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Введение
Диагностика и лечение отравлений моноок-

сидом углерода (СО) остается актуальной задачей 

медицины неотложных состояний. Масштабные 

военные действия, террористические акты, тех-

ногенные и природные катастрофы со взрывами и 

пожарами являются печальными признаками со-

временного мира и могут способствовать форми-

рованию большого количества пострадавших от 

воздействия монооксида углерода [1]. Отравление 

СО составляет наиболее часто регистрируемую ин-

токсикацию ядовитыми газами. В Великобритании 

© «Медицина неотложных состояний», 2017
© Издатель Заславский А.Ю., 2017

© «Emergency Medicine», 2017
© Publisher Zaslavsky O.Yu., 2017

Для корреспонденции: Лысенко Виктор Иосифович, доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой анестезиологии и ин-
тенсивной терапии, Харьковская медицинская академия последипломного образования, ул. Амосова, 58, г. Харьков, 61176, Украина; факс: 
(0577) 38-72-67; e-mail: anesthesiology@med.edu.ua
For correspondence: Viktor Lysenko, MD, PhD, Professor, Head of the Department of anesthesiology and intensive care, Kharkiv State Medical Aca-
demy of Postgraduate Education, Amosova st., 58, Kharkiv, 61176, Ukraine; fax: (0577) 38-72-67; e-mail: anesthesiology@med.edu.ua

УДК 615.9:661.975]:616-036-07:612.22 DOI: 10.22141/2224-0586.6.85.2017.111611

Лысенко В.И.1, Голянищев М.А.1, 2, Карпенко Е.А.1, Карамушко И.В.2

1 Харьковская медицинская академия последипломного образования, г. Харьков, Украина
2 КУЗ «Харьковская городская клиническая больница № 2 им. проф. А.А. Шалимова», г. Харьков, Украина

Истинная степень гемической гипоксии 
в определении тяжести отравления

монооксидом углерода:
клиническое наблюдение

Резюме. Актуальность. Отравление монооксидом углерода является наиболее часто регистри-
руемой интоксикацией ядовитыми газами. Ранее авторами было выявлено, что наибольшее число 
отравлений монооксидом углерода в 2015 году произошло по причине пожаров, на втором месте — 
неисправные системы вентиляции. Цель исследования: улучшение результатов лечения отравления 
монооксидом углерода посредством более точной диагностики тяжести отравления. Материалы 
и методы. Анализ клинико-анамнестических и лабораторных данных пострадавших в результате 
массового отравления монооксидом углерода. С применением показателя «эффективный оксигемо-
глобин» уточнена степень тяжести отравления. Проведен обзор и анализ доступной литературы, 
включая данные из базы PubMed. Результаты. Причиной отравления монооксидом углерода по-
служило нарушение правил эксплуатации бытовой газовой колонки, в результате чего пострадали 
семь человек (один ребенок госпитализирован в профильный стационар). К значимым клиническим 
особенностям нами отнесено следующее: относительная тахикардия отмечалась у всех постра-
давших, патологические изменения на электрокардиографии выявлены именно у пострадавших с 
наиболее тяжелой неврологической симптоматикой. В дальнейшем на основании уровня карбок-
сигемоглобинемии на момент поступления в стационар происходило занижение на один ранг тя-
жести отравления, установленной клинико-анамнестически. В результате поиска объяснения 
такого расхождения на основании сведений о повышении сродства гемоглобина к кислороду в ус-
ловиях карбоксигемоглобинемии авторами предложен расчетный показатель — эффективный ок-
сигемоглобин. После расчета у всех пострадавших эффективный оксигемоглобин соответствовал 
гемоглобину при анемии легкой степени. Таким образом, применение показателя эффективного 
оксигемоглобина позволило уточнить тяжесть отравления монооксидом углерода, выявленную 
лабораторно, что повысило обоснованность клинико-анамнестической оценки. Выводы. При опре-
делении тяжести отравления монооксидом углерода ранняя оценка истинной степени гемической 
гипоксии посредством показателя эффективного оксигемоглобина позволит повысить обоснован-
ность прогноза заболевания и улучшить результаты лечения таких пострадавших.
Ключевые слова: отравление монооксидом углерода; карбоксигемоглобин; эффективный оксиге-
моглобин; диссоциация оксигемоглобина; гипоксия
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ежегодно около 50 человек погибают в результа-

те интоксикации СО при ежегодной констатации 

1000–1100 отравлений СО. В США от отравления 

СО ежегодно погибают около 500 человек, а коли-

чество случаев интоксикации СО превышает 15 000. 

