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Streszczenie

Wstep. Wedlug raportow Komendy Gldéwnej Strazy Pozarnej w Polsce co roku dochodzi do kilku tysiecy
zatru¢ CO w tym kilkudziesieciu $miertelnych. Celem pracy byla ocena skutecznosci i bezpieczenstwa leczenia
tlenem hiperbarycznym (HBO) w ostrym zatruciu tlenkiem wegla (CO). Materiat i Metody. Dokonano ana-
lizy retrospektywnej 1672 pacjentéw przyjetych i leczonych od stycznia 2009 do grudnia 2018 roku w Klinice
Medycyny Hiperbarycznej i Ratownictwa Morskiego (KMHIRM) Uniwersyteckiego Centrum Medycyny Morskiej
i Tropikalnej. Wyniki. Nie obserwowano korelacji objawdw klinicznych z poziomem karboksyhemoglobiny (COHDb),
jedynie czesto$¢ utraty przytomnosci stabo korelowata z poziomami COHb wyzszymi niz 30%. W badaniach
laboratoryjnych stwierdzano podwyzszone poziomy: leukocytozy, kinazy kreatynowej (CK), transaminaz, CK-MB,
troponiny i kwasu mlekowego oraz obnizone pH. W badaniu EKG zaobserwowano: tachykardie, migotanie przed-
sionkoéw, bradykardie, bloki p-k, skurcze dodatkowe komorowe, zmiany odcinka S-T, bloki odndg peczka Hisa.
Tomografia komputerowa mézgu wykazala u pacjentéw w najciezszym stanie uogélniony obrzek moézgu, poza
tym: uszkodzenia galki bladej, jadra ogoniastego, skorupy, istoty biatej okotokomorowej, torebki wewnetrznej,
mézdzku, kory mézgu. Czynnikami rokowniczymi wplywajacymi na efekty lecznicze s3: wiek, nagle zatrzymanie
krazenia przed przyjeciem, punktacja w skali GCS, poziom CK, leukocytoza. W 91,7% przypadkéw uzyskano
catkowite wyleczenie. Powiktania HBO wystapily jedynie w 4,3% przypadkow. Wnioski. Efekty terapeutyczne
HBO w ostrym zatruciu CO s3 dobre, powazne powiklania s rzadkie. Wyniki analizy z 10 lat stosowania HBO
w materiale wlasnym Kliniki potwierdzaja skutecznos¢ obowigzujacych standardéw i nie dajg podstaw do ich
istotnych zmian. Anestezjologia i Ratownictwo 2021; 15: 10-23. doi:10.53139/AIR.20211502

Stowa kluczowe: tlenek wegla (CO), tlenoterapia hiperbaryczna (HBO), tlenoterapia normobaryczna (NBO)
Abstract

Introduction. Polish Fire Department reported several thousand cases of carbon monoxide poisoning each
year result in several dozen death. The aim of the study is to assess the efficacy and safety of HBO treatment in CO

poisoning. Material and method. The study is retrospective analysis based on clinical material from the Department
of Hyperbaric Medicine and Sea Rescue of the University Centre of Maritime and Tropical Medicine in Gdynia in
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2009-2018. Result. Higher levels above 30% correlate poorly with loss of consciousness. Laboratory tests show elevated
levels of leukocytosis, CK, transaminases, CK-MB, troponin and lactic acid, as well as reduced pH. On ECG exami-
nation, the following were observed: tachycardia, atrial fibrillation, bradycardia, atrioventricular blocks, additional
ventricular contractions, S-T segment changes, His bundle branch blocks. A head CT revealed: generalized cerebral
oedema, damage to globus pallidus, caudate nucleus, putamen, periventricular white matter, internal capsule, cere-
bellum, cerebral cortex. Factors influencing the therapeutic effects are: sudden cardiac arrest (SCA) before admis-
sion, GSC scores, CK level, leukocytosis, age. Total recovery was observed in 91.7% of cases. Complications of HBO
treatment occurred only in 4.3%. In conclusion. Therapeutic effects are good. Severe complications of treatment are
rare. Frequent complications concern middle ear barotrauma. The results of analysis from 10 years of using HBO in
the Department’s material confirm the effectiveness of the current standards and do not give grounds for making
significant changes to these standards. Anestezjologia i Ratownictwo 2021; 15: 10-23. doi:10.53139/AIR.20211502

Keywords: carbon monoxide (CO), hyperbaric oxygen (HBO), normobaric oxygen (NBO)

Wstep Ilos¢ fizycznie rozpuszczonego O2 w osoczu podczas
sesji HBO, jest wystarczajaca do zaopatrzenia tkanek

Tlenek wegla jest najczestsza przyczyna zatrué w tlen z pominieciem hemoglobiny. Na modelu zwie-

gazami w Europie i USA, gdzie w latach 1999-2004 rzecym wykazano, ze pod wpltywem HBO dochodzi

zanotowano 50 tys. zatru¢ CO, w tym 500 zgonow do uwolnienia CO z oksydazy cytochromu ¢ mimo

rocznie [1,2]. Wedlug raportéw Komendy Gloéwnej utrzymujacego si¢ wysokiego poziomu COHDb - jesz-

Strazy Pozarnej w Polsce co roku dochodzi do kilku cze przed uwolnieniem hemoglobiny. HBO jest tez

tysiecy zatru¢ CO w tym kilkadziesiat $miertelnych. [3]. w stanie przerwac proces peroksydacji lipidow po jego
Tlenek wegla, jest gazem bezbarwnym i bezwon- zapoczatkowaniu [9].

nym dla czlowieka, powstaje w wyniku niecatkowitego

spalania réznych substancji zawierajacych w czgsteczce Cel pracy

wegiel przy niedostatecznej ilosci tlenu. W gospodar-

stwie domowym zrédlem zatrucia CO s3g gazowe pod- Celem pracy jest ocena skuteczno$ci i bezpie-

grzewacze wody w tazienkach, piece weglowe i gazowe, czenstwa leczenia HBO w zatruciu CO na pod-

kominki, piece centralnego ogrzewania. [4]. Grupami stawie materialu klinicznego Kliniki Medycyny

zawodowymi narazonymi na zatrucie CO sg pracownicy Hiperbarycznej i Ratownictwa Morskiego (KMHiRM)

zatrudnieni przy procesach spalania paliw kopalnych Uniwersyteckiego Centrum Medycyny Morskiej

i wybuchach, strazacy, policjanci kierujacy ruchem i Tropikalnej w latach 2009-2018. Aby zrealizowac¢ cel

pojazdéw oraz mechanicy samochodowi. [4]. Innym pracy, przyjeto nastepujace zadania badawcze:

zrodtem CO sg opary dichlorometanu (skfadnik farb 1. Analiza efektéw terapeutycznych ocenianych cze-

irozpuszczalnikéw), wchianiajace sie przez skore i ptuca. stocia zgonow wewnatrzszpitalnych oraz czesto-

