ONKO YLIPAINEHAPPIHOITO VAIKUTTAVAA?

Tarkastelemme nykytietamysta ylipainehappihoidon (HBOT) vaikuttavuudesta
sukeltajantaudin, hdkamyrkytyksen ja vaikeiden pehmytkudosinfektioiden
hoidossa. HBOT on kdypa hoito sukeltajantaudin hoidossa. Hakdmyrkytyksen
osalta nayttd HBOT:n vaikutuksista on ristiriitaista: ndyttéa hyodyllisyydesta

on hyvin vahan, ja on myés mahdollista, ettd hoito voi olla haitallista. HBOT:n
hy6dysta nekrotisoivien pehmytkudosinfektioiden hoidossa ei ole vakuuttavaa
tutkimusndyttéd. Tdhdnastinen tutkimustieto ei tue ajatusta, etta hakamyrkytys-
tai pehmytkudosinfektiopotilaita tulisi Idhettda pitkien matkojen takaa

ylipainehappihoitoon.

» Dosentti Mika Valtonen kirjoitti
ylipainehappihoidosta (hyperbaric
oxygen therapy, HBOT) Finnanestin
numerossa 3/2015 (1). Ansiokkaasta
kirjoituksesta on jaanyt pois joitakin
olennaisia kirjallisuusviitteita, ja
haluamme siksi jatkaa keskustelua
aiheesta.

Valtosen mukaan "sukeltajantau-
tiin sairastuneet, oireiset hakamyr-
kytyspotilaat seka hoitoresistentit
pehmytkudosinfektiot pitdisi aina
lahettaa ylipainehappihoitoon” (1).
Hakamyrkytyksen osalta HBOT:n
hyodyllisyydesta on Valtosen mu-
kaan A-tason tutkimusnayttd, muissa
kayttdaiheissa ndyttd on heiverdi-
sempadd. Tarkastelemme seuraavassa
todistusaineistoa HBOT:n hyddyl-
lisyydesta em. kolmen indikaation
kohdalla.

1. Sukeltajantaudin hoidossa
HBOT on kiistatta hyodyllinen. Hoita-
mattoman vaikean sukeltajantaudin
luontainen kulku tunnetaan hyvin:
tauti aiheuttaa usein vaikea-asteisen
neurologisen vammautumisen ja
siihen liittyy huomattavaa kuollei-
suutta. Sen sijaan HBOT:n myota toi-
puminen sujuu paasaantoisestiilman
suuria ongelmia. Ndin ollen nayttoa
HBOT:n hyddyllisyydesta voidaan
pitaa vahvana, vaikka tuo naytto ei
olekaan perdisin satunnaistetuista
kontrolloiduista tutkimuksista (2).
HBOT on siis yhta lailla uskottavasti
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hyodyllinen sukeltajantaudin hoidos-
sa kuin insuliini on hyddyllinen tyypin
| diabeteksen hoidossa.

2. Hakamyrkytyksen osalta
ndyttd HBOT:n vaikutuksista on hyvin
kiistanalaista. Valtosen siteeraaman
Weaverin ym. (3) tutkimuksen lisaksi
on paikallaan tarkastella myds muita
aiheesta tehtyja satunnaistettuja
tutkimuksia seka niiden perusteella
laadittua Cochrane-katsausta.

Raphaelin ym. (4) tutkimuksiin
osallistui yhteensa 629 hakamyrky-
tyspotilasta. Oireiden vaikeusasteen
perusteella potilaat jaettiin kahteen
eri tutkimukseen: A-tutkimukseen
otettiin mukaan potilaat, joilla ei
ollut ollut tajuttomuutta. Nama 343
potilasta satunnaistettiin saamaan
joko HBOT-hoitoa tai normobaarista
happihoitoa (NBO). B-tutkimukseen
otettiin potilaat, joilla oli ollut lyhyt
tai pidempi tajuttomuus. Nama 286
potilasta satunnaistettiin saamaan
joko 1 tai 2 HBOT-sessiota, lisaksi
kaikki potilaat saivat NBO-hoitoa.
Kummassakaan tutkimuksessa ei
ollut eroa ryhmien valilla neuropsy-
kologisessa toipumisessa.