Использование бытовых отопительных устройств 

(твердотопливных котлов, каминов, газовых коло-

нок) вследствие социально-экономических причин 

приобретает все более распространенный характер, 

а несоблюдение правил техники безопасности при 

эксплуатации таких устройств (техническая ис-

правность, достаточный воздухообмен и т.п.) ста-

новится причиной тяжелых отравлений продукта-

ми горения бытового газа и СО [2–4]. 

Источниками интенсивного образования СО 

являются: газовые водонагреватели, керосиновые 

печи и обогреватели, древесноугольные грили, 

снабжаемые пропаном печи, бензиновые и дизель-

ные электрогенераторы, заправляющиеся пропаном 

автопогрузчики, бензопилы, тягачи и буксировщи-

ки, лодочные моторы, устройства для распыления 

красок, лаков, растворителей и др. Риску отравле-

ния СО подвержены: пассажиры, едущие в крытых 

грузовиках в конце их кузова, рабочие целлюлозных 

предприятий, сталелитейных цехов, работающие у 

коксовых печей, рабочие, занятые на производстве 

формальдегида, работающие в зоне пожара, работа-

ющие в закрытых помещениях газо- и электросвар-

щики, находящиеся вблизи работающих лодочных 

моторов. В мегаполисах до 80 % присутствующего 

в воздухе СО обусловлено работой автотранспорта. 

Его выделяется особенно много, когда в двигатель 

подают избыточное количество топлива, чтобы, на-

пример, завести его на холоде. Поэтому автомоби-

ли, работающие при низких температурах (а также 

при торможении в пробках и дальнейшем движении 

транспортного потока в зимнее время года), выде-

ляют значительные количества СО [5].

Ранее на основании анализа работы (за 2015 

год) отделения острых отравлений Харьковской 

городской клинической больницы № 2 им. проф. 

А.А. Шалимова, данных литературы и личного кли-

нического опыта авторами проводилось изучение 

вопросов диагностики, особенностей клинической 

картины, неотложной помощи и прогноза при от-

равлении СО. Было выявлено, что наибольшее чис-

ло отравлений монооксидом углерода в 2015 году 

произошло по причине пожаров, на втором месте 

среди причин были неисправные системы венти-

ляции, третий по частоте этиологический фактор — 

несгоревший бытовой газ (рис. 1). На основании 

выявленных нами данных ожог верхних дыхатель-

ных путей, мужской пол, клинико-лабораторные 

проявления токсического повреждения миокарда, 

анамнестическое и/или при поступлении угнетение 

сознания могут считаться предикторами неблаго-

приятного течения отравлений угарным газом [1, 6]. 

Цель работы. С целью повышения практической 

значимости накопленного нами опыта представля-

ется важным проанализировать клиническое на-

блюдение бытового неумышленного массового от-

равления монооксидом углерода.

Материалы и методы
Анализ клинико-анамнестических и лаборатор-

ных данных пострадавших в результате массового 

отравления монооксидом углерода. С применением 

показателя «эффективный оксигемоглобин» уточ-

нена степень тяжести отравления. Проведен обзор 

и анализ доступной литературы, включая данные из 

базы PubMed.

Описание клинического случая. Отравление про-

изошло ночью, зимой текущего года, пострадавши-

ми были семь человек — жители квартиры на вто-

ром этаже двухэтажного дома, где использовались 

индивидуальные системы отопления с общими 

вентиляционными коммуникациями. Наиболее ве-

роятной причиной послужила технически непреду-

смотренная замена типа топлива — газовый котел 

квартиры на первом этаже топился дровами, что яв-

лялось нарушением правил эксплуатации и приве-

ло к избыточному забросу СО в жилые помещения 

второго этажа по вентиляционным системам. Квар-

тиры не были оборудованы системами сигнализа-

ции опасного уровня бытового и угарного газов, что 

в совокупности привело к накоплению жизненно 

опасных концентраций СО в помещениях второго 

этажа.

Краткое описание клинического случая
Первые симптомы отравления у больной А., 

1989 г.р., появились в 04.00–04.30, когда после по-

сещения душа она увидела болезненную одышку у  

домашнего питомца (шиншиллы), сама почувство-

вала головокружение и резкую слабость. Затем у по-

страдавшей наступила потеря сознания (длительно-

стью примерно 20–60 минут).