Zwigzek ten jest metabolizowany w watrobie, z wytwo- $cig i cigzko$cig powiklan neurologicznych i kar-

rzeniem CO, a jego pdlokres eliminacji jest znacznie diologicznych

dluzszy niz przy narazeniu na CO droga wziewna [4]. 2. Identyfikacja czynnikéw, ktére maja wplyw na
Do leczenia zatrucia CO uzywany jest tlen rokowanie pacjenta.

normobaryczny (ang. Normobaric Oxygen - NBO) 3. Analiza liczby i rodzaju powiklan leczenia HBO

oraz w wybranych przypadkach tlen podawany do oraz ich nastepstw.

oddychania pod ci$nieniem wyzszym niz ci$nienie 4. Weryfikacja stosowanego standardu postgpowa-

otaczajacego powietrza — tlen hiperbaryczny (ang. nia wobec wynikéw analizy

Hyperbaric Oxygen - HBO). NBO skraca czas polo-

wiczego rozktadu (T%) karboksyhemoglobiny COHb Materiat i metody

z 230 - 320 minut podczas oddychania powietrzem

do 45 - 90 minut [5- 8]. Leczenie HBO pod cisnie- Badanie przeprowadzono na podsta-

niem 2,5 ATA skraca T% COHb do 20-23 minut [6]. wie zgody Komisji Bioetycznej z dnia 2019-03-14
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nr NKBBN/132/2019. Poddano analizie retrospek-
tywnej wszystkich pacjentéw przyjetych do KMHiRM
i leczonych tamze z powodu zatrucia CO - w okresie
10 lat, tj. od 1 stycznia 2009 r. do 31 grudnia 2018 r.
Pacjentéw bylo 1672, w wieku od 8 dni do 100 lat, w tym
945 kobiet (56%) i 727 mezczyzn (43%).

Protokot leczenia

Pacjenci do KMHiRM s3 albo przywozeni bez-
posrednio z miejsca zatrucia, albo kierowani z innych
szpitali po konsultacji telefonicznej. O kwalifikacji do
leczenia HBO decyduje lekarz KMHiRM. Do leczenia
HBO kwalifikowani byli pacjenci z poziomem COHb
powyzej 20%, a pacjenci z poziomem COHb ponizej
20% - tylko, jesli wykazywali objawy neurologiczne
i/lub kardiologiczne. Cigzarne pacjentki kwalifiko-
wano z poziomem COHb powyzej 10%. Wykonywano
od 1 do 10 sesji w czasie od 1 do 7 dni.

W trakcie pierwszej godziny od przyjecia do
KMHiRM zbierano wywiad, dokonywano badania
fizykalnego, wykonywano badania laboratoryjne na
zlecenie lekarza Kliniki. Jesli pacjent tego wymagat,
dokonywano stabilizacji jego stanu, stosowano oddech
zastepczy respiratorem, podawano leki sedacyjne,
aminy katecholowych, leki przeciwobrzekowe moézgu
(deksametazon, mannitol, furosemid). Nastepnie
wykonywano pierwsza sesj¢ HBO. Przed sesja pacjent
byl instruowany, jak powinien zachowywa¢ sie
w komorze hiperbarycznej, a w szczegdlnosci - jakie sa
metody wyréwnywania ci$nienia w uchu $rodkowym
w trakcie kompresji. Pacjenci otrzymywali ubrania
z czystej bawelny i zostawiali rzeczy stanowiace zagro-
zenie, takie jak: zapalniczki, papierosy, zapatki, telefony
komérkowe i inne urzadzenia elektroniczne w szatni.

Zgodnie z procedurami operacyjnymi wedlug
Europejskiego Kodeksu Dobrej Praktyki w Medycynie
Hiperbarycznej z 2004 r. minimalny skiad zespotu
koniecznego do przeprowadzenia sesji HBO liczy trzy
osoby w sktad, ktérego wchodza: lekarz hiperbaryczny,
atendent medyczny i operator komory [10].

Zgodnie z wytycznymi NFZ opracowanymi na
podstawie zalecen ECHM lekarz hiperbaryczny musi
posiada¢ specjalizacje z anestezjologii i intensywnej
terapii, medycyny ratunkowej, lub toksykologii kli-
nicznej. Odpowiada on za postgpowanie kliniczne
w leczeniu hiperbarycznym. Atendent jest odpowie-
dzialny za opieke nad chorym wewnatrz komory wie-
lomiejscowej, zgodnie z ograniczeniami wynikajacymi
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z ich kwalifikacji. Atendentem moze by¢ pielegniarka
hiperbaryczna lub lekarz hiperbaryczny. Operator
komory odpowiada za bezpieczny przebieg sesji zgod-
nie z procedurami operacyjnymi [22].

Komora hiperbaryczna jest wypelniona powie-
trzem. W trakcie kompresji podnosi si¢ ci$nienie
wewnatrz komory do 2,5 ATA. W tym czasie pacjent
musi wyréwnywac ci$nienie w uchu srodkowym, aby
nie dopusci¢ do jego urazu. Rycina 1 przedstawia
schemat sesji hiperbarycznej. Zdjecie 1 pokazuje
komore hiperbaryczna podczas sesji HBO. Po osig-
gnieciu ci$nienia 2,5 ATA pacjent zaczyna oddychaé
100-procentowym tlenem za pomocg szczelnej maski
twarzowej lub hetmu tlenowego (ang. oxygen hood)
przez trzy cykle po 20 minut, z dwiema przerwami
po 5 minut w trakcie ktérych oddycha powietrzem
z komory. Natomiast pacjentom intensywnej terapii
tlen jest podawany za pomoca respiratora przystoso-
wanego do pracy w warunkach hiperbarycznych.

g

o
Cisnienie

3

1,0 ATA

20’ 5 20 5 20

Czas (minuty)

Rycina 1. Sesja hiperbaryczna
Figure 1. Hyperbaric session

Zdjecie 1. Sesja hiperbaryczna

Photo 1. Hyperbaric session

Po zakonczeniu podazy tlenu wykonywana jest
dekompresja — obniza sie ci$nienie do ci$nienia normo-
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barycznego (1 ATA). Liczba wykonywanych sesji HBO
i czas zakonczenia leczenia HBO zalezy od objawow
w chwili przyjecia i ustepowania objawow pod wpty-
wem leczenia. Po pierwszej sesji HBO dokonuje si¢
pomiaru poziomu COHb i oceny stanu pacjenta. Jezeli
w przebiegu zatrucia wykazuje on jedynie fagodne
objawy kliniczne, a w badaniach laboratoryjnych nie
bylo odchylen od normy, to leczenie konczy si¢ na
jednej sesji HBO. Pacjentom z objawami neurologicz-
nymi, takimi jak utrata przytomnosci, zaburzenia
$wiadomosci, ogniskowe objawy neurologiczne oraz
z bélami w klatce piersiowej, ze zmianami w elek-
trokardiogramie lub podwyzszonymi poziomami
enzymow sercowych wykonuje si¢ trzy sesje HBO co
8 godzin w ciggu pierwszej doby. Jezeli objawy usta-
pia catkowicie, pacjent jest wypisywany do domu.
Pacjentom, ktérym objawy nie ustepuja, lub utrzymuja
sie cechy laboratoryjne uszkodzenia tkanek, wykonuje
sie do 10 sesji HBO w ciaggu maks. 7 dni. Tomografie
komputerowa (TK) glowy wykonywano w przypadku
utrzymujacej sie $pigczki lub ogniskowych objawow
neurologicznych. Po zakonczeniu leczenia HBO
pacjentéw, u ktérych objawy ustapity catkowicie lub
wystepowaly resztkowe objawy, wypisywano do domu,
z zaleceniem kontroli w POZ (lub bez tego zalecenia).
Pacjentéw wykazujacych cechy uszkodzenia migénia
sercowego przekazywano na oddzialy kardiologii;
osoby z ogniskowymi objawami neurologicznymi -
na oddzialy neurologii, a te z cigzkim uszkodzeniem
mozgu, w $pigczce — na oddzialy intensywnej terapii.
Pacjentéw, u ktorych wysunieto podejrzenie $mierci
mozgu, przekazywano do szpitali majacych uprawnie-
nia do przeprowadzenia badan i pobrania narzagdow
[11]. Leczenie kobiet cigzarnych polega na wykonaniu
1 sesji HBO, po ktérej pacjentke wypisywano albo do
domu z zaleceniem kontroli w poradni ginekologicznej,
albo na oddziat ginekologiczno-polozniczy.

