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Stosowane skroty:

ATA - atmosfera absolutna

CT - badanie tomografii komputerowe;j

dB - decybel, logarytmiczna jednostka miary poziomu ci$nienia akustycznego

dB HL - poziom styszenia w odniesieniu do progu stuchu ucha normalnie styszacego, podany

w decybelach

dB SPL (ang. sound pressure level) - poziom ci$nienia akustycznego, czyli poziom ci$nienia

dzwigku wyrazony w decybelach
EBM (ang. evidence based medicine) - medycyna oparta na dowodach

ECHM (ang. European Committee for Hyperbaric Medicine) - Europejska Komisja do spraw
Medycyny Hiperbaryczne;j

EEG - badanie i zapis elektroencefalograficzny
EKG - zapis elektrokardiograficzny, 3 odprowadzenia konczynowe i 6 przedsercowych

GKS — (ang. Glucocorticoids) - glikokortykosteroidy

fsw (ang. foot sea water) - stopa wody morskiej, jednostka cisnienia

GKS IT - (ang. intratympanic  glucocortycosteroids  administration) podaz

glikokortykosteroidow do jamy bebenkowe;
GKS iv - podanie glikokortykosteroidow dozylnie
GKS po - podanie glikokortykosteroidow doustnie

GKSS - (ang. systemic glucocortycosteroids administration) -  zastosowanie

glikokortykosteroidow systemowo: doustnie, dozylnie albo sekwencyjnie
HBO - terapia tlenem hiperbarycznym
Hz - jednostka miary czestotliwosci (definiowana jako jedno zdarzenie na sekundg)

HL (ang. hearing level) - poziom styszenia w odniesieniu do progu stuchu ucha prawidiowo

styszacego



IGF-1 - insulinopodobny czynnik wzrostu
[HC - komorki zmystowe wloskowate wewngtrzne

ISSNHL (ang. Idiopathic Sudden Sensorineural Hearing Loss) - idiopatyczny nagty

niedostuch czuciowo-nerwowy

1.v. — dozylna podaz leku

MCOP - Matopolskie Centrum Oparzeniowo — Plastyczne

MRI - badanie rezonansem magnetycznym

NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia

NNCN - nagty niedostuch czuciowo-nerwowy

OHC - komoérki zmystowe wloskowate zewnetrzne

OTH - o$rodek terapii tlenem hiperbarycznym

OUN - osrodkowy uktad nerwowy

p.o. — doustna podaz leku

pO2 - ci$nienie parcjalne tlenu

PTA (ang. pure tone audiometry) - audiometria tonalna progowa

ROS (ang. reactive oxygen species) - reaktywne formy tlenu

Rtg - badanie rentgenowskie

SS — Szpital Specjalistyczny

SSNHL (ang. Sudden Sensorineural Hearing Loss) - nagly niedostuch czuciowo-nerwowy
UPTD (ang. unit pulmonary toxic dose) - dawka toksycznosci ptucnej tlenu

WHO (ang. World Health Organization) - Swiatowa Organizacja Zdrowia



I WSTEP

Nagly niedostluch czuciowo-nerwowy jest waznym i trudnym problemem, gdyz dotyka
najczesciej osob w pelni zdrowych, w réznym wieku, a jego etiologii w przewazajacej grupie
chorych nie udaje si¢ wyjasni¢. Wedlug czesto stosowanej definicji NNCN, jest to odbiorczy
ubytek stuchu wielko$ci przynajmniej 30 dB w trzech kolejnych czgstotliwosciach, ktory
wystapil w czasie do 72 godzin od pojawienia si¢ pierwszych objawow [35, 102, 77]. W ok.
71-90 % przypadkéw NNCN jest chorobg idiopatyczna, ktorej przyczyny nie udaje si¢ ustali¢
pomimo przeprowadzenia diagnostyki. U podtoza tego schorzenia mogg leze¢ zaburzenia
naczyniowe, immunologiczne, metaboliczne, urazowe, infekcje wirusowe, stres lub przyczyny
wieloczynnikowe. Liczba zachorowan wzrasta wraz z wiekiem, natomiast najcz¢sciej zdarza
si¢ miedzy 40 a 55 rokiem zycia [81]. W niewielkim odsetku przypadkow NNCN moze by¢
objawem innych chordb, z ktorych najwazniejsze to: guz kata mostowo-mozdzkowego, udar
moézgu lub nowotwory mozgu. Waznym objawem prodromalnym jest uczucie petnosci w uchu.
U wigkszosci pacjentow wystepuja szumy uszne. Zawroty gtowy obecne sa u 30-40 % chorych.
Ocenia sig¢, ze odsetek spontanicznej, catkowitej poprawy stuchu moze wynosi¢ od 25% do 68
%, w okresie pierwszych dwoch tygodni, chociaz dane te budzg kontrowersje [8, 92]. Istnieja
opinie, ze samoistny powr6t stuchu zdarza si¢ u nie wiecej jak 39% chorych i wystepuje

najczesciej w pierwszych 24 godzinach od utraty stuchu [9].
W stosowanych metodach leczenia mieszczg sie:

1A. glikokortykosteroidoterapia systemowa (w postaci dozylnej, doustnej albo sekwencyjnej).
Zastosowanie GKS wykorzystuje fakt, ze receptory hormonéw sterydowych sg szeroko
rozpowszechnione w uchu wewnetrznym, w szczegolnosci w obrebie §limaka [62, 100]. Celem
stosowania GKS jest zmniejszenie reakcji immunologicznej, zahamowanie procesu zapalnego

1 poprawa krazenia kapilarnego [91];
1B. miejscowa aplikacja GKS do jamy bgbenkowej;
2. terapia tlenem hiperbarycznym;

3. inne leki o niepotwierdzonej skutercznosci, takie jak leki przeciwwirusowe, wptywajace na

uktad krzepnigcia, poprawiajace krazenie krwi, antyoksydacyjne, witaminy.



Podejmowane sg proby zastosowania blokad zwoju gwiazdzistego (pojedynczych lub w
sposob ciagly), reoferezy (czyli selektywnej plazmaferezy, do ktérej uzywa si¢ specjalnego
filtra usuwajacego z osocza zwigzki wysokoczosteczkowe, majace wplyw na wilasciwosci
reologiczne krwi) czy akupunktury. W literaturze brak jest ewidentnych, opartych na faktach
dowodow potwierdzajacych skuteczno$¢ konkretnego schematu leczenia omawianej choroby.
Nieznana i by¢ moze wieloczynnikowa etiologia schorzenia, utrudnia opracowanie algorytmu
postepowania. Zaleca si¢ przede wszystkim wigczenie glikokortykosteroidow oraz terapii
tlenem hiperbarycznym [95]. Wigkszo$¢ badaczy zaleca zastosowanie terapii tlenem
hiperbarycznym po nieskutecznej terapii GKS, natomiast ECHM zaleca wiaczenie HBO w
okresie 14 dni od wystapienia objawoéw choroby i nie poézniej niz w okresie do 6 miesi¢cy od
pojawienia si¢ pierwszych objawow [69]. Pozostate leki wigczane sg opcjonalnie. Wedtug
dostepnej literatury idiopatyczny NNCN wystepuje z czgstoscig od 5 do 20 przypadkéw na
100 000 os6bnarok [11, 76, 81, 102]. Cze$¢ autoréw uwaza, ze jest ona wigksza, ale z powodu
samoistnego, spontanicznego powrotu stuchu, pacjenci nie zglaszaja si¢ do lekarza.
Obustronnie wystgpuje rzadko, w okoto 5% przypadkow [76, 77, 81]. NNCN moze
powodowac trudne do zaakceptowania dolegliwos$ci 1 ma znaczacy wplyw na jako$¢ zycia oraz
zdrowie psychiczne [37, 58]. Nagly niedostuch praktycznie zawsze jest przyczyna obnizenia
nastroju, natomiast u czeSci chorych moze wywota¢ depresje lub znacznie utrudnié
funkcjonowanie w spoleczenstwie [7]. W populacji chorych z NNCN ryzyko wystgpienia
depresji wzrasta 2,2 raza w poroOwnaniu z populacjg osob zdrowych [7]. Szczeg6lnie istotne
jest to, ze szczyt zachorowan przypada na okres pelnej aktywnosci zawodowej czlowieka.
Podjecie leczenia wigze si¢ z kilkutygodniowa absencja w pracy, natomiast brak poprawy
stuchu u czesci chorych moze spowodowa¢ konieczno$¢ zmiany kwalifikacji zawodowych.
Przedtuzajace si¢, nieskuteczne leczenie poglebia frustracje 1 staje si¢ przyczyng
niezrozumienia ze strony otoczenia. Moze to doprowadzi¢ do izolacji spotecznej jak 1
probleméw finansowych, dodatkowo obnizajacych jako$¢ zycia pacjentow. Wedlug WHO
problem NNCN bedzie narastat w ciggu najblizszych dziesigcioleci, szczeg6lnie w
spoleczenstwach wysoko rozwinigtych. Z badania przeprowadzonego w 2014 roku w Japonii
wynika, ze to schorzenie diagnozowane jest u 60,9 na 100 000 os6b na rok w populacji

Japonczykow [74].

Terapia tlenem hiperbarycznym jest metoda podawania wziewnie 100% tlenu w warunkach
podwyzszonego ci$nienia, w specjalnie skonstruowanym urzadzeniu, tzw. komorze

hiperbarycznej. Znaczaca liczba badan na modelu zwierzgcym pozwolita zrozumie¢ efekty



oraz fizjologiczne konsekwencje terapii tlenem hiperbarycznym takie jak zmniejszanie
obrzeku uszkodzonych tkanek, zwigkszanie dyfuzji tlenu do tkanek niedotlenionych,
poprawianie wlasciwosci reologicznych krwi, zwigkszanie skutecznosci antybiotykow poprzez
dziatanie na biofilm, hamowanie wzrostu bakterii beztlenowych, pobudzanie tworzenia
nowych naczyn jak i kolagenu czy zwigkszanie zdolno$ci ukladu immunologicznego do
zwalczania infekcji [14, 34, 47, 49, 70]. Progresja rozwoju medycyny hiperbarycznej nastapita
w latach 50-tych ubieglego stulenia. W przeciggu kolejnych 20 lat dotagczono ponad 60
wskazan. Pomiedzy 1980 a 1994 r. przydatnos¢ tej terapii poddawana byta w watpliwos¢. W

kolejnych dekadach dowody naukowe pozwolity na poszerzenie wskazan. [70].

Terapia tlenem hiperbarycznym to jedyna znana metoda podwyzszania pr¢znosci tlenu w
ptynach ucha wewngtrznego. Wiadomo =z kolei, ze NNCN jest zwigzany
z uszkodzeniem S$limaka, ktorego aktywnos¢ jest zalezna od dostarczania energii, czyli jest
bezposrednio zwigzana z metabolizmem tlenu [70]. Tlen hiperbaryczny ma wiele wskazan,
jednym z nich jest idiopatyczny NNCN. Wiasnie w tym schorzeniu wyniki badan bazujace na
EBM pozwolily podwyzszy¢ poziom rekomendacji z II C do I B (pomi¢dzy rokiem 2004 a

2017), co podkresla stopien uznania terapii tlenem hiperbarycznym.

W powyzszym kontek$cie wydaje si¢ zasadne podejmowanie kolejnych badan, celem
sprecyzowania schematu leczenia NNCN z ewentualnym uwzglednieniem terapii tlenem
hiperbarycznym. W ponizej przedstawionym badaniu poréwnano pacjentow z idiopatycznym
jednostronnym NNCN leczonych GKS podawanymi systemowo w polaczeniu z terapig tlenem
hiperbarycznym, z grupa chorych na idiopatyczny jednostronny NNCN, leczonych GKS
podawanymi do jamy bebenkowej bez terapii tlenem hiperbarycznym. Zastosowanie GKSS 1
IT uwazane jest za rownowazne [39, 52, 59, 72, 87, 108]. HBO jest wigczana w r6znym czasie
od momentu kiedy wystapity objawy NNCN, czas ten waha si¢ w granicach od pierwszego
dnia, kiedy jest terapig pierwszego rzutu, do 90 dni, kiedy staje si¢ terapig ratunkowa po

nieskutecznej terapii pierwszego rzutu.

W dostepnej literaturze brak jest publikacji przedstawiajacych jednorodny, skuteczny
schemat leczenia NNCN. Nie ma idealnego sposobu leczenia, ktory zaspokoilby potrzeby
wszystkich pacjentow, co wskazuje na ztozonos¢ problemu. Wynika stad znaczna dowolnos¢
w wyborze zastosowanych lekéw i metod terapeutycznych. Jest wiadomym, ze sprezanie w
komorze hiperbarycznej wptywa na powr6t stuchu w NNCN. Dostepna literatura podaje

najczesciej wyniki analiz retrospektywnych, na podstawie ktorych wiemy, iz terapia HBO



powinna by¢ wlaczana w tej grupie chorych. Brakuje jednak doniesien przedstawiajacych
wyniki prospektywne pacjentow z NNCN leczonych HBO, ktére pozwolilyby na
przedstawienie propozycji schematu terapeutycznego. Brak zadowalajacych efektow
wdrazanych terapii dowodzi konieczno$ci opracowania najbardziej skutecznego schematu
postepowania, opartego na najnowszych badaniach klinicznych i1 biorgcego pod uwage
dostepne metody leczenia NNCN. Dodatkowo zastosowanie ujednoliconych kryteriow oceny
ubytku stuchu jak i1 jego poprawy po terapii, utatwi lekarzom oraz badaczom poréwnanie

efektow leczenia jak 1 ocene skutecznos$ci nowych metod terapeutycznych.

1.1 Narzad stuchu

Narzad stuchu sklada si¢ z trzech elementéw: ucha, cze$ci S$limakowej nerwu
przedsionkowo-§limakowego (nerwu czaszkowego VIII) oraz o$rodkow stuchu w OUN [96].
Ucho zbudowane jest z wucha zewnetrznego, $rodkowego oraz wewngtrznego.
W sktad ucha srodkowego wchodzi: jama bgbenkowa (potozona w kosci skroniowej, miedzy
przewodem stuchowym zewnetrznym a btgdnikiem), jama sutkowa, komorki powietrzne kosci
skroniowej, trgbka stuchowa oraz trzy kosteczki stuchowe (mtoteczek, kowadetko,

strzemigczko) 1 mig$nie Sroduszne. Na rysunku 1. przedstawiono schematycznie budowe ucha.

Ucho wewnetrzne

Ucho srodkowe

L

Blona bgbenkowa

=

Trabka shuchowa

Ryc. 1. Schemat budowy ucha, rysunek wtasny.
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Ucho wewnetrzne, ktore nazywane jest blednikiem, znajduje si¢ w czgsci skalistej
(piramidzie) kos$ci skroniowej [11, 77]. Zbudowane jest z btgednika kostnego, btoniastego i
nerwu przedsionkowo-$limakowego. W biedniku znajdujg si¢ receptory stuchu i rownowagi.
Glowne elementy blednika kostnego stanowig: slimak, przedsionek i kanaly potkoliste. Do
ucha wewnetrznego zalicza si¢ réwniez przewod stuchowy wewnetrzny, ktory jest droga dla
nerwu przedsionkowo-$limakowego, tetnicy i zyly btgdnikowej oraz nerwu twarzowego [13,
77]. Btednik kostny, ktory stanowi uktad jam i kanatow, zbudowany jest ze zbitej tkanki
kostnej otoczonej koscia gabczasta. Slimak zawierajacy narzad stuchu, tworzy przednia czegsé
btednika kostnego i zbudowany jest z kostnego stozka zwanego wrzecionkiem, wokoét ktorego
od 2,5 do 2,75 razu owija si¢ kanat spiralny $§limaka. Ku tylowi od §limaka znajduje si¢
przedsionek, ktory jest elementem srodkowym btgdnika kostnego. Przedsionek z przodu taczy
si¢ ze Slimakiem, a z tytlu i1 ku goérze z trzema kanatami potkolistymi [77, 95]. Od wewnatrz
btednik kostny wystany jest okostna, z ktora taczy sie btednik btoniasty. Przestrzen miedzy
btednikiem kostnym i btoniastym wypelniona jest przychlonka. Btednik bloniasty jest
zamknietym ukladem polaczonych ze sobg przewodow wypetionych $rodchionka. W
btedniku bloniastym wyrdznia si¢ nastepujgce czesci: przewody potkoliste, tagiewke,
woreczek, przewdd S$limakowy 1 przewdd $rédchtonki z woreczkiem $rédchtonki oraz
przewody laczace niektére z wyzej wymienionych czesci. Blednik bloniasty tylko czesciowo
odpowiada elementom btednika kostnego [13, 95]. Przewdd §limakowy wije si¢ w kanale
spiralnym §limaka kostnego. Wyr6zni¢ w nim mozna trzy $ciany: zewnetrzng, zros$nietg z
okostng kanahu spiralnego, wytwarzajaca grube wigzadlo lacznotkankowe, tzw. wiezadlo
spiralne §limaka. W $cianie tej od strony $wiatla przewodu znajduje si¢ prazek naczyniowy,
zawierajacy liczne naczynia krwionosne produkujace $rodchtonke. Sciana przedsionkowa
odchodzi z blaszki spiralnej kostnej, taczy si¢ ze S$ciang zewnetrzng kanalu spiralnego,
przechodzac w grzebien przedsionkowy. W $cianie bebenkowej biegng naczynia spiralne, a od
strony $wiatta przewodu znajduje si¢ narzad spiralny Cortiego. Narzad spiralny Cortiego
rozciaga si¢ wzdhuz catego przewodu §limakowego z wyjatkiem jego katnicy przedsionkowe;.
Narzad spiralny zawiera nabtonek zmystowy narzadu stuchu i w nim zaczynaja si¢ widkna
czesci slimakowej nerwu przedsionkowo-$limakowego. Na nabtonek narzadu Cortiego

sktadaja si¢ dwa rodzaje komorek:

1. Komorki zmystowe wloskowate, inaczej rzgsate lub sluchowe wewnetrzne - THC i

zewngtrzne — OHC.

2. Komorki tworzace zrab i utrzymujace komorki wloskowate w ich potozeniu.
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IHC ulozone sg w liczbie 3500 w jednym rzedzie wzdluz narzadu Cortiego, przysrodkowo
wzgledem OHC. Z kolei OHC utozone sg w 3 rzgdach w liczbie 12 000. Oba typy komodrek
maja na szczycie rzgski (tzw. ptytka szczytowa), ktore sg réznej dtugosci w zaleznosci od
rodzaju komorki 1 zajmowanego przez nig miejsca. Rzeski IHC wystajg wolno do endolimfy
[11, 77, 95]. Ucho wewnetrzne zaopatrywane jest przez tetnice blednika, ktéra jest
odgatezieniem tetnicy mozdzkowej przedniej dolnej lub rzadziej, tetnicy podstawnej mozgu
[13, 95]. W przewodzie stuchowym wewnetrznym tetnica biednika dzieli si¢ na trzy
odgatezienia: tetnice §limakowa, przedsionkowo-$limakowa i przedsionkowg. Sie¢ kapilarna
powstala z rozgalgzien tych naczyn tetniczych, taczac si¢ z ukladem zylnym réwniez poprzez
anastomozy tetniczo-zylne, zapewnia bogate unaczynienie ucha wewngtrznego [13]. We
wrzecionku znajduje si¢ skupisko dwubiegunowych neuronéw tworzace zwdj spiralny (neuron
pierwszy drogi stuchowej), ktéorego wiokna odsrodkowe tworza unerwienie aferentne,
docierajace w 93-95% do THC (typ [ komoérek zwojowych), a w 5-7% do OHC (typ II komorek
zwojowych). Witokna dosrodkowe tworza czes¢ Slimakowa nerwu przedsionkowo-
slimakowego czyli VIII nerwu czaszkowego [11, 77, 95]. Dzwigki dochodzg do narzadu
spiralnego dwiema drogami, powietrzng i1 kostng. Najwazniejsze jest przewodnictwo
powietrzne. Ucho zewnetrzne i Srodkowe przenosi bodziec, czyli energie fali akustycznej, do
ucha wewnetrznego, w ktorym z kolei komorki rzgsate przeksztalcaja ten bodziec, ktorym jest
energia hydromechaniczna (dzigki dwom ruchomym przestonom okienek, to znaczy ptytce
strzemigczka i blonie bgbenkowej wtornej, powstaje falowanie przychtonki, ktore przenosi si¢
na $ciany przewodu slimakowego 1 dochodzi do narzadu spiralnego) na impuls bioelektryczny
wytworzony przez komoérki zmystowe [11, 13, 77, 95]. Btona bg¢benkowa odbiera i przetwarza
fale dzwickowe. Lancuch kosteczek stuchowych zmienia ci$nienie i dostosowuje opornos¢
ucha $rodkowego, ktorego srodowiskiem jest powietrze, do opornosci ucha wewnetrznego,
ktorego srodowiskiem jest ptyn. Przenoszenie fal dzwigku ze §rodowiska powietrza do ptynu
przychtonki i $rodchtonki wymaga odpowiedniego wzrostu sity bodzca z powodu wzrostu
gestosci srodowiska. Energia dzwigku dociera do §limaka gtéwnie przez aparat przewodzacy
dzwigk w jamie bebenkowej (przewodnictwo powietrzne) oraz przez kosci czaszki, ktére sg
wprowadzane w drgania w polu rozchodzenia si¢ dzwigku. Energia dzwigku dociera
bezposrednio do slimaka przez otoczke btednika (przewodnictwo kostne). Poniewaz ptyny w
uchu wewngtrznym sa niescisliwe, zmiany objetosci przy podstawie strzemigczka sg takie
same jak zmiany przy okienku owalnym, co powoduje uwypuklenie btony okienka okraglego
rOwne obnizeniu podstawy strzemigczka. Przekazane w ten sposob drgania powodujg

przemieszczanie przewodu $limakowego i powstanie na blonie podstawnej §limaka fali
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wedrujacej. Fala ta wywoluje ruch komorek rzesatych tworzac bodziec czuciowy dla

mechanoreceptoréw (otwarcie kanatéw jonowych, zmiana potencjatu receptorow).

1.2 Nagly niedoshuch czuciowo-nerwowy (NNCN)

1.2.1 Definicja, etiopatogeneza i czynniki ryzyka idiopatycznego NNCN [56,
70, 81, 97]:

Definicja, diagnostyka jak 1 terapia nagtego niedostuchu czuciowo-nerwowego budzg wiele
kontrowersji. Nie ma jednej definicji ani jednego schematu terapeutycznego, réwniez kryteria
oceny poprawy stuchu sg ré6znorodne. Najczesciej definiuje si¢ to schorzenie jako gwattownie
rozwijajacy si¢, w czasie do siedemdziesieciu dwoch godzin, odbiorczy ubytek stuchu

wielkos$ci przynajmniej 30 dB w trzech sgsiadujacych ze sobg czestotliwosciach [93].
Etiologia NNCN jest idiopatyczna w okoto 71%-90%, pozostate przyczyny to:

e infekcje (migdzy innymi wirus grypy, rézyczki, swinki, cytomegalii, wirus ospy wietrznej i

potpasca, kita, zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych, toksoplazmoza, choroba z Lyme)
e inne schorzenia laryngologiczne (np. choroba Meniere’a, otoskleroza)

e urazy ucha wewngetrznego (np. uraz cisnieniowy, jatrogenne uszkodzenia, ztamanie kos$ci

skroniowe;j)

® przyczyna naczyniowa, metaboliczna badz hematologiczna

e schorzenia neurologiczne (np. migrena, stwardnienie rozsiane, niedokrwienie mostu)

e nowotwory (np. nerwiak nerwu przedsionkowo-§limakowego, rzadziej oponiak i perlak)

e substancje ototoksyczne (np. diuretyki petlowe, aminoglikozydy, salicylany, chinina,

cisplatyna) [57]
® inne (stres, schorzenia autoimmunologiczne jak sarkoidoza) [53].

