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Zusammenfassung

Einleitung: Bei der hyperbaren Oxygenation (HBO) atmen Patient*innen 100 %
Sauerstoff bei Umgebungsdrticken tber 1 atm. Durch die zusatzliche physikalische
Losung von Sauerstoff im Plasma entstehen neben besserer Gewebeoxygenierung
eine Vielzahl pharmakologischer Effekte: Odemreduktion, Stammzellmobilisation,
Mikroperfusion, Regulation  von Entzindungskaskaden,  Angiogenese,
Neuroprotektion und Neuroneogenese. Zusatzlich besteht eine direkte, auf
Sauerstoffradikalbildung beruhende, antibakterielle Wirkung. Die vorliegende Arbeit

beschaftigt sich mit den intensivmedizinischen Indikationen zur HBO.

Material und Methoden: Die retrospektive Analyse basiert auf Daten von 353
Patient*innen, die von 2004 bis 2018 in der Druckkammer der Klinischen Abteilung
Thorax- und Hyperbare Chirurgie an der Medizinischen Universitat Graz wahrend
der intensivmedizinischen Behandlung einer HBO unterzogen wurden. Das
Kollektiv wurde in die sieben Indikationsgruppen Intoxikation, intravasale Luft,
nekrotisierender Weichteilinfekt, zerebrales Geschehen, spinales Trauma/
Geschehen, Problemwunde und ,seltene” Indikationen gegliedert. Anzahl der HBO-
Sitzungen, Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation bzw. im Krankenhaus,
biometrische Daten, Uberleben, sowie Laborparameter vor/nach der HBO wurden

erhoben. Die Daten wurden mit dem Statistikprogramm STATA ausgewertet.

Ergebnisse: Die haufigsten Indikationen an Intensivpatient*innen waren
nekrotisierende Weichteilinfekte (33,6 %), gefolgt von zerebralen Geschehen
(17,0 %), Intoxikationen und spinalen Traumata/Geschehen (jeweils 14,2 %). Die
mittlere Anzahl der durchgefihrten HBO-Sitzungen reichte von 3,2 bei
Intoxikationen bis zu 11,2 bei spinalen Affektionen. Die Letalitat war bei intravasaler
Luft (35,7 %) und nekrotisierenden Weichteilinfekte (22,6 %) am hochsten. Der
jeweils langste, mittlere Intensivstationsaufenthalt (25,4 Tage) und der langste
Spitalsaufenthalt (40,3 Tage) fanden sich bei Patientinnen mit spinalen
Affektionen. Die kirzeste Intensivbehandlungsdauer (6,4 Tage) und

Spitalsaufenthaltsdauer (8,4 Tage) zeigten Patient*innen mit Intoxikationen.

Fazit: Die vorliegende Arbeit bietet eine reprasentative Ubersicht Uiber die intensiv-

medizinischen Indikationen der HBO, Verlauf und Uberleben der Patient*innen.
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Abstract

Introduction: Hyperbaric oxygen therapy (HBO) is defined as breathing 100 %
oxygen under elevated ambient pressure in a hyperbaric chamber. Under these
conditions additional oxygen dissolves in the plasma instigating a variety of
pharmacological effects resulting in reduction of edema, mobilization of stem-cells,
perfusion of microvessels, regulation of inflammatory cascades, angiogenesis,
neuroprotection and neuroneogenesis. In addition, bacterial growth and metabolism
is reduced by action of free radicals. This work aimed at HBO indications for

intensive care patients.

Material and Methods: The retrospective analysis was based on the data of 353
patients who had HBO between 2004 and 2018 at the hyperbaric chamber of the
Division of Thoracic and Hyperbaric Surgery, Medical University of Graz, while
undergoing intensive medical treatment. The collective was grouped into the seven
entities intoxications, intravascular air, necrotizing soft tissue infections, cerebral
events, spinal traumatal/incidents, problem wounds and rare indications. The
number of HBO sessions, duration of stay at an ICU and in-hospital, biometric data,
survival, and laboratory parameters before and after the HBO were noted and

analyzed using the statistics program STATA.

Results: The most common intensive care indications were necrotizing soft tissue
infections (33,6 %), cerebral events (17,0 %), intoxications and spinal
traumatal/incidents (14,2 % each). The mean number of HBO treatments ranged
from 3,2 in intoxications to 11,2 in spinal traumata/incidents. The highest mortality
rate was noted for intravascular air (35,7 %) and necrotizing soft tissue infections
(22,6 %). The longest stay at an ICU was noted for spinal traumata/incidents (25,4
days) and cerebral events (19,3 days). The longest duration of in-hospital stay was
found for spinal traumata/incidents (40,3 days) and necrotizing soft tissue infections
(33,9 days). The shortest duration of intensive care (6.4 days) and hospitalization

(8.4 days) were found in patients with intoxications.

Conclusion: This study provides a representative overview about indications of

HBO for intensive care patients, posttherapeutic course and survival.
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1. Einleitung

Die hyperbare Oxygenation (HBO) ist ein wesentlicher Bestandteil der
Intensivtherapie bei verschiedensten Erkrankungen. Schon wahrend des Zweiten
Weltkrieges wurden erste Behandlungen der Dekompressionskrankheit mit
hyperbarer Oxygenation durchgefiihrt (1). Seit 1967 ist die HBO weltweiter Standard
zur Behandlung der Dekompressionskrankheit (2). 1961 wurde die HBO zur
Therapie der clostridialen Myonekrosen von den Chirurgen Brummelkamp und
Boerema erstmals beschrieben (3). In den frihen achtziger Jahren fanden sich
erste Publikationen Uber die Behandlung von Verbrennungen, Schlaganfallen und
spinalen Traumata (4) (5) (6). So erweiterten sich die Indikationsstellungen im Laufe
der Jahre, bis sie, wie in Kapitel 1.1.5 beschrieben, von der UHMS' und der ECHM?
festgelegt wurden (7) (8).

Im folgenden Kapitel werden die Grundzlige der hyperbaren Oxygenation erlautert

und die intensivmedizinischen Indikationen prasentiert.

1.1.  Grundlagen der Hyperbaren Oxygenation

Bei der hyperbaren Oxygenation handelt es sich um eine medizinische Behandlung
in einer Uberdruckkammer, in welcher der Umgebungsdruck Uber dem Luftdruck
auf Meereshohe liegt. Dabei atmet der*die Patient*in 100 % Sauerstoff (1) (7) (9).
Dies fuhrt zum Ansteigen von sowohl physikalisch im Plasma geléstem Sauerstoff

als auch des Sauerstoffpartialdrucks im Gewebe (9).

1.1.1. Druckkammersysteme

Die HBO wird in Ein- oder Mehrplatzkammern durchgefuhrt. Einplatzkammern, die
Platz fur genau eine*n Patient*in bieten, sind platzsparend, glnstig in der
Anschaffung und im Betrieb sowie leicht zu installieren. Sie sind meist transportfahig
und konnen bis an das Krankenbett gebracht werden. Wahrend der Therapie sind

allerdings Manipulationen an den Patient*innen durch Therapeut*innen nicht

" Undersea and Hyperbaric Medical Society
2 European Conference on Hyperbaric Medicine



moglich. Der Maximaldruck von Einpersonenkammern liegt bei 3 atm.
Einzelplatzkammern werden wahrend der Therapie Ublicherweise mit reinem
Sauerstoff geflllt. Da Sauerstoff unter Uberdruckbedingungen ziindférdernd ist,
besteht ein deutliches Risiko flr Brande oder Explosionen. In Mehrplatzkammern,
in denen mehrere Patient*innen gleichzeitig therapiert werden konnen, herrscht
dagegen Pressluftatmosphare, wahrend der Sauerstoff Uber dichtsitzende Masken,
Endotrachealtuben oder geschlossene Hauben zugeflhrt wird. Das Brandrisiko ist
dadurch minimiert. Allgemein sind bei diesem Druckkammertyp die Betriebskosten
hoher, allerdings konnen auch hohere Drucke angewandt werden. Das
Raumangebot von Mehrplatzkammern schafft ideale Manipulationsmaoglichkeiten
fur medizinisches Personal, auch klaustrophobische Reaktionen der Patient*innen

sind seltener als bei Einplatzkammern (10) (11).

Die einzige Personen-Therapiedruckkammer in Osterreich befindet sich im
Universitatsklinikum in Graz, an der Abteilung fur Thoraxchirurgie und Hyperbare
Chirurgie. Als grof3te Druckkammer Zentraleuropas verfligt sie Uber eine Kapazitat
fur bis zu 20 Personen, alternativ ist die simultane Betreuung von bis zu zwei
elektiven und bis zu funf Notfalls-Intensivpatient*innen mdglich. Die Kammer ist

ganzjahrig rund und um die Uhr betriebsbereit (12).

1.1.2. Physikalische Grundlagen der HBO

Luft ist ein Gasgemisch, das aus 78 % Stickstoff, 21 % Sauerstoff, 1 % Edelgasen
und 0,04 % Kohlendioxid besteht. Generell breiten sich die Gasmolekile im Raum
gleichmalig aus und stof3en bei Bewegungen aneinander und and die Wande des
Raumes, wodurch sich der Gasdruck ergibt (siehe Abbildung 1) (13) (14).

Kraft

Druck =
rue Flache

Abbildung 1: Der Gasdruck.

Der ,normale“ atmospharische Druck wird bei 0° C (entspricht 273,15 K) auf
Meereshéhe gemessen und betragt 1 atm (14). Die Umrechungsmodalitaten flr den

atmospharischen Druck sind in Abbildung 2 dargestellt.



latm = 1,013bar = 760mmHg = 760torr = 1013hPa (8)
Abbildung 2: Mal3einheiten fiir den Druck.

Um den Zustand eines Gases zu beschreiben, werden die Zustandsvariablen
Temperatur, Druck und Volumen herangezogen. Den Zusammenhang dieser

Variablen bzw. das Verhalten von Gasen beschreiben die Gasgesetzte (14).
1.1.2.1. Das allgemeine Gasgesetz
p*xV=nxRx*T
Abbildung 3: Das allgemeine Gasgesetz.
p = Druck in Pa
V = Volumen in m?
n = Stoffmenge in mol
R = allgemeine Gaskonstante
T = Temperatur in Kelvin

Abbildung 3 beschreibt den Zusammenhang von Druck und Volumen mit
Stoffmenge und absoluter Temperatur unter Berlcksichtigung der allgemeinen
Gaskonstante (13).

1.1.2.2. Das Gesetz von Boyle

Das Boyle'sche Gesetz (Abbildung 4) Iasst sich aus dem allgemeinen Gasgesetz
(Abbildung 3) ableiten. Es besagt, dass der Druck und das Volumen eines Gases
indirekt proportional zueinander sind, wenn die Temperatur und Stoffmenge
konstant sind. Verdoppelt man also den Druck eines Gases, halbiert sich sein
Volumen (13) (14).

const.
= wennn, T = const.

p

Abbildung 4: Das Gesetz von Boyle.



Dieser Effekt wird zum Bespiel bei der Behandlung von ektopen Gasblasen im
menschlichen Korper genutzt. So wird das Volumen einer derartigen Blase bei
einem Druck von 2,8 bar um etwa zwei Drittel des Ausgangswerts auf

Normaldruckniveau reduziert (15).

1.1.2.3. Das Gesetz von Dalton

In einem Gasgemisch setzt sich der Gesamtdruck p aus den Partialdricken der

einzelnen Gase zusammen (13).
Pges = P(A) + p(B) + -+ p(n)
Abbildung 5: Das Gesetz von Dalton.
Pges = Gesamtdruck
p(A) = Partialdruck von Gas A
p(B) = Partialdruck von Gas B
p(n) = Partialdruck von Gas n (13)

In der Atemluft finden sich bei Normalbedingungen (1 atm) 0,21 atm (21 %)
Sauerstoff und 0,78 atm (78 %) Stickstoff. Verdoppelt man den Druck auf 2 atm, wie
etwa im Zuge der HBO, so erhoht sich auch der Sauerstoffpartialdruck auf 0,42 atm
und der Stickstoffpartialdruck auf 1,56 atm.

1.1.2.4. Das Gesetz von Henry

Das Gesetz von Henry beschreibt den Zusammenhang zwischen der Loslichkeit
eines Gases in einer Flussigkeit und dem Druck. Bei hdherem Umgebungsdruck
steigt auch die Ldslichkeit eines Gases in einer Flussigkeit, sie ist somit direkt

proportional zum Druck (13).



c=K=x*p
Abbildung 6: Das Gesetzt von Henry.
¢ = Konzentration des Gases im Losungsmittel
p = Druck des Gases
K = Henry-Konstante (13)

Diese Gesetzmaligkeit ist die Grundlage der HBO: Direkt proportional zur
Erhdhung des Umgebungsdrucks steigt der physikalisch geloste Sauerstoffanteil im
Blut an (8).