Рисунок 1. Структура этиологических условий 
отравления монооксидом углерода за 2015 год 

по данным харьковской ГКБ № 2 им. проф. 
А.А. Шалимова

Пожар

42,5 %

Несгоревший 
бытовой газ

16,7 %

Неисправная 
система 

вентиляции

24,1 %

Другое

13,0 %

Выхлопные газы

3,7 %
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Одновременно симптомы отравления появились 

у больного Б., 1988 г.р., ее мужа, — он отмечал голо-

вокружение, слабость, также обратил внимание на 

болезненное состояние шиншиллы и затем потерял 

сознание. Начал осознавать себя в палате отделения 

острых отравлений (потеря сознания длительно-

стью 60–90 минут). 

Третий пострадавший — больной В., 1986 г.р., 

примерно в 04.30–05.00 был разбужен своим ребен-

ком (больной Г., 9 лет) в связи с неясным шумом 

в квартире. Больной В. разбудил супругу, больную 

Д., и, выйдя из своей комнаты, обнаружил лежащи-

ми на полу больного Б. (в коридоре) и больную А. 

(в комнате). Оценив потенциальную опасность си-

туации, больной В. вызвал службу «103» и разбудил 

своих родителей (больная Е., больной Ж.), которые 

находились в своей комнате. После приезда бригады 

скорой медицинской помощи (БСМП) (через 7–10 

минут с момента вызова по телефону) больной В. 

и больная Д. отметили выраженную слабость, го-

ловокружение. Во время содействия работе сотруд-

ников БСМП больной В. заметил резкое ухудшение 

самочувствия, «готовность к потере сознания», лег 

на кровать, сознание не терял.

Больная Д., 1986 г.р., — отметила головокру-

жение, слабость, после того как вышла в коридор 

квартиры, затем перешла на кухню, где потеряла 

сознание (потеря сознания длительностью 10–20 

минут).

Больная Е., 1962 г.р., — на месте происшествия 

чувствовала легкое недомогание, организовала го-

спитализацию ребенка.

Больной Ж., 1961 г.р., — на месте происшествия 

чувствовал умеренное недомогание. Из анамнеза 

жизни известно, что в 2013 году перенес острое на-

рушение мозгового кровообращения, болеет сахар-

ным диабетом II типа средней степени тяжести.

Больная Г., 9 лет, — доставлена в областную дет-

скую клиническую больницу № 1 в реанимацион-

ное отделение, где после проведенных лечебно-диа-

гностических мероприятий, примерно через 6 часов 

с момента госпитализации, переведена в палату те-

рапевтического профиля в удовлетворительном со-

стоянии. 

Все взрослые пострадавшие после оказания пер-

вой медицинской помощи бригадами СМП были 

доставлены в отделение острых отравлений. 

Результаты и обсуждение
При дальнейшем изучении особенностей данно-

го случая выявлены следующие клинические данные 

(табл. 1). Трое пострадавших поступали в тяжелом 

состоянии, четверо — с угнетением сознания по 

шкале комы Глазго — Питсбург — 13–12 баллов, 

все указали жалобу на слабость. Обращает на себя 

внимание относительная тахикардия у всех постра-

давших, зафиксированная по данным электрокар-

диографии (ЭКГ) при поступлении, что не во всех 

Таблица 1. Клинические данные пострадавших 

Параметр Больная А. Больной Б. Больной В. Больная Д. Больная Е. Больной Ж.

Возраст, годы 28 28 30 30 54 55

Пол Ж М М Ж Ж М

Состояние при 
поступлении

Тяжелое Тяжелое Тяжелое
Средней 
тяжести

Средней 
тяжести

Средней 
тяжести

Без сознания, 
мин

30–60 60–90 0 10–20 0 0

GCS 13 12 13 13 15 15

Жалобы (при по-
ступлении)

Слабость, го-
ловная боль, 
звон в ушах

Слабость, го-
ловокружение

Слабость, го-
ловная боль, 
звон в ушах

Слабость, го-
ловная боль

Слабость, 
шум в ушах, 

сухость во рту

Слабость, су-
хость во рту

Пульс (при по-
ступлении)

96 80 96 96 110 90

Пульс (выписка) 76 80 96 84 80 86

Артериальное 
давление (при 
поступлении)