Do czynnikoéw ryzyka NNCN nalezg: schorzenia ogélnoustrojowe jak cukrzyca, choroby
uktadu krazenia, choroby OUN przebiegajace z uszkodzeniem naczyn, uogolnione zakazenia.
Schorzenia miejscowe zwigkszajace ryzyko wystgpienia NNCN to infekcje uszu, narazenie na
uraz ci$nieniowy 1 hatas, czynniki genetyczne, otoskleroza, urazy glowy czy przebyte
incydenty przejSciowej utraty stuchu [56, 76, 77, 92, 97]. Wszelkie teorie rozwoju

idiopatycznego NNCN tak wirusowe, naczyniowe, niedokrwienne czy immunologiczne,

13



pomimo préb wyjasnienia podioza schorzenia nie daja jasnej odpowiedzi jaki jest mechanizm
jego powstawania [66, 76, 77, 78, 81, 97]. Wiadomo, ze narzad shuchu jest bardzo podatny na
niedokrwienie i niedotlenienie. Casale i in. w 2016 r. wykazali zalezno$¢ pomiedzy NNCN i
dysfunkcja srédbtonka naczyniowego [15]. W badaniach histopatologicznych stwierdzono
atrofic komorek zmyslowych jak i tworzacych zrab narzadu Cortiego oraz prazka
naczyniowego i blony nakrywkowej [47, 64]. Zmiany te czeSciej obserwowano w czgsci
podstawnej $limaka. Zmiany degeneracyjne struktur nerwowych wydawaty si¢ znaczaco
mniejsze niz struktur §limaka [70]. Udowodniono, ze preznos$¢ tlenu w perylimfie istotnie
zmniejsza si¢ u pacjentow z nagltym niedostuchem czuciowo-nerwowym. Konsekwencja tego
jest uszkodzenie nerwowego nabtonka czuciowego, ktore jest wtoérne do zaburzen ukrwienia
czy obrzeku tkanek. W trakcie terapii tlenem hiperbarycznym zwigksza si¢ preznos¢ tlenu w
perylimfie dzigki dyfuzji tlenu z kapilar jak 1 przez okienko okragle do ptynow ucha
wewnetrznego [6, 65, 79].

1.2.2 Objawy i diagnostyka NNCN

NNCN jest schorzeniem nagltym i powinno by¢ traktowane jako choroba wymagajaca pilnej
diagnostyki otolaryngologicznej. Obok ubytku stuchu czestym (30-40%) objawem
towarzyszacym sg zawroty glowy. Niedostuchowi zwykle towarzyszy uczucie zatkania uszu
czy petnosci w uchu. U wigkszos$ci pacjentdow wystepuja szumy uszne w postaci piskow czy
dzwonienia, ktére czg¢sto s niepokojacym objawem zmuszajacym pacjenta do zgloszenia si¢
do lekarza. Mogga si¢ pojawi¢ Iek 1 zaburzenia psychosomatyczne [7, 76]. W znacznym odsetku
przypadkéw pojawia si¢ spontaniczna poprawa stuchu, ktéra wedlug wigkszosci badaczy
wystepuje najczesciej w 2 pierwszych tygodniach choroby. Rokowanie jest tym gorsze im
dluzej trwaja objawy oraz im glgbsze jest uszkodzenie stluchu. U okoto 15% pacjentow
obserwuje si¢ progresje ubytku stuchu [81]. Diagnostyka obejmuje badanie podmiotowe,
badanie przedmiotowe ogolne 1 laryngologiczne. Badania audiologiczne uzupetnione sg o
badania laboratoryjne (morfologia z rozmazem, biatko ostrej fazy, kreatynina, fibrynogen,
lipidy). Dodatkowe badania s3 wykonywane w zalezno$ci od wskazan i naleza do nich badania
pobudliwosci przedsionkéw w przypadku wystgpowania zawrotdw glowy, badania
okulistyczne, badania neurologiczne tacznie z EEG oraz badania obrazowe (USG metodg
Dopplera naczyn mozgowych, szyjnych i krggowych, CT gtowy i MRI gtowy) — w przypadku
urazu, podejrzenia guza OUN czy obecnosci innych schorzen OUN. W niektorych

przypadkach powinna by¢ wykonana diagnostyka krggostupa szyjnego [95].
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1.2.3 Audiometria tonalna progowa

Audiometria progowa tonalna jest powszechnie stosowanym, niedrogim, powtarzalnym i
nieinwazyjnym badaniem stuchu. Stuzy do oznaczania przewodnictwa powietrznego i
kostnego dla czestotliwosci najbardziej reprezentatywnych dla pola stuchowego czlowieka
125-8000 Hz [95]. Badanie wykonywane jest audiometrem. Jest to urzadzenie, ktore generuje
elektrycznie tony uzywane do okreslenia progu styszenia czystych tonow, to znaczy tonow
pozbawionych drgan harmonicznych w zakresie czgstotliwosci od 125 do 12000 Hz [11]. Do
badania stosuje si¢ jako bodziec ton o odpowiednim nate¢zeniu i czgstotliwosci, dostarczany
przez shuchawki powietrzne. Osoba badana sygnalizuje moment ustyszenia dzwigku. Za
audiometryczny prog styszenia dzwigku przyjmuje si¢ najnizsze nat¢zenie tonu, przy ktorym
jest on styszalny. Przewodnictwo kostne oznacza si¢ tylko w zakresie 250-4000 Hz. W opisie
audiogramu obnizenie krzywej (przesuniecie w dot od linii zerowej) oznacza podwyzszenie
progu stuchu, czyli ostabienie stuchu. Graficzny zapis mierzonych wartosci stuchu w dB HL
w funkcji czgstotliwosci (w Hz) nazywa si¢ audiogramem [95]. Rysunki 2. i 3. przedstawiaja

przyktadowe badania audiometryczne, odpowiednio prawidtowe i nieprawidlowe:

Kobielska Ewa ’ 67092500302
Imig Nazwisko | Adres [ PESEL

— 500 i L3 a a ai"‘ | T T ] L S | 13 %
‘—‘

0 5Us* 5]

Stuchu fwg

[ Gabiner: @y WIARMED Data: 2019-04-04

Ryc. 2. Prawidlowa audiometria.
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Ryec. 3. Nieprawidtowa audiometria.

Oznaczenia stosowane w zapisie audiometrii:

dla przewodnictwa powietrznego bez maskowania:
o - ucho prawe

x - ucho lewe

dla przewodnictwa powietrznego z maskowaniem:
A - ucho prawe

O - ucho lewe

dla przewodnictwa kostnego bez maskowania:

< - ucho prawe

> - ucho lewe

dla przewodnictwa kostnego z maskowaniem:

[ - ucho prawe

] - ucho lewe

Czuto$¢ ucha jest rozna dla poszczegdlnych czestotliwosci 1 okresla jg krzywa progowa w
dB SPL, w audiogramie krzywa ta jest przedstawiona jako linia prosta stanowigca poziom
odniesienia (0 dB HL prég styszenia dla os6b prawidlowo styszacych). Wyznaczenie linii
prostej bylo mozliwe dzigki logarytmicznemu przeksztatceniu dolnej granicy styszalnosci tak,

ze jej wartosci w dB SPL odpowiadaja najmniejszym styszalnym nat¢zeniom ucha prawidtowo
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styszacego w dB HL to znaczy 0 dB HL. Wrazliwo$¢ ludzkiego ucha miesci si¢ w zakresie od
20 Hz do 20 000 Hz, natomiast czestotliwos$ci istotne dla zrozumienia mowy mieszczg si¢ w
zakresie 400-4000 Hz [57, 95]. Narysunkach 4., 5., 6. 1 7. przedstawione zostaly przyktadowe

nieprawidtowe audiogramy, o najczesciej spotykanych ksztattach krzywej audiograficzne;j':

—e— badanie przed zastosowaniem terapii
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Ryc. 4. Audiogram nieprawidlowy, niskotonowy ubytek stuchu.

—e— badanie przed zastosowaniem terapii
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Ryc. 5. Audiogram nieprawidtowy, sredniotonowy i wysokotonowy ubytek stuchu.

! Wykresy wykonane zostaly w programie napisanym w jezyku Python 3.7 z uzyciem modutu
Matplotlib.
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Ryc. 6. Audiogram nieprawidtowy, niskotonowy i wysokotonowy ubytek stuchu.
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Ryc. 7. Audiogram nieprawidlowy, pantonalny ubytek stuchu.

1.2.4 Metody leczenia NNCN

Nie dysponujemy obecnie schematami leczenia NNCN o skutecznos$ci potwierdzone]

wiarygodnymi badaniami. Dopuszczalne jest zastosowanie:
1. GKS systemowo albo do jamy bebenkowej oraz terapii tlenem hiperbarycznym

2. Inne leki rozwazane moga by¢ wedlug indywidualnych wskazan. Brak jest dowodow

na ich skutecznos$é:
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e lcki rozszerzajace naczynia, wptywajace na uklad krazenia, poprawiajace krazenie
wlosniczkowe, antagonisci jondw wapniowych, preparaty antyoksydacyjne, leki zmniejszajace

objetos¢ endolimfty, leki przeciwwirusowe [2].
e witaminy, sole mineralne, interferon, nitrogliceryna.
e wlewy dozylne z lignokainy (powoduja aktywacje kanalow jonowych) [76].

Monitorowanie efektow leczenia odbywa si¢ za pomoca wykonania badania kontrolnej

audiometrii tonalnej.

1.3 Terapia tlenem hiperbarycznym (HBO)

1.3.1 Definicja HBO

Leczenie tlenem hiperbarycznym (HBO) jest to zastosowanie wziewnie 100% tlenu pod
cisnieniem wigkszym od atmosferycznego. Terapia odbywa si¢ w specjalnie skonstruowanym
urzadzeniu tzw. komorze hiperbarycznej, w ktorej generowane jest ci$nienie wyzsze od
ci$nienia panujacego na poziomie morza (1 atmosfera absolutna = 1 ATA). Za terapeutyczne
uznaje si¢ zastosowanie ci$nienia powyzej 1,4 ATA (wg czgsci ekspertdow powyzej 2 ATA).
Terapia moze by¢ przeprowadzana w komorze jednomiejscowej albo wielomiejscowej. W
trakcie sesji w komorze wielomiejscowej pacjenci pozostaja pod stata opieka lekarza,
pielegniarki oraz operatora komory. Jedna osoba z personelu, tzw. atendent (jest to
odpowiednio przeszkolony lekarz albo pielegniarka) przebywa wewnatrz komory wraz z
pacjentami. Atendent w trakcie sprezenia pomaga chorym w wyrownywaniu ci§nien w uszach,
reaguje w przypadku spadkow glikemii czy zaburzen §wiadomosci jak i wszelkich probleméw

sprezanych pacjentow. Na rysunkach 8. 1 9. przedstawiono komorg hiperbaryczng w OTH SS

im. Ludwika Rydygiera w Krakowie Sp. z o.0.

Ryc. 8.19. Komora hiperbaryczna w SS im. Ludwika Rydygiera w Krakowie Sp. z o.0.
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1.3.2 Zarys historii HBO

Profesja nurka znana byta juz 4500 lat przed Chrystusem. Na bezdechu cztowiek byt w
stanie osiggnaé¢ gleboko§¢ nurkowania do 30 m. Okoto roku 1500 Leonardo Da Vinci
naszkicowal urzadzenia nurkowe, natomiast dopiero w 1620 r. holenderski wynalazca
Cornelius Drebbel zbudowat pierwszy prawdziwy dzwon nurkowy. Mimo, ze wynalazek miat
znaczne ograniczenia (dostarczat powietrze pod cisnieniem 1 ATA), to byl prekursorem
wszystkich podwodnych urzadzen. W 1691 Edmund Halley rozwinat technologi¢ nurkowan,
poprzez opracowanie metody uzupelniania doplywu powietrza z wykorzystaniem beczek.
Metoda ta przez nast¢gpne dwa stulecia byta podstawg rozwoju hetméw 1 kombinezonow, ktore
umozliwiaty spedzanie pod wodg godziny i dtuzej [50]. Rozwoj narzedzi do nurkowania nie
zmienit faktu, ze wigzalo si¢ ono niekiedy z nieprzyjemnymi fizycznymi konsekwencjami np.
uszkodzeniem btony bgbenkowej. Im glebiej zanurzaty si¢ dzwony nurkowe tym szybciej
pionierzy nurkowania uczyli si¢ 0 nowym problemie medycznym — chorobie dekompresyjne;.
Dopiero w potowie dziewigtnastego stulecia odkryto rekompresj¢ leczniczg. W 1877 roku
Fontaine zbudowal pierwsza mobilng komore-sale operacyjng; od tego czasu komory
hiperbaryczne byty dostgpne we wszystkich najwigkszych miastach Europy. Co ciekawe nie
bylo medycznego uzasadnienia dla terapii hiperbarycznej i kazdy lekarz przepisywat ja wedle
uznania. W drugiej potowie XIX wieku osrodki hiperbaryczne byty reklamowane raczej jako
os$rodki uzdrowiskowe. Pierwsze medycznie uzasadnione zastosowanie terapii hiperbaryczne;j
nastapito w zwigzku z odkryciem tlenu i jego wtasciwosci. W 1774 roku angielski naukowiec
Joset Pristley wyizolowat tlen, z kolei toksyczno$¢ stezonego tlenu zostala opisana przez
Lavoisier 1 Seguin w 1789 roku, co wywotato watpliwosci dotyczace celowosci jego
zastosowania pod zwigkszonym ci$nieniem. Paul Bert odkryt naukowe podstawy toksycznos$ci
tlenu w 1878 r. 1 zalecat leczenie choroby dekompresyjnej tlenem normobarycznym, a nie
hiperbarycznym. Potencjalne korzysci z uzycia tlenu pod zwigkszonym ci$nieniem zauwazyta
jako pierwsza firma Drager, ktéra w 1917 roku opracowata urzadzenie z zestawem do
oddychania tlenem pod ci$nieniem do 2ATA w leczeniu wypadkéw nurkowych. Z nieznanych
powoddéw nie podjeto sie produkcji tego urzadzenia. Dopiero w 1937 roku Behnke i Shaw uzyli
komory z hiperbarycznym tlenem do leczenia choroby dekompresyjnej [50, 70]. Praktyczne
zastosowanie medycyny hiperbarycznej oparte na naukowych podstawach datuje si¢ na
pierwsza potowe dwudziestego wieku. Wowczas na calym §wiecie przeprowadzano badania
majace na celu zwigkszenie bezpieczenstwa nurkow. Nastgpit rowniez rozwdj wiedzy na temat

leczenia choroby dekompresyjnej i tetniczych zatoréw gazowych. W latach 40-tych
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dwudziestego wieku Amerykanska Marynarka Wojenna wiaczyta leczenie tlenem
hiperbarycznym do standardowych tabeli terapeutycznych, ktore nadal s3 wzorcem dla obecnie
stosowanych schematow sprgzen. W 1960 roku Boerema wykazat, ze w tlenie
hiperbarycznym, mozliwe jest przezycie pomimo braku krwinek czerwonych (doswiadczenie
przeprowadzit na $winiach). W 1961 roku Brummelkamp zastosowal HBO w terapii zgorzeli
gazowej [50, 70]. Stale przeprowadzane badania naukowe pozwalaja na modyfikowanie listy
wskazan do terapii tlenem hiperbarycznym zgodnie z zasadami EBM. W zataczniku nr 1 (str.
87) 1 2 (str. 87), znajduja si¢ tabele zwierajace gtowne wydarzenia z historii rozwoju terapii

powietrzem i tlenem hiperbarycznym.
1.3.3 Podstawy fizyczne, prawa gazowe [50, 70]

Powietrze atmosferyczne jest mieszaning gazéw. Do opisu zachowania si¢ substancji
gazowych, miedzy innymi w warunkach zmieniajacego si¢ ci$nienia, stuzg tzw. prawa gazowe.
Odnosza si¢ one do gazu doskonatego, ktoéry jest gazem hipotetycznym, modelem. W niskich
ci$nieniach azot i tlen majg wilasciwosci zblizone do gazu doskonatego, stad tez mozna
zastosowac¢ do opisania ich wlasciwosci prawa gazowe. Prawa gazowe ujete zostaty w tabeli,
w zalaczniku 3 (str. 88). W zalgczniku 4 przedstawione sg jednostki ci$nienia (str. 91).

Zakacznik 5 (str. 91) zawiera informacje o mechanizmach dziatania tlenu hiperbarycznego.
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I1 ZALOZENIA I CELE PRACY

Zatozeniem pracy jest poprawa efektow leczenia idiopatycznego nagtego niedostuchu
czuciowo-nerwowego, dzigki wlaczeniu do terapii sprezen w komorze hiperbarycznej, w

okreslonym czasie od wystgpienia objawow schorzenia.
Celem pracy jest:

1. Zbadanie wplywu momentu podjgcia terapii tlenem hiperbarycznym na uzyskane
wyniki leczenia chorych z nagltym idiopatycznym niedostuchem czuciowo-nerwowym,

z uwzglednieniem pojecia catkowitego wyleczenia.

2. Badanie wptywu: ksztaltu krzywej audiometrycznej z okresu przed podj¢ciem terapii
hiperbarycznej, wieku pacjenta oraz uszkodzenia stuchu powyzej 70 dB, na wyniki

leczenia naglego idiopatycznego niedostuchu czuciowo-nerwowego.

3. Opracowanie propozycji algorytmu terapeutycznego oraz uniwersalnej skali oceny

wynikow leczenia naglego idiopatycznego niedostuchu czuciowo-nerwowego.
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III MATERIAL KLINICZNY I METODY BADAN

Materiat kliniczny niniejszej pracy stanowi 114 pacjentéw Szpitala Specjalistycznego im.
Ludwika Rydygiera w Krakowie Sp. z 0.0. leczonych w latach 2016-2018. Zastosowano
nastgpujace kryteria kwalifikacji chorych do badania: wiek powyzej 16 lat, jednostronna utrata
stuchu o wielkosci co najmniej 30 dB w trzech sgsiadujacych czestotliwosciach. Dobor
pacjentow do grupy badanej i kontrolnej odbywat si¢ losowo. W badaniu nie wzieli udziatu
pacjenci z cukrzyca, chorobg wrzodowa, czynng gruzlica, obustronnym NNCN, po przebytej
operacji ucha lub z trwalym ubytkiem stuchu w wywiadzie. W trakcie wywiadu chorobowego

zbierane byly nastgpujace informacje:

e kiedy wystgpity pierwsze objawy, takie jak: uczucie zatkania ucha, szumy uszne, zawroty

glowy,

e kiedy nastgpita utrata stuchu,

e kiedy pacjent zglosit si¢ do lekarza,

e kiedy chory byt pierwszy raz badany przez laryngologa,

e kiedy wiaczono GKS i w jakiej postaci,

e czy stosowano inne leki poza GKS i jakie,

e czy pacjent leczyt sie z powodu schorzen przewlektych,

e infekcje przebyte w ostatnich kilku tygodniach,

e stosowane leki, z uwzglednieniem substancji mogacych uszkadzaé stuch.

Grupa badana:

W grupie badanej znalazto si¢ 90 pacjentow z NNCN w wieku od 17 do 82 lat. Liczba
kobiet w catej grupie byta rowna 48, natomiast liczba mezczyzn wynosita 42. Sredni wiek
kobiet byt rowny 48,8 lat z odchyleniem standardowym réwnym 14,5 lat. Sredni wiek
mezezyzn wynosit 48,1 lat z odchyleniem standardowym 14,0 lat. U 64 osob (37 kobiet 1 27
mezezyzn) stwierdzono szumy uszne. Kazdego pacjenta informowano o mozliwych
powiktaniach terapii tlenem hiperbarycznym, od najczesciej wystepujacych jak bol uszu,
trudnosci z wyréwnywaniem ci$nien w uszach; poprzez bol i uczucie ucisku w zatokach,

hipoglikemie, trudnosci w oddychaniu, urazy ci$nieniowe ucha $rodkowego; do bardzo

23



rzadkich jak nagla krotkowzroczno$¢ oraz drgawki tlenowe [50, 70]. Oceniano réwniez
mozliwe przeciwwskazania do terapii tlenem hiperbarycznym. Bezwzglednym
przeciwwskazaniem byta nieleczona odma, cigza oraz przebyte leczenie bleomycyna [50, 70].
Sposrod wzglednych przeciwwskazan rozwazano: infekcje goérnych drog oddechowych,
rozedme phuc, cysty i torbiele plucne widoczne w badaniu radiologicznym, przebyte operacje
klatki piersiowej, goraczke powyzej 38°C, klaustrofobi¢, wszczepiony kardiosymulator lub
pompe dokanatowg. Pacjenci byli réwniez informowani o mozliwych interakcjach tlenu
hiperbarycznego z lekami [50, 70]. W trakcie leczenia tlenem hiperbarycznym stosowanie
insuliny mogto wymaga¢ modyfikacji jej dawkowania, a zaburzenia krzepnigcia mogty ulegac
nasileniu. Pacjenci bez przeciwwskazan do terapii HBO, ktorzy wyrazili swiadoma zgode na
udziat w badaniu, zostali zakwalifikowani do grupy badanej. Uczestnicy badania zostali
przeszkoleni z zasad wyrOwnywania cisnien w uszach, m. in. jak wykonywa¢ manewr
Valsalvy, ktory umozliwia wyréwnanie ci$nienia mi¢dzy uchem wewngetrznym a gardtem [70].
Jako$¢ wykonywania manewru byla weryfikowana przez personel medyczny, celem
zmniejszenia ryzyka koniecznosci przerywania sprezen. Chory otrzymatl rowniez informacje
na temat zasad bezpieczenstwa, obowigzujacych w trakcie sesji terapeutycznych. U kazdego
pacjenta przed podjeciem terapii HBO wykonywano audiometri¢ tonalng, zapis EKG
(wykluczenie cigzkich zaburzen rytmu serca, wykluczenie ostrego niedokrwienia migsnia
serca), badanie radiologiczne klatki piersiowej (celem wykluczenia obecnosci odmy
oplucnowej), pomiar cisnienia tetniczego krwi. Chorzy poddawani byli terapii w
dwunastoosobowej komorze hiperbarycznej, w Osrodku Terapii Hiperbarycznej Szpitala
Specjalistycznego im. Ludwika Rydygiera w Krakowie Sp. z 0.0. Kazdy pacjent odbyt 15 sesji
terapeutycznych w 2,5 ATA, trwajacych okoto 92 minuty kazda. Sesje odbywaly si¢
codziennie, przez 5 dni w tygodniu, z przerwa sobotnio - niedzielng. W trakcie sesji
terapeutycznej nad pacjentami czuwaty trzy osoby: lekarz, pielggniarka i operator komory
hiperbarycznej. Wewnatrz komory wraz z pacjentami przebywat tzw. atendent, lekarz albo
pielggniarka. Schemat standardowego sprezenia obejmowat trzy etapy. Przez pierwsze 10
minut zwigkszano cisnienie (kompresja) wewnatrz komory od poziomu ci$nienia
atmosferycznego do 2,5 ATA (jest to cisnienie jakie panuje na gtebokosci 50 stop czyli okoto
15 m pod wodg). Postepowanie to byto zgodne z rekomendacjami [71]. W tym czasie pacjenci
oddychali powietrzem i wyréwnywali ci$nienie w uszach. W razie wystapienia probleméw u
ktoregos$ z pacjentdéw, mozna byto zatrzyma¢ kompresje 1 wyprowadzi¢ pacjenta przez $luze
na zewnatrz. Drugi etap sprezenia trwat 70 minut, byla to wlasciwa terapia tlenem

hiperbarycznym. W tym czasie pacjenci oddychali 100% tlenem przez szczelnie zatozone
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maski w cyklach dwudziestominutowych, pomigdzy ktéorymi nastepowaly pieciominutowe
przerwy. W czasie tych przerw pacjenci oddychali powietrzem. Przerwy konieczne byly po to,
aby zwigkszy¢ tolerancje pacjentow na wysokie stezenie tlenu i zmniejszy¢ ryzyko wystapienia
toksycznych objawow tlenu. Trzeci etap to byta dekompresja, czyli zmniejszanie ci$nienia
wewnatrz komory z 2,5 ATA do panujacego na zewnatrz komory ci$nienia atmosferycznego.
Dekompresja trwata 12 minut (w tym dwuminutowy przystanek dekompresyjny na
»gtebokosci” 5 m), w tym czasie pacjenci oddychali powietrzem. Sam schemat sprezenia byt
bardzo bezpieczny. W przypadku, gdy pacjent mial problemy z wyréwnaniem ci$nien w
uszach, byl wyprowadzany z komory hiperbarycznej przez $luze i kierowany na konsultacje
laryngologiczng. Po stwierdzeniu braku przeciwwskazan, pacjenta ponownie szkolono z zasad
wyréwnywania ci$nien w uszach 1 poddawano sesji terapeutycznej. Na rysunku nr 10
przedstawiono graficznie schemat przebiegu standardowego sprezenia w komorze

hiperbaryczne;j.