Scheinkestelin ym. (5) tutkimuk-
seen osallistui 191 hakamyrkytyspo-
tilasta, joista suurimmalla osalla oli
taustalla itsemurhayritys ja vakava
hakamyrkytys. Potilaat satunnaistet-
tiin saamaan joko HBO- tai NBO-hoi-
toa. Kummassakin ryhmassa 3

potilasta (3 %) kuoli. HBO:sta ei ollut
todettavissa mitaan hyotya sairaala-
hoidon paattyessa eika kuukauden
seurannassa; itse asiassa poikkeavia
neuropsykologisia testituloksia

oli HBO-ryhmdssa enemman kuin
NBO-ryhmassa. Tutkimuksen mer-
kittavin heikkous on, etta sairaala-
hoidon jalkeinen seuranta jai hyvin
puutteelliseksi: tavoittamisyrityk-
sistd huolimatta vain 46 % potilaista
saapui kuukauden paahan sovitulle
kontrollikaynnille. Seuranta toteutui
yhtd hyvin (tai huonosti) molemmissa
ryhmissa.

Annane ym. (6) ottivat tutki-
muksiinsa yhteensa 385 hakamyr-
kytyspotilasta. Myrkytys tulkittiin
lievaksi niiden 179 potilaan kohdalla,
joilla oli ollut vain lyhytkestoinen
tajunnan menetys. Nama potilaat
satunnaistettiin saamaan joko HBO-
tai NBO-hoitoa (tutkimus A). Ryhmien
valilla ei ollut eroa toipumisessa.
Myrkytys tulkittiin vaikeaksi, jos poti-
laalla oli pitkakestoisempi todistettu
tajuttomuus (GCS < 8). Nama potilaat
satunnaistettiin saamaan joko 1
tai 2 HBOT-sessiota (tutkimus B).
Tdssa tutkimuksessa neurologisten
jalkioireiden esiintyvyys oliyhden
kuukauden kohdalla selvasti ylei-
sempadad 2 HBOT-sessiota saaneiden
ryhmassa —isompi hoitoannos johti
siis huonompaan toipumiseen. Tama
tutkimus, samoin kuin edella esitelty
Scheinkestelin tutkimus, vihjaa



siis, ettda HBOT voi olla suorastaan
haitallista.

Weaverin ym. tutkimusartikkeli
(3) vuodelta 2002 on tarkein julkai-
su, johon HBOT:n puolestapuhujat
vetoavat. Tutkimukseen osallistui
152 hakamyrkytyspotilasta, jotka
satunnaistettiin saamaan joko
HBO- tai NBO-hoitoa. Neurologisia
jalkioireita oli kuuden viikon kohdalla
HBOT-hoidetuilla vdhemman. Tata
tutkimusta tavataan esitelld vakuut-
tavana naytténa HBOT:n hyodyllisyy-
desta. Tutkimukseen liittyy kuitenkin
useita merkittavia ongelmia ja muita
huomionarvoisia seikkoja:

— Vaikka kyseessa oli satunnais-
tettu tutkimus, niin HBOT-ryhmddin
pddtyneillé ndyttdd olleen lievempi
hdkdmyrkytys: keskimaaradinen ha-
kaaltistuksen kesto oli HBOT-ryhman
potilailla 13 h, kun se oli NBO-ryhmas-
sa 22 h, ja hoitoa edeltavia pikkuai-
vo-oireita oli HBOT-ryhman potilailla
4 %:1la, NBO-ryhman potilailla 15 %:lla.

—NBO-ryhmd on mahdollisesti al-
tistettu standardihoitoa huonommal-
le hoidolle: Kun HBO-ryhma hengitti
100 %:n happea ylipaineessa, niin
NBO-ryhman spontaanisti hengitta-
vat potilaat (joita oli yli 90 % potilaista
) saivat happea vain tutkimusjakson
alussa ja hengittivat muutoin ilmaa.
(Protokollan mukaan happea annet-
tiin alkuvaiheen jalkeen vain, jos se oli
tarpeen SpO2:n pitdmiseksi> 90 %).
Tama ei noudata yleisesti hyvaksyt-
tya hakamyrkytyksen hoitoperiaatet-
ta—hapen antoa suositellaan, vaikka
ollaan normaalissa ilmanpaineessa.

