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Ocena skuteczności tlenoterapii hiperbarycznej u dzieci po zatruciu tlenkiem węgla
Assessment of hyperbaric oxygen efficacy in children with carbon monoxide poisoning
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Zatrucie tlenkiem węgla (CO) stanowi istotny problem kliniczny. Objawy zatrucia są niespecyficzne, zwłaszcza w populacji 
dziecięcej. Obecnie uznaje się tym większą zasadność zastosowania tlenoterapii hiperbarycznej (hyperbaric oxygen, HBO), 
im cięższy jest stan kliniczny pacjenta i im krótszy czas upłynął od momentu przerwania ekspozycji na CO. Cel pracy: Celem 
niniejszej pracy była ocena skuteczności leczenia tlenem hiperbarycznym dzieci z objawami zatrucia tlenkiem węgla. 
Materiał i metody: Badanie zostało przeprowadzone jako analiza retrospektywna dokumentacji medycznej dzieci 
hospitalizowanych z powodu zatrucia tlenkiem węgla w Klinice Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dziecięcej Wojskowego 
Instytutu Medycznego w okresie od stycznia do grudnia 2018 roku. Analizie poddano informacje dotyczące wyników badań 
laboratoryjnych oraz okoliczności zatrucia CO, sposobu zgłoszenia się do Kliniki, liczby sprężeń w komorze hiperbarycznej 
niezbędnych do całkowitego ustąpienia objawów, występowania powikłań oraz okresu pobytu w Klinice po zakończonym 
leczeniu. Wyniki: Przeprowadzona analiza wyników nie wykazała związku między stężeniem karboksyhemoglobiny 
a prezentowanymi objawami zatrucia oraz stopniem ciężkości zatrucia CO. Wykazano natomiast istotną statystycznie 
dodatnią korelację pomiędzy stężeniem karboksyhemoglobiny a stężeniem HCO3− oraz ujemną pomiędzy stężeniem 
karboksyhemoglobiny a pH krwi włośniczkowej. Nie odnotowano istotnych statystycznie różnic między grupą dzieci z łagodnym 
zatruciem i z ciężkim zatruciem w zakresie wartości stężenia potasu, pH krwi włośniczkowej, stężeń HCO3− oraz glukozy. 
Jednocześnie wykazano, że terapia hiperbaryczna cechuje się wysoką skutecznością i dużym bezpieczeństwem. 
Podsumowanie: Niezależnie od przyczyn zatrucia CO w populacji dziecięcej terapia hiperbaryczna jest metodą wysoce 
skuteczną i bezpieczną. Jeden zabieg w komorze hiperbarycznej pozwala uzyskać całkowite ustąpienie objawów i zapobiega 
późnym następstwom zatrucia czy efektom ubocznym działania CO.

Słowa kluczowe: hiperbaria, zatrucie tlenkiem węgla (CO), dzieci, karboksyhemoglobina, komora hiperbaryczna

Carbon monoxide (CO) poisoning is an important clinical problem. The symptoms of poisoning are non-specific, particularly 
in the paediatric population. Currently, the use of hyperbaric oxygen (HBO) is considered to be more justified with increasing 
severity of the patient’s clinical status and with shorter time elapsed from CO exposure. Aim of the study: The aim of this study 
was to assess the efficacy of hyperbaric oxygen therapy in children with symptoms of carbon monoxide poisoning. Material 
and methods: The study was a retrospective analysis of medical records of children hospitalised for carbon monoxide poisoning 
at the Department of Paediatrics, Paediatric Nephrology and Allergology of the Military Institute of Medicine, Poland, between 
January and December 2018. The following data were analysed: laboratory test results, CO poisoning circumstances, the manner 
of reporting to the Department, the number of hyperbaric chamber sessions needed to relieve the symptoms completely, the 
occurrence of complications and the duration of stay at the Department after treatment completion. Results: The analysis of the 
results did not demonstrate any relationship between carboxyhaemoglobin level and poisoning manifestations and CO poisoning 
severity. However, a statistically significant positive correlation was demonstrated between carboxyhaemoglobin level and 
HCO3− level and a statistically significant negative correlation was found between carboxyhaemoglobin level and capillary pH. 
No statistically significant differences were found between children with mild poisoning and those with severe poisoning in 
terms of potassium level, capillary pH, and HCO3− and glucose levels. At the same time, it was demonstrated that hyperbaric 
therapy is a highly effective and safe method. Conclusion: Regardless of the causes of CO poisoning in the paediatric population, 
hyperbaric therapy is a highly effective and safe method. One session in a hyperbaric chamber is sufficient to relieve the 
symptoms completely and prevent delayed sequelae of poisoning and CO side effects.
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WSTĘP