100 0 20 5! 20' 5 20' Sz

1 - Kompresja

2 - Terapia wtasciwa

3 - Dekompresja

3* - Przystanek dekompresyjny (2 min na giebokosci 5 m)

Ryc. 10. Schemat standardowego sprezenia w komorze hiperbarycznej OTH MCOP SS im. Ludwika

Rydygiera w Krakowie Sp. z 0.0. Na schemacie: * oznacza minut¢. Rysunek wtasny.
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Celem dokonania analizy wptywu momentu podjecia terapii tlenem hiperbarycznym na
poprawe shuchu i catkowite wyzdrowienie, pacjentow podzielono na cztery podgrupy w

zaleznosci od momentu wigczenia terapii tlenem hiperbarycznym od poczatku schorzenia
(ilos¢ dob):

e Podgrupa I od 1-10 dni (24 chorych),

e Podgrupa Il od 11-20 dni (22 chorych),
e Podgrupa III od 21-30 dni (22 chorych),
e Podgrupa IV od 31-90 dni (24 chorych).

W tabelach od 1. do 4. przedstawiono $redni ubytek stuchu przed podj¢ciem terapii tlenem
hiperbarycznym w czterech podgrupach badanych, dla cze¢stotliwosci 500 Hz, 1000 Hz, 2000
Hz 14000 Hz.

Tab. 1. Sredni ubytek shichu dla poszczegodlnych czestotliwoéci przed podjeciem terapii tlenem

hiperbarycznym w podgrupie 1.

Czestotliwosé Srednia Minimum | Maksimum Odchylenie standardowe
500 Hz 76,1 5,0 120,0 34,3
1000 Hz 73,2 5,0 120,0 34,6
2000 Hz 70,9 5,0 120,0 35,0
4000 Hz 73,9 8,0 120,0 334

Tab. 2. Sredni ubytek shichu dla poszczegodlnych czestotliwoéci przed podjeciem terapii tlenem
hiperbarycznym w podgrupie II.

Czestotliwosé Srednia |Minimum | Maksimum Odchylenie standardowe
500 Hz 69,9 20,0 120,0 33,1
1000 Hz 68,0 20,0 120,0 32,8
2000 Hz 66,8 15,0 120,0 31,5
4000 Hz 70,3 15,0 120,0 30,1
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Tab.3. Sredni ubytek stuchu dla poszczegélnych czestotliwosci przed podjeciem terapii tlenem
hiperbarycznym w podgrupie I11.

Czestotliow$é Srednia | Minimum | Maksimum Odchylenie standardowe
500 Hz 72,2 5,0 120,0 38,0
1000 Hz 72,3 10,0 120,0 36,9
2000 Hz 72,0 5,0 120,0 35,8
4000 Hz 82,9 10,0 120,0 33,7

Tab.4. Sredni ubytek stuchu dla poszczegélnych czestotliwosci przed podjeciem terapii tlenem
hiperbarycznym w podgrupie IV.

Czestotliwosé Srednia | Minimum |Maksimum | Odchylenie standardowe
500 Hz 574 10,0 120,0 30,4
1000 Hz 54,8 15,0 120,0 32,5
2000 Hz 51,9 10,0 120,0 31,9
4000 Hz 58,3 10,0 120,0 32,7

Wszyscy pacjenci leczeni tlenem hiperbarycznym otrzymywali glikokortykosteroidy droga
doustng albo w terapii sekwencyjnej. W leczeniu stosowano nast¢pujace schematy podazy

glikokortykosteroidow:
Terapia sekwencyjna (podaz poczatkowo dozylnie a nastgpnie doustnie):

e przez 3 dni metyloprednizolon w dawce 10-15mg/kg cigzaru ciala dozylnie, nastgpnie

doustnie

® od 4-go do 7-go dnia prednizon 1mg/kg ci¢zaru ciata, maksymalna dawka 60mg/dobe lub
metyloprednizolon 48 mg/dobe

® 8-go dnia prednizon 50mg/dobg¢ lub metyloprednizolon 40 mg/dobe
® 9-go dnia prednizon 40mg/dobe lub metyloprednizolon 32 mg/dobe¢
® 10-go dnia prednizon 30mg/dobe lub metyloprednizolon 24 mg/dobg
® 11-go dnia prednizon 20mg/dobe lub metyloprednizolon 16 mg/dobg
® 12-go dnia prednizon 10mg/dobe lub metyloprednizolon 8§ mg/dobe

® 13-go dnia prednizon S5mg/dobe lub metyloprednizolon 4 mg/dobe
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Terapia doustna:

e przez 7 dni prednizon 60mg/dobe¢ lub metyloprednizolon 48 mg/dobe

® 8-go 1 9-go dnia prednizon 50mg/dobe lub metyloprednizolon 40 mg/dobeg
® 10-go dnia prednizon 40mg/dobe lub metyloprednizolon 32 mg/dobg

® 11-go dnia prednizon 30mg/dobe lub metyloprednizolon 24 mg/dobg

® 12-go dnia prednizon 20mg/dobe lub metyloprednizolon 16 mg/dobg

® 13-go dnia prednizon 10mg/dobe lub metyloprednizolon 8 mg/dobe

® 14-go dnia prednizon Smg/dobg¢ lub metyloprednizolon 4 mg/dobe

W celu poréwnania réznych skal oceny ubytku jak i poprawy stuchu, zastosowano skale
WHO, Furuhashi, wytyczne ministra zdrowia Japonii z 1988 r., oraz kryteria Siegela

zaprezentowane w tabelach nr 5,6, 7, 81 9.

Tab. 5. Rekomendacja stopniowania ubytku stuchu na bazie PTA. WHO (1986) [24, 91].

Stopien ubytku stuchu Srednie warto$ci progowe dla czestotliwosci 500 Hz, 1000
Hz, 2000 Hz, 4000 Hz wyrazone w dB
stuch prawidtowy nie wigcej niz 25
lekki ubytek stuchu w zakresie 26-40
sredni ubytek stuchu w zakresie 41-60
cigzki ubytek stuchu w zakresie 61-80
gleboka ghuchota powyzej 80

Tab. 6. Kryteria klasyfikacji stopnia ubytku stuchu, wytyczne Naukowego Komitetu Ministra Zdrowia
Japonii z 1988 r. [74].

Stopien | Kryteria oceny stuchu, $rednia arytmetyczna z wybranych czestotliwosci w dB
1 PTA ponizej 40 dB

2 40 dB <PTA <60 dB

3 60 dB <PTA <90 dB

4 Powyzej 90 dB PTA
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Tab. 7. Kryteria poprawy sluchu wg Furuhashi, wytyczne Ministra Zdrowia Japonii z 1988 r. (catkowite
wyleczenie oznacza stuch ponizej 20 dB we wszystkich badanych czestotliwosciach lub poprawe
stuchu do poziomu zdrowego ucha, w pozostatych stopniach poprawy brana jest pod uwage Srednia
arytmetyczna z wynikow w decybelach ze wszystkich badanych czestotliwosci 250 Hz, 500 Hz, 1000
Hz, 2000 Hz, 4000 Hz) [32, 68, 74].

Stopien poprawy Warunki poprawy w PTA
catkowite wyleczenie stuch na poziomie nie wigkszym niz 20 dB
znaczna poprawa poprawa o ponad 30 dB
niewielka poprawa poprawa od 30 do 10 dB
brak poprawy poprawa ponizej 10 dB

Tab. 8. Zmodyfikowana klasyfikacja Siegela oceny ubytku stuchu przed terapig [19, 45].

Stopien ubytku suchu Srednia arytmetyczna wartosci ilosci dB dla czestotliwosci: 500
Hz, 1,000 Hz, 2,000 Hz, 4,000 Hz
Stopien 1 Srednia warto$¢ progowa nie wicksza niz 25 dB HL
Stopien 2 Srednia warto$¢ progowa 26-45 dB HL
Stopien 3 Srednia warto$¢ progowa 46-75 dB HL
Stopien 5 Srednia warto$¢ progowa 76-90 dB HL
Stopien 5 Srednia warto$¢ progowa powyzej 90 dB HL

Tab. 9. Zmodyfikowana klasyfikacja Siegela oceny stopnia poprawy stuchu po terapii [19, 45].

Stopien poprawy stuchu | Srednia arytmetyczna wartosci ilosci dB dla czestotliwoscei:
500 Hz, 1 kHz, 2 kHz, 4 kHz

Calkowite wyzdrowienie | Ostateczny poziom stuchu nie wigkszy niz 25 dB

Czesciowa poprawa Poprawa o co najmniej 15 dB i ostateczny poziom stuchu 2645 dB
Niewielka poprawa Poprawa o co najmniej 15 dB i ostateczny poziom stuchu 46-75 dB
Brak poprawy Poprawa o mniej niz 15 dB lub ostateczny poziom stuchu 76-90 dB

Ucho bez mozliwosci | Catkowity poziom stuchu powyzej 90 dB

protezowania

Wigkszo$¢ analizy wykonano dla pasm czgstotliwosci istotnych dla zrozumienia mowy: 500 Hz
(niskie czgstotliwosci), 1000 Hz - 2000 Hz (Srednie czestotliwosci), 4000 Hz (wysokie
czestotliwoscei) [48, 95]. W sytuacji, gdy u pacjenta nie udato si¢ wyznaczy¢ progu styszenia, za
gbrny limit przyjeto 120 dB [48].
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Grupa kontrolna:

Grupe kontrolng stanowito 24 pacjentow w wieku od 20 do 75 lat, leczonych w Oddziale i
Poradni Otolaryngologii Szpitala Specjalistycznego im. Ludwika Rydygiera w Krakowie. Liczba
kobiet w tej grupie byta réwna 17, natomiast liczba mezczyzn wynosita 7. Sredni wiek kobiet jest
rowny 49,4 lat z odchyleniem standardowym réwnym 18,4 lat. Sredni wiek mezczyzn wynosi
51,7 lat z odchyleniem standardowym 10,3 lat. U 17 oséb (10 kobiet i 7 m¢zczyzn) stwierdzono
szumy uszne. U 6 osob (4 kobiet 1 2 mezczyzn) stwierdzono zawroty glowy. Nie stwierdzono
powiktan. W tabeli nr 10 zaprezentowano $redni ubytek stuchu w grupie kontrolnej przed terapia

w poszczegdlnych czestotliwosciach.

Tab. 10. Sredni ubytek stuchu przed terapia dla danej czgstotliwosci w grupie kontrolne;.

Czestotliwosci Srednia | Minimum | Maksimum | Odchylenie standardowe
500 Hz 55,2 4,0 120,0 26,2
1000 Hz 54,7 5,0 120,0 26,5
2000 Hz 51,9 10,0 120,0 28,5
4000 Hz 59,6 10,0 120,0 27,1

Wszyscy pacjenci z grupy kontrolnej leczeni byli iniekcjami glikokortykosteroidow do jamy
bebenkowej w znieczuleniu miejscowym. Wedtug literatury zastosowanie glikokortykosteroidow
transtympanalnie mozna uzna¢ za leczenie rownowazne glikokortykosteroidom stosowanym
systemowo [39, 52, 59, 72, 87]. Zaden z pacjentéw z grupy kontrolnej nie byt sprezany w komorze
hiperbarycznej. Glikokortykosteroidoterapi¢ stosowano miejsowo wedlug nastepujacego
schematu: deksametazon w dawce 4 mg/ml wstrzykiwany byt do jamy bgbenkowej w ilosci 0,4-

1 ml co 2-3 dni, lacznie do 4 iniekcji w zaleznos$ci od uzyskanej poprawy.

Dokonano charakterystyke audiometryczng pacjentow z podgrup badanych jak i grupy
kontrolnej. Poréwnano uzyskane wyniki badan, potwierdzajac zasadno$¢ wczesnego
zastosowania tlenu hiperbarycznego w celu uzyskania poprawy wynikéw leczenia pacjentow z

idiopatycznym NNCN. Oceniane wyniki wykorzystano do potwierdzenia zaktadanych celéw

pracy.
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IV WYNIKI BADAN

Analize statystyczng wykonang na potrzeby niniejszej pracy przeprowadzono przy uzyciu
programu IBM SPSS Statistics. Program ten posiada narzedzia pozwalajace na wykonywanie
standardowych testow statystycznych. W pracy przedstawione zostaly wyniki wykonanych
testow normalnosci rozktadu, testow parametrycznych jak rowniez nieparametrycznych [60, 89].
Wszystkie testy przeprowadzone zostaly na poziomie istotnosci

a = 0,05.

Oznaczenia stosowane w analizie statystyczne;j:

a — poziom istotnosci

M (ang. mean) — $rednia arytmetyczna

SD (ang. standard deviation) - odchylenie standardowe
N - liczebno$¢ proby

U - warto$¢ statystyki testowe;j

p - graniczny poziom istotnosci

df - stopnie swobody

Z — warto$¢ statystyki testowe]

t — warto$¢ statystyki testowe;j

4.1 Badanie wplywu momentu podjecia terapii tlenem hiperbarycznym na efekty
leczenia

W analizie zastosowano wspotczynnik korelacji rang Spearmana rg, ktorego wartosci
przedstawiono w tabeli 11. Brano pod uwage konkretng liczbe dni, ktore uptynely od

zaobserwowania objawow do wiaczenia terapii HBO.
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Tab. 11. Wartosci wspotczynnika korelacji rang Spearmana.

Czestotliwos¢ [Hz] 500 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 | 8000
0,241 | -0,233 | -0,377 | -0,359 | -0,350 | -0,330 | 0,329 | 1
Liczba dni 90 90 90 82 90 80 85 N
0,022 | 0,027 | 0,000 | 0,001 | 0,001 | 0,003 | 0,002 | p

Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono istotng zalezno$¢ miedzy liczba dni od
chwili pojawienia si¢ schorzenia, do podjgcia terapii hiperbarycznej i jej efektami. Istotna
zaleznos$¢ wystepuje dla wszystkich zakresow od 500 Hz do 8000 Hz. Wraz ze wzrostem liczby
dni, czyli dtugosci czasu choroby bez leczenia HBO, maleje skuteczno$¢ terapii. Nastgpnie
poréwnano $rednig réznice w wynikach audiometrii przed i po leczeniu dla poszczegolnych
czestotliwoscei (500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz), pomiedzy kazda podgrupa: I od 1-10
dni, IT 11-20 dni, II1 21-30 dni, IV 31-90 dni, a grupg kontrolng. Wyniki zestawione zostaty w

tabelach nr 12, 13, 141 15.

Tab. 12. Poréwnanie réznicy w poprawie stuchu po terapii miedzy podgrupa badang I, a grupa

kontrolna.
Grupa Badana Kontrolna ¢ P
Czestotliwosé M SD N M SD N
500 Hz 35,3 29,1 24 12,6 16,3 24| 3,3307| 0,0017
1000 Hz 30,9 30,0 24 8,9 18,4 24| 3,0653| 0,0036
2000 Hz 31,0 28,3 24 9,8 13,2 24| 3,3261| 0,0017
4000 Hz 32,5 27,2 24 10,2 18,0 24| 3,3553| 10,0016

Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono istotng statystycznie réznic¢ w poprawie
stuchu po leczeniu mi¢dzy podgrupa badang I 1 grupa kontrolng, w kazdym badanym zakresie.
Podgrupa badana, ktora byta leczona w okresie pierwszych 10 dni od momentu zachorowania,

uzyskata istotnie wigksza poprawe stuchu niz grupa kontrolna we wszystkich ocenianych

czestotliwosciach: 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz.
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Tab. 13. Poréwnanie roéznicy w poprawie shluchu po terapii miedzy podgrupa badang II, a grupa
kontrolng.

Grupa Badana Kontrolna ¢ P
Czestotliwos¢| M SD N M SD N

500 Hz 24,2 24.9 22 12,6 16,3 241 1,8797| 10,0668
1000 Hz 21,0 25,6 22 8,9 18,4 24| 1,8580| 0,0699
2000 Hz 20,4 21,7 22 9,8 13,2 24| 2,0229| 0,0492
4000 Hz 17,6 17,6 22 10,2 18,0 24| 1,4041| 0,1673

Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono istotng rdznice w polepszeniu stuchu po
leczeniu migdzy podgrupa badang II i grupa kontrolng w zakresie 2000 Hz. Grupa badana
uzyskala istotnie wigksza poprawe niz grupa kontrolna. W pozostaltych przypadkach nie

zaobserwowano istotnych réznic.

Tab. 14. Poréwnanie réznicy w poprawie stuchu po terapii migdzy podgrupg badang III, a grupa
kontrolna.

Grupa Badana Kontrolna T P
Czestotliwos¢| M SD N M SD N

500 Hz 15,6 18,1 22 12,6 16,3 24| 0,5939| 0,5556
1000 Hz 15,1 17,1 22 8,9 18,4 24| 1,1862| 0,2419
2000 Hz 12,8 16,9 22 9,8 13,2 24| 0,6777| 0,5015
4000 Hz 8,3 11,8 22 10,2 18,0 24| -0,4165| 0,6791

Na podstawie przeprowadzonego testu nie stwierdzono istotnej réznicy w polepszeniu stuchu

miedzy grupg badang i kontrolna.

Tab. 15. Porownanie réznicy w poprawie stuchu po terapii migdzy podgrupa badang IV, a grupa
kontrolng.

Grupa Badana Kontrolna T .
Czestotliwosé M SD N M SD N

500 Hz 17,2 18,0 22 12,6 16,3 24| 0,9002| 0,3729
1000 Hz 13,0 17,8 22 8,9 18,4 24| 0,7633| 0,4494
2000 Hz 4,9 13,4 22 9,8 13,2 24| -1,2334| 0,2240
4000 Hz 9,0 16,3 22 10,2 18,0 24| -0,2379| 0,8131

Na podstawie przeprowadzonego testu nie stwierdzono istotnej réznicy w polepszeniu stuchu
miedzy grupg badang i kontrolna.
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4.2 Badanie wplywu liczby dni uplywajacych od poczatku choroby do rozpoczecia terapii
hiperbarycznej na efekty leczenia, réznice pomiedzy czterema podgrupami badanych
pacjentow. W analizie zastosowano test ANOVA Kruskala — Wallisa.

Wiyniki testu ANOVA Kruskala — Wallisa dla czestotliwosci 500 Hz oraz 1000 Hz: na
podstawie przeprowadzonego testu nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w efektach
terapii w zalezno$ci od momentu wlaczenia terapii HBO (doktadne wyliczenia znajdujag si¢ w
zatgczniku numer 6, na stronie 92). Testy przeprowadzone dla 2000 Hz 1 4000 Hz wykazaty

istotne statystycznie roznice i zostaty przedstawione w tabelach nr 16, 17, 181 19.

Tab. 16. Wyniki testu ANOVA Kruskala — Wallisa dla czgstotliwosci 2000 Hz.

M N H p

1-10dni 31,0 24

21-30dni 12,8 22

31-90 dni 4,9 22

Tab. 17. Wyniki testu POST-HOC dla czgstotliwosci 2000 Hz.
1-10dni |[11-20dni |21-30dni |31-90dni
1-10dni 1,0000 0,1028 0,0011
11-20 dni 1,0000 1,0000 0,1122
21 - 30 dni 0,1028 1,0000 1,0000
31-90 dni 0,0011 0,1122 1,0000

Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono istotng roznice w efektach terapii
w zaleznos$ci od momentu wiaczenia terapii HBO. Istotng rdznice zaobserwowano miedzy
grupami 1 - 10 dni oraz 31 - 90 dni. Grupa 1 - 10 dni uzyskata istotnie wigkszg poprawe niz
grupa 31 - 90 dni.

Tab. 18. Wyniki testu ANOV A Kruskala — Wallisa dla czgstotliwosci 4000 Hz.

M N H P
1-10 dni 32,5 24

11-20dni | 17,6 22 15,6174 | 0,0014
21 - 30 dni 8,3 22

31-90 dni 9,0 22
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Tab. 19. Wyniki testu POST-HOC dla czgstotliwosci 4000 Hz.

1-10dni |11-20dni |21-30dni |31-90dni
1 -10 dni 0,7713 0,0057 0,0056
11 -20 dni 0,7713 0,4823 0,4793
21 -30 dni 0,0057 0,4823 1,0000
31-90 dni 0,0056 0,4793 1,0000

Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono istotng roznice w efektach terapii w
zaleznosci od momentu wigczenia terapii HBO. Istotng réznice zaobserwowano migdzy
podgrupami 1 - 10 dni oraz 21 - 30 dni i 31 - 90 dni. Podgrupa 1 - 10 dni uzyskata istotnie
wigkszg poprawe niz podgrupa 21 - 30 dni oraz 31 - 90 dni.

Podsumowujac stwierdza si¢, ze istotny wpltyw na popraw¢ wynikow terapii mial moment

podjecia HBO dla czgstotliwosci 2000 Hz 1 4000 Hz.

4.3 Badanie wplywu momentu podjecia terapii hiperbarycznej na wyleczalnos¢ w
idiopatycznym NNCN (w zakresie mowy 500 — 4000Hz).

Zastosowano definicj¢ wyleczenia jako uzyskanie we wszystkich czgstotliwo$ciach
styszalno$ci na poziomie nie gorszym niz 25 dB. W obliczeniach postuzono si¢ testem

niezaleznosci chi — kwadrat. Wyniki przedstawiono w tabeli nr 20.

Tab. 20. Roznice w ilo$ci wyleczonych chorych w podgrupach [, II, 111, i IV.

Wyleczony | Niewyleczony Suma
1-10 dni 7 17 24
Kolumna % 64% 22%
Wiersz % 29% 71%
11-20 dni 1 21 22
Kolumna % 9% 27%
Wiersz % 5% 95%
21 -30 dni 1 21 22
Kolumna % 9% 27%
Wiersz % 5% 95%
31-90 dni 2 20 22
Kolumna % 18% 25%
Wiersz % 9% 91%
Suma 11 79 90
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Na podstawie przeprowadzonego testu (p = 0,0288) stwierdzono istotny wptyw momentu
podjecia terapii hiperbarycznej na wyleczalno§¢ NNCN. Podjecie terapii HBO w pierwszych
10 dobach od wystgpienia objawow NNCN skutkuje znaczaco wyzszg wyleczalno$cig niz

wlaczenie tej terapii w okresie pdzniejszym.

4.4 Badanie wplywu wieku na wyleczalnos¢ u pacjentow poddawanych terapii tlenem
hiperbarycznym.

Postuzono si¢ definicja wyleczenia jako uzyskania we wszystkich czestotliwosciach
styszalno§ci na poziomie nie gorszym niz 25 dB. W obliczeniach zastosowano test

niezaleznosci chi — kwadrat. Wyniki zawarte sa w tabeli 21.

Tab. 21. Zalezno$¢ migdzy wiekiem pacjentow, a wyleczalnoscig w catej grupie badane;j.

Wyleczony | Niewyleczony Suma
Do 45 lat 8 29 37
Kolumna % 73% 37%
Wiersz % 22% 78%
Powyzej 45 lat 3 50 53
Kolumna % 27% 63%
Wiersz % 6% 94%
Suma 11 79 90

Na podstawie przeprowadzonego testu (p = 0,0263) stwierdzono istotny zwigzek miedzy

wiekiem a wyleczalno$cig. Jest ona istotnie wigksza u os6b w wieku do 45 lat.

4.5 Porownanie efektow leczenia u pacjentéow z calej grupy badanej, w zaleznoSci od

wyjsciowego ksztaltu audiogramu.

W pierwszym etapie analizy postawionego wyzej problemu przeprowadzono test
normalnosci rozktadu réznic wynikow audiometrii przed i po terapii dla pacjentéw z calej
grupy badanej, ktérzy charakteryzowali si¢ danym ksztalttem audiogramu, dla kazdej z
badanych czestotliwosci: 125 Hz, 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 8000 Hz.
Wyniki obliczen przedstawiono w tabelach nr 22, 23 1 24.
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Tab. 22. Wyniki testu normalnosci rozktadu réznic wynikoéw badan audiometrii przed i po terapii w

grupie badanej — audiogram pantonalny.