Metody

Dokonano wstepnej analizy w calej badanej
populacji (N = 1672): czestoéci zatrué¢ w poszcze-
golnych latach, sezonowosci zatrucia, miejscowosci,
z ktorych kierowani byli pacjenci, struktury wiekowej
i struktury plci.

Nastepnie wydzielono grupe kobiet ci¢zarnych
w sklad ktorej weszly wszystkie kobiety ciezarne
(N = 26). Badano u nich strukture wiekows, poziom
COHD, zrédia zatrucia, tydzien cigzy, objawy, wyniki
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badan laboratoryjnych, elektrokardiogram, efekty lecz-
nicze.

Szczegdtowej analizie poddano grupe pacjen-
tow pozostatych po odrzuceniu kobiet ciezarnych
(N = 1646). Badano: zrodta zatrucia, objawy zatrucia,
opoznienia leczenia (czas od zatrucia do przyjecia do
KMHiRM), liczbe przypadkéw naglego zatrzymania
krazenia przed przyjeciem do KMHiRM, liczbe zgo-
néw w trakcie leczenia w KMHiRM, czesto$¢ utraty
przytomnosci, stan §wiadomos$ci w skali Glasgow,
poziom COHb, wyniki badan laboratoryjnych, przy-
czyny odstgpienia od HBO i wykonania NBO, liczbe
sesji HBO, czas leczenia, liczbe zgondw, efekty leczenia.

Pomiar COHb byt dokonywany dwa lub trzy razy.
Pierwszy pomiar COHb wykonano w szpitalu, do
ktérego pacjent zostal przewieziony z miejsca zatrucia;
drugi pomiar - przed sesjg HBO w KMHiRM. Jesli
pacjent zostal przewieziony bezposrednio do KMHiRM,
to pomiar przed sesja HBO byl jednocze$nie pierwszym
pomiarem. Trzeciego pomiaru dokonywano po sesji
HBO. W badaniach laboratoryjnych byly analizowane
poziomy wykladnikéw uszkodzenia tkanek: kinazy
keratynowej, uszkodzenia watroby - transaminazy,
mie$nia sercowego — CK-MB, troponiny, leukocytozy,
ktora jest wynikiem odpowiedzi zapalnej na uszkodze-
nie tkanek, oraz pH i kwasu mlekowego — wykfadniki
niedotlenienia i metabolizmu beztlenowego.

Efekty lecznicze oceniano w skalach oznaczonych:
zgon - tak (1), nie (0), oraz w zaleznosci od ciezkos$ci
uszkodzen neurologicznych lub kardiologicznych:
0-5, 0-3, 0-1 Tabela I pokazuje skale oceny efektow
leczniczych.

Celem dalszej analizy z grupy 1646 pacjentéw
wyodrebniono: grupe 1591 pacjentéw leczonych tle-
nem hiperbarycznym (HBO), 55 pacjentéw leczonych
tlenem normobarycznym (NBO), 505 pacjentéw z kom-
pletem danych, gdzie dokonano analizy wieloczynni-
kowej, 75 pacjentdw intensywnej terapii, 170 pacjentow
z cechami uszkodzenie mig¢$nia sercowego, 10 pacjen-
tow po probie samobdjczej, 14 pacjentow zmartych
w trakcie leczenia (zgon wewnatrzszpitalny), 20
pacjentéw po naglym zatrzymaniu krazenia przed
przyjeciem do KMHIRM. Grupy byty niejednorodne,
cze$¢ pacjentow nalezata do kilku grup.

W analizie wstepnej do opisu parametrow
o rozkladzie parametrycznym postuzono si¢ $rednia
iodchyleniem standardowym, a do opisu parametrow
o rozkladzie nieparametrycznym - mediang maksi-
mum i minimum.
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Tabela I.
Table I.
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Skale oceny efektéw leczniczych: zgon - tak (1), nie (0); 0-5; 0-3; 0-1
Treatment effects score: death — yes (1), no (0); 0-5; 0-3; 0-1

0 zgon

@, 2O, ; zgon,
tak | 1 ciezkie uszkodzenie 0 ciezkie uszkodzenie ciezkie uszkodzenie
1 | neurologiczne (pacjenci w neurologiczne (pacjenci w neurologiczne (pacjenci w
$pigczce) Spigczce) 0 $pigczce),
5 | uszkodzenie neurologiczne uszkodzenie neurologiczne Ve Ot PEEMIE B ITlIoG fle72ie
mniejszego stopnia 1 mniejszego stopnia, mniejszego stopnia,
. uszkodzenie miesnia uszkodzenie migsnia UERL @A T
nie| 0 sercowego sercowego SEICOWETO
resztkowe objawy 2 resztkowe objawy, 1 resztkowe objawy,
5 catkowite wyleczenie catkowite wyleczenie catkowite wyleczenie

Do analizy wplywu réznych czynnikéw na zgon
postuzono si¢ analizg wieloczynnikowa (regresji
wielorakiej) metoda krokowa wsteczng. Oceng roz-
ktadu parametréw ilo$ciowych z analizy wieloczyn-
nikowej przeprowadzono z wykorzystaniem testu
Kotmogorowa-Smirnowa i Lilieforsa. Do analizy
czynnikow jakosciowych zastosowano test Pearsona
Chi’, do parametréw o rozkladzie nieodbiegajagcym
istotnie od normalnego - test Manna-Withneya
it-Studenta. Do analizy wplywu réznych czynnikow
na efekty terapeutyczne uzyto rang Spearmana, a do
oceny wplywu pojedynczych parametréw - testu
Manna-Whitneya. W celu ustalenia optymalnej
wartosci progu odcigcia cech ciaglych zastosowano
analize ROC (ang. receiver operating characteristic)
z wyznaczeniem przebiegu krzywych na podstawie
indeksu Youndena.

