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Gassemboli - en alvorlig komplikasjon

Gassemboli er en sjelden, men alvorlig tilstand. Den gir akutte blodtrykks- og ventilasjonsproblemer som
må håndteres akutt. Kunnskap og oppmerksomhet er viktig for å kunne forebygge samt raskt identifisere
tiltak.
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HOVEDBUDSKAP

Hysteroskopi blir anvendt både diagnostisk og operativt. I Norge utføres det om

lag 3 000 hysteroskopier årlig. Gassembolier under kirurgiske hysteroskopier er en

komplikasjon som kan oppstå peroperativt, med mulige fatale følger. Selve

gassembolien er vanskelig å unngå, men man bør forebygge mortalitet og

morbiditet som følge av den. Det er stilt spørsmål om hvorvidt gassemboli har

blitt anerkjent som en svært alvorlig komplikasjon. Det er derfor ønskelig å rette

mer oppmerksomhet på dette temaet.

INNLEDNING
Hysteroskopi blir anvendt både diagnostisk og operativt (1). Det ansees som en sikker og

anerkjent prosedyre med få rapporterte bivirkninger. I Norge utføres det cirka 3000

hysteroskopier årlig.

I april 2016 utga Helsedirektoratet læringsnotatet «Gassemboli ved hysteroskopisk kirurgi»

på grunnlag av to uønskete hendelser i 2015 om uventede og alvorlige komplikasjoner der

gassemboli var antatt årsak (2). Gassembolier under kirurgiske hysteroskopier er en

komplikasjon som kan oppstå peroperativt, med mulige fatale følger. Det er vanskelig å

forebygge, men man bør forsøke å redusere morbiditet og mortalitet når situasjonen

oppstår (2, 3).
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GASSEMBOLI UNDER HYSTEROSKOPI
Gassemboli under hysteroskopi er en komplikasjon som det ikke finnes anerkjente

forebyggende tiltak mot (2). Avgassene som dannes under hysteroskopi kan føre til

gassembolier ved at de entrer den venøse sirkulasjonen.

Enkelte studier viser at insidensen for gassembolidannelse er mer enn 95 prosent (5-9). Av

disse har man i opp mot 40 prosent av tilfellene sett forandringer i kliniske parametre som

kan indikere gassemboli. Under hysteroskopi kan romluft bli ført inn i uterus og danne

luftembolier. Peroperativt er det vanskelig å skille hvorvidt gassemboli er dannet fra

avgasser eller romluft. De hemodynamiske forandringene er initialt like (5-9).

Emboliene som entrer sirkulasjonssystemet under hysteroskopi, er opprinnelig venøse. De

vandrer med den venøse sirkulasjonen hovedsakelig til hjerte og lunger, men de kan også

vandre retrograd til levervenene. Det er antydet at leveren har en filtrasjonsevne for

gassembolier, slik at denne fungerer som en buffer for sirkulasjonssystemet. Videre kan

gassembolier gå over til den arterielle sirkulasjonen, også kalt paradoksale gassembolier.

Dette kan skje enten via shunter som Patent foramen ovale (PFO), pulmonale arteriovenøse

malformasjoner eller ved at lungens filtrasjonssystem for gassembolier overskrides.

Det anslås at så mange som 30 prosent av befolkningen har PFO - en medfødt septumdefekt

som kan åpne seg når gassemboli entrer hjertet. Om pasienten har kjente shunter, bør andre

behandlingsalternativer vurderes, da dette gir økt sannsynlighet for paradoksal gassemboli

(3, 6). Disse kan vandre videre i den arterielle sirkulasjonen og kan føre til obstruksjon i

samtlige av kroppens arterier. Koronararteriene og arterier som forsyner hjernen med blod

er av særlig betydning, da både hjerne og hjerte er svært sensitive for hypoksi. Paradoksal

gassemboli i hjernens forsyningsarterier som har medført obstruksjon, kan føre til betydelig

hypoksi med iskemi og hjerneødem ved at en inflammatorisk respons blir aktivert (6).