1.1.2.5. Diffusion

Unter Diffusion versteht man den Massentransport zum Ausgleich von

Konzentrationsunterschieden. Sie lasst sich durch das Fick’'sche Gesetz erklaren:

I=DxA de
= E3 X —
dx

Abbildung 7: Fick’sches Gesetz.

| = Massenstrom

D = Diffusionskonstante
A = Diffusionsflache

¢ = Massenkonzentration

Der Sauerstoff gelangt durch Diffusion von den Alveolen in die Kapillaren in den
menschlichen Korper. Im Blut wird der Sauerstoff grof3tenteils an Hamoglobin in den
Erythrozyten gebunden. Im Gewebe dissoziiert der Sauerstoff vom Hamoglobin und

diffundiert aus den Kapillaren an den Zielort (16).

Durch die HBO entsteht ein groRer Partialdruckunterschied und somit ein hoher
Diffusionsgradienten zwischen den Alveolen und dem Blut. Dadurch wird die



Diffusion verstarkt, sodass auch groRere Diffusionsstrecken Uberwunden werden

konnen (9).

1.1.3. Effekte der HBO auf den menschlichen Korper

Sauerstoff wird im Koérper durch Bindung an das Hamoglobin der Erythrozyten
transportiert. Beim Transport werden 1,34 mL Sauerstoff an 1 g Hamoglobin
gebunden (14). Zusatzlich I6st sich Sauerstoff bei normalem Umgebungsdruck
wahrend der Atmung zu sehr geringen Anteilen (0,3 ml O2/dL Blut) physikalisch im
Plasma. Da der geloste Sauerstoffanteil linear mit dem Umgebungsdruck ansteigt,
kann wahrend HBO bei einem Druck von 3 atm dieser Wert auf 6 ml O2/dL Blut

erhdht werden (9) (15).

Wahrend der Atmung bei normalen Umgebungsdruck liegt der arterielle
Sauerstoffpartialdruck (PaO2) zwischen 80 und 100 mmHg. Erhdéht man den
Umgebungsdruck auf 3 bar und wird reiner Sauerstoff inspiriert, erhdht sich der
PaO:2 auf 2200 mmHg (9) (15) (17).

Somit wird zum einen das Sauerstoffangebot erhéht und zum anderen wird die
Diffusion von Oz ins Gewebe durch den erhdhten PaOz: erleichtert (9). Die vermehrte

Sauerstoffzufuhr beglnstigt die Versorgung des hypoxischen Gewebes (8).

Dieser Mechanismus ermoglicht zum Beispiel die Versorgung des Gewebes im
Rahmen einer CO-Vergiftung. Bei derartigen Vergiftungen sind die Bindungsstellen
fur Sauerstoff am Hamoglobin mit Kohlenmonoxid besetzt, wodurch weniger O2
transportiert wird. Der geloste Sauerstoff im Plasma kann jedoch die notwendige

Versorgung des Gewebes abdecken (8).

Gegenuber Bakterien, in erster Linie Anaerobier aber auch aerobe Keime entfaltet
die HBO eine direkte bakterizide bzw. bakteriostatische Wirkung. Auch die
korpereigene Immunantwort wird verbessert, da Sauerstoff im Form von ROS? von
Makrophagen und Granulozyten zur Bekampfung mikrobieller Erreger genutzt wird.
Diese Mechanismen erklaren die Relevanz der HBO bei Erkrankungen wie

3 Reactive Oxygen Species



nekrotisierender Fasziitis, Fournier-Gangran oder clostridialer Myonekrose (15)
(18).

Durch Niederregulation von Akut-Phase-Proteinen und Wiederherstellung der
Balance der Adhasionsmolekiile sowie der NADH*- und ATP®-Speicher kann die
HBO bei allen Formen von Ischamie-Reperfusionstrauma in der unmittelbar post-
akuten Phase Schadigungen entgegenwirken. Auf der Basis komplexer
Mechanismen, die Wachstumsfaktoren, Eingriffe in die Regulation pro- und
antiinflammatorischer Zytokine, Stammzellmobilisation und Optimierung des
oxidativen Zellstoffwechsels beruhen, wird die HBO bei komplexen

Heilungsstorungen eingesetzt (15) (17) (18) (19).

1.1.4. Nebenwirkungen und Risken der HBO

Nebenwirkungen der HBO lassen sich in druckinduzierte und durch

Sauerstofftoxizitat verursachte Nebenwirkungen einteilen (20).

1.1.4.1. Druckinduzierte Nebenwirkungen

Kann wahrend der Kompressionsphase kein Druckausgleich zwischen den
Nasennebenhdhlen bzw. dem Mittelohr und der Kammeratmosphare hergestellt
werden, ist ein sogenanntes Barotrauma der pneumatisierten Hohlen bzw. des
Mittelohrs die Folge (1). Bei der Kompression kommt es zur Bildung eines relativen
Unterdrucks im Mittelohr, wodurch der Blutfluss erhoht, und serose bis sero-
hamorrhagische Flissigkeit in das Mittelohr gesaugt wird. Folge ist ein Sero- oder
Hamato-Sero-Tympanon. Steigt der Druck weiter, ohne dass ein Druckausgleich

gelingt, ist eine Ruptur des Trommelfells die Folge (20) (21).

Umgekehrt kann ein Barotrauma der Lunge wahrend der Dekompressionsphase
entstehen, wenn keine Entliftung gewahrleistet istf. Auch eingeschlossene
,Lufttaschen bei karidsen Zahnen oder gelockerten Zahnflllungen kénnen bei der

Dekompression Schmerzen verursachen (1).

4 Nicotinamidadenindinukleotid
5 Adenosintriphosphat
6 Sogenanntes Air-tapping



1.1.4.2. Nebenwirkungen durch Sauerstofftoxizitat

Der sauerstoffinduzierte Krampfanfall ist die haufigste Nebenwirkung auf zerebraler
Ebene. Fur Patient*innen mit Fieber, Hypothermie oder einem Krampfgeschehen in
der Vorgeschichte ist das Risiko zur Entstehung von sauerstoffinduzierten Anfallen
erhoht (1). Krampfanfalle sind jedoch selten und verursachen keine permanenten
Schaden, zudem sind sie selbstlimitierend (15). Gastrointestinale Symptome, wie
beispielsweise Ubelkeit und Erbrechen, resultieren ebenfalls aus der
Zentralnervensystem-Toxizitat des Sauerstoffs, und koénnen Vorboten eines

Krampfanfalls sein (18).

Eine weitere Folge der Sauerstofftoxizitat ist die Lungenschadigung. Im Gegensatz
zu den zentralnervésen Symptomen ist eine Lungenschadigung auch bei
normobarer Oxygenierung ab einer Sauerstoffkonzentration von tber 60 % bei
Anwendung langer als 24 Stunden moglich. Wahrend der HBO kann es zwei bis
drei Stunden nach Therapiebeginn zu Irritationen der Trachea und der Bronchien,
sowie Husten und Dyspnoe kommen. Bei chronischer HBO-Therapie (50 Sitzungen

und mehr) ist sehr selten auch eine Fibrose zu beobachten (18).

Die HBO kann in seltenen Fallen zu einer Visusverschlechterung fuhren. Der
genaue Mechanismus ist unklar, es wird jedoch eine Reaktion der Proteine in der

Linse auf den oxidativen Stress vermutet (22).

Groltenteils sind die Nebenwirkungen nach Abschluss der HBO-Therapie
reversibel (15) (22).

1.1.4.3. Brandgefahr

Hyperbarer Sauerstoff senkt die Zindschwelle dramatisch. Um die Brandgefahr
uber die technischen SicherheitsmaRnahmen hinaus zu minimieren, werden vor
jeder Therapiesitzung Vorkehrungen getroffen. Make-Up, Ole und andere fetthaltige
Kosmetikprodukte aber auch zu medizinischen Zwecken applizierte stark fetthaltige
Salben durfen in sauerstoffexponierten Arealen nicht verwendet werden und
mussen gegebenenfalls vor der Therapie entfernt werden (23). Wegen der
geringeren Flammbarkeit sollte die Bekleidung der Patient*innen und des Personals

idealerweise aus Baumwolle bestehen. Kunstfasern sind zu vermeiden.



Regelmalige Wartungen, sowie die Online-Kontrolle des Sauerstoffanteils in der
Druckkammeratmosphare (ab einem Sauerstoffanteil von 23 % steigt die
Brandgefahr stark an) sind selbstverstandliche, technische

Sicherheitsvorkehrungen in jeder Therapiekammer (1).

1.1.5. Indikationen fur die HBO

Derzeit sind 14 Indikationen der HBO seitens der UHMS anerkannt:

Luft- oder Gasembolie

— CO-Vergiftung mit und ohne Zyanidvergiftung
— Clostridiale Myositis und Myonekrose

— Nekrotisierende Weichteilinfekte

— Crush-Verletzungen, = Kompartmentsyndrom und  posttraumatisches
Reperfusionssyndrom

— Dekompressionserkrankung

— Arterielle Minderversorgung: Zentralarterienverschluss des Auges

— Arterielle Minderversorgung: Forderung der Heilung von Problemwunden
— Schwere Anamie

— Intrakranieller Abszess

— Osteomyelitis (therapierefraktar)

— Kritische Hautgrafts und Myokutanlappen

— Verbrennungen

— Idiopathischer plétzlicher Gehorverlust (7)

Die Indikationen der ECHM ahneln denen der UHMS. Die Europaische
Dachorganisation fur Hyperbar- und Tauchmedizin empfiehlt die Anwendung der
HBO nachdriicklich bei der Dekompressionskrankheit, Luft- und Gasembolie,
Kohlenmonoxidvergiftung, nekrotisierenden Weichteilinfekten, Weichteil- und

Osteoradionekrosen sowie prophylaktisch bei Zahnextraktionen in bestrahlten



Arealen. Als weitere Indikationen werden neben denen von der UHMS genannten
(mit Ausnahme der schweren Anamie und des intrakraniellen Abszesses) zerebrale

Ischamie und die Osteomyelitis des Neurocraniums und Sternums angefuhrt (8).

1.1.6. Kontraindikationen fur die HBO

Als einzige absolute Kontraindikation der HBO gilt der unbehandelte Pneumothorax,
da es im Zuge der Dekompression im Fall des Vorliegens einer aktiven pulmo-
pleuralen Fistel zu einer Vergrélierung kommen wirde und so aus einem
Pneumothorax ein Spannungspneumothorax entstehen konnte. Nach erfolgter
Behandlung eines Pneumothorax durch Drainage ist die Anwendung der HBO
zulassig (1) (20) (23).

Zur Ermittlung von relativen Kontraindikationen der HBO muss eine Nutzen-Risiko-
Abwagung erfolgen. Dabei sind stets die Prognose mit und ohne HBO, sowie

Therapiealternativen zu beachten (1).

Zu den relativen Kontraindikationen gehoren Erkrankungen, die zum Air-Trapping
in der Lunge fiihren kdnnen, wie ausgepragtes Emphysem auf Basis einer COPD’
oder isolierte Bullae. Im Zuge der Dekompression der HBO kommt es zu einer
VergroRerung des Gasvolumens. Reduziert sich der Druck von 2 atm auf 1 atm, so
verdoppelt sich das Gasvolumen. Unter physiologischen Bedingungen wird dieses
Volumen kontinuierliche abgeatmet. Air-Trapping kann jedoch zur Uberdehnung
und im schlimmsten Fall zur Ruptur des Lungenabschnitts fihren, aus dem das sich
ausdehnende Gas nicht abgeatmet werden kann — es entsteht ein sogenanntes
Barotrauma der Lunge. Da die Dekompression im Zuge der HBO sehr langsam
durchgefuhrt wird und als Atemgas nur 100% Sauerstoff verwendet wird, der rasch
resorbiert bzw. metabolisiert werden kann, gilt ein Emphysem je nach Dringlichkeit
der HBO nur als relative Kontraindikation (1) (24). Die anamnestische Gabe
mancher Medikamente, wie beispielsweise Bleomycin, erhdéht das Risiko fur
Lungenschadigungen, in diesem Fall einer Fibrosierung (1).

7 Chronic Obstructive Pulmonary Disease
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Bei medikamentds schlecht eingestellter Epilepsie und bei Fieber, steigt das Risiko
fur Sauerstoff-induzierte zentralnervose Anfalle. Bei Herzschrittmachertragern ist zu
beachten, dass nicht alle Modelle fur das wahrend der HBO erforderliche

Druckniveau geeignet sind (1).

