że każda inwa-
zyjna procedura medyczna, związana z ryzykiem naruszenia 
ciągłości naczyń, wiąże się z zagrożeniem wniknięcia do 
krwioobiegu pęcherzyków gazu. Niektóre metody leczenia 
w sposób szczególny podnoszą ryzyko tego powikłania. 
Przykładem mogą być operacje neurochirurgiczne w ob-
rębie tylnej jamy czaszki, które jeszcze 15–20 lat temu po-
wszechnie wykonywane były w ułożeniu chorego w pozycji 
siedzącej. Według niektórych autorów, ryzyko wystąpienia 
zatoru powietrznego u chorego operowanego w takim 
ułożeniu ciała wynosiło nawet 20-40% [2]. Według bardziej 
współczesnych opracowań nie jest ono już tak duże, ale 
nadal wynosi około 9%. 

Zatory gazowe związane z wykonywaniem operacji 
w obrębie jamy brzusznej w warunkach odmy otrzewno-
wej występują nawet u 70–100% chorych [4, 5]. Oczywiście 
z uwagi na używany w tym celu CO2 stanowią zupełnie inną 
od poruszanej grupę zagadnień, niemniej jednak łączącym 
elementem jest ryzyko masywnego przedostawania się 
do łożyska naczyniowego gazu. W 37,5% skutkuje to po-
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ważnymi zaburzeniami hemodynamicznymi [4]. Również 
operacje ortopedyczne wiążą się z ryzykiem występowania 
powikłań zatorowych, w których w części przypadków mate-
riałem zatorowym są pęcherzyki powietrza [6]. Najliczniejszą 
grupą chorych narażonych na występowanie zatorowości 
powietrznej są poddawani operacjom kardiochirurgicznym 
z wykorzystaniem krążenia pozaustrojowego. Pęcherzyki 
powietrza wykrywane są metodą echokardiografii prze-
zprzełykowej nawet u 79% chorych poddawanych opera-
cjom zastawkowym i u 11% chorych poddawanych opera-
cjom pomostowania aortalno-wieńcowego [7]. Część ga-
zowego materiału zatorowego przedostaje się do krążenia 
systemowego w chwili zdjęcia zacisku aorty oraz powrotu 
hemodynamicznie wydolnej akcji serca. 

Nie ulega wątpliwości, że wewnątrznaczyniowe zatory 
gazowe niosą ze sobą ryzyko uszkodzeń narządowych. Ze 
szczególnym uwzględnieniem powikłań neurologicznych. 
Nie ulega również wątpliwości, że najbardziej skuteczną 
metodą leczenia dużych zatorów powietrznych jest tle-
noterapia w warunkach podwyższonego ciśnienia. Dexter 
stwierdził, że leczenie tlenem hiperbarycznym powinno być 
rozważone zawsze, gdy wielkość pęcherzyków powietrza 
umożliwia ich uwidocznienie w badaniu tomograficznym 
mózgu [8]. Wiadomo również, że leczenie rozpoczęte powin-
no być możliwie jak najwcześniej, aczkolwiek uważa się, że 
również późniejsze wdrożenie terapii wiąże się z poprawą 
stanu neurologicznego. Częstość występowania zatorów 
gazowych wydaje się być zdecydowanie niedoszacowana. 
Większość przypadków przebiega prawdopodobnie bez jed-
noznacznej manifestacji klinicznej, co wiąże się z umiarko-
wanym nasileniem procesu i spontanicznym wchłanianiem 
gazu, gdy pojawia się on w niewielkiej ilości. 

W opisywanym przypadku rzeczywiście istniało ryzy-
ko wystąpienia poważnych następstw neurologicznych. 
Stan ogólny chorego uległ jednak szybkiej poprawie, a po 
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upływie 2 godzin od epizodu zatorowego możliwe było na-
wiązanie logicznego kontaktu z chorym. Wnikliwe badanie 
neurologiczne nie wykazało również jakichkolwiek objawów 
ogniskowego uszkodzenia mózgu. 
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