110/70 110/70 100/60 100/60 130/80 130/80

Артериальное 
давление
(выписка)

110/70 140/80 120/80 110/70 140/80 140/90

ЭКГ

Частота 
сердечных 
сокраще-

ний — 123; 
косовосходя-

щий ST

Частота сер-
дечных сокра-
щений — 114; 
замедление 

межжелудочко-
вого проведе-

ния, косовосхо-
дящий ST

Частота 
сердечных 
сокраще-

ний — 103; 
неполная 

блокада пра-
вой ножки 
пучка Гиса

Частота 
сердечных 
сокраще-
ний — 104

Частота 
сердечных со-
кращений — 

92; норма

Частота 
сердечных 
сокраще-

ний — 93; не-
полная бло-
када правой 
ножки пучка 

Гиса
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случаях совпадало с величиной пульса, оцененной 

клинически. Также значимым видится совпадение 

наличия патологических изменений ЭКГ именно у 

пострадавших с наиболее тяжелой неврологической 

симптоматикой — потеря сознания на начальном 

этапе заболевания от 10 до 90 минут. Дополнитель-

ным неврологическим маркером значительной тя-

жести состояния можно указать «звон в ушах» — на 

него пожаловались двое из трех больных, у которых 

отмечен в заболевании период без сознания и по 

данным ЭКГ зарегистрирована выраженная тахи-

кардия.

После изучения лабораторных данных пострадав-

ших выявлены следующие особенности (табл. 2). 

При поступлении уровень карбоксигемоглобина 

(HbCO) составлял от 30 до 10 % общего гемоглоби-

на венозной крови, что соответствовало легкой и 

средней степени тяжести карбоксигемоглобинемии 

[7, 8]. 

Вследствие отказа от дальнейшего лечения все по-

страдавшие были выписаны через 27–30 ч терапии. 

На момент выписки уровень HbCO регистрировался 

в интервале 5–14 %, и это указывает на относитель-

ность принятого в качестве нормы для некурящих — 

до 3 %. Также это противоречит данным литературы, 

которые утверждают, что независимо от тяжести со-

стояния пациента и количества вдыхаемого им кис-

лорода через 12 часов после прекращения контакта с 

угарным газом концентрация HbCO в крови не пре-

вышает нормальные показатели [2].

Сопоставление степени тяжести отравления по 

уровню HbCO при поступлении и степени тяжести, 

указанной врачом приемного отделения на осно-

вании клинико-анамнестических данных, выявило 

занижение на один ранг степени тяжести по лабо-
раторным данным. Это подтверждало эффективную 

элиминацию СО у данных пострадавших с момента 

острейшего периода токсикогенной фазы к момен-

ту забора крови на анализ уровня HbCO — этап го-

спитализации в отделение острых отравлений (че-

рез 70–100 минут). 

Для того чтобы оценить исходный уровень 

HbCO (в очаге поражения), мы применили номо-

грамму C.J. Clark et al. (1981), приняв средним у всех 

пострадавших время элиминации 90 минут. В ре-

зультате расчетный максимальный уровень HbCO 

составлял 40 %, а минимальный — 14–16 %, и это 

подтверждает клинико-анамнестический уровень 

тяжести состояния (табл. 1, 2) [1, 9].

Известный факт ведущего значения гемического 

компонента гипоксии при отравлении СО заставил 

нас подробнее рассмотреть значимость уровня эффек-
тивного оксигемоглобина (НbО2 Эф) — предложенного 
нами расчетного показателя — в качестве маркера тя-
жести и прогноза отравления монооксидом углерода.

Гемическая гипоксия при отравлении СО обу-

словлена двумя патогенетическими причинами:

— НbСО не может присоединять кислород;

— в присутствии НbСО уменьшается диссоци-

ация кислорода от оставшегося оксигемоглобина 

(НbО
2
) (рис. 2) [10].

Из этого следует, что эффективный транспорт 

кислорода на этапе «оксигемоглобин — клетка» 

обеспечивает только доля гемоглобина (эффектив-

ного оксигемоглобина), которую можно вычислить 

по предлагаемой нами формуле: 

НbО2 Эф = Нb0 – (НbСО + δ × (Нb0 – НbСО)), (1)

где Нb
0
 — общий гемоглобин (г/л); НbСО — уро-

вень карбоксигемоглобина (г/л); НbО
2 Эф

 — уровень 

эффективного оксигемоглобина (г/л); δ — попра-

Таблица 2. Полученные и расчетные данные уровней гемоглобинов у пострадавших

Параметр
Больная 

А.
Больной 

Б.
Больной 

В.
Больная 

Д.
Больная 

Е.
Больной 

Ж.