Die Schwangerschaft gilt ebenso als relative Kontraindikation, da sich die HBO
negativ auf den fetalen Kreislauf auswirken konnte und die Frage der Teratogenitat
im ersten Trimenon nicht vollig geklart ist. Eine Studie aus dem Jahr 2021, in
welcher 32 schwangere Frauen aufgrund einer Kohlenmonoxidvergiftung mit HBO
behandelt wurden, beschreibt, dass eine zweistindige Behandlung bei 2,4 atm
keine negativen Auswirkungen auf den Fetus hatte. Allerdings wird in dieser Studie
lediglich die CO-Intoxikation als einzige der in Kapitel 1.1.5 angeflihrten Indikationen

zur HBO bei Schwangeren empfohlen (25).

Auch bei psychiatrischen und klaustrophobischen Patient*innen ist die HBO nur
unter besonderer Vorsicht anzuwenden, da ein plotzliches und vorzeitiges

Verlassen der Kammer nicht mdglich ist (1) (20).

Ebenfalls als relative Kontraindikation gilt eine Infektion des oberen
Respirationstraktes, da hierdurch der Druckausgleich erschwert oder tUberhaupt
nicht mehr maoglich ist, wodurch es in weiterer Folge zu einem Barotrauma des
Mittelohres kommen kann (8) (20).

1.1.7. Besonderheiten von Intensivpatient*innen wahrend
der HBO

Die moderne Medizintechnik liefert alle flr die Intensivtherapie nétigen Gerate in
Ausfuhrungen, die den sicheren Betrieb unter hyperbaren Verhaltnissen
garantieren. Das betrifft Respiratoren ebenso wie komplexe Monitorsysteme,

Perfusoren und Defibrillatoren (1).

Dennoch erfordert die HBO von Intensivpatient*innen, abgesehen von den
Spezifika der Kreislaufregulation unter hyperbaren Bedingungen, technisches

Fachwissen, das Uber die konventionelle Intensivmedizin hinausgeht (1).
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Bei intubierten Patient*innen folgt die Luft im Cuff des Tubus den Gasgesetzen.
Dadurch wirde deren Volumen wahrend der Kompression abnehmen, was die
Undichtigkeit des Cuffs zur Folge hatte. Ein ,Nachblocken“ mit Luft wiirde jedoch
die Gefahr bergen, dass es wahrend der Dekompression zur extremen Distension
des Cuffs mit gravierenden Folgen (bis hin zur Trachealruptur) kommen konnte.
Daher wird der Cuff vor der HBO jeweils mit physiologischer Kochsalzldsung gefullt,
die nach der Therapie wieder durch Luft ersetzt wird. Bei Drainagesystemen

mussen luftgefillte Kompartimente ebenfalls eliminiert werden (1) (20) (26).

Glasflaschen fur die Gabe von Flussigkeit bzw. Medikamenten dirfen unter
hyperbaren Bedingungen nicht verwendet werden, da die Luft Uber dem
Fllssigkeitsspiegel im Rahmen der Dekompression in das Gefalisystem gepresst
werden konnte, und so Ursache flr eine dramatische Luftembolie darstellen konnte.
Auch Plastikbeutel durfen bei Anwendung in der Druckkammer niemals uber die
Tropfenzahlkammer ,entllftet® werden, da sonst der idente Mechanismus zum
Tragen kdme (20) (26).

Zudem konnen sedierte Patient*innen keinen Druckausgleich durchfihren. Aus
diesem Grund ist zur Pravention von Barotraumen des Mittelohres eine
Parazentese des Trommelfells bzw. bei langerfristiger Anwendung das Einsetzen

von Paukenréhrchen notwendig (21).

1.2. Intensivmedizinische Indikationen

In diesem Kapitel werden die intensivmedizinischen Indikationen der HBO, welche

im Zuge der vorliegenden Arbeit ausgewertet wurden, beschrieben.

1.2.1. Kohlenmonoxid (CO) -Intoxikation

Kohlenmonoxid ist ein geruchs-, geschmacks- und farbloses Gas, das bei der
unvollstandigen Verbrennung von Kohlenwasserstoffen entsteht. Haufige Ursachen
fur die Entstehung von CO-Emissionen sind defekte Heizgerate, die Verbrennung
von Holzkohle in abgeschlossenen Innenraumen, Brandrauch oder suizidales
Einatmen von Autoabgasen. Die klinischen Symptome reichen von Kopfschmerzen,

Schwindel, Verwirrung, Ubelkeit, Koordinationsschwierigkeiten, Benommenbheit,
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Atemproblemen und Krampfen bis zu schweren Herzrhythmusstérungen, Koma und
Tod. Haufig treten im Gefolge von CO-Intoxikationen neurologische Langzeitdefizite
auf (27) (28) (29).

Beim Einatmen von CO kommt es aufgrund einer 200-fach héheren Affinitat zu
Hamoglobin im Vergleich zu Sauerstoff zur Bildung von Carboxyh@moglobin
(COHb). Dabei werden die Bindungsstellen fur Sauerstoff (O2) besetzt und die
Sauerstofftransportkapazitat im direkter Relation zur Rate an COHb reduziert.
Zusatzlich wird die Sauerstoffdissoziationskurve nach links verschoben, wodurch
Hamoglobin-gebundener Sauerstoff schlechter am Zielort abgegeben werden kann.
SchlieBlich bindet CO auch an Myoglobin der Skelettmuskulatur und der
Kardiomyozyten sowie an Enzyme der Atmungskette. Es resultiert eine durch
normobare Sauerstoffgabe nur langsam beeinflussbare Hypoxie, da die

Halbwertszeit unter diesen Bedingungen 2,5 Stunden betragt (28) (30).

Zur Diagnose einer Kohlenmonoxidintoxikation ist neben dem Unfallhergang und
den klinischen Symptomen das COHb der wichtigste laborchemische Indikator. Die
Normwerte von COHb liegen bei Nichtraucher*innen bei unter 2 % und bei
Raucher*innen zwischen 5 und 13 %. Notfallmedizinisch wichtig ist, dass sich eine
CO-Vergiftung mit konventioneller Pulsoxymetrie nicht detektiert lasst, da
Pulsoxymeter nicht zwischen gebundenem Oz und gebundenem CO unterscheiden
kénnen. Zudem kann der Schweregrad der Intoxikation nicht auf Basis des COHb-
Werts, sondern nur durch die Symptomatik bzw. der Glasgow-Coma-Scale
abgeschatzt werden (27) (28).

Nach sofortiger Gabe von normobarem Sauerstoff ist die HBO jedenfalls bei initialer
oder persistenter Bewusstlosigkeit, bei kardialer Symptomatik, bei persistenter
Acidose nach Sauerstoffgabe bei persistenter Symptomatik trotz normobarer
Sauerstoffgabe und in allen Fallen von initial gemessenem COHb = 25 % indiziert.
Die Halbwertszeit von COHb wird durch hyperbare Sauerstofftherapie auf 20
Minuten gesenkt. Der Wirkmechanismus der HBO wird in Abschnitt 1.1.3 behandelt.
Neben den genannten Effekten wird auch die durch die Intoxikation hervorgerufene
Ischdmie-Reperfusionsproblematik (zentralnervéses Odem, Neuroinflammation)
positiv beeinflusst (27) (28) (30).
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1.2.2. Intravasale Luft

Luft oder Gas in Arterien oder Venen ist meist Folge von Dekompressionsunfallen,
pulmonalen Barotraumata oder Verletzungen von Halsvenen bzw. ftritt als
Komplikation arztlicher  Handlungen (z.B. zentralvenose Katheter,

kardiochirurgische Eingriffe, Nadelbiopsien der Lunge) auf (31).

Kleine Mengen vendser Gasembolien werden im Lungenkreislauf filtriert und
eliminiert, groRere Mengen kdnnen jedoch Uber das pulmonale Kapillarbett in das
linke Herz und den Systemkreislauf gelangen. Zudem kann in den pulmonalen
Kapillaren ,hangengebliebenes® Gas den pulmonalen Gasaustausch behindern und
zu einer Rechtsherzbelastung flhren. Sehr grolle Mengen vendsen Gases

verursachen eine akute Rechtsherzdilatation (31).

Arterielle Gasembolien fuhren zu akuter Minderperfusion im embolisierten
Gefalabschnitt. Dies kann alle Kérperregionen betreffen, wobei die grofdte klinische
Relevanz bei zentralnervoser bzw. myokardialer Lokalisation besteht. Da infolge
einer arteriellen Gasembolie das Gerinnungssystem aktiviert wird, entstehen im
Emboliebereich Mikrothromben, die die Reperfusion auch nach Resorption der
Gasblasen erschweren. Myokardiale Ischamie, Arrhythmien, Herzversagen, sowie

persistente, neurologische Defizite sind die Folgen (1) (31) (32).

Die HBO wird zur Behandlung von arteriellen und vendsen Gasembolien
angewandt, da die im Zuge der Therapie eingesetzte Druckerhdhung entsprechend
dem Boyle'schen Gesetz zu einer Verkleinerung der Gasblasen im Blut fuhrt und
so die Resorption und die Abatmung Uber die Lungen beschleunigt werden (1) (31).
Da es sich bei der Gasembolie pathogenetisch um eine Ischamie-
Reperfusionssituation handelt, kommen alle diesbezuglichen therapeutischen und

protektiven Effekte der HBO wie in Kapitel 1.1.3 zusatzlich zum Tragen.

1.2.3. Nekrotisierende Weichteilinfekte

Nekrotisierende Weichteilinfekte kbnnen sowohl in Folge von Bagatelltraumata als
auch nach Verletzungen oder Operationen auftreten. Sie zeichnen sich durch

grol¥flachige Gewebszerstérungen aus, welche nicht nur die Epidermis betreffen,
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sondern sich auch in Dermis, Subcutis, Faszien und Muskulatur ausbreiten kbnnen
(33).

Der Gasbrand (clostridiale Myonekrose) entsteht meist nach einem schweren
Trauma oder einer Operation durch eine Wundinfektion. In 80 % der Falle ist
Clostridium perfringens, seltener Clostridium septicum bzw. Clostridium Novyi der
ursachliche Keim. Immunschwache begunstigt das Angehen der ubiquitaren,
normalerweise in harmloser Sporenform vorliegenden Keime, die nur bei PaO:2
unter 70 mmHg in die Vegetativform Ubergehen koénnen. Sie geben ein
histolytisches Exotoxin in die Umgebung ab, das zur Lyse von Zellmembranen und
damit zu rascher Nekrosebildung fuhrt, die wiederum das Wachstum weiterer
Clostridiengeneration begtinstigt. Lokal fuhrt diese Reaktion zu heftigen,
therapierefraktaren Schmerzen, typisch ist eine durch austretendes Myoglobin
verursachte braunliche bis livid-blauliche Verfarbung. Die fulminante Ausbreitung
und das gasformige, suBlich-faulig riechende Stoffwechselprodukt der Clostridien
hat den Namen ,Gasbrand“ entstehen lassen. Der Ubertritt der Toxine in den
Kreislauf  fihrt zu Organnekrosen und schwerer Allgemeinreaktion,
Multiorgandysfunktion bzw. —versagen und dem Bild einer schweren Sepsis obwohl
typische lokale Entzindungszeichen am primaren Manifestationsort unter
Umstanden sogar fehlen. Unbehandelt betragt die Letalitat 100 % (3) (33) (34).

Die nekrotisierende Fasziitis entsteht haufig durch eine polymikrobielle,
,Synergistische® Infektion aus aeroben oder anaeroben Keimen, seltener kann diese
monomikrobiell ~ durch Streptococcus  pyogenes  ausgeldost  werden.
Schleimhautverletzungen oder Bagatelltraumata dienen als Eintrittspforten fir
Keime. Vorerkrankungen wie Diabetes mellitus, Immunsuppressionen oder
Malignome begunstigen die Entstehung einer nekrotisierenden Fasziitis. Anders als
bei den clostridialen Infekten dominieren typische Entzindungszeichen. An der
Oberflache sind haufig nur geringe Rétung und eine kleine, schwarzliche Nekrose
sichtbar, wahrend sich in der Tiefe flachige Nekrosen ausbreiten. Typischer
Manifestationsort sind das Perineum (sog. Fournier-Gangran) und die Extremitaten
(v.a. bei Streptokokkenmyofasziitis). Die Letalitat ist hoch. (33) (35) (36).
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Die Therapie der nekrotisierenden Weichteilinfekte besteht in zeithahem
Debridement mit taglich gesetzten Revisionseingriffen und gezielter Antibiose (33).