Czestotliwos¢ [Hz] Shapiro-Wilk
Statystyka | df Istotnos¢
125 0,832 18 0,004
250 0,924 61 0,001
500 0,933 61 0,002
1000 0,934 61 0,003
2000 0,874 61 0,001
4000 0,883 61 0,001
8000 0,934 58 0,003

Tab. 23. Wyniki testu normalnosci rozktadu réznic wynikoéw badan audiometrii przed i po terapii w
grupie badanej — audiogram niskotonowy.

Czestotliwos¢ [Hz] Shapiro-Wilk
Statystyka | df | Istotnos$¢
125 0,836 4 0,183
250 0,875 12 0,075
500 0,905 12 0,183
1000 0,785 12 0,006
2000 0,882 12 0,092
4000 0,884 12 0,031
8000 0,886 12 0,104

Tab. 24. Wyniki testu normalnosci rozktadu réznic wynikoéw badan audiometrii przed i po terapii w
grupie badanej — audiogram wysokotonowy i $redniotonowy.

Czestotliwos¢ [Hz] Shapiro-Wilk
Statystyka | df Istotnos¢
125 0,750 3 0,001
250 0,840 16 0,016
500 0,734 15 0,001
1000 0,633 15 0,001
2000 0,892 15 0,072
4000 0,904 15 0,110
8000 0,820 13 0,012

Na podstawie otrzymanych wynikéw odrzucamy hipoteze o normalnos$ci rozktadu badanej
zmienne] na rzecz hipotezy alternatywnej dla wszystkich czestotliwosci (audiogram

pantonalny), dla czgstotliwosci 1000 Hz, 4000 Hz 1 6000 Hz (audiogram niskotonowy) oraz
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dla czestotliwosci 125 Hz, 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz i 8000 Hz (audiogram wysokotonowy i

sredniotonowy). Opierajac si¢ na powyzszych wynikach i wykresach kwantyl - kwantyl w

kolejnym etapie analizy zastosowany zostat test Wilcoxona dla prob zaleznych. Wyniki analiz

zawierajg tabele nr 25, 26 1 27.

Tab. 25. Wyniki testu Wilcoxona dla grupy badanej (I — przed i Il — po terapii) - audiogram pantonalny.

Czestotliwos¢ [Hz] M N | Réznica Z P

125 I 0,00
I 13,00 |18 13 -3,186 | 0,001
11 27,00 |61 26 -6,272 | 0,001

500 I 3,00
I 2794 | 61| 2494 | -6,285 | 0,001
I 27,39 | 61| 1539 | -5951 | 0,001

2000 ! 3,00
11 2496 | 61| 21,96 | -6,005 | 0,001

4000 I 5,08
I 2727 |61 22,19 | -5724 | 0,001

8000 I 11,72
I 27,45 |58 | 15,73 -4,954 | 0,001

audiogram

Tab. 26. Wyniki testu Wilcoxona dla grupy badanej (I — przed i Il — po terapii) -
niskotonowy.
Czestotliwos¢ [Hz] M N | Roznica Z P
125 I 0,00
II 1,50 4 1,50 -1,342 | 0,180
250 I 0,00
I 4,50 12 4,50 -2,524 | 0,012
500 I 1,00
I 5,50 12 4,50 -2,549 | 0,011
II 4,50 12 4,50 -2,524 | 0,012
I 3,80 12| -0,70 -0,853 | 0,394
4000 I 1,50
I 4,42 12 2,92 2,117 | 0,034
II 5,88 12 2,75 -0,772 | 0,440
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Tab. 27. Wyniki testu Wilcoxona dla grupy badanej (I — przed i II — po terapii) - audiogram

wysokotonowy i sredniotonowy.

Czestotliwos¢ [Hz] M N | Roéznica Z p

125 I 2,00

Il 2,00 [ 3] 000 | -577 | 0,564
550 I 4,33

Il 6,63 | 16| 230 | -1,784 | 0,074
500 I 3,17

Il 7,06 | 15| 3,89 [ -2,104 | 0,035
1000 ! 0,00

Il 500 [15] 500 | 2,684 | 0,007
2000 I 3,25

Il 703 [ 15] 1,88 | -1413 | 0,158
4000 I 2,33

Il 738 [ 15| 505 | 2,317 | 0,020

II 500 [13] 4,00 | 2,383 | 0017

Na podstawie przeprowadzonych testow stwierdzono istotng réznice w wynikach audiometrii
przed 1 po terapii dla wszystkich badanych zakreséw w przypadku pacjentow z audiogramem
pantonalnym. W przypadku audiogramu niskotonowego stwierdzono istotne roznice dla
czestotliwosci 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz i 4000 Hz. Dla pacjentdéw z audiogramem
wysokotonowym i $redniotonowym istotne rdznice wystapity dla czgstotliwosci 500 Hz, 1000
Hz, 4000 Hz 1 8000 Hz. W kolejnym etapie poréwnano wyniki badania stuchu (przed i po
terapii) u pacjentdw z catej grupy badanej o danym ksztalcie audiogramu. Doktadne wyliczenia
1 przeprowadzone testy statystyczne znajdujg si¢ w zal. 7, str. 93. W pierwszym kroku
wykonane zostaty testy normalnosci rozkladu dla réznic w wynikach badania dla danej
czestotliwoséci. Nastepnie wykonane zostaty testy odpowiednio porownujace wyniki badan

pacjentow przed i po terapii.

W tabeli nr 28 zawarto podsumowanie wynikow leczenia chorych z idiopatycznym NNCN

z grup badanych, w zaleznos$ci od wyjéciowego ksztattu audiogramu.
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Tab. 28. Liczba pacjentdow w grupie badanej z poprawa czgSciowa lub catkowita w zalezno$ci od typu

audiogramu.

Typ audiogramu Liczba Poprawa Calkowite
pacjentow czesciowa wyleczenie

Pantonalny 61 32 6

Niskotonowy 12 0 4

Wysoko i §redniotonowy 15 2 3

Sredniotonowy U - ksztattny 0 0 0

Nisko i wysokotonowy 2 0 0

4.6 Ocena stopnia poprawy sluchu u chorych z glebokim jego uszkodzeniem (Srednia
przed terapia powyzej 70 dB) - poréwnanie czterech podgrup badanych z grupa
kontrolng.

Grupe I stanowig pacjenci z grupy badanej dla ktorych terapia HBO byta wtaczona od 1 do 10
dni. Dla pacjentow z tej grupy S$rednie arytmetyczne z poziomu ubytku stuchu dla
czestotliwosci 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz i 4000 Hz przed terapia wynosza odpowiednio (w
dB):

[35.0, 95.0, 78.0, 60.0, 31.0, 64.0, 120.0, 41.0, 85.0, 18.0, 120.0, 17.0, 74.0, 79.0, 51.0, 79.0,
120.0, 71.0, 82.0, 120.0, 90.0, 34.0, 120.0, 81.0]

Po zastosowaniu terapii analogicznie policzone $rednie arytmetyczne wynosza odpowiednio

(w dB):

[9.0, 78.0, 38.0, 38.0, 16.0, 29.0, 9.0, 14.0, 34.0, 14.0, 120.0, 6.0, 42.0, 81.0, 26.0, 13.0, 91.0,
40.0, 8.0, 120.0, 25.0, 12.0, 61.0, 64.0]

Powyzsze dane pozwalajg na klasyfikacj¢ poprawy stuchu pacjentow, dla ktorych przed terapig
srednia ubytku stuchu przekraczata 70 dB. Klasyfikacja zostala zebrana w tabeli nr 29.
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Tab. 29. Zmodyfikowana klasyfikacja Siegela oceny stopnia poprawy stuchu po terapii dla grupy I
($rednia przed terapig powyzej 70 dB).

Stopien poprawy stuchu Liczba pacjentow Udziat procentowy w grupie [%]
Calkowite wyzdrowienie 4 26,7
Cze$ciowa poprawa 4 26,7
Niewielka poprawa 2 13,3
Brak poprawy 2 13,3
Ucho bez mozliwosci protezowania 3 20
Razem 15 100

Grupe II stanowig pacjenci z grupy badanej dla ktorych terapia HBO byta wiaczona od 11 do
20 dni. Dla pacjentéw z tej grupy S$rednie arytmetyczne z poziomu ubytku shluchu dla
czestotliwosci 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz i 4000 Hz przed terapia wynosza odpowiednio (w
dB):

[69.0, 120.0, 46.0, 72.0, 92.0, 38.0, 34.0, 78.0, 95.0, 120.0, 36.0, 120.0, 66.0, 38.0, 72.0, 89.0,
54.0, 86.0, 32.0, 45.0, 28.0, 82.0]

Po zastosowaniu terapii analogicznie policzone $rednie arytmetyczne wynoszg odpowiednio

(w dB):

[76.0,79.0,21.0, 52.0, 65.0, 20.0, 16.0, 23.0, 75.0, 69.0, 25.0, 60.0, 49.0, 31.0, 66.0, 75.0, 31.0,
59.0, 46.0, 46.0, 28.0, 42.0]

Powyzsze dane pozwalajg na klasyfikacj¢ poprawy stuchu pacjentow, dla ktorych przed terapig
srednia ubytku stuchu przekraczata 70 dB. Klasyfikacja zostata przedstawiona w tabeli 30.

Tab. 30. Zmodyfikowana klasyfikacja Siegela oceny stopnia poprawy shuchu po terapii dla grupy II
($rednia przed terapig powyzej 70 dB).

Stopien poprawy stuchu Liczba pacjentow Udziat procentowy w grupie [%]
Calkowite wyzdrowienie 1 9
Cze$ciowa poprawa 1 9
Niewielka poprawa 6 55
Brak poprawy 3 27
Ucho bez mozliwosci protezowania 0 0
Razem 11 100

Grupe III stanowig pacjenci z grupy badanej dla ktorych terapia HBO byta wiaczona od 21 do
30 dni. Dla pacjentow z tej grupy S$rednie arytmetyczne z poziomu ubytku stuchu dla
czestotliwosci 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz 1 4000 Hz przed terapig wynosza odpowiednio (w
dB):
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[120.0, 18.0, 120.0, 104.0, 78.0, 58.0, 82.0, 51.0, 34.0, 66.0, 70.0, 42.0, 64.0, 26.0, 120.0, 71.0,
22.0, 98.0, 120.0, 120.0, 79.0, 84.0]

Po zastosowaniu terapii analogicznie policzone $rednie arytmetyczne wynosza odpowiednio
(w dB):

[104.0, 6.0, 89.0, 75.0, 60.0, 42.0, 68.0, 51.0, 22.0, 36.0, 68.0, 29.0, 50.0, 26.0, 68.0, 51.0, 28.0,
90.0, 120.0, 120.0, 77.0, 84.0]

Powyzsze dane pozwalajg na klasyfikacj¢ poprawy stuchu pacjentow, dla ktorych przed terapig
srednia ubytku stuchu przekraczata 70 dB. Klasyfikacja zostata opisana w tabeli 31.

Tab. 31. Zmodyfikowana klasyfikacja Siegela oceny stopnia poprawy stuchu po terapii dla grupy 111
($rednia przed terapig powyzej 70 dB).

Stopien poprawy shuchu Liczba pacjentéw Udziat procentowy w grupie [%]
Catkowite wyzdrowienie 0 0
Cze$ciowa poprawa 0 0
Niewielka poprawa 4 33
Brak poprawy 5 42
Ucho bez mozliwo$ci protezowania 3 25
Razem 12 100

Grupe IV stanowig pacjenci z grupy badanej dla ktorych terapia HBO byta wiaczona od 31 do
90 dni. Dla pacjentéw z tej grupy srednie arytmetyczne z poziomu ubytku stuchu dla
czestotliwosci 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz 1 4000 Hz przed terapig wynosza odpowiednio (w
dB):

[45.0, 35.0, 38.0, 81.0, 30.0, 63.0, 55.0, 24.0, 70.0, 40.0, 22.0, 50.0, 72.0, 72.0, 88.0, 76.0,
120.0, 120.0, 16.0, 31.0, 36.0, 38.0]

Po zastosowaniu terapii analogicznie policzone $rednie arytmetyczne wynosza odpowiednio

(w dB):

[49.0, 24.0, 29.0, 64.0, 25.0, 36.0, 45.0, 25.0, 20.0, 14.0, 19.0, 50.0, 72.0, 46.0, 69.0, 69.0,
120.0, 92.0, 16.0, 31.0, 29.0, 38.0]

Powyzsze dane pozwalaja na klasyfikacje poprawy stuchu pacjentéw, dla ktorych przed terapia
srednia ubytku stuchu przekraczata 70 dB, podane zostaty w tabeli 32.
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Tab. 32. Zmodyfikowana klasyfikacja Siegela oceny stopnia poprawy stuchu po terapii dla grupy IV
($rednia przed terapig powyzej 70 dB).

Stopien poprawy stuchu Liczba pacjentow Udziat procentowy w grupie [%]
Catkowite wyzdrowienie 0 0
Cze$ciowa poprawa 0 0
Niewielka poprawa 3 42
Brak poprawy 2 29
Ucho bez mozliwo$ci protezowania 2 29
Razem 7 100

W tabeli nr 33 zawarto informacje o jakosci poprawy stuchu wedtug zmodyfikowane;j skali
Siegela w grupie kontrolnej u pacjentow z gtebokim ubytkiem stuchu, $rednia powyzej 70 dB.

Tab. 33. Stopien poprawy stluchu wedlug zmodyfikowanej skali Siegela w grupie kontrolnej po
zastosowaniu terapii dla pacjentéw z glebokim uszkodzeniem stuchu (Srednia przed terapig powyzej 70
dB).

Stopien poprawy stuchu Liczba pacjentow Udziat procentowy w grupie [%]
Calkowite wyzdrowienie 0 0
Czesciowa poprawa 0 0
Niewielka poprawa 1 20
Brak poprawy 3 60
Ucho bez mozliwosci protezowania 1 20
Razem 5 100

4.7 Ocena poprawy sluchu wedlug roznych obecnie najczesciej stosowanych skal u
wszystkich badanych pacjentow.

W tabelach nr 34 - 37 przedstawiono wyniki glebokosci ubytku stuchu po leczeniu oraz
stopnia jego poprawy dla catej grupy badanych pacjentéw, oceniane wedlug rdznych,
stosowanych obecnie skal. W tabelach nr 38 1 39 zawarto wyniki stopnia poprawy shuchu
wedlug dwoéch skal, u chorych z glebokim uszkodzeniem shuchu. Wyliczenia zawarte w
tabelach przedstawiono celem wykazania rozbiezno$ci w interpretacji wynikow w zaleznos$ci

od zastosowanej skali.
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Tab. 34. Stopien ubytku stuchu wedtug skali WHO w catej grupie badanej po zastosowaniu terapii.

Stopien uszkodzenia stuchu Grupa badana
Liczba pacjentow Udziat procentowy w grupie [%]

Stuch prawidtowy 24 26,7

Lekki ubytek stuchu 18 20
Sredni ubytek stuchu 17 18,9
Ciezki ubytek stuchu 19 21,1
Gleboki ubytek stuchu 12 13,3
Razem 90 100

Tab. 35. Stopien ubytku stuchu wedlug zmodyfikowanych kryteridw Siegela w catej grupie badanej po
zastosowaniu terapii.

Stopien uszkodzenia stuchu Grupa badana

Liczba pacjentow Udzial procentowy w grupie [%]

Stuch prawidtowy 24 26,7

Lekki ubytek stuchu 22 24 .4

Sredni ubytek stuchu 28 31,1

Ciezki ubytek stuchu 8 8,9

Gleboki ubytek stuchu 8 8,9

Razem 90 100

Tab. 36. Stopien poprawy stuchu wedlug zmodyfikowanych kryteriow Siegela w calej grupie badane;j
po zastosowaniu terapii (réoznica mi¢gdzy wartosciami Srednimi w dB w audiometrii po i przed terapig).

Stopien uszkodzenia stuchu Grupa badana

Liczba pacjentow Udziat procentowy w grupie [%]

Calkowite wyzdrowienie 24 26,7

Czg$ciowa poprawa 12 13,3

Niewielka poprawa 16 17,8

Brak poprawy 30 33,3

Ucho bez mozliwo$ci protezowania 8 8.9

Razem 90 100
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W grupie badanej u szeSciu pacjentdOw nastgpilo zwigkszenie stopnia ubytku stuchu.
Odpowiednie warto$ci to: [69.0, 76.0], [45.0, 49.0], [79.0, 81.0], [22.0, 28.0], [32.0, 46.0],
[45.0, 46.0]. Wszyscy pacjenci zostali zakwalifikowani do grupy ,,Brak poprawy”.

Tab. 37. Stopien uszkodzenia stuchu wedtug Furuhashi w catej grupie badanej po zastosowaniu terapii.

Stopien uszkodzenia stuchu Grupa badana
Liczba pacjentow Udziat procentowy w grupie [%]
Catkowite wyleczenie 24 26,7
Znaczna poprawa 12 13,3
Niewielka poprawa 27 30
Brak poprawy 27 30
Razem 90 100

W grupie badanej u pieciu pacjentdow nastgpilo zwickszenie stopnia ubytku stuchu.

Odpowiednie wartosci to: [69.0, 76.0], [45.0, 49.0], [79.0, 81.0], [32.0, 46.0], [45.0, 46.0].

Wszyscy pacjenci zostali zakwalifikowani do grupy ,,Brak poprawy”.

Tab. 38. Zmodyfikowana klasyfikacja Siegela oceny stopnia poprawy stuchu po terapii dla catej grupy
badanej (Srednia przed terapig powyzej 70 dB).

Stopien poprawy stuchu Liczba pacjentow Udziat procentowy w grupie [%]
Calkowite wyzdrowienie 5 11
Cze$ciowa poprawa 5 11
Niewielka poprawa 15 33
Brak poprawy 12 27
Ucho bez mozliwo$ci protezowania 8 18
Razem 45 100

Poprawa u 55,5% pacjentéw, w tym catkowicie wyleczeni stanowili 11,1%.

Tab. 39. Klasyfikacja Furuhashi oceny stopnia poprawy stuchu po terapii dla calej grupy badanej

($rednia przed terapig powyzej 70 dB).

Stopien poprawy shuchu Liczba pacjentow Udziat procentowy w grupie [%]
Catkowite wyleczenie 5 11
Znaczna poprawa 11 24
Niewielka poprawa 17 38
Brak poprawy 12 27
Razem 45 100

Poprawa u 63% pacjentow, w tym catkowicie wyleczeni stanowili 11%.
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V OMOWIENIE WYNIKOW BADAN I DYSKUSJA

W Osrodku Terapii Hiperbarycznej Szpitala Specjalistycznego im. Ludwika Rydygiera w
Krakowie Sp. z o. 0., co roku zwigksza si¢ liczba pacjentdw z idiopatycznym NNCN, ktoéra
jest kierowana 1 zostaje zakwalifikowana do terapii tlenem hiperbarycznym. W okresie od
momentu otwarcia o$rodka (10 kwietnia 2013 r.) do 30 czerwca 2019 r., w OTH Szpitala
specjalistycznego im. Ludwika Rydygiera w Krakowie Sp. z 0.0. tacznie poddano terapii HBO
401 pacjentéw z NNCN.

Mozna przyjaé, ze skoro leczonych HBO jest z tym rozpoznaniem okoto 100 chorych
rocznie, to w stosunku do populacji matopolski (okoto 3,4 mln), gdzie S$rednio takich
rozpoznan dokonuje si¢ rocznie u ponad 400 pacjentow, tylko jedna czwarta chorych jest
kierowana na terapi¢ tlenem hiperbarycznym. Zdarza si¢, ze pacjenci sami dochodza do
wniosku, zeby po nieskutecznym dotychczasowym leczeniu, podja¢ jeszcze terapie¢ HBO.
Niestety zwykle jest juz za pdzno na jej wdrozenie. Chorzy zglaszaja si¢ po roku i pdzniej od
rozpoznania idiopatycznego NNCN. Wedtug literatury zaleca si¢ wlaczy¢ terapi¢ HBO w
okresie trzech, maksymalnie sze$ciu miesiecy od pojawienia si¢ pierwszych objawow
idiopatycznego NNCN. Opodznienia wynikajg rowniez z niewystarczajacej wiedzy pacjentow,
ktoérzy ignoruja objawy oslabienia stuchu i zglaszaja si¢ do laryngologa czy lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej po kilku tygodniach od pojawienia si¢ pierwszych

symptomow.

Pojawienie si¢ schorzenia o nazwie nagly niedostuch czuciowo-nerwowy jest zwykle
znacznym zaskoczeniem dla pacjenta. Najczesciej w petni zdrowia budzi si¢ on rano i nie
styszy na jedno lub, rzadziej, na obydwoje uszu. Czegs$¢ chorych dodatkowo cierpi na szumy
uszne i zawroty glowy, nudnos$ci czy wymioty. Chorzy poczatkowo sg badani i diagnozowani
przez lekarza laryngologa, ktory po wykluczeniu innych mozliwych przyczyn nagtej gluchoty,
rozpoznaje idiopatyczny NNCN 1 decyduje o rozpoczeciu terapii - najczgsciej GKS. Czes¢
pacjentow zostaje skierowana na terapi¢ tlenem hiperbarycznym. Wigkszos¢ chorych zgtasza
si¢ na terapi¢ HBO, jezeli po wstepnym leczeniu GKS brak jest poprawy albo jest ona

niewielka.

Wytyczne ECHM z 2017 roku, dotyczace wskazan do terapii tlenem hiperbarycznym,

obowiazujace w Europie [69]:

1. Rekomendacja typu I: silne dowody korzysci z terapii
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2. Rekomendacja typu II: podjecie terapii tlenem hiperbarycznym skutkuje pozytywnym

efektem terapeutycznym.
3. Rekomendacja typu III: leczenie tlenem hiperbarycznym moze by¢ opcjonalne.

Wskazania do prowadzenia terapii HBO podzielono tez na kilka stopni istotno$ci
w zalezno$ci od zaawansowania badan klinicznych potwierdzajacych zastosowanie tlenu
hiperbarycznego w poszczegdlnych jednostkach chorobowych. Poziomy istotno$ci oznaczono
literami: A, B 1 C (wskazania powszechnie akceptowane — o dowiedzionej skutecznosci HBO)
oraz D (nie polecane/nie akceptowane — brak wiarygodnych badan nad skutecznoscia HBO w

danej jednostce chorobowej), przy czym sita wskazan maleje z kolejng literg alfabetu.
Zawarte w konsensusie wskazania do zastosowania HBO przedstawiono w tabeli nr 40:

Tab. 40. Wskazania do terapii tlenem hiperbarycznym.