—Useimmilla tutkimuksen
potilailla hakamyrkytys oli verrattain
lieva: intubaatiota tarvitsi vain 8 %
jaylipaataan sairaalaan osastopo-
tilaiksi otettiin vain 13 % potilaista
—suurin osa kavi siis hoidoissa
HBOT-kammiossa paivakavijoina.
Nain ollen ei ehka ole yllattavaa, etta
seuraavien viikkojen ja kuukausien
seuranta-aikana padivittaiset perustoi-
minnot sujuivat potilailta hyvin — eika
ryhmien valilld ollut eroa. Mydskaan
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SF-36-terveydentilamittarilla mitattu-
na ryhmien vdlilld ei ollut eroja.

—Kognitiivisia toimintoja kuvaa-
viin padtemuuttujiin liittyy epdsel-
vyyksia: Tutkimusartikkelin valittama
paaviesti on, ettd HBOT-ryhmassa oli
vahemmadn neurologisia jalkioireita.
Objektiivisissa neuropsykologisissa
testeissd ryhmien vdlillé ei kuiten-
kaan ollut eroja. Cochranen analyy-
sissa on kayty lapi tutkimuksesta
aiemmin julkaistut tiedot (7). Nayttaa
iimeiseltd, etta pddtemuuttujaa on
tutkimuksen kestdessd muutettu:
mukaan on otettu subjektiivinen
komponentti, potilaan itsensa kuvaa-
mat muisti- ja keskittymisongelmat,
kuvaamaan kognitiivisia ongelmia.
Potilaan mahdollisesti kokemat oireet
ovat toki merkityksellisia, mutta
paatemuuttujan peukalointi kesken
tutkimuksen heikentaa uskottavuut-
ta ja herattaa valitettavasti epailyn
tarkoitushakuisuudesta.

—Enemmistolla potilaista ei ollut
kognitiivisia jalkioireita. Silti Weaver
ym. olettivat, ettd jalkioireita ol
niiden potilaiden kohdalla, joiden
osalta dataa puuttui. Naita seuran-
nasta pois jddneita potilaita oli 4/76
NBO-ryhmasté ja 1/76 HBO-ryh-
masta. Tutkijoiden tekemdi oletus
vddristdd esitettyd tulosta.

Tuorein Cochrane-katsaus
HBOT:sta hakamyrkytyksen hoidos-
sa on vuodelta 2011. Katsauksen
mukaan HBOT:n hyédyllisyydesté
ei ole vakuuttavaa ndyttdd eikd ole
poissuljettua, ettd joissakin tapauk-
sissa HBOT voi olla haitallista (7).

Happihoito nopeuttaa haan (CO)
poistumista elimistdsta. Tassa HBOT
on vield tehokkaampi kuin normaalis-
sailmanpaineessa annettu happi-
hoito. CO poistuu kuitenkin nopeasti
jo normaalissa ilmanpaineessa, jos
potilas hengittaa 100 %:n happea
(Valtosen mukaan hakapitoisuus pie-
nenee tallaisen happihoidon myoéta
noin 50 % tunnissa) (1). Laheltakin
tulevan potilaan kohdalla pitaa
hoitoprosessin siis toimia sujuvasti,
jotta HBOT ehtisi aidosti vaikuttaa

CO-eliminaatioon, ja pitkan kuljetus-
matkan padstd tulevan potilaan ve-
ren CO-pitoisuus lienee useimmiten
jo varsin matala hdanen ehtiessaan
HBOT-kammioon. Tallaisessa tilan-
teessa HBO-hoidossa ei olekaan kyse
CO-eliminaation tehostamisesta,
vaan pikemminkin kudoshypoksian
jalkitilan hoidosta. Joissakin muissa
hapenpuutteen jalkitiloissa, esim.
syddmenpysahdyksen ja elvytyksen
jalkeen, on viime vuosina opittu
valttamaan mahdollisesti haitallista
ylenpalttista hapen antoa (8).