Auf den Nutzen der HBO wird in Abschnitt 1.1.3 eingegangen.

1.2.4. Spinales Trauma/ Spinale Geschehen

Im Zuge einer spinalen Verletzung konnen primar irreversible neuronale
Schadigungen (neuronale Nekrose, Durchtrennung von Neuriten) entstehen, die
einer HBO-Therapie nicht zuganglich sind. Unabhangig davon entwickeln sich nach
spinalem Trauma durch Ischamie/Reperfusion bzw. Entzindungskaskaden
bedingte, schwere Stérungen der Perfusion, Odembildung und gliale Reaktionen,
die primar nicht irreversibel geschadigte Neurone sekundar zerstoren konnen.

Diesen Mechanismen kann die HBO effizient entgegenwirken (19).

Der Einsatz der HBO zur Behandlung des spinalen Traumas befindet sich im
Stadium der klinischen Evaluation (8) (37), nachdem in zahlreichen, rezenten
Tierversuchsmodellen sowohl eindeutige klinische und histologische Verbesserung
des Outcomes als auch klare Belege fur die Wirkmechanismen auf molekularer
Ebene belegt wurden (38) (39) (40). Sie reichen von Reduktion des oxidativen
Stresses und Terminierung der Lipidperoxidation der Markscheiden Uber
Odemreduktion, Herunterregulieren von Entziindungsmediatoren und glialer
Narbenbildung bis zu Regeneration von Neuronen und Stammzellmobilisation (19)
(39).

1.2.5. Zerebrales Geschehen

Zu zerebraler Ischamie existiert eine Vielzahl an experimentellen Studien. Bei der
Mehrheit der Versuche zeigten sich bei fokalen Ischamien und einer zeitnah
angewandten HBO im Vergleich zur Kontrollgruppe ein kleineres Infarktareal, sowie
ein geringeres neurologisches Defizit (41) (42). Helms et al. verglichen auch
verschiedene Studien am Menschen, wobei auch hier eine innerhalb der ersten
Stunden nach der zerebralen Ischamie angewandte HBO zu einer Verringerung des
neurologischen Defizits fuhrte, wahrend sich dieser Effekt bei spater initiierter HBO
nicht einstellte (42) (43).
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Die Wirkmechanismen ahneln denen bei spinalem Trauma, zusatzlich wirkt die
optimierte Sauerstoffversorgung der Penumbra einem sekundaren Zelluntergang in

diesem Bereich entgegen (42).

Obwohl weder die Europaische noch die US-Amerikanische Dachorganisation der
HBO die Therapie bei fokaler, zerebraler Ischamie empfiehlt, listet die UHMS die
hyperbare Oxygenation als Behandlungsoption fur intrakranielle Abszesse, da sie
zur Reduktion des kollateralen Odems und zu Optimierung der Antibiotikawirkung
fuhrt (37). Die ECHM listet die generalisierte zerebrale Hypoxie als mogliche
Indikation fur die HBO (8).

1.2.6. Problemwunde/Foérderung der Wundheilung

Diese heterogene Indikationsgruppe umfasst samtliche Situationen, bei denen
infolge von chronischer Minderperfusion oder akuter Ischamie Heilungsdefizite an
Korperoberflachen auftreten. Die chronischen Wunden spielen fur die
Intensivtherapie keine Rolle, wahrend Verbrennungen bzw. Lappenplastiken mit

kritischer, arterieller Perfusion in diese Kategorie fallen kénnen.

Die positiven Effekte der HBO resultieren aus optimierter lokaler Oxygenierung die
zur Wiederherstellung der Homoostase der Mediatoren im Wundgebiet, zu
Keimreduktion, zu vermehrter Kollagensynthese, Fibroblastenaktivitat und
Angiogenese, sowie zur Verringerung von Entziindungsreaktion und Odem fiihrt
(44) (45).

1.2.7. Seltene Indikationen

In der Gruppe der seltenen Indikationen wurden Polytraumata/Mangled
extremities®, Frakturen, Kompartmentsyndrome, Hoiftkopfnekrosen, Weichteil-

emphyseme, Sepsis und Phlegmonae zusammengefasst.

8 Schwere traumatische Extremitatenverletzungen
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2. Material und Methoden

2.1.  Studiendesign

Im Rahmen dieser Arbeit wurde eine retrospektive Analyse aller Patient*innen der
Intensivstationen des LKH-Univ.-Klinikum Graz durchgeflhrt, welche mindestens
einmal in der Druckkammeranlage der klinischen Abteilung flr Thoraxchirurgie und

hyperbare Chirurgie in Graz behandelt wurden.

Die vorliegende Analyse wurde von der Ethikkommission der Medizinischen

Universitat Graz mit der Nummer 31-376 ex 18/19 genehmigt.

2.2.  Fragestellung

Ziel der retrospektiven Analyse ist die epidemiologische Darstellung des
intensivmedizinischen Indikationsspektrums der HBO-Therapie. Daher wurden die
Patient*innen entsprechend der Therapieindikation in folgende sieben Gruppen

unterteilt:

Intoxikation: Kohlenmonoxidvergiftung, Giftgasunfalle, Schwefelwasserstoff-

vergiftung, Kohlendioxidvergiftung
— intravasale Luft: Dekompressionskrankheit, iatrogene Gasembolien

— nekrotisierender Weichteilinfekt: nekrotisierende Fasziitis, Gasbrand,

Fournier Gangran, Mischinfektion
— spinales Trauma/Geschehen: Trauma, Abszess
— zerebrales Geschehen: Infarkt, Blutung, Abszess

— Problemwunde/Férderung der Wundheilung: Verbrennung, OP-Wunde,

Lappenplastik

— Seltene Indikationen: Polytrauma/Mangled extremity, Kompartment-

syndrom, Huftkopfnekrose, Weichteilemphysem, Sepsis und Phlegmone
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In den folgenden Abschnitten werden deskriptive Parameter zwischen den
Indikationsgruppen verglichen. Die Laborwerte werden vor der ersten und nach der

letzten HBO-Therapie erhoben und auf ihre Signifikanz hin ausgewertet.

2.3. Patientenkollektiv und erhobene Parameter

Im Zuge der Erhebung wurden Daten intubierter und hochintensivierter
Patient*innen aus dem Dokumentationssystem der Druckkammer an der Klinischen
Abteilung fur Thorax- und Hyperbare Chirurgie abgerufen. Anhand dieser Daten
konnten 636 Patient*innen der Intensivstation identifiziert werden, die innerhalb
eines Zeitraums von 15 Jahren (1. Januar 2004 bis 31. Dezember 2018) eine HBO-

Therapie erhalten hatten.

Einschlusskriterien fur die Studie waren Intubation und Beatmung und/oder
Katecholaminpflichtigkeit bei der ersten Kompression. Diese Kriterien waren bei 538
von 636 Patientinnen vorhanden. Es wurden Patient*innen beider Geschlechter im

Alter von 2 bis 95 Jahren eingeschlossen.

Nach Uberpriifung der Einschlusskriterien verblieben 353 Patient*innen, von denen
folgende Daten je nach Verfligbarkeit erhoben wurden:

— Indikation fur die HBO

— Geschlecht

— Alter

— Grole, Gewicht

— Therapeutische Kompressionen

— Therapeutische Kompressionen in intubiertem Zustand

— Laborparameter: jeweils am ersten und am letzten Kompressionstag (+/- ein

Tag) : Leukozyten, CRP, Kreatinin, Harnstoff, LDH, Albumin
— Intensivierungsdauer
— Hospitalisierungsdauer

— Uberleben
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Samtliche patientenbezogenen Daten wurden aus dem Medizinischen
Dokumentationssystem MEDOCS®® erhoben. Die Daten wurden an einem
passwortgeschutzten Computer in eine Excel-Arbeitsmappe Ubertragen und nach
Abschluss der Datenerhebung pseudoanonymisiert, um in weiterer Folge statistisch

ausgewertet werden zu kdnnen.

2.4. Statistische Methoden

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mittels der Statistiksoftware STATA
15 (StataCorp, 4905 Lakeway Drive, College Station, Texas 77845 USA).

Im Zuge der Auswertung wurden die Daten mittels deskriptiver Statistik analysiert
und graphisch dargestellt. Dazu werden relative und absolute Haufigkeiten, sowie
bestimmte Lagemale, wie Mittelwert, Median, Minimum, Maximum und den
Quartilen verwendet. Zudem werden Streuungsmalfie wie die Varianz und der
Standardabweichung angewandt, um die Abweichung vom Mittelwert anzugeben
(46).

Methoden der induktiven Statistik wurden verwendet, um von der Stichprobe der
Studie auf die Grundgesamtheit schliefien zu kdnnen. Das Ergebnis statistischer
Signifikanztests ist die Wahrscheinlichkeit p, welche ausdriickt, wie wahrscheinlich
es sich bei einem Testergebnis um einen Zufallsbefund handelt. Dabei gilt, desto
kleiner der p-Wert, umso Kkleiner ist auch die Wahrscheinlichkeit eines
Zufallsbefundes. In dieser Arbeit werden Ergebnisse mit p < 0,05 als statistisch
signifikant bewertet (46) (47).

Der Chi-Quadrat-Test wird verwendet, um zwei oder mehrere binare oder nominale
ZielgrolRen miteinander zu vergleichen (48). In dieser Arbeit wurde dieser Test unter

anderem zur Ermittlung der Abhangigkeit von Uberleben und Indikation eingesetzt.

Die Varianzanalyse ist eine Erweiterung des Chi-Quadrat-Tests flr quantitative
Werte und mehr als zwei Stichproben (46) (48). In dieser Studie wird er zur

Ermittlung des Zusammenhanges zwischen den sieben Indikationsgruppen (wie in

9 Krankenhausinformationssystem des LKH-Univ.-Klinikums Graz
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Kapitel 2.2 beschrieben) und quantitativen Merkmalen wie Alter, Anzahl der

Kompressionen, Hospitalisierungsdauer und ahnlichem verwendet.

Der t-Test dient allgemein zum Vergleich von Mittelwerten. In dieser Arbeit wurden
zwei unverbundene Stichproben mit normalverteilten quantitativen Merkmalen
miteinander verglichen (46) (48). Ein Beispiel fur die Anwendung dieses Tests ist
die Uberprifung des Zusammenhanges des Alters und des Uberlebens der

Patient*innen.

Der t-Test kann auch fur verbundene Stichproben zum Vergleich von zwei
voneinander abhangigen quantitativen Merkmalen eingesetzt werden (48). In dieser
Arbeit wurde er zum Vergleich der Laborwerte, welche jeweils vor und nach einer

HBO-Therapie erhoben wurden, angewandt.
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3. Resultate

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Analyse zusammengefasst und

graphisch prasentiert.

3.1.  Deskriptive Statistik

In diesem Abschnitt werden die Einschlusskriterien, Indikationen, Kompressionen,
Kompressionen intubierter Patient*innen, und biometrische Daten wie Alter,
Geschlecht, GroRe, Gewicht und Body-Mass-Index beschrieben und graphisch

dargestellt.

3.11. Einschlusskriterien

In den Jahren 2004 bis 2018 wurden 636 Intensivpatient*innen mit einer HBO-
Therapie behandelt, wobei bei 538 Patient*innen erhoben wurde, ob sie zum
Zeitpunkt des ersten Kompression intubiert und/oder katecholaminpflichtig waren.
Die zuvor definierten Einschlusskriterien trafen auf 353 Patient*innen zu, welche
anschlieend in die Studie aufgenommen wurden. In Tabelle 1 wird verdeutlicht, mit

welcher Haufigkeit die Einschlusskriterien auf die Patient*innen zutrafen.

Tabelle 1: Einschlusskriterien der Studie.

Parameter Untergruppen Relative Hdufigkeiten Patient*innenanzahl
Intubiert Ja 62,08 % 334
bei der 1. Kompression Nein 37.92 % 204
Katecholaminpflichtig Ja 42,57 % 230
bei der 1. Kompression Nein 57 25 % 308
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3.1.2. Haufigkeitsverteilung der Indikationen

Bei allen 353 Patient*innen konnte die Indikation zur HBO erhoben werden. Wie in
Tabelle 2 und Abbildung 8 ersichtlich, war die haufigste Indikation der
nekrotisierende Weichteilinfekt (115 von 353 Patient*innen; 32,6 %). Die seltenste

Indikation hingegen war intravasale Luft (15 von 353 Patient*innen; 4,3 %).

Tabelle 2: Haufigkeitsverteilung der Indikationen.