Do obliczen wykorzystano pakiet oprogramowa-
nia statystycznego Statistica — wersja 13 (StatSoft Inc,
USA). Poziom istotnosci p < 0,05 interpretowano jako
znamienny statystycznie.

0,2

Wyniki

W latach 2009-2018 w KMHIRM z powodu zatru-
cia CO bylo hospitalizowanych 1672 pacjentdw, $rednio
rocznie 167,2 pacjentéw. Najwieksze nasilenie zatrué
zaobserwowano w okresie grzewczym - od listopada
do kwietnia. Najwigkszg liczbe zatru¢ odnotowano
wroku 2010 (248 przypadkéw), w ktérym odnotowano
najnizsze temperatury zimg w analizowanym okresie.

Gléwnym zrédtem zatrucia byly: gazowe pod-
grzewacze wody w fazienkach, nastepnie piece gazowe
centralnego ogrzewania, piece kaflowe, piece weglowe,
silniki spalinowe, pozary, otwarty ogien, wreszcie
zrédla inne i nieustalone. Rycina 2 pokazuje zZrodta
zatrucia CO.

Maksymalny zmierzony poziom COHb wynidst
59,4%, minimalny 2,2%, $rednio 30,0%. Sredni poziom
zmierzony w ciggu godziny przed sesja wyniost 17,0%,
minimalny 0,3%, maksymalny 50,4%. Poziom COHb
po sesji srednio wynidst 2,7%, minimalny 0,0%, mak-
symalny 17,0%. W stosunku do pomiaru przed sesja

Gazowy podgrzewacz wody

Rycina 2.
Figure 2.
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Piec gazowy centralnego ogrzewania

Piec kaflowy
Piec weglowy
m Silnik spalinowy

W Pozar
HInne
W Otwarty ogien

M Piec gazowy centralnego ogrzewania i piec kaflowy

Zrédta zatrucia CO w procentach (N = 1646)
Sources of CO poisoning as a percentage (N = 1646)
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obnizyl sie srednio o wartos¢ 14,5 (84,4%). Po sesji tylko
siedmioro pacjentéw wykazywalo poziom COHb od
10,1 do 17%, a 36 — poziom od 7,1 do 10%.

Najczesciej wystepujacymi przed terapia HBO
objawami byly: bole glowy — 1132 (68,8%), ostabienie -
1120 (68%), utrata przytomnosci — 902 (54,8%), zawroty
glowy - 566 (34,4%). Rzadziej zgtaszano: nudnosci -
282 (17,1%), wymioty — 99 (6%), bole w klatce piersiowej
-22(1,3%), dusznosci - 15 (0,9%), splatanie — 7 (0,4%).
Wigkszoé¢ objawdw poza bdlami w klatce piersiowej,
duszno$ciami i splgtaniem obserwowano niezaleznie
od poziomu COHb. Tylko utrata przytomno$ci wyka-
zywala stabg dodatnig korelacje z COHDb, ale jedynie od
poziomu 30%. Ryciny 3a-3i pokazuja objawy zatrucia
CO w zaleznosci od poziomu COHb. W badaniach
laboratoryjnych stwierdzono podwyzszone poziomy
leukocytéw, CK, transaminaz, CK-MB, troponiny
ikwasu mlekowego oraz obnizone pH. Tabela II poka-
zuje wyniki badan laboratoryjnych.
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Rycina 3a. Wystgpowanie bolu glowy (N = 1646)
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Rycina 3g. Wystepowanie bolu w klatce piersiowe;j
(N = 1646)
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U piecdziesieciu pieciu (3,3%) pacjentéw odsta-
piono od HBO i zastosowano NBO. Gléwna przyczyna
odstapienia od leczenia HBO i wykonania NBO byt
w 67,3% przypadkow uraz ci$nieniowy ucha srodko-
wego lub zatok spowodowany niemozliwoscig wyréw-
nania ci$nienia w trakcie kompresji. W pozostalych
przypadkach powodem odstgpienia od wykonania
sesji HBO byty: w 20% przypadkéw fagodne objawy
kliniczne, w 9,1% przeciwwskazania, w jednym brak
zgody na HBO, a w jednym nasilenie objawéw klau-
strofobii w trakcie sesji HBO.

Tomografia komputerowa moézgu byla zlecona
na podstawie obrazu klinicznego u 2,4% pacjentéw
wykazujacych cigzkie objawy neurologiczne, w tym
bedacych w §pigczce. Zmiany zostaty wykazane w 70%
wykonanych badaniach. Siedemdziesiat procent z nich
wykazalo uogélniony obrzek moézgu. Poza tym badania
TK wykazaly obnizenie densyjnosci w obrebie: gatki
bladej, jadra ogoniastego, istoty bialej okotokomorowej,

250

CHA2 = 134,86 p=0,001
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Rycina 3c. Utrata przytomnosci (N = 1646)
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Rycina 3f. Wystepowanie wymiotéw (N = 1646)
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Rycina 3h. Wystepowanie dusznosci (N =1646)

Rycina 3i. Wystepowanie splatania (N = 1646)

Ryciny 3a-3i. Objawy zatrucia CO w zaleznosci od poziomu COHb.

Figure 3a-3i.
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Tabela II. Badania laboratoryjne (N = 1646)
Table II. Laboratory tests (N = 1646)

Procent

e Procent Odchylenie Wartosci
Parametr na¥| ch poza Srednia Mediana Minimum Maksimum standar- referencyjne,
badyaﬁ norma dowe jednostki
Kwas . 1,0-1,8
miekowy 36,6 66,2 4,2 2,3 0,4 86,0 7,3 -
Kinaza
kreatynowa 83,1 23,5 377,6 124,0 5,0 76423,0 2686,3 <200 U/
Leukocyty 81,5 38,8 10,7 10,0 3,3 80,6 4,3 <11 000 G/I
pH 711 28* 7,4 7,4 6,7 7,9 0,1 7,35—7,45
ALAT 83,1 42,7 26,8 19 5 1380 50,0 <21U/1
ASPAT 82,4 34,5 33,6 22 1 1425 71,2 <26U/I
CK - MB 54,7 17 6,3 2,48 0,5 600 271 < 4,87 ng/ml
troponina 54,4 8,3 0,068 0,01 0,003 16 0,594 <(2V1V|r_1|g(;)/;nl
*pH <7,35; kwas mlekowy >1,8
skorupy, torebki wewnetrznej, kory moézgu i moézdzku. WBC, wykonanie lub nie sesji HBO (tabela IV).
Tabela III pokazuje umiejscowienie uszkodzen moézgu Analiza post-hoc wykazala, ze ryzyko zgonu
w obrazie TK. jest istotnie wieksze w grupie pacjentéw z poziomem
kinazy kreatynowej powyzej 725 U/L, 3,5 razy wiek-
Tabela III. Umiejscowienie uszkodzen mdzgu w obrazie sze w wieku powyzej 60 lat, ze stanem $wiadomosci
tomografii komputerowej (N = 30) < 6 pkt GCS. Natomiast w grupie pacjentéw po NZK
Table ITI. Lesion locations in brain CT scans przed przyjeciem do KMHIRM ryzyko zgonu bylo az
(N =30) 333 razy wigksze niz w grupie pacjentéw, u ktorych

do NZK przed przyjeciem do KMHIRM nie doszto.