Tlenek węgla (CO) jest najczęstszą przyczyną zatruć 
wziewnych na całym świecie(1). Zgodnie z danymi 
Państwowej Straży Pożarnej w sezonie grzewczym 

2017/2018 w Polsce doszło do 4343 zdarzeń spowodowa-
nych szkodliwym działaniem CO, w których poszkodowa-
nych zostało 2659 osób i doszło do 71 zgonów(2). Zatru-
cia CO występują głównie jesienią oraz zimą. Związane są 
najczęściej z niesprawną instalacją grzewczą i systemem 
wentylacji, występują też często u osób ewakuowanych 
z budynków objętych pożarem.
Tlenek węgla jest gazem bezbarwnym, bezwonnym oraz 
bezsmakowym. Powstaje wskutek niecałkowitego spa-
lania produktów zawierających węglowodory. Jest pro-
dukowany przez organizm człowieka – stanowi pro-
dukt uboczny degradacji hemoglobiny. Fizjologicznie 
występuje u osób niepalących w stężeniu 1–3%, nato-
miast u palących wartość ta wzrasta nawet do 10–15%(3).  
Tlenek węgla wnika do organizmu poprzez drogi odde-
chowe, a w mniejszej ilości przez skórę oraz błony śluzo-
we, choć droga przezskórna nie ma istotnego znaczenia 
w przebiegu intoksykacji. W większości jest wydala-
ny z organizmu przez układ oddechowy jako CO, a je-
dynie w 1% jest utleniany do dwutlenku węgla (CO2). 
Ilość CO absorbowana przez organizm człowieka zale-
ży od wentylacji minutowej płuc, stopnia dyfuzji pęche-
rzykowo-włośniczkowej, czasu trwania ekspozycji oraz 
stężenia CO w środowisku. Gaz ten cechuje się oko-
ło 250–300-krotnie wyższym powinowactwem do he-
moglobiny niż tlen i tworzy z nią kompleks nazywany 
karboksyhemoglobiną (COHb). Szybkość wiązania się 
CO z hemoglobiną w początkowym okresie ekspozycji 
jest duża i narasta aż do momentu osiągnięcia równo-
wagi między stężeniem COHb we krwi a stężeniem CO 
w skażonym powietrzu(1,4).
Kliniczna manifestacja zatrucia CO może być niespe-
cyficzna(4–6). Najbardziej narażone na szkodliwe dzia-
łanie tego gazu są komórki o względnie największej ak-
tywności metabolicznej, a co za tym idzie – znacznej 
perfuzji. Dotyczy to więc najczęściej kardiomiocytów 
oraz komórek ośrodkowego układu nerwowego. Pacjen-
ci skarżą się na ból oraz zawroty głowy, nudności, la-
bilność emocjonalną, splątanie, a w cięższych przypad-
kach dochodzi do utraty przytomności. U niemowląt 
często występujące wymioty mogą być mylone z infek-
cją przewodu pokarmowego(3). W wyniku działania CO 
może nastąpić uszkodzenie mięśni, w tym mięśnia ser-
cowego. Mioglobina sercowa wiąże CO trzy razy silniej 
niż mioglobina mięśni szkieletowych, co uwidacznia się 
w elektrokardiogramie pod postacią obniżenia odcinka 
ST, migotania przedsionków lub komorowych zaburzeń 
rytmu. W wyniku uszkodzenia i rozpadu mięśni szkie-
letowych może dochodzić do mioglobinurii, a nawet 
ostrej niewydolności nerek na tle rabdomiolizy. Znane 
są przypadki, w których miotonia występowała u osób 