Indikationen Patient*innenanzahl Relative Hdufigkeiten
Intoxikation | 50 Patient*innen 14,16 %
Intravasale Luft | 15 Patient*innen 4,25 %
Nekrotisierender Weichteilinfekt | 115 Patient*innen 32,58 %
Spinales Trauma/Geschehen | 50 Patient*innen 14,16 %
Zerebrales Geschehen | 60 Patient*innen 17,00 %
Problemwunden | 44 Patient*innen 12,46 %
Seltene | 19 Patient*innen 5,38 %
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Abbildung 8: Haufigkeitsverteilung der Indikationen.
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3.1.3. Haufigkeitsverteilungen nach Jahren

Im Mittel wurden 23,5 + 6,8 intensivmedizinische Patient*innen pro Jahr einer HBO-
Therapie unterzogen. Uber den 15-jahrigen Zeitraum schwankte die Zahl erheblich.
2004 wurden nur sieben Patient*innen behandelt, im Jahr 2006 wurde dagegen der
Hochstwert von 32 Patient*innen erreicht. Tabelle 3 zeigt Werte aulRerhalb der

Standardabweichung farblich hervorgehoben.

Tabelle 3: Patient*innen pro Jahr.
Griin: = 30; rot: < 17.

Absolute Anzahl der Patient*innen  Relative Anzahl der Patient*innen
Jahr %
2004 7 2,0
2005 25 7,1
2006 32 9,1
2007 30 8,5
2008 27 7,6
2009 12 3.4
2010 30 8,5
2011 19 54
2012 24 6,8
2013 26 74
2014 24 6,8
2015 25 7,1
2016 24 6,8
2017 27 7,6
2018 21 59
Gesamt 353 100
3.1.4. Altersverteilung

Das Durchschnittsalter (Mittelwert) lag bei 54,3 + 17,9 Jahren und der Median bei
56 Jahren. Der*die alteste Patient*in war 87 Jahre, der*die jingste dagegen vier
Jahre. Die Halfte der Patient*innen war zwischen 42 und 69 Jahren alt. Die

Altersverteilung ist in Abbildung 9 graphisch dargestellit.
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Abbildung 9: Altersverteilung in Jahren.

3.1.5. Geschlechterverteilung

Wie aus Abbildung 10 ersichtlich, handelte es sich um 240 Patienten (68 %) und
113 Patientinnen (32 %).

Eménnlich Bweiblich

Abbildung 10: Geschlechterverteilung.

3.1.6. Verteilung der Korpergrolde

Die KorpergrofRe konnte bei 178 von 353 Patient*innen (50,4 %) ermittelt werden
und wurde in Abbildung 11 mittels Boxplot dargestellt. Die DurchschnittsgroRe
betrug 172,5 + 9,6 cm. Der*die groRte Patient*in mafd 196 cm, der*die kleinste
Patient*in war 150 cm grof3.
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Abbildung 11: GréBenverteilung.

3.1.7. Verteilung des Korpergewichts

Das Korpergewicht konnte bei 186 Patient*innen (52,7 %) ermittelt werden und
wurde in Abbildung 12 mittels Boxplot graphisch dargestellt. Das

Durchschnittsgewicht lag bei 80,2 + 16,5 kg. Der*die schwerste Patient*in wog
140 kg, der*die leichteste dagegen 43 kg.
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Abbildung 12: Gewichtsverteilung.
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3.1.8. Verteilung des Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index (BMI) konnte von 170 Patient*innen (48,2 %) ermittelt
werden. Abbildung 13 zeigt den Boxplot zur graphischen Darstellung. Der
durchschnittliche BMI lag bei 26,36 kg/m?, der kleinste Wert betrug 16,80 kg/m?, der
groRte Wert 38,67 kg/m?.
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Abbildung 13: Verteilung des BMI.
3.1.9. Haufigkeitsverteilung der HBO-Sitzungen

Bei allen 353 Patient*innen waren Daten zur Anzahl der HBO-Sitzungen vorhanden.
Der Mittelwert der Anzahl an Kompressionen betrug 7,2 + 7,7. Der*die Patient*in mit
den meisten Kompressionen wurde 62-mal mit HBO therapiert, dagegen stellte eine

einzige HBO-Sitzung die geringste Therapieanzahl dar.

Bei allen 353 Patient*innen waren Daten zur Anzahl der HBO-Sitzungen unter
Intubation vorhanden. Der Mittelwert der Kompressionen unter Intubation lag bei
4,2 + 4 2 Kompressionen. Der*die Patient*in mit den meisten Kompressionen unter
Intubation wurde 30 Mal behandelt. Einige Patient*innen waren bei keiner einzigen
Kompression intubiert, bendtigten jedoch Katecholamine. Die genaue Anzahl der
Kompressionen pro katecholaminpflichtigem*r Patient*in war aus den Unterlagen

jedoch nicht erhebbar.
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Die Haufigkeitsverteilung der HBO-Sitzungen und der HBO-Sitzungen unter
Intubation wurden in Abbildung 14 graphisch dargestellt.
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Abbildung 14: Haufigkeitsverteilung der HBO-Sitzungen intubiert und gesamt.

3.1.10. Uberleben

Als Uberlebend wurden alle Patient*innen definiert, die das LKH-Univ.-Klinikum
Graz lebend verlassen haben. Ein mégliches Versterben nach Uberstellung in ein
anderes Krankenhaus wurde also nicht beriicksichtigt. Daten zum Uberleben
konnten bei 350 von 353 Patient*innen (99 %) ermittelt werden. Wie in Abbildung
15 ersichtlich, sind 54 Patient*innen (15 %) verstorben, wahrend 296 (85 %) das

LKH-Univ.-Klinikum Graz lebend verlassen haben.

@verstorben M@ iiberlebt

Abbildung 15: Uberleben.
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3.1.11. Intensivierungs- und Hospitalisierungsdauer

Die Dauer des Aufenthalts an der Intensivstation konnte bei 340 von 353 (96,6 %)
Patient*innen ermittelt werden. Der Mittelwert der Intensivierungsdauer lag bei
17,6 £ 17,4 Tagen. Die langste Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation betrug 82

Tage, die kurzeste einen Tag.

Die Hospitalisierungsdauer konnte bei 345 von 353 (97,7 %) Patient*innen ermittelt
werden. Der Mittelwert der Hospitalisierungsdauer lag bei 27,9 + 23,7 Tagen. Der
langste Aufenthalt am LKH-Univ.-Klinikum Graz betrug 134 Tage, der kurzeste

einen Tag.

Uberstellungen in andere Krankenhduser und damit verbundene verlangerte

Aufenthaltsdauern wurden nicht bericksichtigt.

Intensivierungs- und Hospitalisierungsdauer werden in Abbildung 16 graphisch

dargestellt.
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Abbildung 16: Intensivierungs- und Hospitalisierungsdauer.
3.1.12. Haufigkeitsverteilung der Laborparameter

Die Laborparameter wurden am Tag der ersten und am Tag der letzten HBO-
Therapie erhoben. Bei fehlenden Daten wurde auch ein Tag vor oder nach der

ersten bzw. der letzten HBO-Therapie miteinbezogen.

29



3.1.12.1. Leukozyten

Die Leukozyten vor der HBO-Therapie konnten bei 320 der 353 Patient*innen
(90,6 %) erhoben werden. Der Mittelwert vor der HBO-Therapie betrug
13,0 £7,3 *109/L.
Die Leukozyten nach der HBO-Therapie konnten bei 295 der 353 Patient*innen
(83,6 %) erhoben werden. Der Mittelwert nach der HBO-Therapie betrug
12,0 £16,7 *10°/L.

Die graphische Darstellung der Leukozytenwerte vor der ersten und nach der letzten
HBO-Therapie findet sich in Abbildung 17.
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Abbildung 17: Leukozyten vor und nach HBO-Therapie.

3.1.12.2. C-reaktives Protein

Das C-reaktive Protein (CRP) vor der HBO-Therapie konnte bei 312 (88,4 %) der
353 Patient*innen erhoben werden. Der Mittelwert vor der HBO-Therapie betrug
109,5 £ 113,2 mg/dL.

Das CRP nach der HBO-Therapie konnte bei 293 der 353 Patient*innen (83,0 %)
erhoben werden. Der Mittelwert nach der HBO-Therapie betrug 106,8 £ 94,1 mg/dL.

Die graphische Darstellung der CRP-Werte vor der ersten und nach der letzten
HBO-Therapie findet sich in Abbildung 18.
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Abbildung 18: CRP vor und nach der HBO-Therapie.

3.1.12.3. Kreatinin

Der Kreatinin-Wert vor der HBO-Therapie konnte bei 319 der 353 Patient*innen
(90,4 %) erhoben werden. Der Mittelwert vor der HBO-Therapie betrug
1,17 £ 0,81 mg/dL.
Der Kreatinin-Wert nach der HBO-Therapie konnte bei 289 der 353 Patient*innen
(81,9 %) erhoben werden. Der Mittelwert nach der HBO-Therapie betrug
1,08 + 0,85 mg/dL.

Die graphische Darstellung der Kreatininwerte vor der ersten und nach der letzten
HBO-Therapie findet sich in Abbildung 19.

Kreatinin (mg/dL)
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Abbildung 19: Kreatinin vor und nach der HBO-Therapie.
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3.1.12.4. Harnstoff

Der Harnstoff-Wert im Serum vor der HBO-Therapie konnte bei 310 der 353
Patient*innen (87,8 %) erhoben werden. Der Mittelwert vor der HBO-Therapie
betrug 48,6 £ 37,0 mg/dL.
Der Harnstoff-Wert im Serum nach der HBO-Therapie konnte bei 287 der 353
Patient*innen (81,3 %) erhoben werden. Der Mittelwert nach der HBO-Therapie
betrug 50,5 + 36,4 mg/dL.

Die graphische Darstellung der Harnstoffwerte vor der ersten und nach der letzten
HBO-Therapie findet sich in Abbildung 20.
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Abbildung 20: Harnstoff vor und nach der HBO-Therapie.

3.1.12.5. Laktatdehydrogenase

Die Laktatdehydrogenase (LDH) vor der HBO-Therapie konnte bei 162 der 353
Patient*innen (45,9 %) erhoben werden. Der Mittelwert vor der HBO-Therapie
betrug 278,0 £ 243,4 U/L.

Die LDH nach der HBO-Therapie konnte bei 99 der 353 Patient*innen (28,1 %)
erhoben werden. Der Mittelwert nach der HBO-Therapie betrug 345,5 + 532,6 U/L.

Die graphische Darstellung der LDH-Werte vor der ersten und nach der letzten
HBO-Therapie findet sich in Abbildung 21.
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Abbildung 21: LDH vor und nach der HBO-Therapie.

3.1.12.6. Albumin

Das Albumin vor der HBO-Therapie konnte bei 309 der 353 Patient*innen (87,5 %)
erhoben werden. Der Mittelwert vor der HBO-Therapie betrug 2,82 + 0,82 g/dL.
Das Albumin nach der HBO-Therapie konnte bei 275 der 353 Patient*innen (77,9 %)
erhoben werden. Der Mittelwert nach der HBO-Therapie betrug 2,72 + 0,66 g/dL.

Die graphische Darstellung der Albuminwerte vor der ersten und nach der letzten
HBO-Therapie findet sich in Abbildung 22.

- -

‘_ Albumin vor HBO [[] Albumin nach HBO

Albumin (g/dL)
3

Abbildung 22: Albumin vor und nach der HBO-Therapie.
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3.2.  Ergebnisse der induktiven Statistik

Im nachfolgenden Kapitel wurden die biometrischen Daten, Intensivierungs- und
Hospitalisierungsdauer, und Anzahl der (intubierten) Kompressionen in Korrelation

zu den sieben Indikationsgruppen und zum Uberleben gesetzt.

3.2.1. Korrelationen mit den Indikationsgruppen

Die Korrelation der Indikationsgruppen mit dem Jahr der Aufnahme, Geschlecht,
Alter und BMI der Patient*innen, Uberleben, intubierte Kompressionen,
Intensivierungs- und Hospitalisierungsdauer wurde im folgenden Kapitel ermittelt

und graphisch dargestellit.

3.2.1.1. Indikationsgruppen und Jahr der Aufnahme

Zum Zwecke der Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen den Parametern
Jahr der Aufnahme und Indikation wurde ein Chi-Quadrat-Test durchgefuhrt. Dieser

zeigte mit einem p-Wert von 0,000 einen statistisch signifikanten Zusammenhang.