Umiejscowienie zmian Liczba Procent P dk b

rzypadkow wymagajacych intensywnej terapii
obrzek moézgu 21 70 Zypadkow wymagajacy ywne) terapil
w chwili przyjecia do KMHiRM byto 75 (4,6%). Pacjenci

gatka blada 12 40 . : . O . .
jadro ogoniaste P 26.7 z tej grupy byli w chwili przyjecia zaintubowani, stoso-
istola biata okolokomorowa 6 26 wano oddech zastepczy workiem samorozprezalnym
skorupa 5 167 lub respiratorem. Gléwnym zrédlem zatrucia byl
torebka wewnetrzna 5 16,7 pozar (45,3%), ktory jest na sz6stym miejscu i stanowi
kora mézgu 5 16,7 przyczyne 4,8% wszystkich zatru¢. Osiemnastu z nich
mozdzek 1 3.3 bylo po naglym zatrzymaniu krazenia i resuscytacji

krazeniowo-oddechowej. Wszyscy pacjenci tej grupy
Po terapii HBO w 91,7% przypadkéw uzyskano wykazywali stan $wiadomosci < 8 pkt w GCS. Sredni

calkowite wyleczenie; resztkowe objawy utrzymywaly poziom COHb byl wyzszy niz w calej badanej popu-
sie u 3,5%, uszkodzenie migénia sercowego — u 2,5%, lacji i wynidst 35,7%, wyzsze byly srednie poziomy:
uszkodzenie neurologiczne stopnia cigzkiego — u 0,4%, CK (1550,8 U/L), WBC (14,7 g/L), kwasu mlekowego
alzejszego — u 1,1%. Zgonéw wewnatrzszpitalnych bylo (6,6 mmol/l) oraz nizsze poziomy pH (7,3), wyzsze

14 (0,8%). Przyczyna zgondéw wewnatrzszpitalnych $rednie poziomy ALAT (84,5 U/L), ASPAT (133,5 U/L),
byto ciezkie uszkodzenie mézgu (uogélniony obrzek CK-MB (22,9 ng/ml), troponiny (0,49 ng/ml). W tej
mozgu). Jedynie w jednym przypadku przyczyna zgonu grupie doszlo do 14 zgondw (18,7%) — wszystkie zgony

byty zawal i toksyczne uszkodzenie mieénia sercowego. w calej badanej populacji. Poza tym zaobserwowano

Analiza regresji wieloczynnikowej (regresja wie- najwyzszy odsetek cigzkich uszkodzen neurologicz-
loraka), wykonana w grupie 505 (30,7%) pacjentow nych (8%), uszkodzen neurologicznych lzejszego
zkompletem danych wykazala, ze statystycznie istotny stopnia (17,8%), uszkodzen miesnia sercowego (10,7%)
wplyw na zgon majg: wiek, nagle zatrzymanie krazenia oraz najmniejszy odsetek catkowitych wyleczen (24%)

przed przyjeciem, punktacja w skali GCS, poziom CK, i resztkowych objawow (21,3%).
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Tabela IV. Podsumowanie regresji zmiennej zaleznej ,,zgon” z analizy wieloczynnikowej (N = 505)
Table IV. The result of the multivariate regression analysis for “death” outcome (N = 505)

Zmienna

Btad standardowy
zb’

(490) P

wiersz wolny 0,47841 0,632572
ptec¢ 0,029004 —0,33319 0,739133
wiek 0,029028 2,50066 0,012722
COHb przed sesjg HBO 0,035488 —0,44051 0,659764
zrodta zatrucia 0,030423 —1,75141 0,080500
wykonanie lub nie sesji HBO 0,029978 2,63274 0,008737
liczba sesji HBO 0,039293 —2,80396 0,005248
nagte zatrzymanie krgzenia 0,033633 20,81879 0,0000

\‘,’V“(“;'gascla 0,036295 -3,69153 0,000248
utrata przytomnosci 0,037547 1,27373 0,203363
CK 0,028791 4,12269 0,000044
leukocytoza 0,028701 —2,28894 0,022507
pH 0,030762 —0,26425 0,791700
kwas mlekowy 0,029152 —0,47825 0,632688
opoznienie rozpoczecia leczenia 0,034225 —0,56211 0,574298

Grupa pacjentow z uszkodzeniem mieénia ser-
cowego liczyla 170 (10,3%) przypadkow. Pacjenci
tej grupy wykazywali cechy uszkodzenia mig¢énia
sercowego: podwyzszone poziomy — CK-MB ($red-
nio 23,9 ng/ml) i/lub troponiny (0,309 ng/ml), i/lub
zmiany w elektrokardiogramie. Podwyzszone poziomy
CK-MB wykazano u 150 (88,2%) pacjentéw, troponiny
u 74 (43,5%) pacjentéw, zmiany w EKG u 74 (43,5%)
pacjentéw. Uszkodzenia mig$nia sercowego dotyczyly
pacjentéw w kazdym wieku: najmtodszy miat 1,2 roku,
najstarszy — 90 lat. W tej grupie wyzsze byly srednie
poziomy: CK (1836,8 U/L), WBC (13,4 g/L), kwasu
mlekowego (5,4 mmol/l), ALAT (50,8 U/L), ASPAT
(81,1 U/L), nizsze bylo pH (7,3). W badaniu EKG
zaobserwowano: Zmiany w EKG obejmowaly: zmiany
odcinka S-T, tachykardie, odwrécone T, migotanie
przedsionkow, bradykardie, blok lewej odnogi peczka
Hisa, skurcze dodatkowe komorowe, blok prawej
odnogi peczka Hisa, czestoskurcz nadkomorowy, bloki
p-kI° Tabela V pokazuje zmiany w zapisie EKG. W tej
grupie zaobserwowano 10 (5,9%) zgonéw, 15 (22,4%)
uszkodzenia mézgu - ciezkiego i lzejszego stopnia.
Trzydziesci siedem 0sob z tej grupy nalezato jednocze-
$nie do grupy pacjentéw wymagajacych intensywnej
terapii. W dwudziestu siedmiu (15,9%) przypadkach
pomimo leczenia utrzymywaly sie cechy uszkodzenia
mie$nia sercowego z utrzymujacymi si¢ lub wzrastaja-
cymi poziomami markeréw. W tym w 3 przypadkach
stwierdzono §wiezy zawal mieénia sercowego; migo-
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tanie przedsionkéw utrzymywalo si¢ mimo leczenia
w 3 przypadkach, a pojedyncze przypadki dotyczyty
skurczéw dodatkowych komorowych, bloku p-k I stop-
nia i bloku prawej odnogi peczka Hisa oraz bloku lewej
odnogi peczka Hisa. Calkowite wyleczenie uzyskano
w 104 (61,1%) przypadkach.