LUNGEPATOFYSIOLOGISKE FORANDRINGER
Gassembolier som entrer lungenes sirkulasjon blir som regel ventilert ut, gitt at de består av

avgasser. Større mengder vil like vel kunne overskride denne mekanismen slik at man kan få

obstruksjon av pulmonalarteriene med manglende fylling til venstre ventrikkel og pulmonal

hypertensjon. Dette kan gi en kombinasjon av lungestuvning og redusert perfusjon til

organer med symptomer som hypotensjon og takykardi (8, 10, 11).

          
«Lungepatofysiologiske forandringer, som
lungeemboli, kan føre til redusert gassutveksling og
økt dødrom.»
                     

Lungepatofysiologiske forandringer, som lungeemboli, kan føre til redusert gassutveksling og

økt dødrom. Dette skjer på grunn av okkludering av den vaskulære sengen rundt alveolene.

Samtidig fører dødrommet til redistribuering av blod til bedre ventilerte områder (12).

Embolien kan også gi pulmonal hypertensjon, noe som igjen kan bidra til økt shunting.

Redusert perfusjon og økt dødrom fører til at endetidal CO2 (etCO2) reduseres, slik at et

markant etCO2-fall kan være en klar indikasjon på gassemboli (10, 12). Obstruksjonen av

karene kan også føre til lokal vevshypoksi med påfølgende inflammasjonsreaksjon med

ødem og økt shunting, som ved trombose og emboli.

Endotelet i blodårene reagerer på gassembolier ved at endotelets funksjon reduseres og

permeabiliteten økes. Dette kan blant annet føre til lekkasje av væske ekstracellulært og

forverring av lungeødemet, noe som ytterligere forverrer lungenes compliance. Videre vil

man også kunne se økt luftveismotstand, som muligens er knyttet til det skadete endotelet
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og frigjøring av bronkokonstringerende enzymer. Dette kan gi bronkospasme (5, 12).

HEMODYNAMISKE KOMPLIKASJONER
Gassembolier som passerer over til det venøse systemet fra uterus, kan vandre gjennom

høyre hjertehalvdel og inn i lungekretsløpet. Endringene som da oppstår i lungene, kan gi

akutt forbigående hjertesvikt, økt sentralt venøst trykk og reduksjon i cardiac output.

Under generell anestesi vil akutt funksjonssvikt av høyre hjertehalvdel gi akutt hypotensjon

og hypoksemi (5). Takykardi, hypotensjon med forhøyet sentral venøs trykk, høyresidig

grenblokk og høye T-takker er ulike kardiologiske symptomer som kan indikere en akutt

forbigående høyresidig hjertesvikt (9). Depresjon av ST-segmentet oppstår ved akutt

høyresidig hjertesvikt på grunn av økt fylling av høyre ventrikkel (13). Under hysteroskopi er

disse tegnene forbundet med at store volumer av luft har entret sirkulasjonssystemet. Selv

ved små mengder luft i høyre koronararterie vil signifikant ST-T-forandringer kunne ses (1).

Redusert pulmonalvenøs retur gir en nedsatt ventrikulær preload og avtakende

hjerte-minuttvolum. Dette kan resultere i en systemisk kardiovaskulær kollaps og

hjertestans. Ventrikulær fylling er avhengig av ulike faktorer og den viktigste er tilstrekkelig

venøs tilbakestrømming. Forandringer i blodvolumet og venøs elastisitet i blodkarene er

viktige årsaker til peroperative endringer i ventrikulær fylling og minuttvolum. Ved

hjertefrekvens på mer enn 120/min. vil ventrikulær fylling bli nedsatt (12).

GASSEMBOLIENS PÅVIRKNING AV BLODET
Ved diatermering under hysteroskopi dannes gassene metan, etan acetylen, propan, C3

olefiner, isobutan, n-butan, C4 alken, C4 alkan, C5 hydrokarbon, C6 hydrokarbon, hydrogen

(49-51 %), oksygen, nitrogen, karbonmonoksid (25-27 %) og karbondioksid (14). Hydrogen

har høy oppløselighet i blodet og anses som ufarlig (14). Karbonmonoksid binder seg

derimot til hemoglobin med en affinitet som er cirka 250 ganger høyere enn oksygen. Denne

bindingen kalles karboksyhemoglobin og kan være livstruende. Hemoglobinets evne til å

transportere oksygen synker, og i ytterste konsekvens kan det resultere i svikt av normal

cellefunksjon (12). Studier har vist at nivået til karboksyhemoglobin øker betydelig under

kirurgisk hysteroskopi sammenliknet med TURP eller tonsillektomi. Samtidig er det observert

forandringer i ST-segmentet hos 50 prosent av pasientene som utførte kirurgisk hysteroskopi

(9).