Aus Tabelle 4 geht hervor, dass die Behandlung von spinalen Traumen mittels HBO
ab dem Jahr 2016 zugenommen hat. Demgegeniber wurden Patient*innen mit
zerebralen Geschehen in den Jahren 2005, 2006 und 2008 am haufigsten einer
HBO-Therapie unterzogen, danach wurde diese Indikation seltener.
Nekrotisierende Weichteilinfekte wurden am haufigsten im Zeitraum zwischen 2007

und 2013 einer HBO-Therapie unterzogen.
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Tabelle 4: Haufigkeitsverteilung der Indikationen nach Jahr.

Griin: weniger als 5; blau: 5-9; rot: 10 und mehr.
< 0 © ~ © o o - o~ ® < 0 © ~ ©
o S S S S S ] ) ) ) ) ) ) ) ) )
Indikationen z N N ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ N N N

Intoxikation 50

Intravasale Luft 15

Nekrotisierender 115
Weichteilinfekt

Spinales 5
Trauma/Geschehen

Zerebrales g
Geschehen

Problemwunden 44

Seltene 19

Gesamt 353
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3.2.1.2. Indikationsgruppen und Geschlecht

Zur Uberprifung des Zusammenhangs zwischen den Parametern Indikation und
Geschlecht wurde ein Chi-Quadrat-Test durchgefuhrt. Mit einem p-Wert von 0,061

ergab sich kein signifikanter Zusammenhang.

3.2.1.3. Indikationsgruppen und Uberleben

Zur Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen den Parametern Indikationen und
Uberleben wurde ein Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt. Mit einem p-Wert von 0,017
konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen den beiden Parametern ermittelt

werden.

Tabelle 5 zeigt, dass mit 5 von 14 Patient*innen (35,7 %) in der Indikationsgruppe
der intravasalen Luft die meisten letalen Ausgange zu verzeichnen waren. In der
Indikationsgruppe der nekrotisierenden Weichteilinfekte verstarben 26 von 115
Patient*innen (22,6 %). In der Indikationsgruppe der Intoxikationen uberlebten
sieben von 49 Patient*innen (14,3 %) die Akutsituation nicht. Sieben von 60
Patient*innen (11,7 %) mit zerebralen Geschehen und finf von 50 Patient*innen
(10,0 %) mit spinalem Trauma/Geschehen verzeichneten einen letalen Ausgang.
Die beste Uberlebensrate fand sich in der Indikationsgruppe der Problemwunden,

wo 40 von 44 Patient*innen Uberlebten (90,9 %) und nur 4 (9,1 %) verstarben.
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Tabelle 5: Zusammenhang zwischen Indikationen und Uberleben.

Indikation Verstorben Uberlebt
Relativ Absolut Relativ Absolut

Intoxikation 14,3 % 7 85,7 % 42

Intravasale Luft 35,7 % 5 64,3 % 9
s | 226 : &
Spinales 10,0 % 5 90,0 % 45

Trauma/Geschehen ’ ’

Zerebrales Geschehen 11,7 % 7 88,3 % 53
Problemwunde 9.1% 4 90,9 % 40
Seltene 0,0 % 0 100,0 % 18
Gesamt 15,4 % 54 84,6 % 296

3.2.1.4. Indikationsgruppen und Anzahl der Kompressionen

Zur Uberprifung des Zusammenhanges zwischen der Anzahl der Kompressionen
und den Indikationen wurde eine Varianzanalyse (ANOVA') durchgefiihrt. Mit
einem p-Wert von 0,0000 zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der

Anzahl der Kompressionen und den Indikationen.

Abbildung 23 zeigt, dass in der Indikationsgruppe der spinalen Trauma/Geschehen
mit einem Mittelwert von 11,2 Kompressionen pro Patient*in die héchste Frequenz
an HBO-Therapien angewandt wurde. Bei nekrotisierenden Weichteilinfekten lag
der Mittelwert der Kompressionen pro Patient*in bei 8,1, bei Problemwunden bei 7,2
Kompressionen und fur Patient*innen mit zerebralem Geschehen bei 6,5. Noch
geringer war die durchschnittliche Zahl von Kompressionen pro Patient*in in der
Gruppe mit intravasaler Luft mit einem Mittelwert von 6 und bei den seltenen

10 Analysis of Variance
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Indikationen mit 5,8. Die wenigsten Kompressionen fanden sich bei Intoxikationen

mit 3,2 Kompressionen pro Patient*in.
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Abbildung 23: Anzahl der Kompressionen nach Indikationen.

3.2.1.5. Indikationsgruppen und Anzahl der Kompressionen an

intubierten Patient*innen

Die Varianzanalyse ergab mit einem p-Wert von 0,000 einen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Anzahl der Kompressionen an intubierten

Patient*innen und den Indikationsgruppen.

Die meisten Kompressionen bei Intubierten erfolgten wie in Abbildung 24 ersichtlich
bei nekrotisierenden Weichteilinfekten (Mittelwert:5,9 pro Patient*in). Patient*innen
mit spinalem Trauma bendtigten im Mittel 5,2 Kompressionen, und Opfer einer
Luftembolie wurden im Mittel 4,1 Kompressionen unterzogen, wahrend sie noch
intubiert und beatmungspflichtig waren. Patient*innen mit zerebralen Geschehen
bendtigten im Mittel 3,3 Kompressionen und solche mit seltenen Indikationen 3,1
Kompressionen wahrend der Phase der Respiratorpflichtigkeit. Die wenigsten
Kompressionen in dieser Phase waren bei Intoxikationen mit einem Mittelwert von
2 Kompressionen pro Patient*in und bei Problemwunden (im Mittel 2,8 pro

Patient*in) erforderlich.
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Abbildung 24: Anzahl der intubierten Kompressionen nach Indikationen.

3.2.1.6. Indikationsgruppen und Alter

Die Varianzanalyse ergab mit einem p-Wert von 0,000 einen statistisch signifikanten

Zusammenhang zwischen den Indikationsgruppen und dem Alter .

Die Gruppe der Patient*innen mit zerebralen Geschehen zeigte, wie aus Tabelle 6
ersichtlich, mit 60,3 Jahren den héchsten Altersdurchschnitt, gefolgt von den nekro-
tisierenden Weichteilinfekten mit einem Mittelwert von 58,2 Jahren. Die jlngste

Gruppe waren die Intoxikationen mit einem Altersdurchschnitt von 45,7 Jahren.

Tabelle 6: Indikationsgruppen und Mittelwert des Alters.

Indikation Mittelwert des Alters in Jahren
Intoxikation 45,7
Intravasale Luft 55,8
Nekrotisierender Weichteilinfekt 58,2
Spinales Trauma/Geschehen 53,8
Zerebrales Geschehen 60,3
Problemwunden 46,6
Seltene 52,2
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3.2.1.7. Indikationsgruppen und Intensivierungsdauer

Die Varianzanalyse zeigte mit einem p-Wert von 0,000 einen statistisch
signifikanten Zusammenhang zwischen der Intensivierungsdauer und den

Indikationen.

Die langste Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation fand sich, wie in Abbildung 25
ersichtlich, bei Patient*innen mit spinalen Traumata/Geschehen (durchschnittlich
25,4 Tage). Bei zerebralen Geschehen betrug die mittlere Aufenthaltsdauer 19,3
bei nekrotisierenden Weichteilinfekten 19,1 Tage, und bei Vorliegen von
Problemwunden ahnlich lange mit 18,8 Tagen. Kurzer war die mittlere Dauer des
Aufenthalts an der Intensivstation bei seltenen Indikationen (14,1 Tage) und bei
Patient*innen mit intravasaler Luft (10,7 Tage). Die kirzeste Aufenthaltsdauer auf

der Intensivstation hatten Patient*innen mit Intoxikationen (im Mittel 6,4 Tage).
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Abbildung 25: Zusammenhang zwischen Intensivierungsdauer und Indikationen.

3.2.1.8. Indikationsgruppen und Hospitalisierungsdauer

Die Varianzanalyse zeigte mit einem p-Wert von 0,0000 einen statistisch
signifikanten Zusammenhang zwischen der Intensivierungsdauer und den

Indikationen.

Aus Abbildung 26 geht hervor, dass die Patientinnen mit spinalen
Traumata/Geschehen  mit  durchschnittich 40,3 Tagen die langste
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Hospitalisierungsdauer hatten. Deutlich kirzere Aufenthalte bendtigten
Patient*innen mit Problemwunden (33,9 Tage), seltenen Indikationen (31,4 Tage),
zerebralen Geschehen (29,3 Tage) und nekrotisierenden Weichteilinfekten (28,4
Tage). Die kurzeste Aufenthaltsdauer im Krankenhaus bendtigten Patient*innen

Luftembolien (17 Tage) bzw. mit Intoxikationen (8,4 Tage).
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Abbildung 26: Zusammenhang zwischen Indikationsgruppen und Hospitalisierungsdauer.

3.2.1.9. Indikationsgruppen und Body-Mass-Index (BMI)

Die Varianzanalyse ergab mit einem p-Wert von 0,0127 einen statistisch

signifikanten Zusammenhang zwischen dem BMI und den Indikationsgruppen.

Aus Abbildung 27 geht hervor, dass Patient’innen mit spinalen
Traumata/Geschehen mit 27,9 kg/m? bzw. mit nekrotisierenden Weichteilinfekten
(27,5 kg/m?) den hochsten mittleren BMI-Wert hatten. Etwas niedriger lag der Wert
bei Patient*innen mit zerebralen Geschehen (26,9 kg/m?), bei Intoxikationen
(25,6 kg/m?) und bei Patient'innen mit Problemwunden (25,0 kg/m?). Die
niedrigsten, durchschnittlichen BMI Werte fanden sich bei den seltenen Indikationen
(23,3 kg/m?) und bei Patient*innen mit Luftembolie (22,9 kg/m?).
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Abbildung 27: Zusammenhang zwischen BMI und Indikationen.

3.2.2. Korrelationen mit dem Uberleben
Die Korrelation von Uberleben mit Geschlecht, Alter und BMI der Patient*innen
wurde im folgenden Kapitel ermittelt und beschrieben und graphisch dargestellt.
3.2.2.1. Uberleben und Geschlecht

Zur Ermittlung der Korrelation zwischen Geschlecht und Uberleben wurde ein Chi-
Quadrat-Test durchgefuhrt. Mit einem p-Wert von 0,316 ergab sich kein statistisch

signifikanter Zusammenhang.

3.2.2.2. Uberleben und Alter

Der Zweistichproben-t-Test ergab mit einem p-Wert von 0,0024 einen statistisch

signifikanten Zusammenhang.

Abbildung 28 zeigt, dass Patient*innen, die die Erkrankung Uberlebt hatten, im
Durchschnitt 53,0 £ 16,3 Jahre alt waren. Patient*innen die trotz Ausschépfung von

Intensivtherapie und HBO verstarben, waren signifikant alter ( 61 £ 17,9 Jahre).
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Abbildung 28: Zusammenhang zwischen Alter und Uberleben.

3.2.2.3. Uberleben und Body-Mass-Index

Der Zweistichproben-t-Test ergab mit einem p-Wert von 0,4211 keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen Uberleben und BMI. Auch bei der Auswertung von
Gewicht bzw. Groe und dem Uberleben konnte kein statistischer Zusammenhang
gefunden werden.
3.2.3. Laborparameter
Zur Ermittlung der Zusammenhange zwischen einzelnen Laborparametern vor der
HBO-Therapie und dem Uberleben wurden der Zweistichproben-t-Test angewandt.
3.2.3.1. Leukozyten

Mit einem p-Wert von 0,9114 konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang
festgestellt werden.

3.2.3.2. C-reaktives Protein

Mit einem p-Wert von 0,1793 konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang

festgestellt werden.

43



3.2.3.3. Kreatinin

Bei 317 von 353 Patient*innen (89,9 %) war das Kreatinins vor der HBO-Therapie
bestimmt worden. Mit einem p-Wert von 0,0000 zeigte der Zweistichproben-t-Test

einen statistisch hochsignifikanten Zusammenhang mit dem Uberleben.

In der Gruppe der Uberlebenden lag das Kreatinin vor der HBO bei
1,07 £ 0,70 mg/dL im Vergleich zu 1,71 £1,15mg/dL bei Patient*innen, die
verstarben (siehe Abbildung 29).

Kreatinin (mg/dL)

Abbildung 29: Zusammenhang zwischen Kreatinin und Uberleben.

3.2.3.4. Harnstoff

Bei 308 von 353 Proband*innen (87,3 %) war knapp vor der HBO-Therapie der
Harnstoff im Serum bestimmt worden. Mit einem p von 0,0000 bestand ein hoch

Zusammenhang des Harnstoffwerts mit dem Uberleben.