Emme siis tiedd, onko HBOT:s-
td enemmdn hyétyd vai haittaa
hakamyrkytyksen hoidossa. Nahdak-
semme HBO-hoitoon turvautumista
voidaan pitaa mielekkaana ratkaisuna
niissa tilanteissa, joissa on mahdol-
lista aloittaa hoito hyvin nopeasti
voimakkaan CO-altistuksen jalkeen
—tutkimusndyttoa hoidon hyodylli-
syydesta tallaisissakaan tilanteissa
ei tosin ole. Tahdnastisen tutkimus-
tiedon valossa emme nde perusteita
hakamyrkytyspotilaiden lahettami-
selle HBO-hoitoon pitkien matkojen
takaa. On myds muistettava, etta
hakamyrkytyksen lisaksi potilailla on
usein muitakin tehohoitoa vaativia
sairauksia tai vammoja, joiden hyva
hoito voi vaarantua pitkilla siirtokulje-
tusmatkoilla

3. Nekrotisoivien pehmytkudo-
sinfektioiden hoitoon kaytetyn
HBOT:n vaikutuksista on kovin niukas-
ti tutkimusnayttda. Tapausselostuk-
sia ja observaatiotutkimuksia on,
mutta niihin liittyy aina valikoitumis-
harha, eivatka ne todista kausaalista
yhteyttd HBOT:n ja toipumisen valilla.
Tuoreen Cochrane-katsauksen mu-
kaan aiheesta ei ole tehty ensimmais-
takaan satunnaistettua kontrolloitua
tutkimusta (9). m
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EDELLISEN JOHDOSTA

» Kiitan arvostamiani kollegoita
dosentti Matti Reinikaista ja kumppa-
neita mielenkiinnosta ylipainehappi-
hoitoa (HBOT) koskevaa kirjoitustani
kohtaan (1). Olen kirjoittajien kanssa
samaa mielta siita, etta kaiken 13a-
ketieteellisen hoidon pitda perustua
vaikuttavuuteen, jonka selvittdmises-
sa satunnaistetut, hyvin kontrolloidut
ja riittavan potilasmaaran sisaltavat
tutkimukset ovat avainasemassa.
Tdsta huolimatta monissa kiperissa
kysymyksissa joudutaan edelleen
turvautumaan hoitosuosituksiin,
jotka perustuvat vain kliinisiin potilas-
sarjoihin ja asiantuntijamielipiteisiin.
Esimerkiksi valittdmasti onnistuneen
elvytyksen jalkeen tehtdavan sepel-
valtimoiden varjoainekuvauksen tai
avosydanleikkauksen perfuusiosta
vieroittamisen apuna kaytetyn
ECMO-hoidon hyddyllisyydesta ei ole
tehty yhtaan satunnaistettua tutki-
musta. Huolimatta tastd, molempia
toimenpiteita on kaytetty onnistu-
neesti myds Suomessa. Optimaalinen
toimintatapa on siis edelleen epdsel-
vd ja nayttdon perustamaton, mutta
kokeneiden kliinikkojen hyvaksyma.

Myds satunnaistettujen tut-
kimusten kriittinen tarkastelu on
paikallaan, silld joskus tiedeyhteison
into uusista tuloksista voi siirtya no-
peasti kaytannon tydhon. Nain kavi
esimerkiksi 2000-luvun alussa, kun
syddmenpysahdyksen jalkeisen elvy-
tyksen tehohoitoon liitettiin hypoter-
mia (33 °C) perustuen padosin vain
kahteen kontrolloituun tutkimukseen
(2,3), jotka julkaistiin vuonna 2002.
Tulosten innoittamana vuoteen 2005
mennessa hypotermia-hoito oli kay-
tdssa jokseenkin kaikissa elvytettyja
hoitavissa tehoyksikdissa Suomessa.
Tarkemmassa tarkastelussa molem-
mista tutkimuksista 10ytyi huomatta-
via puutteita.