Tabela V. Zmiany w elektrokardiogramie

u pacjentow z cechami uszkodzenia
mieénia sercowego (N = 74)

ECG changes in patients with signs of
myocardial damage (N = 74)

PALIETY Liczba Procent

Table V.

zmiany odcinka S-T 39 52,7
tachykardia 31 41,9
odwrécone T 25) 33,8
migotanie przedsionkow 7 12,2
bradykardia 5 6,8
blok lewej odnogi peczka Hisa 5) 6,8
skurcze dodatkowe komorowe 3 4.1

czestoskurcz nadkomorowy 1 1,4
blok p-k 1° 1 1,4
bl_ok prawej odnogi peczka 3 41

Hisa ’

W analizowanej bazie danych odnotowano
26 (1,6%) kobiet w cigzy w wieku 18-39 lat. Kobiety
w tej grupie byly w réznym stadium ciazy: od 4 do
38 tygodni. Maksymalny poziom COHb wynidst §red-



Anestezjologia i Ratownictwo 2021; 15: 10-23

nio 20,4%. Pacjentki zglaszaly ostabienie, bole i zawroty
gltowy, nudnosci, dusznosci. Dziesie¢ (14,2%) pacjentek
byto po utracie przytomnosci; 3 (4,3%) zgtaszaly usta-
nie ruchéw ptodu. U wszystkich pacjentek wykonano
1 sesje HBO. Wszystkie zglaszane objawy ustapily.
Pacjentki ktoére zglaszaly ustanie ruchéw ptodu
w trakcie i po sesji, poczuly ponownie ruchy ptodu.
Nie stwierdzono zadnego powiklania leczenia HBO.
Dwadziescia (76,9%) pacjentek wypisano do domu
z zaleceniem kontroli w poradni ginekologiczno-potoz-
niczej. Sze$¢ pacjentek (23,1%) przekazano do szpitali
na oddzialy ginekologiczno-potoznicze: z powodu:
cigzy wysokiego ryzyka, boléw w podbrzuszu, lub
zawansowanej cigzy (26.-38. tydz.)

Dwudziestu (1,2%) pacjentéw z calej populacji byto
po NZK przed przyjeciem do KMHIRM. Osiemnastu
z nich wymagalo intensywnej terapii. Pomimo inten-
sywnego leczenia, w tym HBO, 13 spoérdd nich (65%)
zmarlo; w pozostatych przypadkach utrzymywaty sie
uszkodzenia neurologiczne (20%), uszkodzenia mie-
$nia sercowego (5%) i objawy resztkowe (10%). Z czter-
nastu zgonéw wewnatrzszpitalnych tylko w jednym
przypadku nie doszlo do NZK przed przyjeciem do
KMHIRM. Oznacza to, ze ryzyko zgonu pacjenta po
NZK jest 1083 razy wigksze (1) niz jesli do NZK przed
przyjeciem do KMHIRM nie doszto.

Lacznie HBO zastosowano u 1631 pacjentow.
Powiklania sesji hiperbarycznych wystapily w 4,3%
przypadkach. Byly to - u 3,9% przypadkéw urazy
ci$nieniowe ucha $rodkowego, w 0,18% urazy zatok,
w 0,06% uraz ci$nieniowy uszu i zatok. Tylko
u 3 pacjentéw doszto do powiklan zagrazajacych zyciu:
u 2 (0,1%) wystapily objawy toksycznosci tlenowej
(drgawek tlenowych w trakcie sesji HBO), a u jednego
1 (0,06%) pacjenta doszlo do urazu ci$nieniowego
pluc. Gtéwnym powiklaniem byl uraz cisnieniowy
ucha $rodkowego, ktéry w 78% wystapil podczas
pierwszej sesji HBO. Byl on powodem przerwania
pierwszej sesji HBO w fazie sprezanie i wykonania
leczenia NBO u 39 przytomnych pacjentéw. Natomiast
u 11 pacjentéw w cigzkim stanie, zaintubowanych kon-
tynuowano leczenie HBO pomimo wystgpienia urazu
ucha srodkowego. Urazy ci$nieniowe ucha srodkowego
i zatok nie spowodowaly zadnych trwatych nastepstw.
Pacjenci po napadzie drgawek tlenowych zostali
wypisani do domu bez ubytkéw neurologicznych. Do
urazu ci$nieniowego pluca pod postacig niewielkiej
odmy oplucnowej prawostronnej, odmy $rédpiersio-
wej i masywnej odmy podskdrnej doszto w trakcie
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trzeciej sesji HBO wykonanej w trybie intensywnej
terapii doszlo. Prawdopodobng przyczyna byty zmiany
zapalne w plucach. Pod wplywem leczenia zmiany
calkowicie ustapity.

Omowienie

W badanym materiale oceniano szybkos¢ eli-
minacji CO jedynie na podstawie obnizania si¢
poziomu COHb w wyniku zastosowania sesji HBO,
poniewaz na obecnym etapie nie ma powszechnie
dostepnych technik laboratoryjnych umozliwiajacych
pomiar wszystkich komplekséw biochemicznych,
ktoére powstaja w wyniku potaczenia CO z biatkami
hemowymi. Po pierwszej sesji HBO tylko siedmioro
pacjentow wykazywalo poziom COHb powyzej 10%.
Dane z literatury potwierdzaja szybkie obnizanie si¢
poziomu COHDb po sesji HBO. N. Pace w swojej pracy
analizujacej skuteczno$¢ sesji o tych samych para-
metrach wykazal, ze poziom COHD niezaleznie od
poziomu przed sesja HBO po sesji obniza si¢ ponizej
10-15% [6].

Zaobserwowano typowe, opisywane w literaturze
objawy zatrucia CO. Zaréwno tagodne objawy - béle
glowy, ostabienie, zawroty glowy, nudnosci, wymioty
- jak i cigzkie jak utrata przytomnosci, wystepowaly,
niezaleznie od poziomu COHb. Wbrew powszechnym
opiniom, ale zgodnie z danymi z posiadanym do$wiad-
czeniem wilasnym oraz dostepnymi publikacjami
tagodne i cigzkie objawdw zatrucia wystepuja przy
kazdym poziomie COHb [12-14], potwierdzajg tez
dodatnig korelacje miedzy poziomem COHDb a utrata
przytomnoscii ciezkoscig stanu pacjenta jedynie wyz-
szych pozioméw COHD (ponad 30%) [12,14,15].

Dane z literatury potwierdzaja zaobserwowane
w pracy podwyzszenie poziomdéw markerdéw uszkodze-
nia mie$nia sercowego oraz zmiany w badaniu elektro-
kardiograficznym, [15-18], ale wykazuja kilkakrotnie
wyzszy procent pacjentéw z objawami uszkodzenia
mie$nia sercowego, w poréwnaniu do 10,3% zaobser-
wowanego w pracy [19,20]. Nalezy jednak podkresli¢,
ze w opisywanej populacji badania nie zostaly prze-
prowadzone u wszystkich pacjentéw, ale w wybranych
przypadkach na podstawie podejrzenia klinicznego.