Wskazania powszechnie akceptowane, rekomendacja typu I

zatrucie tlenkiem wegla — B

otwarte ztamania z zespolem zmiazdzenia — B

zapobieganie osteoradionekrozie po ekstrakcjach zgbow — B

osteoradionekroza — zuchwa - B

radionekroza tkanek migkkich (pgcherza moczowego, jelita grubego) — B

choroba dekompresyjna — C

zatory powietrzne — C

infekcje beztlenowcami lub mieszane z udzialem beztlenowcow — C

nagta gluchota — B

Wskazania powszechnie akceptowane. Rekomendacja typu II:

zespot stopy cukrzycowej — B

martwica glowy kosci udowej - B

okluzja tetnicy §rodkowej siatkowki - C
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osteoradionekroza — inne ko$ci niz zuchwa — C

przeszczepy skory i platy skorne zagrozone martwicg — C

zesp6l zmiazdzenia bez ztamania — C

popromienne uszkodzenia tkanek migkkich ( innych niz zapalenie pecherza moczowego i odbytnicy

-C

oparzenia drugiego stopnia powyzej 20 procent catkowitej powierzchni ciata - C

postegpowanie chirurgiczne i implanty w napromieniowanych tkanek (zapobiegawczo) — C

pneumatosis cystoides intestinalis - C

owrzodzenia wynikajgce z niedokrwienia — C

przewlekte, oporne na leczenie zapalenie kosci - C

neuroblastoma stopien [V — C

Wskazania powszechnie akceptowane. Rekomendacja typu II1:

zespol poreperfuzyjny po zabiegach naczyniowych — C

uszkodzenie mozgu (ostre i przewlekte, udar, encefalopatia po niedokrwieniu) w grupie wysoko

wyselekcjonowanych pacjentéw, bedacych w programie badania naukowego — C

replantacja konczyn — C

uszkodzenie krtani po radioterapii — C

uszkodzenie OUN po radioterapii - C

srodmigzszowe zapalenie pecherza moczowego — C

trudno gojace si¢ rany wtdrne do procesu uogoélnionego — C

niedokrwisto$¢ sierpowato komorkowa — C

Powodem stosowania terapii hiperbarycznej w idiopatycznym NNCN jest jego dziatanie
zwiekszajagce preznos¢ tlenu w ptynach ucha wewnetrznego oraz zmniejszajace obrzek

uszkodzonych tkanek (zgodnie z sugestia, ze mozliwg przyczyna niedotlenienia §limaka jest
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obnizony przeptyw §limakowy krwi potaczony z obrzgkiem kapilarnym) [5]. Z kolei powodem
op6znienia stosowania HBO we wczesnej fazie NNCN moze by¢ wysoki koszt tej terapii [3,
25]. W poroéwnaniu jednak ze szkodg (osobista jak i spoteczng) jaka jest ghuchota, te argumenty
wydaja si¢ niedostatecznie uzasadnia¢ op6znianie wilaczenia leczenia tlenem hiperbarycznym.
W niniejszym badaniu wykazano istotng statystycznie wigkszg poprawe stuchu u pacjentow
leczonych glikokortykosteroidami, u ktorych podjg¢to terapi¢ tlenem hiperbarycznym w
pierszych dziesieciu dobach od momentu wystgpienia pierwszych objawéw naglego
idiopatycznego niedostuchu czuciowo-nerwowego. Poprawa ta byta istotnie wigksza w
poréwnaniu do grupy kontrolnej chorych leczonych GKS podawanymi do jamy bgbenkowej i
nie poddawanych terapii hiperbarycznej. Wigksza poprawa dotyczyla réwniez chorych
leczonych w pierwszych dziesigciu dobach schorzenia tlenem hiperbarycznym 1
glikokortykosteroidami, w porownaniu z grupami pacjentow, u ktorych terapi¢ hiperbaryczng
wlaczono w okresie pdzniejszym. Dodatkowo w grupie chorych leczonych GKSS i HBO w
pierwszych dziesigciu dobach od pojawienia si¢ objawdw schorzenia zaobserwowano
przewazajaca grupe pacjentow catkowicie wyleczonych. Zastosowanie terapii GKSS w
potaczeniu z terapig tlenem hiperbarycznym, w $wietle wynikdw niniejszej pracy, wptywa
rowniez na efekty leczenia w zalezno$ci od ksztattu krzywej audiometrycznej przed podjeciem
terapii. Szczegdlnie w przypadku pantonalnego uszkodzenia stuchu, terapia tlenem
hiperbarycznym wydaje si¢ posiada¢ korzystny wptyw na poprawe stuchu. W odniesieniu do
roznych stosowanych obecnie skal oceny stopnia uszkodzenia stuchu, wykazano trudno$¢ w
porownywaniu wynikéw badan opisywanych w réznych skalach. Skale te dodatkowo nie
wyodrebniajg chorych z pogorszeniem stuchu w trakcie leczenia i nie definiujg jednoznacznie
catkowitego wyleczenia. Wychodzac z zatozenia, o czym mowi rOwniez literatura, ze istnieje
pilna konieczno$¢ opracowania standardow w ocenie skutkow leczenia naglego niedostuchu
czuciowo-nerwowego, zaproponowano modyfikacj¢ najstarszej stosowanej obecnie skali, tak

zwanej skali Clarka oraz algorytm postgpowania w naglym niedostuchu czuciowo-nerwowym.

W wielu badaniach za czynniki prognostyczne w terapii idiopatycznego NNCN uznawano
wczesne rozpoczecie leczenia, bez wzgledu na jego rodzaj. Nadal jednak cze$¢ ekspertow
zaleca podjecie HBO w idiopatycznym NNCN dopiero po uptywie 2 tygodni od wystgpienia
objawéw, albo jako terapi¢ dodatkowa po nieskutecznej terapii glikokortykosteroidami [69,
83]. W wytycznych opublikowanych w 2011 roku, dotyczacych praktyki medycznej w
idiopatycznym NNCN, Stachler i inni zalecili zastosowanie GKS w terapii poczatkowej oraz

HBO do 3 miesigcy od wystgpienia objawdéw [92]. W migdzynarodowym konsensusie
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osiggnietym w 2017 roku w Paryzu, dotyczacym uaktualnienia poziomu dowodow
wspierajacych zastosowanie GKS w leczeniu idiopatycznego NNCN stwierdzono, ze brak jest
silnego potwierdzenia skutecznos$ci tej terapii. Pomimo braku wsparcia silnymi dowodami
naukowymi, GKS s3 obecnie najszerzej stosowanym leczeniem i nalezy je traktowac¢ jako
standard w terapii idiopatycznego NNCN [68]. Z kolei w konsensusie opublikowanym w 2019
roku Herrera i inni podkreslaja, Zze pomimo kontrowersji dotyczacych stosowania GKS, zaleca
si¢ podawanie GKSS i/lub GKS IT u kazdego chorego z idiopatycznym NNCN [42]. Nie
odniesiono si¢ w zadnym z tych konsensusow do terapii HBO. Natomiast na podstawie
przegladu literatury opublikowanym w 2019 roku, Bayoumy i de Ru zalecaja kolejnym
badaczom (dotyczy to pacjentéw z naglym niedostuchem po urazie akustycznym oraz o
nieznanej etiologii) wlaczenie skojarzonej terapii tlenem  hiperbarycznym @z
glikokortykosteroidami jak najszybciej, najlepiej w ciggu 48 h [10]. Z kolei Alimoglu i inni w
retrospektywnej analizie z 2011 roku wykazali, ze wlaczenie kazdej z czterech réznych terapii
idiopatycznego niedostuchu: GKS p.o., GKS IT, HBO oraz GKS p.o. skojarzonej z HBO w
pierwszych 3 dobach od wystgpienia objawow NNCN daje poréwnywalne efekty, roznice
pojawiaja si¢ w okresie pozniejszym na korzys¢ terapii GKS p.o. skojarzonej z terapig tlenem
hiperbarycznym [4]. Przytoczone przyktady pokazuja, jak wiele jest rozbiezno$ci w
wiarygodnych statystycznie badaniach. Prawdopodobnie powodem tych réznic jest ztozonosé
schorzenia i1 jego wieloczynnikowe podtoze. Prawdopodobne jest rowniez, ze kiedy zostang
wyodrebnione z catej puli pacjentow z idiopatycznym NNCN podgrupy chorych o poznanych
przyczynach gluchoty, wtedy mozna bedzie zréznicowaé schematy terapeutyczne. Jednakze
dopdki to nie nastapi, a dostepne badania prowadzone od kilku dziesi¢cioleci nie doprowadzity
do jednoznacznego zwigkszenia efektywnosci leczenia idiopatycznego NNCN, wydaje si¢
niezbe¢dne osiggnigcie konsensusu w kwestii postgpowania terapeutycznego w tej chorobie, z
uwzglednieniem leczenia tlenem hiperbarycznym. Dodatkowo w opracowaniu z 2017 roku
Weiss 1 wspolpracownicy podkreslaja pilng potrzebe poszukiwania nowych metod
terapeutycznych w leczeniu idiopatycznego NNCN szczegolnie, ze skuteczno$¢ GKS
pozostaje ciggle niedostatecznie udowodniona i wielu chorych pomimo zastosowanego
leczenia nie doznaje poprawy stuchu [103, 104]. W niniejszym badaniu potwierdzono istotng
statystycznie wigkszg poprawe stuchu we wszystkich badanych czgstotliwo$ciach u pacjentow
leczonych tlenem hiperbarycznym w okresie pierwszych dziesieciu dni od wystgpienia
schorzenia, w poréwnaniu z grupa kontrolna, leczong tylko glikokortykosteroidami
podawanymi do jamy bebenkowej. Badajac z kolei wplyw momentu podjecia HBO na

wyleczalnos$¢, stwierdzono najwyzsza wyleczalno$¢ (29%) u pacjentéw, u ktérych podjeto
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HBO w okresie pierwszych 10 dni od wystgpienia objawdéw NNCN. Wyleczenie zdefiniowano

jako stuch po terapii nie gorszy jak 25 dB we wszystkich ocenianych czestotliwo$ciach.

Porownywanie badan dotyczacych NNCN jest trudne z kilku powodoéw. Brak jest jednej,
obowigzujacej definicji samego schorzenia. Znaczne rdznice wystepuja takze w samej
kwalifikacji pacjentoéw do badan oraz w kryteriach wykluczajacych z badan. Stosowane
schematy terapeutyczne sa réznorodne [19, 33, 51, 76, 86]. Podejmowano takze proby
wykonywania reoferezy, blokad zwoju gwiazdzistego oraz akupunktury [55, 104]. Trudno
rowniez porownywac ze sobg efekty terapii z powodu stosowania réznych kryteriow oceny
stopnia poprawy stuchu [48]. Analiza wynikow badan naukowych dodatkowo zaburzona jest
wysokim odsetkiem samoistnej poprawy sluchu, bez zastosowania jakiejkolwiek terapii,
ocenianej na 28% do nawet 65-70% i pojawiajacej si¢ zwykle w okresie pierwszych dwoch
tygodni [24, 56, 81, 108]. Takze w kwestii czestosci samoistnej poprawy istniejg znaczne
rozbieznosci. Wedtug opinii Bayoumy 1 innych z 2019 roku, samoistnej poprawy w nagtej
utracie stuchu mozna oczekiwa¢ u maksymalnie 39% chorych (opinia dotyczyla chorych z
ghuchota po urazie akustycznym oraz z gluchota idiopatyczng), najczesSciej w okresie
pierwszych 24 godzin od utraty stuchu [9]. Czesto$¢ wyleczen u pacjentéw poddanych terapii
z powodu idiopatycznego NNCN w wigkszosci literatury szacuje si¢ na 47-79% [108].
Pomimo tych wszystkich ograniczen wyniki badan naukowych pozwolity na zwigkszenie sity
zalecen dotyczacych terapii tlenem hiperbarycznym pacjentéw z idiopatycznym NNCN. W
2004 roku w zaleceniach Europejskiej Komisji Do Spraw Medycyny Hiperbarycznej terapia
HBO w naglym niedostuchu czuciowo-nerwowym byta na poziomie Il C, w zaleceniach z

2017 roku jest juz na poziomie I B [69, 70].

Wedtug WHO problem naglej gtuchoty bedzie narasta¢, szczegdlnie w spoteczenstwach
wysoko rozwinigtych. Na to zjawisko moze mie¢ istotny wpltyw, oprocz hatasu i
zanieczyszczenia $rodowiska, stres, ktory jest dominujagcym czynnikiem wielu chordb
cywilizacyjnych. Wynika z tego konieczno$¢ poglebiania wiedzy na temat naglego
idiopatycznego niedostuchu wraz z poszukiwaniem skutecznych metod jego leczenia. W latach
siedemdziesigtych dwudziestego wieku Goto i Vincey wiaczyli HBO do terapii idiopatycznego
NNCN [34]. Poczatkowo nie byla to metoda stosowana powszechnie, ale juz pierwsze wyniki
1 wnioski byty obiecujace. Leczenie to w chwili obecnej zaczyna mie¢ ugruntowang pozycje
w osrodkach, ktore posiadajg komorg hiperbaryczng. Nadal jednak jest to terapia, ktora w wielu
schorzeniach nie jest stosowana zbyt czesto, pomimo udowodnionej skutecznosci [45, 71]. Tak

jest miedzy innymi w idiopatycznym NNCN, w ktoérym u wigkszosci chorych wlaczane sa
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glikokortykosteroidy oraz inne leki, natomiast leczenie tlenem hiperbarycznym ciagle nie jest
rozwazane jako terapia pierwszego rzutu. Jedng z przyczyn moze by¢ brak jednoznacznych
wytycznych postepowania terapeutycznego w tej chorobie. Dzieje si¢ tak pomimo istotnej
wiedzy, ze HBO jest jedyng znang metoda podwyzszenia pO> w ptynach ucha wewnetrznego,
a takze ma dzialanie przeciwobrzgkowe, poprawia wlasciwosci reologiczne krwi jak i zwigksza
zdolno$¢ erytrocytow do odksztatcania si¢ [6, 79]. Dzigki mozliwosci zastosowania tlenu w
podwyzszonym ci$nieniu, rozpuszcza si¢ on fizycznie we krwi. Jego dostgpnos¢, takze w
obszarach niedotlenionych zwigksza si¢, w czym dominujacg role peini zjawisko dyfuzji.
Wiasnie dzigki temu zjawisku tlen hiperbaryczny stymuluje metabolizm komoérkowy ucha
wewnetrznego, nawet przy niskim zaopatrzeniu w krew. Podwyzszona znaczaco preznosé
tlenu utrzymuje si¢ w perylimfie jeszcze przez okoto 60 minut po zakonczeniu sesji
terapeutycznej w komorze hiperbarycznej [65]. Kazdy z tych mechanizmow dziatania tlenu
hiperbarycznego moze korzystnie wptywaé¢ na poprawe stuchu. Nadal nie zostalo
rozstrzygnigte, czy wlacza¢ HBO od razu po rozpoznaniu i réwnocze$nie z GKS czy jako
terapi¢ dodatkowa po nieskutecznym leczeniu GKS. W obydwu sytuacjach cz¢$¢ pacjentow
odnosi korzys¢ z terapii. Analiza Cochrane z 2012 roku wykazata, ze HBO w idiopatycznym
NNCN przynosi korzy$ci, natomiast nie znalazta naukowych dowoddéw, ze jest to
czynno$ciowa poprawa [12]. W analizie tej podkreslano jednak niska jako$¢ badan w postaci
badan retrospektywnych czy matych liczebnie grup badanych [12]. W opracowaniu
Sliwinskiej-Kowalskiej z 2015 roku rekomendowane jest zastosowanie GKS bezzwlocznie po
rozpoznaniu NNCN i nie pdzniej jak w okresie 14 dni, natomiast w kwestii terapii tlenem
hiperbarycznym stwierdzono, Zze moze mie¢ dziatanie wspomagajace, zwlaszcza jezeli

zastosowana zostanie w ciggu pierwszych 14 dni [96].

W badaniu Cekin i innych z 2009 roku, chociaz poprawa po GKSS wyniosta 71,3%, a po
terapii skojarzonej GKSS z HBO 78,95%, to nie roznita si¢ istotnie statystycznie (p>0,05) [16].
Pomimo wynikéw badan nieistotnych statystycznie, wigksza procentowo poprawa w grupie
chorych leczonych HBO jest widoczna. W badaniu opublikowanym w 2017 roku, Hosokawa
1 wspoipracownicy poddali retrospektywnej analizie 167 pacjentéw z idiopatycznym NNCN,
u ktorych wilaczono terapi¢ tlenem hiperbarycznym po nieskutecznej terapii GKSS [45].
Wykazano istotng statystycznie poprawe stuchu w tej grupie chorych, facznie u 46,1% (w tym
catkowite wyleczenie u 9,6%), w porownaniu do grupy kontrolnej, ktérg stanowilo 160
chorych nie leczonych HBO po nieskutecznej terapii GKSS [45]. Natomiast tym wyzszy

odsetek pacjentow uzyskiwal poprawe, im wczesniej wiaczono HBO. Poprawe stuchu
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uzyskano u 63.2% chorych, u ktérych HBO rozpocz¢to w ciaggu 7 dni po nieskutecznej terapii
poczatkowej oraz u 43,9% pacjentow, jezeli HBO wilaczono po uptywie 8 dni od nieskuteczne;j
terapii poczatkowej. Poprawa wystapita u 50,5% chorych, u ktérych rozpoczeto leczenie
tlenem hiperbarycznym w okresie od 7 do 14 dni, u 37,5% poddanych HBO migdzy 15 a 21
dniem i u 18,8%, jezeli wlaczono HBO w okresie od 22 ale nie pdzniej niz 30 dni od
nieskutecznej terapii GKSS. W badaniu za catkowitg poprawe uznawano stuch w PTA do 20
dB w czestotliwosciach 250, 500, 1000, 2000 i 4000 Hz. Znaczaca poprawe stwierdzono,
jezeli wyniosta co najmniej 30 dB, niewielkg poprawe miedzy 10 a 30 dB i brak poprawy
ponizej 10 dB [45]. Podobne wyniki uzyskali Alimoglu i Inci w badaniu chorych z NNCN,
ktérzy po 14 dniach terapii GKS doustnymi uzyskali popraw¢ mniejsza niz 15 dB. Pacjenci
poddawani byli nastepnie 20 - 30 sprgzeniom w 2,5 ATA [5]. Poprawe oceniano wg
klasyfikacji Siegela dla czgstotliwosci 0.25, 0.5, 1, 2, 4 1 8 kHz. Uzyskano poprawe stuchu
srednio o 17 dB, najwigksza w nizszych czgstotliwosciach 0.25 1 0.5 kHz [5]. W
retrospektywnym badaniu z 2017 roku Imre i inni przeanalizowali historie 48 pacjentow,
ktorzy byli leczeni tlenem hiperbarycznym po 20 sesji po nieskutecznej terapii GKS. U 27%
pacjentoOw nastgpita poprawa stuchu, statystycznie wigksza u chorych z glebokim ubytkiem
stuchu >70 dB [46]. Z kolei Giiliistan i inni w 2016 roku poréwnywali efekty ratunkowe;j
terapii po nieskutecznym leczeniu GKSS, z zastosowaniem GKS IT albo HBO. Stwierdzono
poréwnywalne efekty leczenia [37]. W badaniu Yildirim retrospektywnie ocenit efekty terapii
tlenem hiperbarycznym u chorych na NNCN [107]. Wszystkich 59 chorych leczono HBO, po
20 sesji w 2.4 ATA, jedna sesja dziennie, wérdéd badanych 37 otrzymywato sterydy. Chorych
podzielono na 3 grupy: A - poddanie HBO w czasie 1-7 dni od wystapienia objawow; B — 8
do 14 dni; C - 15 do 28 dni. Wyniki wykazaty, ze w grupach A i1 B byla statystycznie wigksza
poprawa stuchu niz w grupie C, w ktérej wiaczono terapi¢ tlenem hiperbarycznym powyzej
czternastego dnia od wystgpienia objawow. W badaniu Hosokawa i wspdlpracownicy w latach
2010 - 2014 poddali terapii 334 chorych z idiopatycznym NNCN, stosujac rownoczesnie GKS
doustnie oraz HBO. Sprezenia odbywaty si¢ raz dziennie w 2 ATA, przez 10 dni. Pacjentow
podzielono na 4 grupy w zaleznosci od glebokosci ubytku stuchu: A - do 40 dB, B - 40-60 dB,
C-60-90 dBiD - powyzej 90 dB. W PTA oceniano stuch dla czestotliwosci 250, 500, 1000,
2000 i 4000 Hz. Badanie wykazato, ze im wcze$niej wlaczono terapic HBO + GKS, tym
wigkszy odsetek pacjentow uzyskatl poprawe stuchu [44]. Podobnie w retrospektywnym
badaniu z 2011 roku Liu 1 wspotpracownicy wykazali, ze potaczenie HBO 1 GKSS w terapii
poczatkowej pozwalato na osiggnigcie statystycznie znaczaco wigkszej poprawy shuchu

(p=0,03) u chorych z glebokim (powyzej 90 dB) ubytkiem stuchu, w poroéwnaniu do grupy
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leczonej tylko samymi GKS podawanymi systemowo [65]. Podobnie Choi i inni w
retrospektywnym badaniu opublikowanym w 2020 roku wskazuja na istotng statystycznie
wiekszg poprawe stluchu u chorych z glebokim jego uszkodzeniem (>70 dB), jezeli do
sterydoterapii dotgczono terapi¢ tlenem hiperbarycznym [22]. W niniejszym badaniu, wigkszy
procent pacjentow z gltebokim uposledzeniem stuchu (powyzej 70 dB) doznat poprawy stuchu
we wszystkich czterech podgrupach badanych, w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Najwigkszy
sukces terapeutyczny stwierdzono u chorych w podgrupie I. Catkowitego wyleczenia wedtug
zmodyfikowanych kryteriow Siegela doznali tylko chorzy z tej podgrupy w 26,7 %, w grupie
kontrolnej nie byto catkowitych wyleczen u chorych z poczatkowa ghuchota powyzej 70 dB.
Czesciowej poprawy doznalo w podgrupie 1 26,7%, gdy w grupie kontrolnej brak chorych z
czesciowa poprawa. Niewielkiej poprawy doznato 13,3% pacjentow w podgrupie I, a w grupie
kontrolnej 20%. Wyniki te pokrywaja si¢ z wynikami wielu badan, ktore stwierdzajg wigksza
poprawe stuchu u chorych z glebokim jego uszkodzeniem, po zastosowaniu skojarzonej terapii
GKS z HBO [88]. W retrospektywnej analizie 16 badan Erygit i inni porownywali GKSS bez
1 w potaczeniu z HBO. Uzyskane wyniki pozwalaly stwierdzi¢, ze potaczenie GKS z HBO
moze przynosi¢ korzy$¢ w ciezkim i glebokim uszkodzeniu stuchu [28]. Natomiast w
retrospektywnym badaniu Alimoglu i inni poréwnali efekty czterech schematéw terapii
NNCN: 1. GKS p.o. skojarzona z HBO, 2. GKS p.o., 3. GKS IT, 4. HBO. Najwigksza
skuteczno$¢ we wszystkich czestotliwosciach osiggnieto w grupie 1. (86,88%), a w kolejnych
2.(63,79%), 3. (46,51%), 1 4. (43,85). Relacje w przypadkach catkowitego wyzdrowienia byty
nastepujace: 1. (42,6%), 2. (19%), 4. (17,5%) 1 3. (11,6%). Najwyzsza ze wszystkich grup
istotna statystycznie (p<0,05) $rednia poprawa shluchu dotyczyla pacjentow leczonych od
poczatku GKS p.o. w potaczeniu z HBO. Oceniano poprawe wedtug kryteriow Siegela [4].
Tak samo w badaniu z 2015 roku Gitanou i inni potwierdzili skutecznos¢ HBO w polaczeniu
z GKSS w leczeniu idiopatycznego NNCN [33]. W niniejszym badaniu wykazano istotng
statystycznie wigksza skutecznos¢ (we wszystkich czestotliwosciach: 500 Hz, 1000 Hz, 2000
Hz 1 4000 Hz) terapii tlenem hiperbarycznym wilaczonej w okresie pierwszych dziesigciu dni
schorzenia u pacjentow leczonych GKSS, w porownaniu do leczenia tylko GKS IT.
Poréwnanie efektow leczenia pomiedzy czterema podgrupami badanymi wykazato z kolei, ze
dla czestotliwosci 500 Hz 1 1000 Hz brak jest istotnych réznic w poprawie. Natomiast
najwigkszy wplyw miat moment podjecia terapii tlenem hiperbarycznym dla czgstotliwosci
2000 Hz 1 4000 Hz. W badaniu Hosokawa 1 innych pacjenci w wieku ponizej 60 roku zycia
uzyskali lepsze efekty terapii GKS polaczonej z HBO, niz pacjenci starsi [44]. W niniejszym
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badaniu uzyskano podobne wyniki. Pacjenci ponizej 45 roku zycia istotnie statystycznie

czesciej doznawali catkowitego wyleczenia shuchu, niz pacjenci w starszym wieku.