Состояние при поступлении
(клинически)

Тяжелое Тяжелое Тяжелое
Средней 
тяжести

Средней 
тяжести

Средней 
тяжести

HbCO, % (в очаге, расчетный) 35 35 40 14 16 21

HbCO, % (поступление) 25 25 30 10 12 15

HbCO, % (выписка) 6 12 14 5 5 10

Hb, % (поступление) 138 139 162 115 124 130

Процент снижения HbCO
на момент выписки, %

76,0 52,0 53,3 50,0 58,3 33,0

Рисунок 2. Кривые диссоциации оксигемоглобина 
при различном насыщении крови окисью углерода [10]

Примечания: I — 0 % насыщения СО; II — 10 % 
насыщения СО; III — 25 % насыщения СО; IV — 50 % 
насыщения СО; V — 75 % насыщения СО.

Н
а

с
ы

щ
е
н
и

е
 г

е
м

о
гл

о
б

и
н
а

 О
2
 (

S
а

О
2
),

 %

Парциальное давление О
2
 (РаО

2
), мм рт.ст.

0

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0
1

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

2 3 4

IIIIIIIIIVV

5 6 7 8 9 10 11 12 13



80 № 6 (85), 2017Медицина неотложных состояний, p-ISSN 2224-0586, e-ISSN 2307-1230

Оригинальные исследования / Original Researches

вочный коэффициент, позволяющий учесть долю 

НbО
2
, который транспортирует, но не отдает кисло-

род в зоне тканевой микроциркуляции (долю инак-

тивированного НbО
2
).

Традиционно лаборатории предоставляют ана-

лиз крови на НbСО в процентах (%) общего гемо-

глобина. В то же время в предложенной формуле не-

обходимо применять единицы концентрации (г/л) 

НbСО. С этой целью лабораторные данные НbСО в 

процентах (%) можно пересчитать по формуле:

НbСО, г/л = (НbСО, % × Нb, г/л) / 100. (2)

Поправочный коэффициент авторами введен в 

формулу гипотетически. Основанием послужили 

многочисленные работы (Haldane J.S., 1895, 1912; 

Чарный А.М., 1961; Тиунов Л.А., Кустов В.В., 1980), 

указывающие на смещение кривой диссоциации 

оксигемоглобина влево, изменение ее формы из 

S-образной в гиперболическую — повышение срод-

ства гемоглобина к кислороду при одновременном 

наличии в крови окси- и карбоксигемоглобина 

(рис. 2) [10–13]. 

Для этого, по лабораторно-экспериментальным 

данным научной литературы, существует несколько 

теоретических предпосылок. 

1. Взаимодействие кислорода, монооксида угле-

рода и гемоглобина описывается следующей фор-

мулой: 

HbO2 + CO ↔ HbCO + O2.

И вследствие свойств СО, О
2
 и гемоглобина ус-

ловия равновесия наступают при давлении СО в 250 

раз меньше, чем давление О
2
. Известно парадок-

сальное влияние СО, которое заключается в том, что 

диссоциация НbСО в зоне низкого парциального 

давления О
2
 лучше, чем у НbО

2
. Освобождающий-

ся при этом редуцированный Нb быстро подверга-

ется насыщению кислородом, что и может служить 

предпосылкой повышения сродства гемоглобина к 

кислороду на фоне карбоксигемоглобинемии, осо-

бенно в зоне низкого напряжения О
2 
— области тка-

невого газообмена [10].

2. В настоящий момент известно, что при на-

личии в крови НbСО 50% доставка кислорода к 

тканям будет происходить при РаО
2
, в 3 раза более 

низком, чем в норме. Также в норме если при SaO
2
 

50% НbО
2
 диссоциирует при РаО

2 
примерно 35 мм 

рт.ст., то в присутствии карбоксигемоглобина дис-

социация НbО
2 

при той же SaO
2
 происходит при 

РаО
2
 12–15 мм рт.ст. [10].

3. Торможение диссоциации оксигемоглобина 

в присутствии СО связано также с тем, что при ин-

токсикации этим ядом может быть снижен уровень 

2,3-дифосфоглицерата — метаболита, участвующе-

го в процессе высвобождения кислорода в тканях 

посредством уменьшения сродства гемоглобина к 

кислороду (Astrup P., 1969) [13].