zatrutych CO zachowujących jeszcze przytomność, co 
niekiedy wtórnie utrudniało lub uniemożliwiało osobie 
zatrutej wydostanie się z pomieszczenia. Innymi opi-
sanymi skutkami zatrucia CO mogą być przekrwienie 
narządów miąższowych, a także rozsiane wykrzepianie 
wewnątrznaczyniowe(1,4,7).
W działaniach ratowniczych najważniejsze jest jak naj-
szybsze opuszczenie pomieszczeń, w których doszło 
do ekspozycji. U poszkodowanych należy stosować 
tlenoterapię 100-procentowym tlenem przy użyciu ma-
seczki z rezerwuarem tlenowym lub worka samorozprężal-
nego w ramach wentylacji wspomaganej. Wentylacja cho-
rego 100-procentowym tlenem zwiększa gradient ciśnień 
parcjalnych tlenu w powietrzu pęcherzykowym oraz krwi 
kapilar płucnych, co pozwala skrócić średni czas półtrwania 
COHb z około 5–6 godzin przy oddychaniu tlenem atmo
sferycznym do 30–90 minut. Współcześnie zalecanym stan-
dardem jest zastosowanie oksygenacji hiperbarycznej(4,6,8). 
Znajduje ono tym większe uzasadnienie, im cięższy jest stan 
kliniczny pacjenta i im krótszy czas upłynął od momentu 
przerwania ekspozycji na CO.
W przypadku pacjentów dorosłych za próg wskazań do 
rozpoczęcia leczenia hiperbarycznym tlenem z powodu za-
trucia CO uznaje się stężenie COHb powyżej 16 lub wy-
stępowanie objawów klinicznych. W przypadku populacji 
pediatrycznej, podobnie jak u pacjentów geriatrycznych, 
kryteria zależą od obserwowanych objawów klinicznych, 
natomiast stężenie COHb ma znaczenie wyłącznie ro
kownicze(4,6,9).
Sama idea wykorzystania metody ciśnieniowej pochodzi 
z XVII wieku. W 1662 roku Nathaniel Henshaw jako pierw-
szy skonstruował komorę ciśnieniową, która znalazła za-
stosowanie w terapii uzdrowiskowej zamiast wykorzysta-
nia w charakterze kesonu lub dzwonu nurkowego. W latach 
30. XX wieku Edgar End jako pierwszy podjął próby lecze-
nia zatrucia CO w komorze hiperbarycznej, jednak metodę 
tę udokumentowali dopiero w 1960 roku Smith i Sharp(4,10). 
Od tego czasu konstrukcja komory hiperbarycznej zosta-
ła ulepszona, a jej zastosowanie wkracza na coraz nowsze 
pola medycyny.

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy była ocena skuteczności leczenia tle-
nem hiperbarycznym dzieci z objawami zatrucia CO.

MATERIAŁ I METODA

Badanie zostało przeprowadzone jako analiza retrospek-
tywna dokumentacji medycznej dzieci hospitalizowanych 
w Klinice Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dziecięcej Woj-
skowego Instytutu Medycznego w okresie od stycznia do 
grudnia 2018 roku z powodu zatrucia CO.
Do grupy badanej zakwalifikowano 17 dzieci, w tym  
9 dziewczynek (53%) i 8 chłopców (47%) zatrutych CO. 
Średnia wieku badanej grupy dzieci wynosiła 9 ± 5 lat.
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Badaną grupę dzieci z objawami zatrucia CO w zależno-
ści od ciężkości obrazu klinicznego podzielono na trzy ka-
tegorie (tab. 1):
•	 zatrucie lekkie;
•	 zatrucie średnio ciężkie;
•	 zatrucie ciężkie.
Przynależność do danej kategorii była uwarunkowana sumą 
liczby punktów przypisanych poszczególnym objawom  
(tab. 2).
Szczegółowej analizie poddano informacje dotyczące wyni-
ków badań laboratoryjnych (stężeń potasu, glukozy w suro-
wicy krwi, stężenia COHb, gazometrii krwi włośniczkowej –  
ocena pH i stężenia HCO3