W badaniu z 2018 roku Toroslu i wspolpracownicy poréwnywali cztery grupy pacjentow,
w zaleznosci od zastosowanej terapii w przebiegu idiopatycznego NNCN: I - GKS p.o., II -
GKS p.o. skojarzone z GKS IT, III - GKS p.o. w polaczeniu z HBO, IV - GKS IT. Wykazano
poréwnywalne efekty terapii we wszystkich grupach. Natomiast w grupie III (jezeli wiaczono
terapi¢ w okresie do 14 dni), uzyskiwano wiekszy stopien poprawy stuchu [99]. W 2017 roku
Saesen 1 inni dokonali przegladu literatury w zakresie terapii tlenem hiperbarycznym w
leczeniu idiopatycznego NNCN [90]. Z 244 badan zakwalifikowali 19, w ktorych badano
skuteczno$¢ terapiit HBO w poréwnaniu do GKSS, GKS IT, terapii wielolekowych i lekow
wazodylatacyjnych, potaczenia HBO i GKS, oraz HBO jako terapii ratunkowej. We wnioskach
uznano, ze wiaczenie HBO 1 GKSS przed uptywem 14 dni daje lepsze efekty niz monoterapie
GKSS czy lekami rozkurczajagcymi naczynia. Ze wzgledu jednak na brak skutku w postaci
zwigkszenia ilosci chorych catkowicie wyleczonych, po uwzglednieniu wysokich kosztow
HBO, znacznej ilo$ci czasu potrzebnego do przeprowadzenia terapii oraz zwigzanej z tym
nieobecnosci w pracy, zalecono indywidualne przedyskutowanie z pacjentem kwalifikacji do
HBO. Podkreslono znaczacy efekt HBO jako terapii ratunkowej. Z kolei Muzzi i inni w 2009
roku w badaniu przeprowadzonym u 19 pacjentow, ktérzy leczeni byli HBO po nieskutecznej
terapii zachowawczej NNCN, stwierdzili poprawe¢ stuchu szczegdlnie widoczng w niskich
czegstotliwosciach 1 u osob starszych. Jezeli chodzi o moment wiaczenia HBO, to podobne
efekty uzyskano u chorych leczonych HBO do 15 dni oraz miedzy 15 a 30 dni, gorsze efekty
uzyskano u pacjentow, u ktorych HBO wiaczono powyzej 30 dni od wystgpienia objawdw
idiopatycznego NNCN [72]. W niniejszym badaniu najwigksza wyleczalno$¢ uzyskano u
chorych, u ktérych podjeto HBO w okresie pierwszych 10 dni od wystapienia objawoéw NNCN.
Wykazano istotng statystycznie wigksza poprawe stuchu w grupie chorych leczonych HBO w
pierwszych 10 dobach od zachorowania w stosunku do grupy kontrolnej bez terapii HBO, we
wszystkich badanych czgstotliwosciach 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz i 4000 Hz. W 2003 roku
Racic i inni porownywali efekty terapii NNCN podjetych do 7 dni od wystapienia objawow z
zastosowaniem HBO albo wlewow dozylnych pentoksyfiliny. Statystycznie istotnie wigksza
poprawa stuchu wystapita u chorych leczonych HBO, chociaz w obu grupach stwierdzono
poprawe: catkowite wyleczenie nastgpito u 47,1% pacjentow leczonych HBO, a tylko u 6,25%
leczonych pentoksyfiling [86]. Narozny i inni w 2006 roku w swojej pracy wykazali, ze HBO

skojarzona z wysokimi dawkami GKS zastosowanymi systemowo, rokuje wiekszg poprawe w
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NNCN, jezeli wiaczona zostanie w okresie pierwszych 10 dni od wystgpienia objawow i
wykazuje wyzsza skutecznos¢ niz niskie dawki GKS z lekami rozszerzajacymi naczynia [75].
W retrospektywnym badaniu Holy 1 inni rowniez wykazali wigksza skutecznos¢ terapii HBO
potaczonej z GKS i.v. oraz z lekami rozszerzajacymi naczynia, podjetej do 10 dnia od poczatku
schorzenia [43]. Z metaanalizy Saesen i innych z 2017 roku wynika, ze wlaczenie HBO do 14
dni od rozpoznania NNCN zwigksza szans¢ na wyleczenie [90]. Nie zaleca si¢ natomiast
stosowania HBO jako jedynej metody pierwotnego leczenia NNCN [4]. W niniejszym badaniu
wlaczenie HBO do 10 dni od wystgpienia objawdw pozwalato uzyskac statystycznie lepsze
wyniki wyleczalnosci w zakresach cze¢stotliwosci 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz 1 4000 Hz, niz jej
wlaczenie w pdzniejszym okresie. Wiaczenie HBO w pierwszych 10 dniach mialo rowniez
znaczacy wplyw na ogolng poprawe stuchu dla czestotliwosci 2000 Hz 1 4000 Hz czyli w
wysokich czestotliwosciach, w ktorych uszkodzenie stuchu rzadko ulega poprawie. W 2015
roku Edizer i inni opublikowali badanie, w ktorym wykazali, Ze opdznienie terapii
idiopatycznego NNCN z uwzglednieniem GKS oraz HBO powyzej 10 dni, znaczaco (p=0,01)
zwigkszato odsetek niepowodzen [26]. Nie jest tez jasno okreslona ilo$¢ sesji, ktore beda
istotne 1 wystarczajace dla uzyskania poprawy stuchu. Najczgsciej stosowano od 10 — 15
sprezen, zdarzaly si¢ badania, w ktorych stosowano 20 — 30 sesji. Bayoumy i de Ru w 2019
roku stwierdzili, ze konieczne do poprawy stuchu wydaje si¢ co najmniej 10 sesji [10]. W
badaniu retrospektywnym Xie i1 wspolpracownicy wykazali wystarczajaca skutecznos¢
terapeutyczng 20 sesji HBO [105]. Wiele badan opiera si¢ na przeprowadzeniu 10, 15, 20 czy
nawet 30 sprezen [5, 6, 45]. Na podstawie szeScioletniej obserwacji oraz niniejszego badania
mozna stwierdzi¢, ze 15 sesji zwykle pozwala oceni¢, czy nastgpuje poprawa. Jezeli jest jej
brak w tym okresie, bezcelowe wydaje si¢ zwickszanie ilosci sesji. U pacjenta, u ktérego
ghuchota ustgpi catkowicie, nalezy zakonczy¢ terapi¢. Natomiast gdy nastapi cze¢sciowa

poprawa stuchu, mozna rozwazy¢ kolejne 15 sesji HBO.

W trakcie obserwacji uzyskano ciekawe oraz odmienne od podawanych w literaturze
wyniki leczenia w zaleznos$ci od ksztattu krzywej audiometrycznej. Wedlug literatury ztym
prognostycznie czynnikiem jest gtebokie oraz pantonalne uszkodzenie stuchu [21, 27, 56]. W
retrospektywnym badaniu Magnano 1 innych z 2015 roku, u 287 chorych leczonych GKS,
diuretykami 1 lekami naczynioaktywnymi tylko niskotonowy niedostluch czesto ulegat
poprawie [67]. Quian i inni w 2017 roku poddali retrospektywnej analizie 501 pacjentow (530
uszu) leczonych GKSS w potaczeniu z lekami wptywajacymi na uktad krzepnigcia i
rozszerzajacymi naczynia, oraz przy braku poprawy dodatkowo GKS IT [85]. Uzyskano
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nastgpujace wyniki: poprawa w niskotonowych u 72.53%, w S$redniotonowym i
wysokotonowym u 40.00%, w pantonalnym o $redniej ponizej 81 dB u 46.07%, w
pantonalnym o $redniej powyzej 80 dB u 58.71% [85]. W metaanalizie z 2017 roku Liebau i
inni stwierdzili, ze pantonalny niedostuch leczony GKS IT jak i GKSS + IT rokuje najgorzej
[63]. W zadnym z powyzszych badan nie uwzgledniono terapii tlenem hiperbarycznym. Edizer
1 inni w retrospektywnym badaniu z 2015 roku wywnioskowali, ze ksztalt krzywej
audiometrycznej przed podj¢ciem leczenia nie ma wptywu na efekty terapii z zastosowaniem
GKSS, HBO, heparyn drobnoczgsteczkowych [26]. W niniejszym badaniu wigkszos¢
pacjentéw prezentowata w audiometrii pantonalny ksztatt krzywej (61 na 90 badanych). W tej
grupie chorych 9,84% uzyskato calkowity powrdt stuchu, natomiast u 52,46% nastagpita jego
czeSciowa poprawa. Drugim, najczgsciej prezentowanym ksztaltem audiometrii byt
wysokotonowy 1 $redniotonowy (15 na 90). Catkowite wyleczenie uzyskano u 20% pacjentow,
czgsciowa poprawe u 13,33%. W niskotonowych audiometriach (12 na 90) wyleczeni stanowili
33,33%, chorych z czgsciowa poprawg brak. Wartosciowym wynikiem niniejszej pracy wydaje
si¢ by¢ wiasnie poprawa w najwigkszej grupie chorych z pantonalnym uposledzeniem stuchu
po zastosowaniu skojarzonej terapii HBO 1 GKSS. Jest to wynik nie przedstawiany dotychczas
w literaturze. Wyniki prezentowanej pracy dowodza istotng statystycznie szanse, ze dzigki
skojarzonej terapii tlenem hiperbarycznym z glikokortykosteroidami w pantonalnym
uszkodzeniu stuchu, mozemy liczy¢ na najwiekszy procent pacjentow uzyskujacych poprawe
stuchu (ponad 62,3% chorych). Wyniki wigkszo$ci badan podsumowuja dane niezaleznie od
metody leczenia. Uzyskane w prezentowanym badaniu wyniki leczenia pacjentow z
pantonalnym ksztaltem krzywej audiometrycznej mogg posrednio dowodzié, Zze spr¢zenie w

komorze hiperbarycznej jest wartosciowa metoda terapii u tych chorych.

W badaniu Fujimury i innych wykazano wigkszg skutecznos$¢ skojarzonego leczenia HBO
z GKSS od terapii tylko GKS i.v. Roznica szczegdlnie widoczna byta w przypadku pacjentow
z gleboka gluchota, co najmniej 80 dB [31]. Rowniez w prospektywnym, randomizowanym
badaniu zotnierzy z idiopatycznym NNCN, Chi i inni poroéwnali skutecznos¢ terapii GKSS z
GKSS + HBO. Uzyskano lepsze efekty terapii GKSS + HBO [20]. Z kolei w badaniu Topuz i
inni w 2004 roku porownali efekty terapii GKSS + Dextran 40 + Diazepam + Pentoksyfilina
w polaczeniu z terapig tlenem hiperbarycznym jak i bez HBO. Potwierdzili sukces
terapeutyczny w grupie z HBO, szczegélnie wczes$nie zastosowang, u pacjentow z
uszkodzeniem stuchu >61 dB oraz w czgstotliwosciach od 250 do 4000 Hz [98]. Filipo z inni

w 2012 roku poréwnali systemowe zastosowanie GKS z GKS IT w wysokiej dawce
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(prednizolon 62,5 mg/ml). Wszyscy chorzy leczeni byli rownocze$nie HBO. Pacjenci nalezeli
do grup z gleboka (powyzej 90 dB) i ciezka (powyzej 70 dB) ghuchota, ktora w mniejszym
stopniu odpowiada na GKS stosowane w monoterapii. Do badania kwalifikowano tylko
chorych w okresie do 15 dni od wystgpienia pierwszych objawow. Wykonano u kazdego
pacjenta po 10 spr¢zen raz dziennie, w 2,4 ATA. PTA wykonywano przed terapig oraz po jej
zakonczeniu i oceniano poziom stuchu dla 250, 500, 1000, 2000, 4000 i 8000 Hz. W ocenie
poprawy po 15 dniach od rozpoczgcia terapii, postuzono si¢ skalg zastosowang przez Furuhashi
1 innych. Lepsze wyniki osiggneli chorzy leczeni GKS IT + HBO, chociaz nie byta to r6znica
istotna statystycznie. Potwierdzono raportowany w innych badaniach addytywny efekt
terapeutyczny potaczenia glikokortykosteroidoterapii z leczeniem tlenem hiperbarycznym
[30]. Yang 1 wspotpracownicy w badaniu opublikowanym w 2013 roku pordéwnali terapie
ratunkowe po nieskutecznej terapii GKS w przebiegu idiopatycznego NNCN. Badanie
przeprowadzono w nastgpujacych grupach: GKS IT, HBO oraz potaczenie HBO z GKS IT.
Grupe kontrolng obserwowano. Wyniki wykazaly we wszystkich grupach badanych poprawe
stuchu w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Najwickszg skutecznos¢ natomiast obserwowano
w grupie HBO + GKS IT, szczeg6lnie w niskich czestotliwosciach [106]. W 2018r Sun 1 inni
wychodzac z zalozenia, ze u pacjentdow z wysokotonowa ghichotg (od 2000 Hz) trudniej
uzyska¢ poprawe stosujac standardowe terapie, poddali tych chorych terapii ratunkowej HBO
albo GKS IT, po nieskutecznym leczeniu lignokaing i GKS podanymi systemowo. Grupe
kontrolng stanowili chorzy, ktorzy odmowili podjecia terapii ratunkowej. Poprawg oceniano
dla 2, 4 1 8 kHz. Catkowite wyzdrowienie oznaczato powrot wynikow audiometrii do wartosci
prawidlowych albo poréwnywalnych z drugim uchem. Zadowalajaca poprawa oznaczata
wzrost srednich wartosci stuchu o ponad 30 dB, cz¢sciowa poprawa miedzy 15 a 30 dB, brak
poprawy <15 dB. Nie wykazano istotnych réznic mi¢dzy grupami (p=0,213) [94]. Z kolei w
badaniu Adjuka i innych z 2017 roku, w ktérym oceniano skutecznos¢ HBO ratunkowej po
nieskutecznej terapii GKS, wykazano efektywnos¢ tej terapii szczeg6lnie w ciezkim (powyzej
60 dB) uposledzeniu stuchu [3]. W przypadkach z gluchota ponizej 60 dB poprawe
obserwowano tylko dla czestotliwosci 0,251 0,5 kHz. Jest to kolejne badanie, w ktorym terapia
HBO poprawia stuch lepiej w niskich niz w wysokich czestotliwosciach, stad wniosek, ze
komorki stuchowe odpowiedzialne za styszenie niskich czgstotliwosci, ktore sa zlokalizowane
w szczytowej czgsci §limaka, s3 mniej wrazliwe na niedokrwienie niz komorki w pozostatych
czeSciach slimaka [3, 25]. Potencjalnym wytlumaczeniem moze by¢ takze to, ze rozmaite
czynniki uszkadzaja poszczegdlne czesci §limaka lub, ze zdolnos¢ do regeneracji komorek

podstawnych jest gorsza niz komorek szczytowych albo, ze metabolizm czy dostarczanie krwi
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sa rozne w odmiennych czesciach slimaka [25]. Psillas i wsp. opublikowali w 2018 roku prace,
w ktorej poréwnywali poprawe stuchu miedzy gluchota niskotonowa i wysokotonowa [84]. Po
pierwotnej terapii GKS i.v. pacjenci z ghuchotg niskotonowg mieli znaczaco lepszg poprawe,
niz chorzy z ghuchota w wysokich tonach, co potwierdzito wiele innych badan [ 34, 80, 84]. Z
kolei Toroslu i inni w 2018 roku wykazali, ze ghuchoty w niskich czgstotliwosciach uzyskuja
wigkszg poprawe i lepiej rokuja niz ghuchoty w wysokich tonach oraz, ze polaczenie GKSS i
HBO skutkuje wieksza poprawg stuchu u pacjentow z gleboka ghuchota w porownaniu z
grupami leczonymi : GKSS, GKS IT 1 GKSS+GKS IT [99]. W niniejszym badaniu uzyskano
podobne wyniki. Zastosowanie glikokortykosteroidow systemowo 1 terapii tlenem
hiperbarycznym skutkowato najwyzsza wyleczalnoscia u chorych z niskotonowym ubytkiem
stuchu. Takze wigkszy procent pacjentoéw uzyskal poprawe stuchu we wszystkich czterech
podgrupach badanych z glebokim ubytkiem stuchu (powyzej 70 dB), w poréwnaniu z grupa
kontrolng. W 2015 roku Sevil i inni opublikowali badanie prospektywne, w ktérym poréwnano
dwie grupy pacjentéw z idiopatycznym NNCN poddanych terapiom tagczonym HBO + GKS
IT oraz HBO + GKS i.v. Pacjentéw podzielono na trzy grupy w zaleznosci od glebokosci
uszkodzenia stuchu w klasyfikacji WHO: 1. tagodny z umiarkowanym ubytkiem stuchu, 2.
cigzki oraz 3. gleboki ubytek stuchu. Wyniki tacznie wszystkich grup pacjentéw poddanych
terapii HBO + GKS IT oraz HBO + GKS i.v. byly podobne. Natomiast w przypadku grupy
trzeciej z gleboko uszkodzonym stuchem (powyzej 80 dB), znacznie lepsza poprawe uzyskali
chorzy po terapii skojarzonej HBO z GKS i.v. niz grupa HBO z GKS IT. Z kolei w grupie z
cigzkim ubytkiem stuchu (60-80 dB), lepsze wyniki osiagneli pacjenci poddawani terapii HBO
z GKS IT. Obydwa wyniki nie byty istotne statystycznie [91]. Natomiast z metaanalizy z 2018
roku Rhee 1 innych (z dostepnych 194 opublikowanych badan zakwalifikowali 19, w ktorych
facznie leczono 2401 pacjentow) wynika, ze skuteczniejszg terapig od GKSS jest potaczenie
GKSS z HBO. Dobry efekt uzyskuje si¢ w terapii HBO zastosowanej jako ratunkowa, po
nieskutecznym leczeniu pierwszego rzutu. Stwierdzono réwniez, ze terapia HBO jest
skuteczniejsza u pacjentow z ciezkim 1 glebokim uposledzeniem stuchu [88]. W 2013 roku
Cvorovic 1 wspotpracownicy opublikowali randomizowane prospektywne badanie ratunkowe;j
terapii HBO albo GKS + IT po nieskutecznej poczatkowej terapii GKS 1.v [25]. Wykazano
skuteczno$¢ obydwu tych metod. Poprawa stuchu byta znaczaco wigksza u chorych po HBO
we wszystkich czgstotliwo$ciach oraz terapia tlenem hiperbarycznym byla znaczaco
skuteczniejsza u pacjentow w wieku ponizej 60 roku zycia [25]. Khater 1 inni w 2018 roku
opublikowali badanie 22 chorych leczonych w krotkim czasie od wystgpienia pierwszych

objawow idiopatycznego NNCN terapig laczong: GKSS z GKS IT oraz leki antywirusowe,
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porownywanych z taka samg terapia z dodatkiem HBO. Stwierdzono, ze chociaz terapia
skojarzona GKSS + IT + leki przeciwwirusowe poprawia shuch to u pacjentéw, u ktérych

dodatkowo stosowano HBO, uzyskano wigkszg poprawe [53].

W badaniu opublikowanym w 2012 roku, dotyczacym pordéwnania poprawy shuchu w
trakcie terapii idiopatycznego NNCN Inoue i inni podkreslajg, jak istotnie r6znig si¢ wyniki
poszczegolnych badan, w zaleznos$ci od przyjetych kryteriow oceny poprawy stuchu. Badacze
zauwazajg pilng konieczno$¢ wyznaczenia standardow w tej kwestii [48]. Takze w konsensusie
z 2017 roku Marx 1 inni stwierdzaja, ze trudna jest ocena skutkow terapii z powodu braku
jednoznacznej definicji wyleczenia oraz rdznic w definiowaniu poprawy znacznej, niewielkiej
czy jej braku [68]. Nalezy réwniez wzia¢ pod uwage ciekawa obserwacje Pecorari i innych w
badaniu opublikowanym w 2019 roku [80]. W pionierskiej, prospektywnej, kilkuletniej
obserwacji 50 chorych leczonych z powodu idiopatycznego nagtego niedostuchu czuciowo —
nerwowego wykazano: u 54% stuch w chorym uchu pozostawal bez zmian od czasu
zakonczenia leczenia, u 26 % ulegal pogorszeniu, u 20% poprawie. Porownywano stuch w
uchu uszkodzonym i zdrowym w okoto pigcioletniej obserwacji. Zaobserwowano pogarszanie
si¢ sluchu w uchu do tej pory zdrowym. Natomiast w uchu po leczeniu z powodu
idiopatycznego niedostuchu, stuch pozostawat na dos$¢ stabilnym poziomie nie wykazujac
dodatkowo cech niedostuchu zwigzanego z wiekiem, czyli zwykle dotyczacego wysokich

tonow [80].

Ze wzgledu na prowadzone od dziesigcioleci badania i analizy, ktoére nie wyjasniaja
watpliwosci dotyczacych terapii w NNCN, jedng z mozliwosci bardziej jednoznacznej oceny
skutkow terapii jest stworzenie schematu postgpowania wraz z ujednoliceniem skali oceny
stopnia poprawy stluchu. Poroéwnujac skutki terapii w niniejszym badaniu wedtug réznych skal
(WHO, Furuhashi, zmodyfikowanej Siegela), mozna zauwazy¢ znaczace roznice w opisach
wynikow. Na przyktad lekki, $redni i cigzki ubytek stuchu po terapii w skali WHO miato w
catej grupie badanej odpowiednio: 20%, 18,9%, 21,1% pacjentow, a wedlug zmodyfikowanej
skali Siegela: 24.4%, 31,1% 1 8,9% pacjentow. Z kolei oceniajac stopien poprawy wedtug
zmodyfikowanej skali Siegela, cze$ciowej 1 niewielkiej poprawy doznato 31,1 % chorych,
natomiast wedlug kryteriow Furuhashi 43,3 %. Dodatkowo w powyzszych skalach nie
wyodrebnia si¢ chorych, u ktorych w trakcie terapii dochodzi do pogorszenia stuchu. Jest to
grupa pacjentow, o ktorej literatura nie podaje zadnych informacji. Przedstawione powyzej

przyktady pozwalaja wysnu¢ wniosek, ze ujednolicona skala oceny poprawy shluchu po
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leczeniu, znaczaco utatwi zard6wno porownywanie wynikow badan jak i ocen¢ skutecznosci

nowych terapii.