Из фундаментальных работ J.S. Haldane et al. 

(1937) также известно, что содержание в крови 24 % 

НbСО примерно соответствует потере 50 % гемо-

глобина [14].

Исходя из приведенных теоретических предпо-

сылок, фактическое наличие данного поправочно-

го коэффициента вызывает мало сомнений, однако 

абсолютное его значение должно быть эксперимен-

тально и математически подтверждено при про-

ведении соответствующих клинико-лабораторных 

исследований.

С целью облегчения восприятия, если при-

нять, что

НbО2 Общ. = Нb0 – НbСО, (3)

где НbО2 Общ. — общее содержание оксигемоглобина 

(г/л), формула (1) принимает вид:

НbО2 Эф, г/л = Нb0 – (НbСО + δ × НbО2 Общ.). (4) 

Таким образом, эффективный оксигемогло-

бин тем больше, чем больше исходный гемоглобин 

(Нb
0
), и тем меньше, чем больше доля карбоксиге-

моглобина (НbСО).

В дальнейшем нами сделано предположение, что 

НbО
2 Эф 

— эффективный оксигемоглобин, рассчи-

танный по предложенной нами формуле (1), может 

являться критерием тяжести отравления СО. 

С целью проверки нашей гипотезы проведен рас-

чет НbО
2 Эф 

для всех больных А., Б. и сортировка дан-

ных в порядке увеличения уровня НbО
2 Эф

 (табл. 3). 

При этом значение поправочного коэффициента δ 

нами выбрано равным 0,1 с целью уменьшения ви-

тальной значимости вероятной ошибки (теоретиче-

Таблица 3. Связь клинико-лабораторных данных и уровня эффективного гемоглобина на момент 
госпитализации

Параметр
Больная 

А.
Больная 

Д.
Больной 

Б.
Больной 

Ж.
Больная 

Е.
Больной 

В.

НbО2 Эф, г/л 93,2 93,2 93,8 97,5 98,2 102,1

HbCO0, % 25 10 25 15 12 30

HbCO0, 
г/л 34,5 11,5 34,8 19,5 14,9 48,6

Hb0, г/л 138 115 139 130 124 162

Возраст, годы 28 30 28 55 54 30

Пол Ж Ж М М Ж М

Без сознания, мин 30–60 10–20 60–90 0 0 0

Частота сердечных сокращений 
по ЭКГ, уд. в 1 мин

123 104 114 93 92 103
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ского происхождения). То есть формула (4) для на-

шего экспериментального расчета имела вид: 

НbО2 Эф = Нb0 – (НbСО + 0,1 × НbО2 Общ.).

При сопоставлении с клиническими данными 

мы сделали следующие заключения.

Минимальный эффективный гемоглобин 

(НbО
2
 
Эф

) — менее 94 г/л был у всех трех пострадав-

ших, у которых отмечен период токсико-гипокси-

ческой комы (пострадавшие А., Д., Б.). 

При этом у больного В. с максимальным уров-

нем НbСО (30 %) уровень эффективного оксигемо-

глобина (НbО
2
 

Эф
) оказался максимальным из всего 

ряда значений (102,1 г/л), и у него не было зареги-

стрировано эпизода потери сознания, что объясня-

ется наибольшим уровнем исходного общего гемо-

глобина (Нb
0
). Также обращает на себя внимание, 

что у всех пострадавших (А., Д., Б.) с низким уров-

нем НbО
2
 
Эф 

(менее 94 г/л) при поступлении зареги-

стрированы значительная тахикардия и патологи-

ческие изменения ЭКГ (блокады, косовосходящий 

ST), несмотря на достаточно молодой возраст (28–

30 лет) и отсутствие исходной патологии сердечно-

сосудистой системы. При сопоставлении всех полу-

ченных данных, включая (НbО
2
 
Эф

), выявляется, что 

у пострадавших Ж. и Е. отравление можно оценить 

как наименее тяжелое — высокий уровень НbО
2 Эф

, 

низкий НbСО, не было потери сознания, данные 

ЭКГ в пределах возрастных изменений. При графи-

ческом отображении уровней НbО
2
 

Эф, 
HbCO и Hb

0
 

определяется взаимная зависимость этих параме-

тров, которая иллюстрирует и подтверждает тяжесть 

отравления у пострадавших данного клинического 

случая (рис. 3).