Der Mittelwert des Harnstoffes lag bei den Uberlebenden bei 44,4 + 29,6 mg/dL, im
Vergleich zu 72,4 +60,3 mg/dL bei den verstorbenen Patient*innen (siehe
Abbildung 30).
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Abbildung 30: Zusammenhang zwischen Harnstoff und Uberleben.

3.2.3.5. Laktatdehydrogenase

Mit einem p-Wert von 0,4578 bestand sich kein statistisch signifikanter

Zusammenhang zwischen pra-HBO LDH und Uberleben.

3.2.3.6. Albumin

Mit einem p-Wert von 0,2477 bestand kein statistisch signifikanter Zusammenhang

zwischen pra-HBO Albumin und Uberleben.

3.2.4. Vergleich der Laborparameter vor und nach HBO

Die entsprechenden Zusammenhange zwischen den einzelnen Laborparametern

wurden mittels eines t-Tests flr zwei verbundene Stichproben ermittelt.

3.2.4.1. Leukozyten

Bei einem p-Wert von 0,3475 ergab sich kein statistisch signifikanter
Zusammenhang.
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3.2.4.2. C-reaktives Protein

Bei einem p-Wert von 0,3950 ergab

Zusammenhang.

3.2.4.3. Kreatinin

Bei einem p-Wert von 0,6023 ergab

Zusammenhang.

3.2.4.4. Harnstoff

Bei einem p-Wert von 0,8959 ergab

Zusammenhang.

3.2.4.5. Laktatdehydrogenase

Bei einem p-Wert von 0,2120 ergab

Zusammenhang.

3.2.4.6. Albumin

Bei einem p-Wert von 0,3634 ergab

Zusammenhang.

sich

sich

sich

sich

sich

kein

kein

kein

kein

kein

statistisch

statistisch

statistisch

statistisch

statistisch

signifikanter

signifikanter

signifikanter

signifikanter

signifikanter
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3.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die vorliegende retrospektive Kohortenstudie umfasst 636 Intensivpatient*innen,
welche einer HBO-Therapie unterzogen wurden. Als Einschlusskriterium wurde
eine Intubation oder Katecholaminpflichtigkeit bei der ersten Kompression definiert,
wodurch 55,5 % der Patient*innen eingeschlossen werden konnten. Somit konnten

insgesamt 353 Patient*innen in die Analyse eingeschlossen werden.

Die prozentuelle Aufteilung der eingeschlossenen Patient*innen ist in Abbildung 31

graphisch dargestellt.

Deingeschlossen Mausgeschlossen

Abbildung 31: Eingeschlossene Studienteilnehmer*innen.

Dies gesamten Ergebnisse wurden in Tabelle 7, Tabelle 8 und Tabelle 9 nochmals
zusammengefasst. Signifikante p-Werte wurden grin hinterlegt, nicht signifikante

rot.
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Tabelle 7: Zusammenfassung der Korrelationen mit den Indikationsgruppen.
grin: signifikant; rot: nicht signifikant.

o 02§ 5 8 G
L c o C N =5 S '
E 2 - g s585 SE2 g 55 2
¢ 0 s 2 O & 2383 £33 o 3 528 L Wert
e =R €3 222 HEO RO, g3 3 P
Alter 543 457 558 58,2 53.8 603 46,6 522 | 00000
in Jahren (% s) *17.9) | (£17.5)  (£17.7)  (£150)  (£200)  (£17.3)  (£194)  (£153) |
L 240 36 7 77 38 38 35 9
Maénnlich
Geschlecht (68) (72) (47) (67) (76) (63) (80) (47) R
n (%) Weiblich 113 14 8 38 12 22 9 10 ’
(32) 28) (53) (33) (24) (37) (20) (53)
] 206 42 9 89 45 53 40 18
Gesamt- Ubsriebt 85 86 64 77 90 88 91 100
iiberleben (54) (7) (5) (26) (5) (7) (4) ( X ) 0,017
n (%) Verstorben
(15) (14) (36) (23) (10) (12) 9) (0)
Gewicht 802 787 63.1 816 906 777 78.5 13 | 50001
in kg (%s) £165) | (£181)  (£156)  (£149)  (£17.4)  (£134)  (£150)  (+168) |
. kg‘if"’;’z’ 26.36 257 22.9 275 27.9 26.9 250 232 00127
o 7.2 32 6.0 8.0 112 6.5 72 58
Nicht intubiert ’ ! ) ) ’ ’ ’ ’ 0,0024
Kompressionen (x7,7) (£2,6) (£6,8) (£6,3) (£9,9) (£8,2) (£10,3) (£4,8)
n(ts) . 4,2 2,0 4.1 5,9 5,2 3,3 2,8 3,1
Intublert |, 4 9) (£12) (+ 3.5) (+ 4.5) (£ 5.3) (4.1) (£ 2.3) (x23) | 00001
27.9 8.4 17.0 28.4 404 293 33.9 31.4
Aufenthaltsdauer Krankenhaus (+23,7) (x10,4) (x11,7) (x21,3) (% 26,9) (£ 18,3) (+31,1) (+ 24,8) 0,0000
ind(%s) . . 17,6 6,4 10,7 19,2 25.4 19,3 18,8 14,1
Intensivstation |, 47 4y (6.9) (£9.8) (£16,8)  (£215)  (£157) (208  (x14,9) | 20000
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Tabelle 8: Korrelationen mit dem Uberleben.
griin: signifikant; fot: nicht signifikant.

Studienteil-nehmer*innen
Kategorie gesamt Uberlebt Verstorben p-Wert
Alter 54,3 53,2 61,0
in Jahren (+s) (£17,9) (£ 16,3) (x17,9)
Mdnner 240 205 34
inn (%) (68) (98) (10)
Frauen 113 91 20
inn (%) (32) (26) (6)
Gewicht 80,2 80,2 74,8
inkg (+s) (£ 16,5) (£ 16,8) (£ 14,3)
BMI
in kg/m? 26,36 26,48 25,49

Tabelle 9:Korrelationen von préa- und post-HBO Laborparametern bzw. von pra-HBO-Laborparametern mit

dem Uberleben.
griin: signifikant; Fot: nicht signifikant

Abnahmezeitpunkt Uberleben
Labor- (vor und nach HBQ) (Abnahmezeitpunkt vor HBO)
parameter
vor HBO nach HBO p-Wert liberlebt verstorben p-Wert
Leukozyten 13,0 12,1 13,0 13,1
*10%/L (+s) (x7,4) (+ 16,8) (x7,4) (+6,6)
CRP 114,8 108.7 105,1 129,6
mg/dL (+s) | (£ 113,2) (£ 95,0) (x111,7) (x118,4)
Kreatinin 1,21 1,35 1,07 1,71
mg/dL (+s) (£ 0,84) (£ 0,85) (£ 0,70) (x1,15)
Harnstoff 50,7 50,5 44 .4 72,4
mg/dL (+s) (x38,3) (+ 36,8) (x 29,6) (x 60,3)
LDH 283,3 365,3 272,2 311,1
U/L(+s) | (£165,1) (+ 586,8) (+ 260,2) (x130,2)
Albumin 2,75 2,72 2,84 2,69
g/dL (+s) (£ 0,83) (x0,66) (£ 0,84) (£ 0,76)
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4. Diskussion

In dieser Arbeit wurden Daten zu 353 Patient*innen, die auf einer
intensivmedizinischen Abteilung der Medizinischen Universitat Graz stationar
aufgenommen und wahrend des Intensivaufenthalts mit hyperbarer Oxygenation
behandelt worden waren, erhoben und statistisch analysiert. Insgesamt wurden in
Osterreich im Jahr 2019 insgesamt 179.574 Menschen intensivmedizinisch betreut,
wovon 28.649 Patient*innen auf die Steiermark entfallen (49). Insgesamt werden im
Universitatsklinikum Graz durchschnittlich 3.981 Patient*innen pro Jahr

intensivmedizinisch betreut (50).

4.1.  Diskussion der Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die bisher beschriebenen Ergebnisse zusammengefasst
und mit der aktuellen Literatur verglichen. Limitationen der aktuellen Arbeit und

Potenzial fur weitere Forschungsansatze werden dargestellt.

4.1.1. Haufigkeit der Indikationen

Die ersten klinischen Anwendungen der HBO wurden 1943 von der United States
Navy beschrieben (2). Dabei gehorten die Dekompressionskrankheit und die
Luftembolie im Allgemeinen zu den ersten, wissenschaftlich fundierten Indikationen
fur die Anwendung einer HBO (2) (17) (51) (52). Davon ausgehend wurden Uber die
Jahrzehnte die weiteren, heute von ECHM und UHMS approbierten Indikationen
durch Empirie und experimentelle sowie klinische Studien entwickelt, von denen
einige aufgrund der Schwere und Akuitat der Erkrankung intensivmedizinische
Behandlung wahrend der Kompression erfordern (1) (3). All diese Indikationen
wurden im untersuchten Kollektiv behandelt. Auffallend war die grofle Zahl an
nekrotisierenden Weichteilinfekten, die Abbildung 8 mit insgesamt 115
Patient*innen am haufigsten vertreten waren. Gemeinsam mit der Gruppe der
Problemwunden umfassen diese 45,0 % des untersuchten Kollektivs. Intravasale
Luft war dagegen die seltenste Indikation mit nur 15 Patient*innen im gesamten
Zeitraum. Dies spiegelt die Tatsache wider, dass schwere Luftembolien bzw.

Dekompressionserkrankungen mit Intensivtherapieindikation — erstere vor allem in
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einem Binnenland - sehr seltene Ereignisse sind. Sogar im Kustenstaat
Deutschland wird die Anzahl an schweren Tauchunfallen auf nur ca. 200 pro Jahr
geschatzt (53).

4.1.2. Indikationsgruppen

Wie in Tabelle 3 gezeigt, betragt die durchschnittliche Anzahl an mit HBO
behandelten Intensivpatient*innen pro Jahr ca. 25, ein Wert, der Gber den gesamten
Studienzeitraum von 15 Jahren stabil blieb. Den einzigen ,Ausreil3er” bildete das
Jahr 2004 in dem aufgrund der Umstellung eines Computerprogramms die
Einschlusskriterien nur bei wenigen Patient*innen erfasst waren, weshalb nur
sieben Patient*innen in die Studie eingeschlossen werden konnten. Ein Bias der

Daten aus diesem Jahr ist demnach nicht auszuschlieRen.

Im untersuchten Zeitraum anderten sich einige Indikationsschwerpunkte der HBO-
Therapie mehrmals, wahrend andere konstant blieben. Tabelle 4 zeigt die
nekrotisierenden Weichteilinfekte wahrend des gesamten Studienzeitraumes als
eine der haufigsten Indikationen. Zwischen 2005 und 2008 wurden vermehrt
Patient*innen mit zerebralen Geschehen einer HBO-Therapie unterzogen. Eine
mogliche Erklarung ist, dass vor dem Jahr 2000 viele tierexperimentelle Studien zu
zerebraler Ischamie publiziert wurden. Nach der HBO-Therapie waren sowohl ein
besseres Gesamtiberleben als auch bessere neurologische Ergebnisse als bei den
Kontrollgruppen zu beobachten (41) (42). In den klinischen Studien der folgenden
Jahre wurde die Wirksamkeit der HBO bei zerebralen Akutereignissen zum Teil
kritisch diskutiert. Die Fallzahlen waren gering, die Patientenkollektive heterogen
(43) (54). Dennoch wurden von den Autoren das grole therapeutische Potential der
HBO und die Notwendigkeit weiterer, standardisierter Studien festgehalten (42) (43)
(54). Tabelle 4 zeigt aullerdem, dass spinale Traumata/Geschehen ab dem Jahr
2014 deutlich haufiger einer HBO unterzogen wurden. Dieser Trend liel3 sich auch
bei einer Literaturrecherche mit Hilfe der Suchmaschine Pubmed?’’ bestatigen.

Demnach finden sich im Jahr 2012 nur vier Publikationen zu den Suchbegriffen

" https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/
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,ABO"“ und ,spinal cord injury“, wogegen im Jahr 2013 bereits neun Artikel vorliegen
(55).

4.1.3. Uberleben

15% der Patient*innen im untersuchten Kollektiv verstarben wahrend des
Aufenthalts am LKH- Univ.-Klinikum Graz. Ein systematischer Fehler kann an dieser
Stelle nicht ausgeschlossen werden, da Verlaufe nach Transferierungen nicht
nachverfolgt werden konnten. Patient*innen mit intravasaler Luft wiesen mit 36 %
die hochste Sterblichkeit auf. Aufgrund der geringen GruppengrofRe durften die
Zahlen nicht reprasentativ sein. Die Indikationsgruppe der Problemwunden —
eigentlich akute bzw. aus Chronizitat wieder akutisierte Heilungsstdérungen - wies
mit 9 % die geringste Sterberate auf. In vielen Fallen handelte es sich um

perioperative HBO bei kritischen Lappen bzw. Haut-Transplantaten.