W zwiazku z rozbiezno$ciami w ocenie skutkdw leczenia, wynikajacymi z zastosowania
roznych skal oceny poprawy stuchu, zaproponowano ujednolicenie kryteriow w postaci
zmodyfikowanej skali Clarka. Przedstawiona modyfikacja dotyczyla wprowadzenia
jednoznacznej i nie budzacej watpliwosci definicji catkowitego wyleczenia. Przyjeto, ze
pig¢tnastodecybelowe roznice pomigdzy grupami w skali Clarka w lekkim 1 $rednim ubytku
stuchu, a dwudziestodecybelowe w glebokim jego ubytku, pozwalajg rzetelnie ocenic
glebokos$¢ niedostuchu danego pacjenta oraz realnie okres$li¢ réznice pomigdzy grupami.
Poprawa stuchu o 10 dB u pacjentéw, ktorzy nie sg catkowicie wyleczeni jest w praktyce dla
chorego niezauwazalna. Zasadne wydaje si¢ jednoznaczne zdefiniowanie pojecia
»wyleczenia”, jako osiggnig¢cie we wszystkich badanych czestotliwosciach poziomu stuchu nie
gorszego niz 25 dB. Wigkszo$¢ badaczy uznaje stuch na poziomie 25 dB za granice
prawidtowego, niewielka cze$¢ podaje granicg 20 dB. Zastosowanie w kryterium wyleczenia
sredniej z wynikow audiometrii nie jest metodg idealnie oddajaca poziom stuchu osoby
badanej. Szczegdlnie dobrze mozna to zobrazowac u chorego, ktdry po leczeniu ma stuch na
poziomie 30 dB w 500 Hz, w 1000 Hz i 2000 Hz a w 4000 Hz na poziomie 0 dB. Srednia
arytmetyczna wynosi u takiego chorego 22,5 dB, co umieszcza go w grupie ,,wyleczony”. Ten
przyktad pokazuje, ze zastosowanie $redniej arytmetycznej spowoduje okreslanie mianem
wyleczonych rowniez chorych z istotnym uszkodzeniem stuchu. Dodatkowo przedstawione
wczesniej skale nie uwzgledniajg pogorszenia stuchu, ktore zdarza si¢ u okoto 15% pacjentow
leczonych z powodu idiopatycznego NNCN. Konieczne wydaje si¢ podjecie badan w grupie
pacjentéw, u ktorych pomimo leczenia dochodzi do pogorszenia stuchu. Badania powinny
dotyczy¢ wyjasnienia przyczyn pogorszenia oraz ewentualnych mozliwosci terapeutycznych.
W tabeli nr 41 przedstawiono skal¢ ubytku stuchu wg Clarka. W tabeli nr 42 ujeto dane

proponowanej, zmodyfikowanej skali Clarka.
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Tab. 41. Skala ubytku stuchu Clark JG 1981 rok, zmodyfikowana Goodmana 1965 rok [23]

Stopien ubytku stuchu Zakres ubytku stuchu (dB HL)
Prawidtowy Od-10do 15

Lekki Od 16 do 25
Lagodny 0d 26 do 40
Umiarkowany 0Od 41 do 55
Srednio ciezki 0d 56 do 70
Ciezki 0Od 71 do 90
Glegboki Powyzej 90

Tab. 42. Proponowana zmodyfikowana skala Clarka:

Stopien uszkodzenia stuchu Srednia z wynikoéw audiometrii z poszczegdlnych
czestotliwosci dla danego chorego w dB
Stuch prawidlowy Do 251"

Lekki ubytek stuchu 26-40

Sredni ubytek stuchu 41-55
Srednio ciezki ubytek stuchu 56-70

Cigzki ubytek stuchu 71-90

Gleboki ubytek stuchu >90

Y Niewielki odsetek stanowig w tej grupie chorzy, u ktérych $rednia przed podjeciem terapii wynosi w
dB <26, natomiast majg oni w trzech sasiadujacych czgstotliwosciach ubytek stuchu na poziomie co
najmniej 30 dB

Wyleczenie nastgpuje, gdy we wszystkich ocenianych czestotliwosciach poziom stuchu
wynosi ponizej 26 dB. Poprawa moze zosta¢ okreslona jako niewielka, jezeli po terapii srednia
z mierzonego poziomu stuchu w dB pozwala umiesci¢ wynik w najblizszej grupie o nizszych
zakresach dB. Jezeli poprawa nastepuje o 2 grupy, jest to srednia poprawa, jezeli o 3 1 wigcej,
to znaczna poprawa. Brakiem poprawy okreslamy sytuacje, w ktérej pacjent pomimo leczenia
nie zmienia grupy. Pogorszenie stwierdza si¢, gdy $rednia z badanych czestotliwosci po terapii
kwalifikuje si¢ do grupy o wyzszych zakresach dB niz ta sprzed leczenia. Poréwnanie
modyfikowanej skali Clarka z 1985r z proponowanymi w obecnej pracy zmianami opisane

zostalo w tabeli 43.
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Tab. 43. Réznice w ocenie stopnia ubytku stuchu wg skali Clarka z 1981 roku [23] i jej proponowane;j

modyfikacji.
Stopien ubytku Skala Clarka w Stopien ubytku stuchu | Proponowana zmodyfikowana
stuchu dBz 1981 r. skala Clarka w dB
Prawidtowy -10do 15 Prawidlowy Do 25 dB
Lekki ubytek 16 do 25
Lagodny 26 do 40 Lekki ubytek stuchu 26 do 40
Umiarkowany 41 do 55 Sredni 41 do 55
Srednio ciezki 56 do 70 Srednio ciezki 56 do 70
Cigzki 71 do 90 Cigzki 71 do 90
Gleboki Powyzej 90 Gleboki Powyzej 90

W tabelach nr 44 i 45 przedstawiono wyniki badan audiometrycznych pacjentow z grupy
badanej opisane wedlug zaproponowanej zmodyfikowanej skali Clarka.

Tab. 44. Stopien uszkodzenia stuchu wedlug zmodyfikowanej skali Clarka, w calej grupie badanej po
zastosowaniu terapii.

Stopien uszkodzenia Grupa badana
stuchu Liczba pacjentow Udziat procentowy w grupie
Stuch prawidlowy 24 26,7
Lekki ubytek stuchu 18 20
Sredni ubytek stuchu 14 15,6
Srednio ciezki ubytek 14 15,6
Cigzki ubytek stuchu 12 13,3
Glegboki ubytek stuchu 8 8,8
Razem 90 100
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Tab. 45. Poziom poprawy lub pogorszenia stuchu wedtug zmodyfikowanej skali Clarka w grupie
badanej, po zastosowaniu terapii (r6znica mi¢dzy audiometrig wyjsciowa oraz wykonang po leczeniu).

Stopien uszkodzenia Cata grupa badana
stuchu
Liczba pacjentow Udziat procentowy w grupie [%]
Catkowite wyleczenie 24 26,7
Znaczna poprawa 3 3,3
Srednia poprawa 14 15,6
Niewielka poprawa 20 22,2
Brak poprawy 26 28,9
Pogorszenie 3 3,3
Razem 90 100

Wedtug tej skali poprawa lub wyleczenie nastapito u 67,8% pacjentow w calej grupie badane;.

Przedstawiona w pracy epidemiologia wraz z ryzykiem narastania problemu dowodzg na
istotno$¢ zaréwno optymalizacji leczenia jak i1 ujednolicenia skali oceny obejmujacej
konieczne elementy monitorowania. Opdznienie leczenia skutkuje utrwaleniem pogorszenia

stanu zdrowia, co podkresla wielu autoréw [8, 40].

Tendencje do samoistnej poprawy w idiopatycznym NNCN oraz lepsza reakcj¢ na terapie
obserwuje si¢ w przypadku ghuchot w niskich czestotliwosciach, prawdopodobnie z powodu
zaangazowania szczytu §limaka [4, 91]. Spontaniczny powrot stuchu w ciezkich 1 gltebokich
ghuchotach jest rzadko obserwowany [91]. Stad wynika wniosek, ze glebokie uposledzenie
stuchu nalezy traktowaé jako szczegodlnie priorytetowe i wymagajace rozwazenia wiaczenia
kilku terapii rownoczesnie. Czas maksymalny, w ktérym warto rozwaza¢ wiaczenie HBO po
wystapieniu objawow idiopatycznego NNCN rowniez nie jest okreslony jednoznacznie.
Cvorovic i inni w 2013 roku zalecali podjecie leczenia HBO nie p6zniej jak w ciagu czterech
tygodni [25]. Fal i inni w 2015 roku opisali przypadek skutecznej terapii HBO po 60 dniach
od wystgpienia objawow idiopatycznego NNCN [29]. Z kolei Ajduk i inni podaja, ze terapia
HBO wlaczona najpozniej w okresie 4 miesiecy, moze poprawic¢ stuch [3]. W badaniu z 2014
roku Pezzoli i inni wykazali skuteczno$¢ ratunkowej terapii HBO, jezeli zostala podjeta do 4
tygodni od wystapienia pierwszych objawow niedostuchu [82]. W niniejszym badaniu
wykazano poprawg u chorych, u ktérych podjeto terapi¢ w okresie do 90 dni. W najnowszych
wytycznych Europejskiej Komisji do spraw Medycyny Hiperbarycznej z 2017 roku, podawana
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jest mozliwos$¢ rozpoczgcia HBOT nie pozniej jak w okresie 6 miesigcy od wystapienia

pierwszych objawow idiopatycznego NNCN [69].

W dostepnej literaturze medycznej mozna znalezé liczne publikacje dowodzace
skutecznosci terapii sprezonym tlenem w leczeniu wielu standw chorobowych. Obserwuje si¢
rosngcg popularnos$¢ tej metody i poszerzanie wskazan. Jest to terapia o uznanej skutecznosci
w leczeniu choroby dekompresyjnej, zatoru gazowego i zatrucia tlenkiem wegla. W innych
przypadkach HBO stanowi metod¢ uzupetniajacg o zroznicowanym stopniu wskazan. Dotyczy
to rowniez leczenia naglego niedostuchu. Analiza r6znic pomigdzy praktycznym
zastosowaniem HBO w leczeniu idiopatycznego NNCN, a uzyskiwanymi wynikami, wskazuje
na istnienie trzech probleméw. Pierwszy z nich moze wynika¢ ze wspomnianego braku
zastosowania jednej uniwersalnej skali, ktéra pozwolitaby na obiektywne pordwnanie
wynikow z roznych osrodkow. Drugi problem to ograniczenie dostgpnosci do komory. Trzeci
problem zwigzany jest z obawami dotyczacymi powiktan lub dzialan ubocznych procesu

sprezania.

Skutki uboczne terapii tlenem hiperbarycznym sg rzadkie. Do najpowazniejszych nalezy

toksyczno$¢ tlenowa [50, 69, 70]:

e Oczna toksyczno$¢ tlenowa - HBO powoduje skurcz naczyn siatkowki i zawegza pole
widzenia. Efekt ten nazwany zostat ,,widzeniem tunelowym”. U zdrowych ochotnikow w
trakcie HBO do 3 ATA zjawisko to byto catkowicie odwracalne. Wielokrotne terapie tlenem
hiperbarycznym mogg jednak doprowadzi¢ do przejsciowej krétkowzrocznosci. U pacjenta, u
ktérego wystapi nagle pogorszenie wzroku nalezy przerwa¢ HBO 1 skierowaé chorego do

okulisty.

e Drgawki tlenowe (toksyczno$§¢ mézgowa tlenu) - jest to gwattowna utrata §wiadomosci z
uogodlnionymi drgawkami, czasem poprzedzona objawami prodromalnymi np. zaburzeniami
widzenia. Przerwanie podazy 100% tlenu pozwala na peten powrot swiadomosci w czasie kilku
minut. Objawy te sg catkowicie odwracalne pod warunkiem szybkiej reakcji 1 przerwania
dostepu do 100% tlenu. Mechanizm tego zjawiska nie jest w pelni poznany, prawdopodobnie
ma zwigzek z ROS. Nieodwracalne zmiany w OUN mogtyby powsta¢ podczas dtugotrwatego
narazenia na 100% tlen podawany pod wysokim ci$nieniem, powyzej 3 ATA, natomiast w
praktyce takich schematow sprezen si¢ nie stosuje. W nizszym ci$nieniu o wywotywanie

nieodwracalnych zmian podejrzewa si¢ toksyczne produkty peroksydacji lipidow.
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e Toksyczno$¢ ptucna tlenu - objawy to narastajacy bol podczas oddychania i kaszel. W
postaci ostrej toksyczno$¢ plucna tlenu wystepuje w trakcie sprezen pod cisnieniem wyzszym
od 3 ATA, zwykle poprzedzona jest objawami toksycznosci moézgowej w wyniku
prawdopodobnie selektywnego hamowania neuronalnej syntazy tlenku azotu (nNOS) lub
blokowania nerwu blednego, ktore to dzialanie wptywa modulujaco na osrodkowy uktad
autonomiczny. Efektem modulacji osrodkowego uktadu autonomicznego ma by¢ gwattowna
reakcja pobudzenia uktadu wspoétczulnego, ktora w efekcie wywoluje niewydolnos¢ lewej
komory serca z ostrym nadci$nieniem ptucnym. Charakterystyczny jest przesick plynéw i
bialek oraz krwawienie do pecherzykow ptucnych. Dalsza ekspozycja na tlen prowadzi do fazy
proliferacyjnej 1 odktadania kolagenu w pecherzykach ptucnych. Widknienie ptuc jest
procesem nicodwracalnym. Powtarzane natomiast ekspozycje HBO w cisnieniach nizszych niz
3 ATA moga doprowadzi¢ do skumulowania si¢ toksycznych metabolitow tlenu. W wyniku
badan wplywu na obnizenie pojemnosci zyciowej po zastosowaniu réznych schematow
sprezen, opracowano koncepcje UPTD - dawki toksycznosci ptucnej tlenu. UPTD jest
rownowazna jednominutowe] ekspozycji przy cisnieniu czgstkowym tlenu 1 ATA. Do
obliczen dawek skumulowanych stuza odpowiednie tabele. Koncepcja UPTD powstata po to,
aby moc oszacowaé¢ u danej osoby ryzyko rozwoju objawdéw toksycznosci tlenowej i
zapobiega¢ im przez odpowiednio zaplanowane przerwy w sprezeniach [58, 67, 70, 98]. W
praktyce toksycznos¢ ptucna terapii HBO nie jest problemem klinicznym. Po pierwsze dlatego,
ze stosuje si¢ przerwy w podazy 100% tlenu w trakcie sesji oraz przerwy pomie¢dzy sesjami, a
takze nie spreza si¢ standardowo pacjentdéw w ci$nieniach wyzszych niz 3 ATA. W dwoch
badaniach nie stwierdzono zadnych powiklan (wada sa male grupy pacjentéw, 9 1 57
pacjentow) [6, 107]. W badaniu Hongcun pigciu pacjentow sposrdd 32 doznato ci§nieniowego
urazu uszu, wszyscy ukonczyli terapi¢ HBO [94]. W badaniu Adjuk 1 wsp. sposrod 43
pacjentow poddanych terapii HBO, tylko 2 miatlo dysfunkcje trabki stuchowej 1 wymagato
wykonania paracentezy z zatozeniem drenikow na czas terapii HBO [3]. W metaanalizie 2334
pacjentdow, Hadanny i wsp. stwierdzili skutki uboczne u 17,4% chorych [38]. Barotraumy
doznato 9,2%, inne powiktania jak hipoglikemia, toksyczno$¢ tlenowa, zawroty glowy i
ostabienie, dusznos$¢ 1 bol w klatce piersiowej czy klaustrofobia pojawity si¢ u 0,5% - 1,5%.
Natomiast powiktania po zastosowaniu doustnym GKS w duzych dawkach opisali w swoim
badaniu Chen i in. w 2015 r. U 12,1% sposrod 215 pacjentow wystepowata hiperglikemia, u
5,1% podwyzszone ci$nienie krwi, 0,5% doznato krwawienia zotadkowo-jelitowego, 1,9%
prezentowato zaburzenia psychiczne (niepokoj, strach, lek, rozdraznienie, bezsennosc,

ospatos$¢, wahania nastroju), a u 25,1 % obserwowano inne zdarzenia niepozadane jak: wzrost
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wagi, zmiany skoérne [18]. U Zzadnego pacjenta nie stwierdzono cech osteoporozy [18]. W
niniejszym badaniu, sposrdd 90 chorych, z ktorych kazdy odbyt 15 sprezen, tylko jeden pacjent
mial problem z wyréwnywaniem cisnien w uszach. Chory zostal skonsultowany przez
laryngologa. Stwierdzono zaczerwienienie btony bebenkowej oraz zalecono leczenie
miejscowe. Po kilkudniowej przerwie i1 zastosowaniu zleconych przez laryngologa lekow,
chory powrécit na terapi¢ HBO. Zostal ponownie przeszkolony z technik wyréwnywania
ci$nienia w uszach, kontynuowat leczenie bez probleméw. Nie obserwowano innych skutkow
ubocznych. Ponizej przytoczone zostaly informacje o 1ilosci 1 rodzajach powiklan

obserwowanych w okresie 6 lat w OTH MCOP.

Powiktania zwigzane z terapig tlenem hiperbarycznym w OTH MCOP SS im. Ludwika
Rydygiera w Krakowie Sp. z o0.0. w latach 2013 - 2019 byty nieliczne. Znamienna liczba
pacjentow (wynoszaca 1981) byla poddana tacznie ponad 43000 sprezen. Najczestszym
problemem z jakim si¢ spotykano byta trudno$¢ w wyrownywaniu ci$nien w uszach, ktorg
zaobserwowano u 185 chorych, co stanowito 9,34% wszystkich poddanych terapii HBO [54].
Tego problemu nie mozna nazwa¢ powiklaniem, natomiast moze by¢ to przyczyna braku
mozliwos$ci kontynuacji leczenia. U czgéci pacjentow ponowne szkolenie z technik
wyréwnywania cisnien pozwala na kontynuacje leczenia. Do stanow, ktore mozna uznac jako
powiktania terapii tlenem hiperbarycznym naleza: barotrauma ucha srodkowego, zaburzenia
swiadomosci 1 drgawki, nagla krotkowzroczno$é, bol w klatce piersiowej, dusznos$é, silny bol
zatok. Te istotne powiktania wystapity u 17 0séb, czyli u 0,86 % wszystkich chorych leczonych
tlenem hiperbarycznym z uwzglednieniem pacjentow intensywnej terapii, zaintubowanych,
wentylowanych mechanicznie, sedowanych. Wszystkie zaobserwowane powiktania ulegly
wyleczeniu, nie obserwowano trwatego uszczerbku na zdrowiu. Oprocz powyzej opisanych
powiktan zdarzaty si¢ gwaltowne spadki poziomu glikemii we krwi, ktérym czeSciowo
zapobiegato regularne spozywanie positkow przez pacjentow, zwlaszcza przed sprezeniem. W
trakcie sesji chorym z objawami hipoglikemii podawano glukoze¢ doustnie, dozylnie albo
positek, jezeli stan chorego na to pozwalal. Cz¢$¢ chorych z nadci$nieniem te¢tniczym w okresie
terapii HBO, miata znaczne wahania CTK i1 wymagala zastosowania dodatkowych lekow
obnizajacych ci$nienie tetnicze. Na podstawie do§wiadczen tych kilku lat oraz na podstawie
literatury mozna stwierdzic¢, ze terapia tlenem hiperbarycznym jest terapig bezpieczng.

W trakcie przeprowadzania niniejszego badania zgodnie z postawionymi celami,
zaobserwowano ciekawe wyniki. Obserwacje te dotycza wplywu zawrotow glowy

towarzyszacych idiopatycznemu NNCN, na wyniki leczenia. Wyniki uzyskane w trakcie
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analizy nie potwierdzily wynikéw dostgpnych w literaturze, wedlug ktorych obecnosé
zawrotow glowy pogarsza rokowanie w idiopatycznym NNCN [27, 63,104]. Z racji tak duzej
rozbieznosci z wynikami dostepnymi w literaturze, wydaje si¢ konieczne wykonanie badania
na jeszcze wigkszej liczbie pacjentow. W dostepnej literaturze obecnos¢ zawrotéw glowy w
idiopatycznym NNCN zmniejsza szans¢ na popraw¢ stuchu [27, 104]. W metaanalizie z 2017
roku Liebau i inni stwierdzili, ze obecno$¢ zawrotow glowy pogarsza rokowanie [63].
Analizowano chorych z NNCN leczonych GKS bez zastosowania terapii tlenem
hiperbarycznym. W niniejszym badaniu zastosowano testy, ktore potwierdzily brak wptywu
wspotistniejacych zawrotdow glowy na skuteczno$¢ leczenia. Ta obserwacja z racji
sprzeczno$ci z danymi dostgpnymi w literaturze, moze dowodzi¢ koniecznosci
przeprowadzenia dalszych analiz. Badanie przeprowadzone na grupie 90 chorych pokazuje, ze
zwroty glowy nie powinny naleze¢ do grupy czynnikéw rokujacych negatywnie u chorych z
idiopatycznym NNCN, leczonych skojarzonymi terapiami glikokortykosteroidow

podawanych systemowo oraz tlenu hiperbarycznego.

W 2018 roku Arslan i inni przeprowadzili badanie poruszajace jeszcze jeden istotny aspekt
NNCN - negatywny wpltyw na jako§¢ zycia: samopoczucie, zdrowie psychiczne, zycie
prywatne oraz funkcjonowanie w spoleczenstwie [7]. Pacjenci zglaszali obnizenie jakosSci
zycia z powodu trudno$ci ze zrozumieniem mowy, nasilonych zawrotow glowy, a takze
obecno$ci szuméw usznych. Chorzy doswiadczali problemoéw rodzinnych, psychologicznych
1 spotecznych zwigzanych z niezrozumieniem samego schorzenia o niewyjasnionej etiologii
jak 1 trudno$ci w komunikacji. Ryzyko rozwoju depresji wzrastato 2,2 raza w stosunku do
grupy kontrolnej (osoby zdrowe). Przedluzajaca si¢ terapia bez poprawy stuchu stawata sie¢
przyczyna glebokiego niepokoju 1 izolacji spolecznej, probleméw finansowych czy
konieczno$ci zmiany kwalifikacji zawodowych. Te wszystkie powody nasilaty objawy
depresji albo przyczyniaty si¢ do jej wystgpienia [36, 41]. Pacjenci, u ktorych ghuchocie
towarzyszyly zawroty glowy, miewali problemy z poruszaniem si¢ samodzielnie poza domem.
Chorzy z szumami usznymi miewali problemy z zasypianiem. U pacjentow nawet ze srednim
uszkodzeniem stluchu wystepowat problem zrozumienia rozmowy w tlumie i towarzyszacym
hatasie, nie lokalizowali dzwickow, nie identyfikowali glosu osoby mowiacej [36, 41].
Szczegoblnie okaleczajacym byto wystgpienie idiopatycznego NNCN w jedynym styszacym
uchu. Mlodzi pacjenci byli obarczeni znacznie wyzszym ryzykiem pojawienia si¢ objawow
psychiatrycznych niz starsi. Poziom Igku i depresji w poczatkowej fazie choroby byt

niezalezny od glebokosci uposledzenia stuchu, natomiast powazniejsze objawy obserwowano
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u kobiet [7]. Dodatkowo w badaniu z 2019 roku Watanabe i inni wykazali, Ze sam stres ma
istotny zwigzek z wystgpieniem NNCN. 81% pacjentdéw na tydzien przed wystgpieniem
objawéw, przezyto znaczny stres [101]. W badaniu z 2017 roku Olex-Zarychta stwierdza, ze
NNCN moze wynika¢ z nieprawidtowej reakcji §limaka na stres [79]. Z kolei w analizie
dostepnych badan Chen i inni w badaniu opublikowanym w 2018 roku wykazali, ze stosunek
neutrofili do limfocytow jest podwyzszony u pacjentow z NNCN oraz, ze u chorych po
nieskutecznej terapii jest on wyzszy niz u pacjentéw, ktorzy po terapii doznali poprawy stuchu

[17].

Od kiedy pojawita si¢ dostepnos¢ terapii tlenem hiperbarycznym, prowadzano badania
naukowe, potwierdzajace w jakich schorzeniach ta terapia bedzie skuteczna. W przypadku
idiopatycznego NNCN najdtuzej stosowana metoda leczenia, chociaz nadal budzaca
kontrowersje, sa GKS. Wigkszos¢ analiz dotyczy porownywania schematow terapeutycznych
z zastosowaniem GKS o réznym dawkowaniu, drodze podania czy ich wzajemnym

skojarzeniu.

Problem leczenia naglego niedostuchu jest wcigz wielkim wyzwaniem. Jego wage
podkresla liczba nowych testowanych lekéw i nowych technologii. Nalezg do nich migdzy
innymi leki przeciwwirusowe, mineraty jak magnez, czynniki wzrostu, czy wykorzystanie
nanotechnologii w formie hydrozelowej [2, 51, 61, 73, 76]. Niektore metody jak zastosowanie
pentoksyfiliny, dextranu, mitorzgbu japonskiego czy niefedypiny nie spotkaty si¢ z uznaniem

[1,24].

Pomimo kilku dziesigcioleci badan nie udato si¢ uzyskaé jednoznacznych danych dajacych
odpowiedz na pytanie, ktore metody sa skuteczne w leczeniu idiopatycznego NNCN. Nadal
brak jest schematu postepowania w tym schorzeniu, ktéry utatwialby podejmowanie decyz;ji
terapeutycznych jak i chronitby lekarzy w sytuacjach konfliktowych. W zwiazku z powyzszym
oraz na podstawie niniejszego badania zaproponowano schemat postgpowania
terapeutycznego w idiopatycznym nagltym niedostuchu czuciowo-nerwowym, przedstawiony

na rysunku 11.

69



Objawy idiopatycznego

NNCN
<10 dni
l
GKSS + 15 sesji HBO
Kontrolna audiometria
Wyleczeni Czgéciowa poprawa

Kolejne 15 sesji HBO

>10 dni

GKSS

HBO jak najszybciej to mozliwe

Brak poprawy/pogorszenie

Poprawa Brak poprawy

Ryc. 11. Algorytm leczenia idiopatycznego nagtego niedostuchu czuciowo-nerwowego.
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VI WNIOSKI :

1.

Podjecie terapii tlenem hiperbarycznym w pierwszych dziesigciu dobach naglego
idiopatycznego niedostuchu czuciowo-nerwowego u chorego leczonego standardowo
glikokortykosteroidami, istotnie statystycznie zwigksza szans¢ na poprawe stuchu jak
i catkowite jego wyleczenie, we wszystkich czestotliwosciach zakresu mowy: 500 Hz,

1000 Hz, 2000 Hz 1 4000 Hz.

Ksztalt krzywej audiometrycznej z okresu przed podjeciem terapii hiperbarycznej jest
czynnikiem rokowniczym. Najwigcej chorych z pantonalnym ubytkiem stuchu
uzyskuje poprawe, natomiast najwiekszy procent chorych doznaje catkowitego
wyleczenia w niskotonowym ubytku stluchu. U chorych ponizej 45 rz, a takze u
pacjentow z glebokim uposledzeniem shuchu (powyzej 70 dB) terapia tlenem

hiperbarycznym przynosi korzysci.