−) oraz okoliczności, w których 
doszło do zatrucia CO, i sposobu zgłoszenia się do Klini-
ki z powodu objawów intoksykacji. Uwzględniono również 
liczbę zabiegów niezbędnych do całkowitego ustąpienia ob-
jawów, występowanie ewentualnych powikłań oraz okres 
pobytu w Klinice po zakończonym leczeniu.

W trakcie standardowego protokołu leczniczego w komo-
rze hiperbarycznej wykorzystuje się czysty tlen pod ciśnie-
niem 2,5 atmosfery bezwzględnej (ATA). Tlen podawany 
jest przez indywidualną maskę oddechową, o ile chory jest 
przytomny, lub przy zastosowaniu respiratora hiperbarycz-
nego dostosowanego do zwiększonej gęstości mieszaniny 
oddechowej u pacjentów nieprzytomnych(4,6,7,9,11).
Uzyskane wyniki opracowano statystycznie przy użyciu 
oprogramowania StatSoft, Inc. (2014) – STATISTICA 
(data analysis software system), wersja 12. Przed rozpo-
częciem analiz dane zweryfikowano wstępnie za pomo-
cą wykresu normalności rozkładu, a ostatecznie przy wy-
korzystaniu testu normalności Kołmogorowa–Smirnowa 
i Lillieforsa. Mając na uwadze brak zgodności z rozkła-
dem normalnym dla wybranych zmiennych, do oceny 
statystycznej w tych przypadkach wykorzystywano te-
sty nieparametryczne, niewymagające normalności roz-
kładu. Do oceny zmiennych o rozkładzie normalnym 
zastosowano test t-Studenta. W analizie korelacji obli-
czano dla zmiennych nieposiadających rozkładu nor-
malnego współczynnik rang Spearmana, a dla zmiennych 
o rozkładzie normalnym współczynnik korelacji liniowej  
Pearsona. Za istotne statystycznie uznawano wartości, dla 
których p < 0,05.

WYNIKI

W Klinice Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dziecięcej 
Wojskowego Instytutu Medycznego leczono 17 dzieci, 
których dokumentacja medyczna została poddana ana-
lizie, w tym 9 dziewczynek (53%) i 8 chłopców (47%) za-
trutych CO. Średnia wieku badanej grupy dzieci wyno-
siła 9 ± 5 lat.

Stopień zatrucia Suma punktów
Lekkie 0–3

Średnio ciężkie 4–6
Ciężkie >6

Tab. 1. �Podział kliniczny zatrucia CO

Objawy Liczba punktów
Bez dolegliwości 0

Ból głowy/zawroty głowy 1
Bóle mięśniowe 1

Nudności/wymioty 1
Ból w klatce piersiowej 2
Dezorientacja/splątanie 2

Zasłabnięcie 4
Splątanie/utrata przytomności 7

Tab. 2. �Zestawienie poszczególnych objawów z liczbą punktów

Stężenie COHb przed terapią hiperbaryczną

Mediana 25%–75% Min.–maks. 
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Ryc. 1. �Stężenie COHb w chwili przyjęcia do Kliniki u dzieci z ob-
jawami zatrucia w stopniu lekkim oraz w stopniu ciężkim

Parametry Zatrucie łagodne, 
mediana (q25–q75)

Zatrucie ciężkie, 
mediana (q25–q75) p

K+ [mmol/l] 4,2 (4,1–4,4) 4,1 (4,0–4,3) ns.
pH 7,40 (7,4–7,4) 7,41 (7,39–7,42) ns.

HCO3− [mmol/l] 25,1 (22,0–26,6) 25,3 (23,4–25,7) ns.
Glukoza [mg/dl] 92 (80–106) 102 (93–113) ns.

ns. – nieistotne statystycznie.