Bernardin ym. (2) tutkimukses-
sa 77 potilasta "satunnaistettiin”
kalenteripdivdn mukaan ja tutkimus-
ta jatkettiin valianalyysin jalkeen
tilastollisen eron saavuttamiseksi
(p=0.046). HACA-tutkimuksen (3)
suurin puute oli kontrolliryhmas-
sa yleisesti esiintynyt kuumeilu,
jolloin hypotermiaa todellisuudes-
sa verrattiin hypertermiaa eika
normotermiaa vastaan, kuten alun
perin oli suunniteltu. Loppuvuodesta
2013 julkaistu suuri 939 potilaan
TTM-monikeskustutkimus (4) ei enaa
havainnutkaan mitaan eroa 33 °C-ja
36 °C-ryhmien paatemuuttujien
valilla. Tutkimuksen seurauksena
kaytantda Suomessakin useimmilla
teho-osastoilla taas muutettiin, nyt
lahemmas 36 °C tavoitelampotilaa
seka ryhtymalla aktiivisesti ehkaise-
maan hypertermiaa. TTM-tutkimus-
takin on kritisoitu mm. siita, etta
mukaan otettiin myds ei-defibrilloi-
tavia lahtérytmeja (n. 20 %), joiden
huonommalla ennusteella saattoi olla
vaikutusta. Koska viilennyshoidon
tarkka optimilampétila ja kesto ovat
edelleen epaselvia, viilennyshoito
toteutetaan yleensa asiantuntijoiden
laatimien hoitosuositusten mukaises-
ti (5,6). Tama esimerkkina siita, miten
vaikeaa sinansa yksinkertaisen inter-
vention vaikuttavuutta on selvittaa.
Dosentti Reinikaisen ja kumppanien
mainitsemasta hyperoksian haitalli-
suudestakaan elvytetyilld potilailla
ei vallitse yksimielisyytta. Hiljattain
hollantilaisessa yli 5000 potilaan
rekisteritutkimuksessa (7) todettiin
sydamenpysahdyksesta elvytetyilla
sairaalamortaliteettiin liittyvana itse-
naisena riskitekijana vain hypoksia, ei
hyperoksia.

Ylipainehappihoitoon liittyvaan
tutkimukseen sisaltyy monia haastei-
ta. Paineistukseen sopivia kam-
mioita on hyvin rajoitetusti tarjolla,



potilasmaarat ovat usein pienia ja
potilaiden kuljettaminen voi aiheut-
taa viivetta hoidon aloitukseen tai
rajoittaa kokonaan hoitoon paasya.
Kaikkein vahiten ylipainehappihoidon
vaikuttavuutta on tutkittu sukeltajan-
taudissa, jossa se on kaikkialla maa-
ilmassa asiantuntijoiden hyvaksyma
hoitomuoto. Vuosina 1999-2015
TYKS:ssa hoidettiin 153 sukelta-
jantautiin sairastunutta potilasta
ylipainehappihoidolla. Naista 16 %:lla
oli vakavia keskushermosto-oireita,
joista kaikki yhta potilasta lukuun
ottamatta toipuivat. Yksi potilaista
kuoli paineistusta edeltaneen pitkan
elvytyksen jalkeiseen aivovaurioon.

Vuosina 2010-2015 ylipainehap-
pihoidolla hoidettiin TYKS:ssa 113
vaikeaan pehmytkudosinfektioon
sairastunutta ja tehohoitoa vaati-
nutta potilasta, joista kaksi (1.8 %)
menehtyi teho-osastolla ja 12 kk:n
kohdalla menehtyneita oli yhteensa
14 (12.4 %). Tulosta voitaneen pitaa
hyvana ottaen huomioon, etta
ylipainehappihoitoon ldhetetdan vain
kaikkein hankalimmat kirurgialle ja
antibioottihoidolle vastaamattomat
potilaat. Ruotsalaiset tutkijat kavivat
vuonna 2011 lapi vaikeaan pehmyt-
kudosinfektioon liittyvia tutkimuksia
jaraportteja, joista hyvaksyivat me-
ta-analyysiin yhdeksan (8). Analyysin
perusteella ylipainehappihoidossa
olleilla potilailla todettu kuolleisuus
0li 17.6 % ja muilla 34.3 % (OR 0.36,

95 % C10.15-0.85, p=0.02). Tulok-
seen tosin liittyi monia sekoittavia
tekijoita.