. Analiza materiatu klinicznego i danych z literatury pozwolity na opracowanie

propozycji algorytmu postepowania terapeutycznego w leczeniu idiopatycznego
naglego niedostuchu czuciowo — nerwowego. Zaproponowano zmodyfikowang skale
Clarka, ktorej stosowanie pozwoli na optymalizacj¢ 1 ujednolicenie oceny wynikow

leczenia.
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ZALACZNIKI

Zat. 1. (Str. 21): Istotne wydarzenia w historii terapii hiperbarycznej w spr¢zonym powietrzu:
1662 Henshaw stosowat spr¢zone powietrze do terapii r6znych schorzen
1834 Junod z Francji skonstruowat komore i leczyt schorzenia ptucne pod ci$nieniem
2-4 ATA
1837 Pravaz zbudowat najwigkszg komorg jak na owe czasy 1 leczyl w niej r6zne

dolegliwosci

1837-77 | Budowa centrow powietrznych w r6znych miastach Europy

1860 Pierwsza komora hiperbaryczna w Ameryce Péinocnej w Oshawa, Kanada

1870 Francuz Fontaine jako pierwszy uzyt mobilng komore hiperbaryczng jako sale
operacyjna

1891 Corning jako pierwszy zastosowal w USA komor¢ hiperbaryczng w terapii
zaburzen nerwowych

1921 Cunningham (USA) stosowal powietrze hiperbaryczne do leczenia réznych
dolegliwosci

1928 Cunningham skonstruowatl najwickszg na §wiecie komore hiperbaryczng

Zat. 2. (Str. 21): Punkty zwrotne w rozwoju terapii tlenem hiperbarycznym.

1774

Odkrycie tlenu przez Priestley’a

1789

Efekt toksyczny tlenu opisany przez Lavoisera i Seguina, co w efekcie spowodowato

nieche¢ do stosowania HBO

1796

Beddoes 1 Watt napisali pierwsza ksigzke o medycznym zastosowaniu tlenu

1878

Bert naukowo uzasadnil toksyczno$¢ tlenu oraz zalecit leczenie choroby

dekompresyjnej tlenem normobarycznym a nie hiperbarycznym

1895

Haldene wykazat, ze mysz przebywajaca w stoiku zawierajacym tlen pod cisnieniem

2 ATA przestala rozwija¢ objawy zatrucia tlenkiem wegla

1937

Behnke i Shaw jako pierwsi zastosowali tlen hiperbaryczny do leczenia choroby

dekompresyijnej

1942

End i Long zastosowali HBO do eksperymentalnej terapii zatrucia tlenkiem wegla u

zwierzat

1954

Chirchill Davidson uzyt HBO aby zwigkszy¢ wrazliwo$¢ guzow na radioterapie
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1956

Boerema, ojciec wspodtczesnej medycyny hiperbarycznej, przeprowadzit operacje w

komorze hiperbarycznej

1960

Boerema udowodnit, ze z pomoca komory hiperbarycznej mozna utrzymywac przy

zyciu $winie catkowicie pozbawione krwi

1961

Boerema i Brummelkamp zastosowali HBO w terapii zgorzeli gazowej, Smith 1 wsp.

pokazali, ze tlen hiperbaryczny dziala protekcyjnie w niedokrwieniu mozgu

1962

[llinhworth wykazat pozytywny efekt HBO w zatorze tetniczym w konczynie

1963

Pierwszy miedzynarodowy Kongres Medycyny Hiperbarycznej w Amsterdamie

1965

Perrins wykazatl skutecznos¢ HBO w zapaleniu kosci

1966

Saltzman i in. Pokazali skuteczno$¢ HBO u chorych z udarem

1970

Boschetty 1 Cernoch zastosowali HBO w stwardnieniu rozsianym

1971

Lamm uzyt HBO w terapii ISSNHL

1973

Thurston wykazal, ze HBO zmniejsza $miertelno$¢ w zawale serca

1980

Rozw¢j medycyny hiperbarycznej w Chinach

1983

Utworzono Amerykanska Szkote Wyzsza Medycyny Hiperbaryczne;j

1986

Amerykanskie Towarzystwo Medycyny Podwodnej dodato do nazwy stowo
hiperbaryczna (UHMS)

1987

Jain zademonstrowat ulge w spastycznos$ci w hemiplegii po udarze po zastosowaniu

terapii tlenem hiperbarycznym

1988

Utworzenie Migedzynarodowego Towarzystwa Medycyny Hiperbarycznej
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Zat. 3. (Str. 21) Prawa gazowe 1 jednostki ci$nienia:

Nazwa Definicja Wzér, objasnienia
Prawo Prawo to dotyczy | pV = const, gdy T = const lub:
Boyle’a - | zachowania gazu
pl x V1 =p2x V2 gdy T = const, gdzie
Mariotte’a doskonatego w przemianie
izotermicznej: p - cisnienie
"W stalej temperaturze | V — objetosé
objetos¢ V' danej masy
gazu  jest  odwrotnie T - temperatura
proporcjonalna do jego | Praktyczne znaczenie tego prawa: w komorze
cisnienia p." hiperbarycznej jak i podczas nurkowania, w
trakcie zwigkszania ci$nienia, wszelkie
przestrzenie wypetniaja si¢ gazem w coraz
wiekszej ilosci. Ma to znaczenie w trakcie
obnizania ci$nienia, kiedy to gaz opuszcza
przestrzenie  ktore  wypelnia  tworzac
proporcjonalnie  do  spadku  ci$nienia
pecherzyki gazu, ktore bezpiecznie uwalniajg
sie, gdy spadek ci$nienia jest wystarczajaco
powolny, a stanowig zagrozenie (m. in.
choroba dekompresyjna) podczas zbyt
szybkiego spadku ci$nienia.
Prawo Gay- | Opisuje przemian¢ | V/T = const, gdy p = const,
Lussaca izobaryczng (przy stalym ]
ci$nieniu) takiego gazu i glzie:
stwierdza, e podczas | V - 0bjgtos¢ gazu
przemiany stosunek | T - temperatura
objetosci  gazu do jego | p - cignienie
temperatury jest staly.
Prawo Prawo to mowi, ze w statej | p/T = const, gdy V = const lub
Charlesa objetosci ci$nienie danej
. pl/T1 =p2/T2, gdy V = const, gdzie
masy gazu Jest wprost
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Przemiana proporcjonalne do | p - ci$nienie
izochoryczna | temperatury:
V - objetos¢
T — temperatura
Prawo "Ci$nienie wywierane | P catkowite = P1+P2+P3...+Pn,
Daltona, przez mieszaning gazéw | gdzie
prawo jest rowne sumie ci$nien | P - ci$§nienie gazu
ci$nien wywieranych przez | n - kolejna liczba
czastkowych | sktadniki mieszaniny, | W praktyce: poniewaz atmosfera jest
gdyby kazdy z nich byl | mieszaning gazow i1 zawiera 20,94% tlenu,
umieszczany osobno w | 78,08% azotu, 0,04% dwutlenku wegla oraz
tych samych warunkach | §ladowe ilosci innych gazéw, to z prawa
objetosci 1 temperatury, | Daltona wynika, ze w zaokragleniu 21% tlenu
jest ono zatem sumg | przy cisnieniu 1 atmosfery fizycznej réwnej
ci$nien czastkowych." 760 mm Hg wywiera ci$nienie parcjalne rowne
160 mm Hg (760x21/100).
Prawo "Objetos¢ zajmowana | V catkowite = VI+V2+V3....+Vn,
Daltona przez mieszaning gazow adzic:
prawo jest réwna sumie objetosci, o
L ktore bylyby zajmowane V - objetos¢
objetosci
czastkowych przez sktadniki | n - kolejna liczba
mieszaniny, gdyby kazdy z
nich byl umieszczony
osobno w tych samych
warunkach ci$nienia 1
temperatury, czyli jest
rbwna sumie objgtosci
czastkowych."
Prawo Stezenie rozpuszczonego | C=k x P, gdy T = const,
Henry'ego gazu C znajdujacego sic w | gdzie:
rownowadze  z  fazg C - stezenie rozpuszczonego gazu
gazowg  jest wprost

k — wspotczynnik rozpuszczalnosci gazu
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proporcjonalne do
ci$nienia P wywieranego
przez ten gaz.
Rozpuszczalnos¢ gazu C w
cieczy rosnie
proporcjonalnie do
ci$nienia gazu bedacego w
kontakcie z cieczg (i od
wspotczynnika "k",
charakterystycznego dla

danego gazu).

P - ci$nieniem
T - temperatura

Zmiany ci$nienia powoduja  okreslone

konsekwencje. Nasycanie zwigksza sig, kiedy
ciSnienie ros$nie,

natomiast kiedy spada-

nadmiar gazu musi si¢ wydzielic. Gaz
znajdujacy si¢ w stanie przesycenia, wydziela
si¢ z cieczy pod postacia pecherzykow
gazowych, ktore s3 odpowiedzialne za

powstawanie  choroby  dekompresyjne;.
Nasycanie nazywamy saturacja, odsycanie z

kolei desaturacja.

temperatury bezwzglednej,

jesl objetosc gazu

pozostaje niezmieniona.

Prawo Cisnienie danej liczby moli | Jeden mol substancji jest definiowany jako
Amontonsa | gazu jest wprost | masa czasteczkowa wyrazona w gramach, np.
proporcjonalne do | dla tlenu (O2) masa czasteczkowa wynosi 32

gramy. Z kolei liczba Avogadro (6,022 x 10
do 23-ciej) jest liczbg czasteczek (jondw,

atoméw, molekul) zawartych w 1 molu

substancji.

Zat. 4. (str. 21) Jednostki ci$nienia:
1 Pa (Pascal) = 1 Newton/m2 (=N/m2)
1 bar = 750,06 mmHg = 100 kPa
1 atm (atmosfera fizyczna) = 760 mmHg = 1,013 bar = 101,3 kPa

1 ata (atmosfera absolutna) = 10,08 metrow wody morskiej = 33,07 fsw (ang. feet sea

water - stop wody morskiej) = 33,90 stop wody swiezej
I mm Hg = 1 milimetr stupa rteci = 133,32 P
Zatl. 5. (Str. 21) Mechanizmy dziatania tlenu podawanego pod zwigkszonym ci$nieniem:

e Transport tlenu w 97-99% odbywa si¢ w formie polaczenia z hemoglobing. Zwigkszanie

ci$nienia nie spowoduje wigkszego wysycenia hemoglobiny tlenem, ktéra w normobarycznym
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ci$nieniu jest juz wysycona prawie w 100% , przenoszac z kazdym gramem hemoglobiny 1,34

ml tlenu.

e [los¢ tlenu rozpuszczonego fizycznie w osoczu w trakcie oddychania powietrzem w
normobarycznym ci$nieniu wynosi okoto 3 ml na kazdy jeden litr krwi. Podczas podawania

100% tlenu zwigksza si¢ do 15 ml na litr krwi.

e Zwigkszenie ci$nienia tlenu w ptucach do 2,5 ATA powoduje wzrost ilosci tlenu

rozpuszczonego fizycznie w osoczu do okoto 50 ml na kazdy litr krwi.

® Przy cis$nieniu 3 ATA 1 100% tlenie pO; tetnicze wynosi okoto 2000 mm Hg, co znaczaco

zwigksza dyfuzje¢ tlenu do tkanek.

Zal. 6. (str. 34) W tabelach nr 46 1 47 przedstawiono wyniki testu ANOVA Kruskala — Wallisa
dla czestotliwosci 500 Hz oraz 1000 Hz w czterech podgrupach badanych pacjentow.

Tab. 46. Wyniki testu ANOVA Kruskala — Wallisa dla czgstotliwosci 500 Hz

M N H p
1-10dni 35,3 24
11 -20 dni 242 22 7.8753 0,0523
21 -30 dni 15,6 22
31 -90 dni 17,2 22

Na podstawie przeprowadzonego testu nie stwierdzono istotnej réznicy w efektach terapii

w zalezno$ci od momentu wiaczenia terapii HBO.

Tab. 47. Wyniki testu ANOVA Kruskala — Wallisa dla cze¢stotliwosci 1000 Hz

M N H p
1-10dni | 30,9 24

11-20dni| 21,0 22 7,3404 | 0,0618
21-30dni| 15,1 22

31-90dni| 13,0 22

Na podstawie przeprowadzonego testu nie stwierdzono istotnej réznicy w efektach terapii

w zalezno$ci od momentu wilaczenia terapii HBO.
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Zat. 7. (str. 39) Opis testow statystycznych.

1. Test normalnosci Shapiro-Wilka.

Test Shapiro-Wilka powstat w 1965 roku (wersja dla malej proby) a w 1992 roku
zaproponowana zostala jego modyfikacja pozwalajaca na testowanie grup duzych (do 5000).
Ze wzgledu na swoja duza moc, czyli prawdopodobienstwo niepopetnienia btedu drugiego
rodzaju, jest jednym z najlepszych testow stuzacych do sprawdzenia normalnos$ci rozkladu
zmiennej losowej. Podstawowym zalozeniem, ktére musi by¢ spetnione aby zastosowac test
Shapiro-Wilka (jak rowniez inne testy normalno$ci rozktadu) jest to aby analizowane dane

mozna bylo opisa¢ na skali interwatowej. Statystyka testowa ma posta¢ dang formuta:

N
i=1 AiX;

W=cr—F"=3

gdzie x; to warto$¢ i-tej danej z proby, a; to odpowiednio wyznaczone wspotczynniki, X to
warto$¢ Srednia danych z proby. Powyzszg statystyke transformuje si¢ do statystyki o
rozktadzie normalnym:

_gW) —p
==

Z
gdzie dla duzej proby tzn. gdy n € [12,5000] mamy:
u = In(n),
gW) =In(1-Ww),
u = 0.0038915u> — 0.083751u?* — 0.31082u — 1.5851,

o= eO.0030302u2—0.082676u—0.4803

2. Test t-Studenta dla grup zaleznych.

Test t-Studenta dla grup zaleznych stosuje si¢ gdy pomiarow interesujacej nas zmiennej
dokonuje si¢ w réznych warunkach. Zalozenia jakie musza by¢ spetnione aby mozna byto
zastosowa¢ omawiany test to: normalno$¢ rozktadu roéznicy pomiaru, pomiar na skali
interwatowej, model zalezny oraz rowno$¢ wariancji zmiennej w obu pomiarach. Test ten
weryfikuje hipoteze, ze $Srednia rdéznicy miedzy parami pomiardw jest zerowa. Statystyka

testowa jest postaci:
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Sa

gdzie d jest $rednia roznic w probie, s; to odchylenie standardowe réznic w probie, n to

licznos¢ roznic w probie. Statystyka ta ma rozklad t-Studenta o n — 1 stopniach swobody.
3. Test niezaleznoéci y2.

Test niezalezno$ci y? ma zastosowanie do badania zwigzku miedzy dwoma zmiennymi
nominalnymi. Test ten weryfikuje hipoteze, Ze badane zmienne sa niezalezne. W teécie y?
poréwnywane sg ze sobg wartosci otrzymane w wykonywanym badaniu i warto$ci teoretyczne,
ktére obliczane sa przy zatozeniu, Zze nie wyst¢puje zaden zwigzek pomigdzy badanymi

zmiennymi. Statystyka testowa jest postaci:

N1 Ny

2
!
2 _ (ny —n'y))
X - [ Y
e £ nij
i=1j=1

gdzie n;; to liczno$ci obserwowane, n'; to licznosci teoretyczne, N; to liczba pozioméw zmian

pierwszej zmiennej natomiast N, to liczba poziomoéw zmian drugiej zmiennej. Statystyka

testowa ma rozktad chi-kwadrat o (N; — 1)(N, — 1) stopniach swobody.
4. Test Wilcoxona.

Nieparametryczny test kolejnosci par Wilcoxona stosuje si¢ gdy pomiarOw interesujacej nas
zmiennej dokonuje si¢ w roznych warunkach, a nie spelnione sg zalozenia stosowalnosci testu
t-Studenta dla grup zaleznych. Test Wilcoxona mozna stosowa¢ gdy badang zmienng da si¢
opisa¢ na skali porzadkowej lub interwatowej. Test ten weryfikuje hipoteze, ze mediana

réznicy migdzy parami pomiaréw jest zerowa. Statystyka testowa przyjmuje posta¢ (duza

proba):
min(XR_, 3 R,) - 2ED
- Jn(n+ D2n+1) X2 —2t
24 73

gdzie ), R_ to suma rang ujemych, ), R, to suma rang dodatnich, n jest ilo$cig rangowanych
znakéw a t to liczba przypadkéw wchodzacych w sklad rangi wigzanej. Statystyka ma

asymptotycznie rozktad normalny.
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5. Test U Manna-Whitneya.

Nieparametryczny test U Manna-Whitneya stosuje si¢ do weryfikacji hipotezy o nieistotnosci
roznic pomiedzy medianami dla badanej zmiennej w dwoch populacjach. Test ten mozna
stosowa¢ gdy badang zmiennag da si¢ opisa¢ na skali porzadkowej lub interwatowej. Statystyka

testowa przyjmuje postac (duza proba):

mny n;(ny +1)

— Rl
7 2 2
mny(ng +np, +1) nyn, n(t3 —t)
12 12(ny +ny)(ny +n, — 1)

gdzie n, to liczno$¢ pierwszej proby, n, to liczno$¢ drugiej proby, R; to suma rang dla
pierwszej proby a t to liczba przypadkow wchodzacych w sktad rangi wigzanej. Statystyka ma

asymptotycznie rozktad normalny.
6. ANOVA Kruskala-Wallisa.

Jednoczynnikowa analiza wariancji dla rang Kruskala-Walisa jest rozszerzeniem testu
U Manna-Whitneya na wigksza niz dwie liczbg analizowanych populacji. Za pomocg tego testu
mozna, dla modelu niezaleznego i1 danych dajacych si¢ opisa¢ na skalali porzadkowej lub
interwatowej zweryfikowaé hipotez¢ o nieistotnosci réoznic migdzy medianami rozwazanej

zmiennej w badanych populacjach. Statystyka testowa przyjmuje postac:

k n;
_ 1 12 (Zidi Ryy)
H=c N(N+1)]Z=1< n; >_3(N+1) ’

gdzie N = Z;-‘zlnj, n; to licznos¢ j-tej proby, R;; to rangi przypisane do wartosci zmiennej,

C to korekta na rangi wigzane, k to liczba populacji. Statystyka ma asymptotycznie rozktad

chi-kwadrat o k — 1 stopniach swobody.

7. Test POST-HOC (test Conover-Iman).

Przeprowadzajac analiz¢ wariancji otrzymuje si¢ informacj¢ o tym czy miedzy populacjami
wystepujg istotne statystycznie rdznice, jednak test ten nie precyzuje ktére doktadnie populacje
r6znig si¢ miedzy soba. Do uzyskania tej informacji stosuje si¢ testy POST-HOC (w niniejsze;j

pracy stosowany byt test Conover-Iman). Test ten moze by¢ stosowany dla poréwnan prostych
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zardbwno grup o takiej samej jak 1 innej licznosci. Statystyka testowa ma postac:

K _
Yj=1CjR;

c?
zuzk 2
N-K 4j=1

t =

S i
=1n

—~

kY

(S - s)

j=1li=

gdzie c¢; to wartosci kontrastu, ﬁj to $rednia rang j-tej grupy a pozostale oznaczenia jak w tescie

ANOVA Kruskala-Wallisa. Statystyka ma rozktad t-Studenta z N — k stopniami swobody.

96



STRESZCZENIE

Wstep: Nagty niedostuch czuciowo-nerwowy definiowany jest jako utrata stuchu wielkosci co
najmniej 30 dB, w trzech sasiadujacych czgstotliwo$ciach, ujawniajacy si¢ w okresie
maksymalnie 72 godzin. Niedostuch ten jest narastajagcym problemem spotecznym, wptywa na
jakos¢ zycia pacjenta oraz jego stan psychiczny. Najczesciej dotyka osob w petni zdrowych.
Brak obowigzujacego schematu postgpowania powoduje znaczng dowolno$¢ w wyborze
terapii, natomiast roznorodne skale oceny pogorszenia jak i poprawy stuchu, utrudniajg

poréwnywanie wynikow badan oraz wycigganie wnioskow.

Cele pracy: Zbadanie czy moment wlaczenia terapii tlenem hiperbarycznym wptywa na wyniki
leczenia naglego idiopatycznego niedostuchu czuciowo-nerwowego jednostronnego.
Wykazanie czy wiek, gitebokie uszkodzenie stuchu oraz ksztalt krzywej audiometrycznej maja
wplyw na osiggane efekty terapii. Poprawa wynikéw leczenia chorych z NNCN poprzez
zaproponowanie  algorytmu terapeutycznego oraz propozycje¢ optymalnej  skali

audiometrycznej oceny ubytku stuchu i stopnia jego poprawy.

Materiat i metody: W badaniu wzigto udziat 114 pacjentdéw z idiopatycznym NNCN. Do grupy
badanej zakwalifikowano 90 pacjentow podzielonych na cztery podgrupy w zaleznosci od
momentu wilaczenia HBO, leczonych GKSS oraz HBO. Grup¢ kontrolng stanowito 24
pacjentow leczonych wylacznie GKS IT. Zastosowanie GKSS oraz GKS IT jest uwazane za

réwnowazne. Poprawe sluchu oceniano badaniem audiometrycznym wedhug kilku skal.

Wynik: Wilaczenie terapii tlenem hiperbarycznym w okresie pierwszych 10 dni od
zachorowania na idiopatyczny NNCN, istotnie statystycznie zwigksza szanse na poprawe
stuchu oraz calkowite jego wyleczenie. Zastosowanie terapii HBO w potaczeniu z GKSS
poprawia rokowanie u chorych ponizej 45 roku zycia, w pantonalnym uszkodzeniu stuchu, a
takze u chorych z uposledzeniem stuchu wigkszym niz 70 dB. Wydaje si¢ zasadne zalecanie
leczenia tlenem hiperbarycznym jako terapii pierwszego rzutu, prowadzonej roéwnolegle z
GKS. W niniejszej pracy zaproponowano zmodyfikowang skale Clarka do oceny stopnia

poprawy stuchu po leczeniu. Zaproponowano algorytm postepowania w NNCN.

Stowa klucze: postep w medycynie - algorytm terapeutyczny - kryteria oceny stuchu w NNCN
— terapia tlenem hiperbarycznym.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Sudden Sensorineural Hearing Loss is defined as the hearing loss of a
minimum 30 dB in at least three consecutive frequencies within the period of 72 hours at most.
The hearing impairment is a growing social problem, influences the quality of life and the
psychological condition of a patient. Idiopathic Sudden Sensorineural Hearing Loss (ISSNHL)
usually affects individuals in perfect health. The lack of a unified management algorithm
causes multiplicity of therapeutic options. The usage of a variety of different scales impedes
comparing the results and drawing of conclusions.

OBJECTIVES: To investigate how the time of including hyperbaric oxygen therapy influences
the results of the ISSNHL treatment. To demonstrate whether the age, profound hearing
impairment and the shape of audiometric curve have an impact on treatment results. To
improve the treatment effectiveness by proposing a uniform management algorithm and a

modified audiometric hearing loss assessment scale.

MATERIALS AND METHODS: A total of 114 patients diagnosed with ISSNHL participated
in this study. 90 of them were eligible for the study group and treated with HBO and GKSS.
24 patients of the control group were treated only with GKS IT. The hearing improvement were
assessed with several different scales.

RESULTS: Including HBO in the period of 10 days since first symptoms appeared,
significantly increases full recovery chances. Applying of the combination therapy of HBO
and GKS within 10 days increases the chances for significant hearing improvement and its full
recovery. The combined therapy improves the prognosis in individuals younger than 45 years
old, in hearing impairment at all frequencies and in severe (more than 70 dB) hearing
deterioration. It seems justified to recommend hyperbaric oxygen therapy connected with GKS,
in ISSNHL within 10 days. It is proposed to use a modified Clark's scale as an optimal
audiometric scale of hearing loss assessment. An ISSNHL management algorithm is suggested
in this study.

Keywords: medical progress - therapeutic algorithm — idiopathic sudden sensorineural hearing

loss criteria - hyperbaric oxygen therapy.
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