держивать (в том числе трансфузионной терапией) 

гемоглобин на уровне 70–90 г/л, а для больных с 

патологией сердечно-сосудистой системы — более 

100 г/л. В изученном нами клиническом примере 

расчетный НbО
2 Эф

 менее 94 г/л оказался патогно-

моничным для всех пострадавших с тяжелым отрав-

лением, что для больных с ишемической болезнью 

сердца в сочетании с анемией могло быть поводом 

для трансфузии эритроцитов [15, 16].

Таким образом, актуальный вопрос своевре-

менной диагностики, лечения и профилактики от-

равления монооксидом углерода, обусловленный 

социально-экономическими условиями, требу-

ет пристального внимания ответственных служб. 

Практичным видится оснащение датчиками газов 

всех помещений пребывания человека, где присут-

ствует процесс горения. Доукомплектация служб 

экстренной помощи портативными устройствами 

измерения монооксида углерода в окружающей 

среде и крови позволит своевременно и диффе-

ренцированно оказывать специфическую помощь, 

включая адресную транспортировку пострадавших. 

Применение предложенного авторами расчетного 

показателя эффективного оксигемоглобина по-

зволит с большей точностью оценивать тяжесть 

отравления для каждого пострадавшего, учитывая 

индивидуальные особенности системы транспорта 

кислорода. Дополнительными источниками про-

гностически значимой информации следует считать 

данные ЭКГ и ретроспективно рассчитанный по но-

мограмме C.J. Clark et al. (1981) начальный уровень 

карбоксигемоглобина на момент наиболее высокой 

концентрации монооксида углерода в окружающей 

среде (перед затуханием горелки, перед остановкой 

двигателя и т.п.) на месте отравления.

Выводы
1. Предложенный расчетный показатель оценки 

инактивации гемоглобина — эффективный окси-

гемоглобин (НbО
2 Эф

) позволяет определить истин-

ную степень гемической гипоксии при отравлении 

HbCO.

2. Измерение уровня HbCO крови пострадав-

шего на месте поражения и расчет НbО
2 Эф

 позволит 

улучшить диагностику тяжести отравления и про-

гноз течения заболевания.

3. Мониторинг ЭКГ у больных с отравлением 

HbCO должен проводиться во всех случаях с этапа 

эвакуации из очага поражения, и особенно у по-

страдавших с сопутствующей патологией сердечно-

сосудистой системы, что позволит своевременно 

применить адекватную кардиотропную терапию.

4. Измерение уровня СО воздуха в очаге пора-

жения, установление истинной степени инактива-

ции гемоглобина (НbО
2 Эф

) сразу после эвакуации 

из очага поражения, установление времени экспо-

зиции в зоне отравления и времени элиминации СО 

также позволит повысить обоснованность прогноза 

течения заболевания.

5. Внедрение показателя НbО
2 Эф

 в работу лабо-

раторной службы предоставит клиницисту и врачу 

Рисунок 3. Значения концентраций гемоглобинов 
у больных

Таким образом, при анализе данного клиниче-

ского случая выявлено, что сопоставление уровней 

Нb
0 

и HbCO с последующим расчетом НbО
2 Эф 

по-

зволяет точнее оценить тяжесть отравления моно-

оксидом углерода.

Прогностическая значимость предложенного 

нами показателя эффективного оксигемоглоби-

на подтверждается наличием рекомендаций под-
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экстренной медицинской помощи значимый диа-

гностический ресурс по улучшению результатов ле-

чения больных с отравлением СО.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-

ствии какого-либо конфликта интересов при под-

готовке данной статьи.
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Справжня ступінь гемічної гіпоксії у визначенні тяжкості отруєння монооксидом вуглецю:
клінічне спостереження

Резюме. Актуальність. Серед інтоксикацій отруйни-

ми газами отруєння монооксидом вуглецю є найбільш 

частим. Авторами було виявлено, що найбільше число 

отруєнь монооксидом вуглецю у 2015 році відбулося з 

причини пожежі, на другому місці — несправні системи 

вентиляції. Мета дослідження: покращення результатів 

лікування отруєння монооксидом вуглецю за допомогою 

більш точної діагностики тяжкості отруєння. Матеріали 
та методи. Аналіз клініко-анамнестичних і лабораторних 

даних постраждалих у результаті масового отруєння моно-

оксидом вуглецю. Із застосуванням показника «ефектив-

ний оксигемоглобін» уточнено ступінь тяжкості отруєння. 