FOREBYGGENDE TILTAK
Retningslinjer som kan forebygge komplikasjoner med gassemboli under hysteroskopi er

etterspurt (1). De forebyggende tiltakene er i stor grad knyttet til operasjonsutstyret og

utførelsen av operasjonen. Forebyggende tiltak er for eksempel leiring av pasienten i

reversert Trendelenburgs leie før kirurgistart. Luft- og gassembolier blir lettere tatt opp i

venesystemet om operasjonsfeltet er over hjertehøyde på grunn av trykkgradienten.

Samtidig understrekes det at denne teknikken ikke forhindrer gassembolier fra å vandre inn i

venene, da det brukes væske med overtrykk for utspiling av uterus og følgelig blir

venetrykket fra hjertehøyde motvirket (1, 2, 4).

          
«Gassembolier kan ikke klinisk skilles fra luftembolier,
selv om luftembolier har et betydelig større innhold av
nitrogen.»
                     

Gassembolier kan ikke klinisk skilles fra luftembolier, selv om luftembolier har et betydelig

større innhold av nitrogen. Studier viser at bruk av dinitrogenoksid (lystgass) som

anestesiform, alene eller som tilleggsanestesi, fører til forstørrelse av emboliene (1, 2, 10).

© Opphavsrett Sykepleien.no/ Forskning  10.4220/Sykepleiens.2017.62661 3



OBSERVASJONER
Alarmgrensene på monitorer og ventilatorer bør innstilles hensiktsmessig under denne type

inngrep (16). ST-segmenter bør lagres på skop for på denne måten raskere å vurdere selv

små forandringer.

Symptomene ved gass- og lungeemboli er de samme. Ved auskultasjon kan man høre fine

rallende/boblende lyder over lungeavsnittene (17). Lungeødem vil gi hypoksemi, noe som

kan observeres ved saturasjonsfall og cyanose. Bronkospasme kan sees med høye

luftveistrykk og utløses blant annet av gassemboliens irritasjon av endotelet i lungene. I

noen tilfeller er det også beskrevet marmorering på hud (3).

For å avdekke om gassemboli har nådd hjertet, bør alle operasjonsstuer ha tilgang til

transthorakal ekkokardiografi. Kontinuerlig transøsofagal ekkokardiografi kan avdekke

gassembolier i hjertet, samtidig som at det har høyere sensitivitet for å avdekke gassemboli.

Transthorakal ekkokardiografi er effektiv og forholdsvis enkel å bruke sammenlignet med

kontinuerlig transøsofagal ekkokardiografi. Sistnevnte er mere avansert og vil kreve

ekspertise (3). I noen tilfeller kan man auskultere en høy kvernende lyd der gassembolien

har entret hjertet - såkalt mill wheel murmur (1).

Det er påvist en sammenheng mellom intravasal væske og forekomst av gassemboli (13).

Selv om hemodynamiske forandringer som hypotensjon og takykardi kunne vært knyttet til

akutt overvæsking, anses dette som lite sannsynlig da pasientgruppen som utfører denne

type inngrep som regel er ASA 1 og ASA 2. Det er forventet at de vil tåle opp til 2000 ml

væske uten å utvikle akutt lungeødem. Derfor må det antas at symptomer på lungeødem er

et resultat av gassemboliens kaskade (13, 17).

Fall i etCO2 på mer enn 2 mmHg er en klar indikasjon på gassemboli, spesielt hvis det

samtidig er markant fall i blodtrykk. Likevel kan det være gassemboli til stede uten fall i

etCO2 (1, 13).

Det har vist seg at det ved gassemboli oppstår EKG forandringer på skopet, blant annet i

ST-segmentet (1, 11). Dette kan indikere akutt høyresidig hjertesvikt. ST-forandringer kan

også være tegn på paradoksal emboli, hvor denne har ført til en obstruksjon av

blodtilførselen til de høyre koronarkar (8). Andre forandringer kan være bradykardi eller

takykardi, premature ventrikulære kontraksjoner (VES), ST-depresjon, grenblokk eller

asystole.