W TK glowy stwierdzono typowe dla zatrucia
CO zmiany: uogélniony obrzek mézgu, uszkodzenia
gatki bladej, jadra ogoniastego, skorupy, istoty bialej
okolokomorowej, torebki wewnetrznej, mézdzku, kory
mozgu [21,22].
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Leczenia HBO nie wykonano jedynie u 3,3%
pacjentéw — otrzymali oni leczenie NBO. Dobér
pacjentéw do grupy NBO nie byl losowy, grupa byta
wielokrotnie mniejsza od grupy pacjentéw leczonych
HBO. Na podstawie tak dobranych grup pacjentow
w pracy obserwacyjnej, retrospektywnej bez rando-
mizacji nie mozna poréwnywac efektow leczenia HBO
w stosunku do NBO. Nie monitorowano tez odleglych
efektow. Dane z pismiennictwa na temat wplywu HBO
terapii w stosunku do NBO terapii sg sprzeczne, a bada-
nia niejednorodne. Cze$¢ prac wykazuje korzystny
wplyw leczenia HBO w stosunku do NBO na prze-
trwate objawy neurologiczne (PNS) i pdzne objawy
neurologiczne (DNS) [23-26]. Inne tego wplywu nie
wykazuje [25,27-29]. Brakuje dobrej jakos$ci randomi-
zowanych prac na ten temat [25]. Cz¢$¢ badan wykazuje
zmniejszenie $miertelno$ci zaréwno krotkotrwalej,
jak i ciggu roku od zatrucia pacjentéw leczonych HBO
w stosunku do leczonych NBO [30]. Brak jest tez badan
poréwnujacych wpltyw leczenia HBO w stosunku do
NBO na odlegle nastepstwa kardiologiczne.

Analiza wieloczynnikowa wykazata, ze czyn-
nikami wplywajacymi na efekty lecznicze s3: nagte
zatrzymanie krazenia przed przyjeciem do KMHiRM,
punktacja w GSC, poziom CK, leukocytoza, wiek,
wykonanie lub nie leczenia HBO. W badanym mate-
riale ryzyko zgonu bylo 1083 razy wi¢cksze w gru-
pie 20 pacjentow po NZK (13 pacjentéw 65%), niz
w grupie 1626 pacjentéw bez NZK przed przyjeciem
do KMHIRM (1 pacjent 0,06%). Wedlug danych
z literatury prawdopodobienstwo przezycia po NZK
niezaleznie od przyczyny wynosi 1,4-2,0% [31,32].
a w przypadku zatrucia CO jest jeszcze mniejsze.
W pracy N. Hampsona analizujacej 18 przypadkow
po NZK w przebiegu zatrucia CO wszyscy pacjenci
zmarli mimo leczenia [32]. Analiza post hoc wykazata
wigksze prawdopodobienstwo zgonu u pacjentow
wykazujacych < 6 pkt GCS. Skala GCS jest stosowana
w wielu osrodkach hiperbarycznych do oceny stanu
neurologicznego pacjenta, natomiast jej przydatno$é
do przewidywania efektow leczniczych jest réznie
oceniana [30,33-37]. Prawdopodobienstwo zgonu
wewnatrzszpitalnego u pacjenta powyzej 60 roku zycia
bylo 3,5 wigksze. Starsi ludzie s bardziej wrazliwi na
niedotlenienie tkanek, a zatrucia pacjentéw w starszym
wieku majg cigzszy przebieg, szczegdlnie powyzej
60 roku Zycia [30,34,38,39]. Na efekty leczenia silny
wplyw wykazuje poziom CK. Czestos¢ zgondw byla
istotnie wyzsza przy poziomie 2725 U/l (24,2%) niz
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<725 U/1(0,21%). Dane z pismiennictwa potwierdzaja
wzrost poziomu CK w przebiegu zatrucia CO, oraz ze
pacjenci w ciezszym stanie maja wyzsze poziomy CK
[33,35]. Wzrost poziomu CK $wiadczy o uszkodzeniu
tkanek: gtéwnie migsni szkieletowych, mig$nia serco-
wego, mozgu, watroby. Nie jest on charakterystyczny
tylko dla zatrucia CO, ale tez obserwowany w réznych
sytuacjach klinicznych jak: stres, ozigbienie lub prze-
grzanie organizmu, niedotlenienie, wysilek fizyczny,
uraz, hipoksja. [40,41]. W badanym materiale nie
zaobserwowano cech uszkodzenia nerek, ale uwal-
niajgca sie¢ z uszkodzonych migéni mioglobina moze
doprowadzi¢ do uszkodzenia nerek co potwierdzaja
dane z pismiennictwa [41-44]. Wykazana zostala tez
staba korelacja leukocytozy ze zgonem. W analizie
jednoczynnikowej przy zalecanej na podstawie krzywej
ROC punktu odcigcia 15 g/l nie wykazano statystycznej
roznicy czestosci zgondw w grupach ponizej i powyzej
punktu odcigcia. Cze$¢ publikacji naukowych wskazuje
na pozytywna relacje miedzy ciezkos$cig zatrucia CO
a leukocytozg [33, 35]. W pracy nie badano péznych
objawdéw neurologicznych, ktéra jest wynikiem odpo-
wiedzi ukladu immunologicznego.

Co zaskakujace w analizowanym materiale,
analiza wieloczynnikowa wykazata, ze wykonanie
lub nie sesji HBO, oraz liczba sesji sg czynnikami
wplywajacymi na zgon. Jednak nalezy stwierdzi¢, ze
pacjenci w gorszym stanie klinicznym, gorzej rokujacy,
u ktérych wolniej ustepuja objawy otrzymuja wieksza
ilo$¢ sesji HBO, niz pacjenci z lzejszymi objawami.
Analiza wieloczynnikowa nie wykazala wplywu opdz-
nienia leczenia na efekty lecznicze, ale 97,6% pacjentow
zostalo przyjetych do 6 godzin od zatrucia. Wynika
to z dobrej wspolpracy z pogotowiem ratunkowym
i szpitalami, z ktérych byli wysytani pacjenci. Niektore
opublikowane prace sugeruja wplyw opdznienia cza-
sowego na efekty lecznicze. Wskazuja, ze im mniejsze
opdznienie czasowe miedzy zatruciem a rozpoczeciem
leczenia HBO, tym lepsze efekty lecznicze. Badanie
Goulon et al. z 1969 r. wykazalo 13,5% $miertelnosci,
jezelileczenie HBO przeprowadzono w ciagu 6 godzin
od zatrucia i 30,1% $miertelnosci, jezeli leczenie HBO
rozpoczeto po 6 godzinach od zatrucia [45]. Inna praca
wykazuje poprawe stanu klinicznego, jezeli opdéznienie
leczenia HBO wynosi do 22,5 godziny od zatrucia [46].

Grupa kobiet cigzarnych byla nieproporcjonal-
nie mata, efekty leczenia krétkotrwale byly dobre,
nie badano odleglych efektéw leczenia. Ciezarne
sa specyficzng grupa pacjentéw, poniewaz zatrucie
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dotyczy dwdch réznych organizmoéw, roznie reagu-
jacych na CO.