Проведено огляд і аналіз доступної літератури, включаю-

чи дані з бази PubMed. Результати. Причиною отруєння 

монооксидом вуглецю послужило порушення правил екс-

плуатації побутової газової колонки, в результаті чого по-

страждали семеро осіб (одна дитина госпіталізована в про-

фільний стаціонар). До особливостей, що мають клінічне 

значення, нами віднесено наступне: відносна тахікардія, 

що відзначалася у всіх постраждалих, патологічні зміни на 

електрокардіографії виявлені саме у постраждалих з най-

більш тяжкою неврологічною симптоматикою. Надалі на 

підставі рівня карбоксигемоглобінемії на момент надхо-

дження в стаціонар відбувалося заниження на один ранг 

тяжкості отруєння, що була встановлена клініко-анамнес-

тично. В результаті пошуку пояснення такої розбіжності 

на підставі відомостей щодо підвищення спорідненості 

гемоглобіну до кисню в умовах карбоксигемоглобінемії 

авторами запропоновано розрахунковий показник — 

ефективний оксигемоглобін. Після розрахунку у всіх по-

страждалих ефективний оксигемоглобін відповідав гемо-

глобіну при анемії легкого ступеня. Таким чином, засто-

сування показника ефективного оксигемоглобіну дозво-

лило уточнити тяжкість отруєння монооксидом вуглецю, 

виявлену лабораторно, що підвищило обґрунтованість 

клініко-анамнестичної оцінки. Висновки. При визначен-

ні тяжкості отруєння монооксидом вуглецю рання оцінка 

істинного ступеня гемічної гіпоксії за допомогою показ-

ника ефективного оксигемоглобіну дозволить підвищити 

обґрунтованість прогнозу захворювання і покращити ре-

зультати лікування таких постраждалих.

Ключові слова: отруєння монооксидом вуглецю; кар-

боксигемоглобін; ефективний оксигемоглобін; дисоціа-

ція оксигемоглобіну; гіпоксія
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The true degree of hemic hypoxia in determining the severity of carbon monoxide poisoning:
a clinical observation

Abstract. Background. Poisoning with carbon monoxide is 

the most frequently detected intoxication by toxic gases. Pre-

viously, the authors found that the greatest number of carbon 

monoxide poisoning in 2015 occurred due to fires, in the second 

place — faulty ventilation systems. The purpose of the study is 

to improve the results of the carbon monoxide poisoning treat-

ment by more accurate diagnosing of the severity. Materials and 
methods. The authors have analyzed clinical-anamnestic and 

laboratory data of six victims as a result of mass poisoning with 

carbon monoxide. By applying the indicator “effective oxyhe-

moglobin”, the severity of poisoning has been specified. The 

available literature on the topic has been reviewed and analyzed. 

In addition, the authors included data from the PubMed data-

base. Results. The cause of carbon monoxide poisoning was im-

proper operation of water heater. Consequently, seven people 

(one child hospitalized in a specialized hospital) were injured 

in this accident. We include the following significant clinical 

features: relative tachycardia was detected in all the affected; 

pathological changes on the ECG were in the victims with the 

most severe neurologic symptoms. Subsequently, based on the 

level of carboxyhemoglobinemia (at the time of admission to 

the hospital), the severity of clinically and anamnestically de-

termined poisoning was underestimated by one degree. As a 

result of the search for such discrepancy explanation, based on 

the information on the increase in hemoglobin affinity for oxy-

gen under conditions of carboxyhemoglobinemia, the authors 

proposed a calculated index — “effective oxyhemoglobin”. Af-

ter the calculation, in all the victims, effective oxyhemoglobin 

was consistent with hemoglobin level in mild anaemia. Thus, 

the use of the effective oxyhemoglobin indicator has allowed 

to specify the severity of carbon monoxide poisoning detected 

in the laboratory that increased the validity of the clinical and 

anamnestic evaluation. Conclusions. An early assessment of the 

real degree of hemic hypoxia by means of an effective oxyhe-

moglobin index enables to increase the validity of the disease 

prognosis and to improve treatment outcomes in patients with 

carbon monoxide poisoning.

Keywords: carbon monoxide poisoning; carboxyhemoglo-

bin; effective oxyhemoglobin; oxyhemoglobin dissociation; 

hypoxia
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