KARBOKSYHEMOGLOBIN
Karbonmonoksidets binding til hemoglobinet resulterer i karboksyhemoglobin. Denne

bindingen vil ikke gi saturasjonsfall, til tross for at det er mindre oksygen i blodet. Kliniske

symptomer på forgiftning av karbonmonoksid kan sees ved at hud og slimhinner får frisk rød

farge, til tross for mulig livstruende oksygenmangel (9).

TILTAK VED GASSEMBOLI
Hvis ikke anestesilege er fysisk til stede på operasjonsstuen må han eller hun øyeblikkelig

tilkalles. 100 prosent oksygen med høy flow må gis umiddelbart. Oksygentilførsel bedrer

hypoksi og reduserer størrelsen på nitrogeninnholdet i embolien og fremmer diffusjonen

over lungesengen. Spesielt gjelder dette embolier av romluft (1, 11). Videre må det gjøres en

rask vurdering av ABC: Airway (luftveier), Breathing (respirasjon) og Circulation (sirkulasjon),

og vurdering av eventuell intubering (11).

Gassemboli vil ofte føre til lungeødem. Anbefalingene for aggressiv væsketerapi ved

hypotensjon og sirkulatorisk kollaps er sprikende (11, 13). Begrunnelsen for å tilføre væske
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er å skape et høyere trykk i sirkulasjonssystemet som kan hindre videre intravasasjon av

gassembolier. Inotrope medikamenter er anbefalt som støttende behandling (1, 10, 11).

Anbefalingen om kirurgistans ved gassemboli under hysteroskopi hindrer videre

intravasasjon avvæske. Inotrope medikamenter bør vurderes fremfor væsketilførsel ved

stort væskeoverskudd. Om dette ikke har effekt, eller det hemodynamiske problemet er

livstruende, bør anestesiteamet sette i gang med hjerte-lunge-redning. Selv om dette kan

føre til økt pulmonal hypertensjon, vil dette kunne løsne gassemboliene fra hjertekamrene

og de store pulmonalarteriene. Emboliene blir da transportert over til kapillærene i

lungesengen og ventilert ut (1, 10).

          
«Durants manøver anvendes når det er påvist
gassemboli i hjertet.»
                     

Durants manøver anvendes når det er påvist gassemboli i hjertet. Pasienten legges over på

venstre side med hodeenden tippet ned - som ved Trendelenburgs leie. Hensikten er å

unngå paradoksal emboli; der embolier krysser fra venøs til arteriell side via septumdefekter,

som PFO (1, 3). Paradokse gassembolier kan også oppstå ved pulmonale arteriovenøse

malformasjoner eller ved at lungefilterets kapasitet for gassembolier er overskredet.Selv om

det ikke omtales i litteraturen kan det da tenkes at Durants manøver er best anvendt ved

verifiserte septumdefekter og samtidig gassemboli.

KONKLUSJON
Symptomer på gassemboli kan være enkeltstående eller fremkomme i mange ulike

kombinasjoner. Det foreligger ingen konkrete handlingsplaner mot uheldige hendelser

knyttet til gassemboli under hysteroskopi. Generelle tiltak er økt situasjonsforståelse,

vurdering av pasientens A-B-C, varsling til operasjonsteam og anestesilege, kirurgistopp samt

oksygenbehandling. Behandlingen og tiltakene som iverksettes ut over dette må rettes mot

de symptomer som manifesterer seg. Kunnskap om gassembolier og komplikasjoner er

essensielt for å kunne bidra til å forebygge, samt rask identifisere og iverksette adekvate

tiltak.

VIDERE FORSKNING
Artikkelen viser behovet for forskning i form av større kvantitative studier hvor eventuelle

peroperative gassembolier i levervener og hjerte blir kartlagt ved å bruke ekkokardiografi,

samtidig som at det blir foretatt blodgassanalyser pre-, per- og postoperativt. Samtidig

hadde det vært interessant å se på leververdiene pre- og postoperativt, knyttet opp mot

funn av gassembolier i levervener. At gassembolier vandrer retrograd til leveren er kun

omtalt i noen få artikler/rapporter.
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