Vuosina 2010-2015 hoidettiin
TYKS:ssa ylipainehappihoidolla
yhteensa 76 hakamyrkytyksen
saanutta potilasta. Heista tajuttomia
oli tulovaiheessa 56 (73.6 %). Teho-
hoidon aikana menehtyi potilaista
kolme (3.9 %) ja 12 kk:n kuluessa viela
kaksi muuta potilasta (6.6 %). Hyvien
kontrolloitujen monikeskustutkimus-
ten puuttuessa ylipainehappihoidon
kaytto vakavassa hakamyrkytyk-
sessd perustuu Suomessa alan
asiantuntijoiden suosituksiin (9,10).
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Vasta-argumenttina ylipainehappi-
hoidon kaytolle dosentti Reinikainen
kumppaneineen esittivat kolme
Cochrane-katsauksesta vuodelta
2011 (11) poimittua tutkimusta
(12-14), joissa ylipainehappihoidosta
ei todettu olevan hy6tya hakamyr-
kytyksen hoidossa. Kasittelen niita
seuraavassa tarkemmin.

Vanhin ndista kolmesta tutkimuk-
sesta on Raphaelin ym. (12) vuodelta
1989. Tutkimus oli kaksiosainen,
jonka ensimmaisessd osassa tutkittiin
hakamyrkytyspotilaita, jotka ilman
tajunnan menetysta paasivat hoitoon
alle 12 tunnin viiveelld. Hakamyrky-
tyksen kriteereind oli COHb yli 10 %
tupakoitsijoilla ja tupakoimattomilla yli
5%. Yhteensa 343 potilasta satunnais-
tettiin saamaan joko kahden tunnin
HBO-hoito yhden ilmakehan painees-
sa (hoitoaika 1 tunti 2 bar:ssa), jota
seurasi 4 tunnin 100 % happihengitys
maskilla tai pelkdstaan kuuden tunnin
100 % happihengitys normaalipainees-
sa. Paatemuuttujina olivat kuukauden
kohdalla tehty neurologin tutkimus
seka potilaan tdyttama kyselykaa-
vake. Ryhmien valilla ei todettu
eroja. Tutkimukseen liittyi kuitenkin
merkittdvia heikkouksia. Sisdanoton
12 tunnin aikarajan takia yli puolet
potilaista paasi hoitoon vasta yli 6
tunnin viiveelld. Hakamyrkytyksen
kriteerit olivat poikkeuksellisen
matalat ja tutkimukseen osallistui
siten hyvin lievidakin hakamyrkytyksia,
joille ylipaineesta ei edes oleteta
olevan hydétya. Ylipainehappihoito
annettiin myds nykytietamyksen
mukaan liilan alhaisessa paineessa
(2 bar) ja lyhytkestoisena (1 tunti), kun
hoitoprotokollana kdytetaan nykyisin
2,5-2,8 bar ja 90 min hoitojaksoja.
Tutkimuksen toista osaa ei hyvaksytty
Cochrane-katsaukseen (11) lainkaan.

Scheinkestelin ym. (13) tutkimuk-
sessa vuodelta 1999 hakdamyrky-
tyspotilaat satunnaistettiin kahteen
erilliseen hoitoryhmaan huomioi-
matta myrkytyksen vaikeusastetta.
Hoitoprotokollat poikkesivat molem-
missa ryhmissa nykykaytanndsta

huomattavasti. Potilaat hengittivat
tunnin ajan kerran vuorokaudessa
100 % happea normaali-ilmakehan
tai 2.8 ilmakehan paineessa 3-6
vuorokauden ajan. Lisaksi kumman-
kin ryhman potilaat saivat hoitojen
valilla 100 %:sta lisahappea maskin
(14 I/min) tai hengityslaitteen kautta.
Seurantajakso oli yksi kuukausi ja
vain 46 % hoidetuista potilaista saa-
tiin kontrolliin. Yhdessa seitsemasta
kaytetysta neuropsykologisesta
testissa havaittiin normaalipaineessa
hoidettujen potilaiden parjdavan
paremmin muutama paiva myrky-
tyksen jalkeen testattuna. Muissa
testeissa ryhmat olivat tasavertaiset.
Tutkimuksen luotettavuutta heiken-
tavat useat seikat: lievia ja vaikeita
hakamyrkytyksia ei eritelty, viive
hoidon aloittamiseen oli pitka, ldhes
toksinen happialtistus oli poikkeava
kliiniseen kaytantoon verrattuna,
pitempiaikaisia seurantatuloksia

ei raportoitu ja ennen kaikkea yli
puolelta (54 %) potilaista puuttui
jalkikontrolli kokonaan.