Tab. 3. �Analizowane parametry biochemiczne u dzieci z obja-
wami łagodnego i ciężkiego zatrucia

Parametry Współczynnik korelacji p
Długość hospitalizacji a wiek 0,05 ns.
Długość hospitalizacji a COHb −0,29 ns.
Długość hospitalizacji a pH 0,0 ns.
Długość hospitalizacji a HCO3− −0,33 ns.
Długość hospitalizacji a glukoza 0,48 ns.
Długość hospitalizacji a K+ −0,33 ns.
ns. – nieistotne statystycznie.

Tab. 4. �Wskaźniki korelacji między długością hospitalizacji 
a wiekiem dziecka, wartością COHb oraz wskaźnikami 
biochemicznymi
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Główną przyczyną zatrucia była awaria piecyka gazowe-
go w łazience (14 dzieci). Innymi przyczynami były awa-
ria pieca w kotłowni (2 dzieci) i pożar w gospodarstwie do-
mowym (1 dziecko). Wszystkie dzieci zostały przewiezione 
do Kliniki transportem medycznym: 8 z objawami zatrucia 
w stopniu lekkim, 1 z objawami w stopniu średnio ciężkim, 
a 8 – w stopniu ciężkim.
Mediana wartości procentowej COHb w chwili zgłoszenia się 
do Kliniki wynosiła 16,4% (q25 – 7%, q75 – 21%). Nie wykaza-
no istotnych statystycznie różnic w zakresie wartości COHb 
między grupą dzieci z objawami łagodnego zatrucia a grupą 
dzieci z objawami ciężkiego zatrucia (odpowiednio 12,4%,  
q25 – 4,5, q75 – 25,8 vs 15,7%, q25 – 12,8, q75 – 21) (ryc. 1).
Nie wykazano też istotnych statystycznie różnic pomiędzy 
grupą dzieci z łagodnym zatruciem a ciężkim zatruciem 
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Ryc. 2. �Korelacja pomiędzy stężeniem COHb a pH krwi wło-
śniczkowej

Korelacja: r = 0,71873
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Ryc. 3. �Korelacja pomiędzy stężeniem COHb a HCO3−

Bez podziału na grupy
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Ryc. 4. �Wartości percentylowe COHb przed terapią hiperbaryczną 
i po niej w całej analizowanej grupie

Stopień zatrucia: ciężkie
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Ryc. 6. �Wartości percentylowe COHb przed terapią hiperbaryczną 
i po niej w grupie dzieci z objawami ciężkiego zatrucia
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Ryc. 5. �Wartości percentylowe COHb przed terapią hiperbaryczną 
i po niej w grupie dzieci z objawami łagodnego zatrucia
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w zakresie wartości stężenia potasu, pH krwi włośniczko-
wej, stężeń HCO3

− oraz glukozy (tab. 3).
Wykazano natomiast istotną statystycznie dodatnią kore-
lację pomiędzy stężeniem COHb a stężeniem HCO3

− oraz 
ujemną pomiędzy stężeniem COHb a pH krwi włośnicz-
kowej (ryc. 2, 3).
U wszystkich dzieci, niezależnie od wyjściowego stęże-
nia COHb i ciężkości zatrucia, wystarczające było jedno 
sprężenie w komorze hiperbarycznej w celu normalizacji 
COHb (ryc. 4–6).
Średni czas pobytu w Klinice wynosił 2 ± 3 dni. Dłuższej 
hospitalizacji (12 dni) wymagało jedno dziecko, u którego 
przebieg zatrucia CO był powikłany zapaleniem płuc. Nie 
zaobserwowano, aby czas hospitalizacji korelował z wie-
kiem dziecka, wyjściowym stężeniem COHb czy analizo-
wanymi parametrami biochemicznymi (tab. 4).
U żadnego dziecka poddanego procesowi sprężania w ko-
morze hiperbarycznej nie zaobserwowano działań niepo-
żądanych.