Poniewaz CO ma tendencj¢ do gromadzenia si¢
w organizmie plodu, poziom COHb matki nie pozwala
na doktadne oszacowanie COHb plodu. [47] ani ci¢z-
ko$¢ zatrucia plodu [48]. Badanie przeprowadzone
przez F. Wattera we Francji w regionie Nord-Pas-de-
Calais w latach 1983-2008 wykazaly, ze krétkotrwata
ekspozycja na wysokie dawki tlenu w trakcie HBO
nie wywiera negatywnego wplywu na pldd i jest sku-
teczng i bezpieczng metodg leczenia kobiet cigzarnych
zatrucia CO [49].

W badanej populacji 4,6% pacjentéw wymagato
intensywnej terapii. Przeprowadzenie sesji HBO w try-
bie intensywnej terapii jest zabiegiem narazajacym
dla pacjenta, poniewaz tlen hiperbaryczny powoduje
znaczgce zmiany w ukladzie oddechowym i krazenia.
W przypadku zaburzen oddechowych u pacjenta
pozostajacego na oddechu wlasnym moze wymusi¢
koniecznos$¢ wdrozenia oddechu wspomaganego lub
kontrolowanego respiratorem, a u pacjenta wymaga-
jacego oddechu wspomaganego przejscia na oddech
kontrolowany [50]. Na poczatku sesji czgsto obserwuje
sie spadek ci$nienia tetniczego. Przetoczenie 0,5 do
1 litra ptynu dozylnego a w przypadku nieskuteczno-
$ci dofaczenie amin katecholowych zwykle stabilizuje
uklad krazenia. Wazokonstrykcyjne dziatanie tlenu
hiperbarycznego prowadzi do zwigkszenie obcigze-
nia nastepczego lewej komory i moze spowodowac
jej niewydolno$¢. Wymaga to monitorowania ukladu
krazenia za pomoca metod inwazyjnych w trakcie sesji
HBO [50]. W KMHIRM wykonuje si¢ rocznie od 100
do 140 sesji w trybie intensywnej terapii u pacjentow
z cigzkim zatruciem tlenkiem wegla, cigzkich infek-
¢ji martwiczych tkanek migkkich, w tym zgorzeli
gazowych, tetniczych zatoréw gazowych lub urazow
kompartmentalnych.

Do oceny efektéw leczniczych przyjeto w pracy
arbitralng pigciostopniowg skale, poniewaz medycyna
hiperbaryczna zajmuje si¢ réznymi wskazaniami do
leczenia z réznych dziedzin medycyny, np. od toksy-
kologii przez leczenie trudno gojacych si¢ ran, az do
intensywnej terapii w przypadku np. cigzkich zakazen.
Pozwala jasno okresli¢ skuteczno$¢ terapeutyczna,
niezaleznie od wskazania klinicznego. Istnieje rowniez
skala stanu przedmiotowego chorego na podstawie
objawow neurologicznych wedlug prof. J. Pacha [51]. Ale
skala ta jest malo rozpowszechniona i uzywana glownie
przez oddzialy lub kliniki toksykologii klinicznej.
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Liczba powiktan leczenia HBO wyniosta 4,3%,
z czego 90,2% stanowit uraz ucha srodkowego. Procent
wykazywanych w réznych publikacjach urazéw cisnie-
niowych ucha $rodkowego, z powodu niejednorodnosci
badanych populacji oraz przyjmowanych kryteriéw
rozpoznania waha si¢ od 2 do 84%, a u zaintubowa-
nych pacjentéw siega do 94% [52-54]. Do wiekszo$ci
urazoéw dochodzi podczas pierwszej sesji HBO [52-54].
Przyczyna jest niedrozno$¢ trabki stuchowej, bedaca
wynikiem infekcji gérnych drég oddechowych, alergii,
powiekszonymi migdatkamilub wrodzonymi wadami
dotyczacymi np. rozwoju miesni podniebienia czy ucha
srodkowego [52-54].

Liczbe urazéw ci$nieniowych ucha srodkowego
mozna zmniejszy¢ poprzez uczenie pacjentéow tech-
nik wyréwnywania ci$nienia w uchu $rodkowym.
U pacjentéw niebedacych w stanie wyréwnac cisnienia
mozna zastosowac leki obkurczajace §luzéowke lub
wykona¢ miryngotomie albo tympanostomie. Rézne
osrodki stosujg rozne metody profilaktyki urazu cisnie-
niowego ucha srodkowego [52-54].

Uraz ci$nieniowy zatok przynosowych jest on
drugim co do czestos$ci wystepujacym powiktaniem
[52-55]. Przyczyny, oraz postepowanie s3 podobne
jak w urazie ci$nieniowym ucha $rodkowego [52-55].

Objawy mozgowej toksycznosci tlenowej wys-
tepuja rzadko. Wedlug danych z literatury czesto$é
wystepowania drgawek wynosi ok. 0,01-0,03% [55,56].
Zaobserwowano jeden przypadek urazu cié$nie-
niowego pluc w trakcie trzeciej sesji HBO w trybie
intensywnej terapii. W przeciagu ponad 20 lat lecze-
nia HBO w KMHIRM byt to drugi przypadek urazu
ci$nieniowego ptuc w trakcie leczenia HBO [57]. Uraz
ci$nieniowy pluc z tetniczymi zatorami gazowymi lub
bez nich wystepuje rzadko. Do urazu ci$nieniowego
pluc dochodzi w trakcie dekompresji. Zwykle jest on
wynikiem obkurczenia drég oddechowych, pulapki
powietrznej lub samoistnej odmy optucnowej [55].

Innymi powiklaniami HBO sg: hipoglikemia
u pacjentdéw z cukrzycg insulinozalezna, ostabienie,
klaustrofobia, bdle w klatce piersiowej, dusznosci,
zaburzenia widzenia, kardiogenny obrzek pluc,
uraz ci$nieniowy zeba, odwracalna myopia, za¢ma
[52,53,55,58]. Nie obserwowano tych objawéw w bada-
nej populacji.

Leczenie HBO w KMHiRM jest zgodne
z wytycznymi Europejskiego Komitetu Medycyny
Hiperbarycznej (European Committee for Hyperbaric
Medicine - ECHM) [59].
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Whioski

Leczenie HBO jest skuteczng i bezpieczng metoda
leczenia w zatruciach CO.

1. Efekty terapeutyczne HBO sa dobre. Catkowite
wyleczenie w ocenie krotkotrwalej (wewnatrzsz-
pitalnej) uzyskano w 92% przypadkdow.

2. Powazne powiklania leczenia HBO, takie jak uraz
ci$nieniowy pluc i drgawki tlenowe, sa rzadkie
(0,2% w analizowanym materiale). Czgstsze powi-
kfania dotycza urazu ci$nieniowego ucha srodko-
wego i nie stanowig zagrozenia zycia.

3. W Jérednio-ciezkich i ciezkich zatruciach CO
czynnikami wplywajacymi na efekty terapeu-
tyczne sa: nagle zatrzymanie krazenia przed przy-
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leukocytoza, wiek.

4. Wryniki analizy z 10 lat stosowania HBO potwier-
dzajg skuteczno$¢ obowiazujacych standardéw
i nie dajg podstaw do ich istotnych zmian.
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