Kolmantena esimerkkina ylipai-
nehappihoidon tehottomuudesta ja
jopa mahdollisesta haitallisuudesta
dosentti Reinikainen kumppaneineen
esittivat Annanen ym. (14) tutkimus-
ryhman tuloksia vuodelta 2011. Tassa
tutkimuksessa hakamyrkytyspotilaat
satunnaistettiin kahteen rinnakkai-
seen tutkimusprotokollaan. Kaikkiaan
tutkimuspotilaita oli 385. Ensimmai-
sessd protokollassa potilaat, joilla oli
ollut valiaikainen tajunnan menetys
(n=179) saivat joko 6 tuntia normo-
baarista happihoitoa (n=86) tai aluksi
4 tuntia normobaarista happihoitoa
ja sen jalkeen yhden ilmakehan
ylipainehappihoidon (n=93). Toisessa
protokollassa tajuttomana tuodut
potilaat satunnaistettiin saamaan
aluksi 4 tunnin normobaarisen
happihoidon ja sen jalkeen yhden
(n=101) tai kaksi ylipainehappihoitoa
(n=105). Ensisijainen padtetapahtuma
oli oireettomuus kuukauden kuluttua
hakamyrkytyksesta (teholaakarin tai
yleislaakarin tekema kliininen arvio ja
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potilaan kirjallinen oma-arvio). Ensim-
madisen protokollan tuloksena oli, etta
valiaikaisesti tajuttomana olleet eivat
ylla mainituin hoitokeinoin hyétyneet
ylipainehappihoidosta. Toisessa
protokollassa loyddksena oli, etta

jos tajuton hakamyrkytyspotilas sai
yhden ylipainehappihoidon sijaan
kaksi hoitoa, taydellinen toipuminen
oli jopa vahdisempda. Tutkimusta
rasittivat merkittavat heikkoudet.
Vdliaikaisen tajuttomuuden maarit-
tely oli hyvin epdmaardista (esim.
heikotus, ei heti muista asioita tai
ilmoitti itse, etta on ollut tajuton).
Hoitoprotokollat eivat olleet lahelld-
kaan nykyista kdypaa hoitoa. Kaikille,
my0s ylipainehappihoitoryhmille
annettiin aluksi 4 tunnin happihoito
maskilla, joka viivastytti ylipainehap-
pihoidon aloitusta. Kaikille ylipaine-
happihoitopotilaille, mutta ei muille,
annettiin diatsepaamia 10 mg im. Jal-
kiseurannassa oli suuri havikki (15 %)
ja tutkimus lopetettiin ennenaikaises-
ti (laskennallinen tarve oli alun perin
970 potilasta). Ylipainehappihoito
annettiin nykytietamyksen mukaan
liian alhaisessa yhden ilmakehan pai-
neessa (2 bar), kun nykykaytanto on
2,5-2,8 bar. Tutkimuksen ongelmista
kertoo ehka parhaiten se, ettd vaikka
potilasaineiston keruu lopetettiin jo
vuonna 2000, onnistuttiin se julkai-
semaan vasta yli kymmenen vuoden
viiveelld vuonna 2011.

My@ds tarkeimmassa ylipainehap-
pihoidon kayttda hakamyrkytyksen
hoidossa puoltavassa Weaverin
tyéryhman tutkimuksessa (15) on
puutteita, kuten dosentti Reinikainen
kumppaneineen huomauttivat. Koska
tuoreita aiheeseen liittyvia hyvia,
kontrolloituja monikeskustutkimuksia
ei ole kaytettavissa, jaa lopullinen
ndytto ylipainehappihoidon vai-
kuttavuudesta hakamyrkytyksen
hoidossa kiistanalaiseksi. Tdma ei
kuitenkaan tarkoita sita, ettei oikein
kohdennetusta ylipainehappihoi-
dosta hakamyrkytyksessa voisi olla
hyotya, kuten alan asiantuntijat ja
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kansainvaliset suositukset ehdotta-
vat (9,10,16,17). m
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