OMÓWIENIE

Zatrucie CO w populacji dziecięcej stanowi istotny pro-
blem kliniczny(12,13). Do zatrucia CO najczęściej dochodzi 
wskutek awarii wadliwej instalacji systemów grzewczych, 
głównie piecyków gazowych, w okresie jesienno-zimowym.  
Do innych – rzadszych – przyczyn należą pożary (lasów, 
domów itp.) lub próby samobójcze(14,15). Etiologia, pato-
fizjologia oraz możliwości diagnostyczno-terapeutyczne 
związane z intoksykacją CO są problemem, który od lat 
nurtuje środowiska naukowe.
Przy podejrzeniu zatrucia CO istotne jest dokładne i szyb-
kie zebranie wywiadu oraz zwrócenie uwagi, czy podobne 
objawy nie występują u innych osób przebywających w po-
bliżu chorego(1).
Najczulszym wskaźnikiem świadczącym o zatruciu CO 
jest podwyższone stężenie COHb we krwi włośniczkowej. 
Potwierdzenie rozpoznania zatrucia CO ustala się u osób 
dorosłych na podstawie podwyższonych wartości COHb 
w surowicy: u osób niepalących >3%, u palących >10%.  
Na podstawie wartości COHb nie można jednak oszacować 
stopnia ciężkości zatrucia. W przypadku dzieci potwierdze-
nie rozpoznania na podstawie stężenia COHb stwarza istot-
ne trudności, dlatego też w pediatrii za podstawę ustale-
nia wskazań do leczenia przyjmuje się ocenę występujących 
objawów klinicznych. Ze względu na ich nasilenie można 
wyróżnić trzy kategorie zatrucia: łagodne (stężenie COHb 
10–30%), średnio ciężkie (30–50%) oraz ciężkie (50–80%). 
Przy podejrzeniu zatrucia CO nie jest wskazane użycie pul-
soksymetrii, gdyż urządzenie nie odróżnia oksyhemoglo-
biny od COHb, a prawidłowy wynik pomiaru saturacji nie 
wyklucza zatrucia CO. W diagnostyce laboratoryjnej istot-
ną rolę odgrywa ponadto oznaczenie gazometrii krwi tęt-
niczej, stężeń mleczanów jako wskaźnika nasilenia metabo-
lizmu beztlenowego, troponiny oraz izoenzymu sercowego 
kinazy kreatynowej (CKMB)(4,6,7,11). Otrzymane w niniejszej 

pracy wyniki wskazują na brak korelacji pomiędzy stęże-
niem COHb a prezentowanymi objawami zatrucia i nie 
wiążą się ze stopniem ciężkości zatrucia CO.
Innym aspektem przeprowadzonej analizy jest stwierdze-
nie związku między stężeniem COHb a ryzykiem wystąpie-
nia kwasicy metabolicznej – im wyższe stężenie COHb, tym 
większe ryzyko kwasicy metabolicznej.
Ostre zatrucie CO najczęściej prowadzi do zaburzeń neu-
rologicznych i/lub dysfunkcji mięśnia sercowego(12–14,16,17). 
Opóźnione następstwa zatrucia, głównie pod postacią za-
burzeń neurologicznych, obserwuje się u około 10% pa-
cjentów. Prowadzone w skali światowej obserwacje klinicz-
ne i badania naukowe na zwierzętach skłoniły do ponownej 
analizy wpływu CO na organizm człowieka, ze szczegóło-
wym uwzględnieniem patofizjologii tego gazu w żywym or-
ganizmie(16,18).
Objawy zatrucia CO są wynikiem oddziaływania dwóch 
mechanizmów jego toksyczności. W pierwszym dochodzi 
do ograniczenia strumienia tlenu (sO2), rozumianego jako 
ograniczenie ilości tlenu dostarczanego w jednostce czasu 
do tkanek chorego i wyliczanego ze wzoru:

sO2 = (HR × SV) × (Hgb × SaO2 × 1,34) + PaO2 × 0,003

gdzie:
•	 HR (heart rate) – częstość pracy serca;
•	 SV (stroke volume) – objętość wyrzutowa serca;
•	 Hgb – stężenie hemoglobiny we krwi;
•	 SaO2 – saturacja krwi tętniczej;
•	 PaO2 – ciśnienie parcjalne tlenu we krwi tętniczej.
Powstawanie kompleksów COHb zmniejsza wartość stru-
mienia tlenu odwrotnie proporcjonalnie do stężenia COHb, 
poprzez redukcję stężenia wolnej hemoglobiny mogącej 
wiązać cząsteczki tlenu. Te mechanizmy zatrucia CO powo-
dują zależne od stężenia COHb oraz czasu jego półtrwania 
zmiany hipoksemiczne lub anoksemiczne, głównie w obrę-
bie ośrodkowego układu nerwowego. Mechanizm ten od-
powiada najczęściej za spektrum ostrych objawów zatrucia 
CO, bezpośrednio zagrażających życiu chorego.
Drugi mechanizm toksyczności CO wiąże się z oddzia-
ływaniem CO na kompleksy oksydazy cytochromowej.  
Zaburzenie funkcji mitochondriów skutkuje uwolnieniem 
reaktywnych form tlenu i wzrostem stresu oksydacyjnego 
na poziomie komórkowym. Uwolnienie tlenku azotu z pły-
tek krwi oraz komórek śródbłonka nasila powstawanie wol-
nych rodników, co może skutkować uszkodzeniem komó-
rek śródbłonka naczyń krwionośnych(7). Ich uszkodzenie 
daje szczególnie nasilone objawy w obrębie mózgowia(9,11,19). 
Końcowym efektem tego procesu jest peroksydacja lipidów 
w mózgu. Ponadto uszkodzenia oksydacyjne zostają nasi-
lone przez reperfuzję przepływu mózgowego oraz adhezję 
leukocytów. Proces ten rozpoczyna się w momencie powro-
tu do zdrowia po zatruciu CO i skutkuje zaburzeniami po-
znawczymi, szczególnie w zakresie pamięci i nauki, oraz 
zaburzeniami motoryki, które mogą nie dawać objawów 
w pierwszych dniach po zatruciu(3). Noworodki są bardziej 
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wrażliwe na działanie CO, ze względu na obecność w ich 
krwi hemoglobiny płodowej, która wiąże dwa razy więcej 
CO niż zwykła hemoglobina. Co więcej, dzieci ze względu 
na większą częstość oddechów w porównaniu z osobami 
dorosłymi, a także szybszy metabolizm są bardziej czułe na 
negatywne działanie CO niż dorośli(1,4,6,12,14,20).
Na podstawie aktualnej wiedzy pacjenci z objawami cięż-
kiego zatrucia (tj. po utracie przytomności lub z dysfunkcją 
neurologiczną, niestabilnością krążenia bądź zaburzeniami 
hemodynamicznymi) powinni być w pierwszej kolejno-
ści kierowani do leczenia za pomocą tlenoterapii hiperba
rycznej (hyperbaric oxygen, HBO)(12,17). Leczenie w komorze 
hiperbarycznej powoduje redukcję ciśnienia wewnątrz-
czaszkowego poprzez ograniczenie narastania hipoksycz-
nego obrzęku mózgu, zależną od prężności tlenu i ciśnienia 
panującego w komorze hiperbarycznej(4,17,21).
Niezależnie od wyjściowego stanu klinicznego i stężenia 
COHb w surowicy krwi każdy pacjent po utracie przytom-
ności powinien obligatoryjnie zostać poddany oksygena-
cji hiperbarycznej(12,22). W związku z powyższymi rozwa-
żaniami w ocenie klinicznej dziecka z zatruciem CO nie 
należy się kierować wyłącznie stężeniem COHb, ponieważ 
na tej podstawie nie można przewidzieć stopnia ciężkości 
zatrucia i jego ewentualnych następstw. Brak jednoznacz-
nej koincydencji między stężeniem COHb a objawami kli-
nicznymi zobowiązuje do traktowania każdego przypadku 
zatrucia CO u dziecka jako stanu bezpośredniego zagro-
żenia życia.
Ze względu na podobieństwo niektórych objawów zatrucia CO 
do symptomów ostrych chorób wieku dziecięcego rozpoznanie 
zatrucia CO w populacji dziecięcej jest trudne. Istnieje też duże 
ryzyko przeoczenia intoksykacji CO w tej grupie wiekowej.  
Mimo że współczynnik umieralności z powodu zatrucia CO 
w grupie pacjentów pediatrycznych jest niższy niż wśród osób 
dorosłych, to w populacji dziecięcej znacznie częściej występu-
ją istotne późne następstwa neurologiczne (epilepsja, deficyty 
poznawcze itp.)(23). W związku z negatywnym wpływem zatru-
cia CO na organizm płodu, noworodka, niemowlęcia i dziecka 
zalecenia dotyczące HBO w populacji dziecięcej wymagają od-
rębnych wskazań(13–15,22). Liczba publikacji poświęconych sku-
teczności leczenia HBO dzieci z zatruciem CO jest nadal nie-
wielka, w porównaniu z bogatą literaturą na ten temat wśród 
populacji osób dorosłych(13,15,23). Tlen hiperbaryczny już dawno 
został uwzględniony jako metoda leczenia zatrucia CO u osób 
dorosłych. W odniesieniu do pacjentów pediatrycznych bra-
kuje dotąd jednoznacznych wytycznych w tej kwestii(16,23).  
Na podstawie prowadzonych metaanaliz wykazano przewa-
gę oksygenacji hiperbarycznej nad normobaryczną w zapo-
bieganiu późnym następstwom neurologicznym (tj. bólowi 
głowy, zaburzeniom pamięci, trudnościom z koncentracją, za-
burzeniom snu) u pacjentów zatrutych CO(16,24,25). W bada-
niach wykazano także wysoką skuteczność leczenia tlenem 
hiperbarycznym u pacjentów z ciężkim zatruciem CO, uzy-
skując całkowite ustąpienie objawów już po jednej sesji HBO. 
W przeprowadzonej analizie również potwierdzono powyż-
szą zależność. Dane te przekładają się na wymierne korzyści 