In der groten Subgruppe, der der nekrotisierenden Weichteilinfekte mit 115
Patient*innen, verstarb mit 23 % fast ein Viertel. In der aktuellen Literatur betragt
die Letalitat der der nekrotisierenden Fasziitis 20,9 %, wobei jedoch alle Falle und
nicht nur intensivpflichtige Patient*innen eingeschlossen wurden, weshalb davon
auszugehen ist, dass das eigene Kollektiv sich aus wesentlich schwereren
Verlaufen rekrutiert hat (56).

4.1.4. Geschlechterverteilung

Mit 66 % war das mannliche Geschlecht Uberproportional vertreten. In einer
aktuellen retrospektiven Kohortenstudie aus Schweden wurden 8600 erwachsene
Intensivpatient*innen auf geschlechtsspezifische Unterschiede untersucht. Auch
dieses Kollektiv zeigte mit 63,4 % einen signifikanten Uberhang mannlicher
Patienten. Von allen Teilnehmer*innen waren 63,4 % Patienten und 36,6 %
Patientinnen. Noch drastischer war der Unterschied, wenn die Indikation auf
Traumafolgen eingeschrankt wurde (57) (58). Valentin et al. bestatigten diese
Beobachtung mit Daten aus Osterreich (59). Eine Untersuchung zu nekrotisierender
Fasziitis aus dem Jahr 2014 beschrieb sogar 73,6 % mannliche Patienten (56). Die

Auswertung der Indikationsgruppen nach Geschlecht ergab in unserem Kollektiv
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dagegen Kkeinerlei statistisch signifikanten Zusammenhange. Somit kann ein
Dominieren des mannlichen Geschlechts auch bei posttraumatischen Indikationen

bzw. bei nekrotisierenden Weicheilinfekten nicht bestatigt werden.

Mit einem p-Wert von 0,316 bestand kein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen Geschlechts und Uberleben. Die Daten aus der Literatur bestatigen

diesen Befund, wobei 90 Tage als Bezugswert herangezogen wurden (57) (59).

41.5. Alter

Das untersuchte Kollektiv wies ein durchschnittliches Alter von 54 Jahren auf. Bei
einem p-Wert von 0,0024 bestand ein statistisch hoch signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Gesamtuberleben und dem Alter. Die Uberlebenden Patient*innen
waren mit 53 Jahren im Vergleich zu den Verstorbenen durchschnittlich um acht
Jahre junger. Auch die Literatur bestatigt das Alter als Determinante fur das
Uberleben von Intensivpatient*innen (60) (61). Alter und Indikationsgruppen zeigten
in unserer Analyse zudem einen statistisch hoch signifikanten Zusammenhang (p-
Wert = 0,0000). So lag das Durchschnittsalter von Intoxikationen bei 45,7 Jahren.
In der Literatur wird bei CO-Intoxikationen eine doppelgipflige Altersverteilung mit O
bis 14 Jahren und 20 bis 39 Jahren beschrieben (62). Eine Studie der Medizinischen
Universitat Graz beschreibt das mittlere Alter der Patient'innen mit CO-
Intoxikationen mit 38,1 Jahren (63). Nachdem die vorliegenden Arbeit
ausschlieBlich Intensivpatient*innen berlcksichtigt, und auch einige andere,
schwere Intoxikationen beinhaltet, ist das etwas hohere Durchschnittsalter
plausibel. Die altesten Patient*innen fanden sich mit 60,3 Jahren in der Gruppe der
zerebralen Geschehen bzw. mit 58,2 Jahren bei den nekrotisierenden
Weichteilinfekten. In einem systematischen Review von Wu et al. an 3278
Patient*innen wurde das Durchschnittsalter bei Insult mit 49 bis 78 Jahren
angegeben (64). Andere Autoren fanden bei Patient*innen mit Founier Gangran ein
mittleres Alter von 50,9 Jahren (65), wahrend es bei nekrotisierender Fasziitis der

Extremitaten mit 55,5 Jahren angegeben wurde (56).
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4.1.6. Body-Mass-Index (BMI)

Der durchschnittliche BMI der Patient*innen betrug 26,3 kg/m?wobei kein statistisch
signifikanter Zusammenhang von BMI bzw. Grolle oder Gewicht mit dem
Gesamtuberleben bestand. In der Literatur findet sich dagegen eine positive
Korrelation zwischen Praadipositas und Adipositas Grad 1> mit dem

Gesamtluberleben von Intensivpatient*innen (66).

Die Verteilung des BMI in den unterschiedlichen Indikationsgruppen zeigte mit
einem p-Wert von 0,0127 einem statistisch signifikanten Zusammenhang.
Patient*innen nach einem spinalen Trauma/Geschehen wiesen dabei mit
27,9 kg/m? den hochsten BMI auf, dicht gefolgt von nekrotisierenden
Weichteilinfekten mit 27,5 kg/m?. Zahlreiche Publikationen beschreiben
Zusammenhange zwischen Ubergewicht und einer geschwéachten Immunabwehr
bei Founier Gangran (65). Ballard et al. beschreiben 38 Patient*innen mit Founier
Gangran mit einem durchschnittlichen BMI von 42 kg/m?, somit deutlich hoher als
bei den eigenen Beobachtungen (67). Der durchschnittliche BMI bei spinalen
Traumata zum Zeitpunkt des Unfalls wurde in einer US-amerikanischen Studie mit

26,3 kg/m? (68) und damit sehr ahnlich dem eigenen Kollektiv angegeben.

4.1.7. Anzahl der Kompressionen

Im Stadium der Beatmungspflichtigkeit und Intubation erhielten Intensiv-
Patient*innen  durchschnittlich 4,2 Kompressionen. Insgesamt wurden
durchschnittlich 7,2 Kompressionen pro Intensiv-Patient*in durchgefiihrt. Die

Anzahl der bendtigten Sitzungen war abhangig von Indikation und Kilinik (17).

Genaue Angaben zur erforderlichen Anzahl von Kompressionen im Rahmen
klinischer HBO sind in der Literatur kaum beschrieben. Die UHMS empfiehlt bei
clostridialem Gasbrand ein Minimum von drei bis vier Sitzungen, um die
Toxinproduktion zu unterbrechen und den Wachstumszyklus der Erreger zu
stoppen (37). Bei Osteomyelitis werden dagegen zwischen 20 und 40

postoperativen HBO-Therapiesitzungen empfohlen (37). Bei CO-Intoxikationen

12 Praadipositas 25-30 kg/m?, Adipositas Grad | 30-35 kg/m?
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sollen je nach Klinik zumindest eine bis mehrere Kompressionen mit bis zu 3 atm
erfolgen (15) (28). Bei der Dekompressionskrankheit bzw. intravasaler Luft
empfehlen Tibbles und Edelsberg zumindest eine lange Therapiesitzung nach dem
Protokoll der US-Navy Tabelle 5 bzw. 6 (2,8 ata; Dauer: zwei bis vier Stunden),
sowie weitere Kompressionen bei 2,5 ata bis zur Symptomfreiheit (15) (69). Bei
Problemwunden werden zwischen vier und mehr als 30 Sitzungen empfohlen (15).
Bei spinalen Traumata verzeichneten Patel und Huang bei einer Sitzung bei 2,5 ata
taglich zehn Tage hindurch signifikante Verbesserungen der neurologischen

Symptome im Vergleich zur Kontrollgruppe (19).

In der vorliegenden Arbeit wurden die meisten Kompressionen (11,2 Sitzungen) bei
Patient*innen mit spinalem Trauma/Geschehen appliziert. Die grofdte Zahl an
Kompressionen von intubierten Patient*innen wurden bei nekrotisierenden
Weichteilinfekten durchgefihrt. Die wenigsten Sitzungen sowohl im Stadium der
Intubation als auch in Bezug auf die Anzahl der Gesamtkompressionen waren bei

Intoxikationen erforderlich.

4.1.8. Intensivierungs- und Hospitalisierungsdauer

Der durchschnittliche Intensivaufenthalt der Patient*innen betrug 17,6 Tage, der
gesamte Krankenhausaufenthalt 27,9 Tage, wobei Uberstellungen in andere
Krankenhauser und die dortige Hospitalisierungsdauer aus logistischen Griinden
nicht  berucksichtigt ~ werden konnten. Die Intensivierungs-  und
Hospitalisierungsdauer in Zusammenhang mit den Indikationsgruppen stellte sich
als statistisch signifikant heraus. Konkordant zur Zahl der Kompressionen, wies das
spinale Trauma/Geschehen mit einer durchschnittlichen Intensivierungsdauer von
25,4 Tagen und einer durchschnittlichen Hospitalisierungsdauer von 40,3 Tagen die

langste Aufenthaltsdauer auf.

In der Literatur werden lange Hospitalisierungsdauer mit dem aktuellen
Aufnahmegrund, héherem Alter, gravierenden Vorerkrankungen, sowie Malnutrition
assoziiert (70). Eine Studie von Wang und Lim zeigte bei der nekrotisierenden
Fasziitis eine durchschnittliche Hospitalisierungsdauer bei den Uberlebenden
Patient*innen von 23 Tagen, bei den Verstorbenen von 11,5 Tagen. In dieser Studie
befanden sich die Patient*innen mit nekrotisierender Fasziitis im Mittel 20,6 Tage
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im Krankenhaus (56) und damit acht Tage kurzer als der Durchschnitt des

Gesamtkollektivs.

4.1.9. Laborparameter

Infolge der geringen Patient*innenzahl in den einzelnen Subgruppen wurden die
Laborparameter nur generell betrachtet, was angesichts der Heterogenitat der

Diagnosen die Interpretation der Befunde problematisch macht.

Das Gesamtuberleben zeigte keine statistisch signifikante Korrelation mit pra-HBO
erhobenen Leukozyten, C-reaktivem Protein, Laktatdehydrogenase oder Albumin.
Dagegen waren normwertiges Kreatinin und normwertiger Harnstoff zu
Therapiebeginn statistisch hochsignifikant mit besserem Uberleben assoziiert.
Ahnliche Resultate publizierten Tarchouli et al. die bei 72 Patient*innen mit Fournier
Gangran Prognosefaktoren fiir das Uberleben analysierten. Sie fanden bei
Uberlebenden zum Zeitpunkt der Aufnahme ein durchschnittliches Kreatinin von
1,2 mg/dL bei Verstorbenen dagegen von1,8 mg/dL (71). Auch eine Studie an 140
Intensivpatient*innen mit CO-Intoxikation zeigte einen hochsignifikant negativen
Einfluss initial erhdhten Kreatinins auf das Uberleben (72). Wang und Lim fanden
bei 115 Fallen von nekrotisierender Fasziitis einen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen dem Outcome und dem initialen Kreatininwert. Im
Gegensatz zu den eigenen Daten konnte auch zwischen Albumin und dem
Gesamtuberleben eine Korrelation hergestellt werden. Die Zahl der Leukozyten
hatte dagegen — wie im eigenen Kollektiv — keinen signifikanten Einfluss auf das
Uberleben (56).

Der Vergleich der Laborwerte vor der ersten und nach der letzten HBO-Therapie
bestdtigte die Nullhypothese, die keine signifikanten Anderungen der
Leukozytenzahl, des C-reaktiven Proteins, des Serumkreatinins, Harnstoffs, der
Laktatdehydrogenase und des Albumins erwarten lie3. Auch Dogan et al. fanden
bei Patient*innen mit CO-Intoxikation keinen statistisch signifikanten Einfluss der
HBO-Therapie auf Kreatinin und Harnstoff (73).
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4.2. Fazit und Ausblick

Mit insgesamt 353 Patient*innen bietet die vorliegende Arbeit eine reprasentative
Ubersicht zur HBO-Therapie bei Intensivpatient*innen an der Medizinischen

Universitat Graz.

Die HBO-Therapie bei Intensivpatient*innen wurde bewusst isoliert und in primar
deskriptiver Form betrachtet, ohne die weiteren intensivmedizinischen Malknahmen
einzubeziehen. Der Fokus lag auf der Analyse der Indikationsgruppen und den

biometrischen und epidemiologischen Daten.

Zusammenfassend stellt die HBO-Therapie aufgrund ihrer vielfaltigen
Wirkmechanismen und bei geringen Nebenwirkungen auch bei voll-intensivierten

Patient*innen aller Alterskategorien eine valide Therapieoption dar.
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