ekonomiczne, wynikające z obniżenia kosztów dalszej opie-
ki medycznej nad osobami z powikłaniami po ekspozycji na 
CO(16,18,24,26,27). Badania potwierdzają nie tylko wysoką skutecz-
ność stosowanej metody, ale także jej bezpieczeństwo zarówno 
wśród osób dorosłych, jak i u dzieci(22,24).
Wyniki uzyskane w niniejszej pracy jednoznacznie wskazu-
ją na skuteczność zastosowanej metody leczenia sprężonym 
tlenem. Jednocześnie oprócz wysokiej skuteczności terapia 
ta cechuje się dużym bezpieczeństwem. U pacjentów pod-
danych tej metodzie leczenia, poza jednym wyjątkiem po-
wikłanym zapaleniem płuc, nie obserwowano późnych na-
stępstw zatrucia CO.

PODSUMOWANIE

Niezależnie od przyczyn zatrucia CO w populacji dzie-
cięcej terapia hiperbaryczna jest metodą wysoce skutecz-
ną i bezpieczną. Wystarczy jedno sprężenie w komorze hi-
perbarycznej, aby uzyskać (niezależnie od stopnia ciężkości 
zatrucia) całkowite ustąpienie dolegliwości, a tym samym 
zapobiec wystąpieniu późnych następstw zatrucia bądź 
efektów ubocznych działania CO.
Analiza ciężkości i liczby przypadków dzieci z zatruciem 
CO hospitalizowanych w Klinice Pediatrii, Nefrologii 
i Alergologii Dziecięcej Wojskowego Instytutu Medyczne-
go i leczonych na Oddziale Klinicznym Medycyny Hiperba-
rycznej wskazuje na potrzebę ścisłej współpracy pediatrów, 
specjalistów medycyny hiperbarycznej i intensywnej tera-
pii, dającej możliwość ścisłego monitorowania oraz opty-
malnego leczenia pacjentów zatrutych CO.
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