DCS ucha wewnętrznego.

W związku z rosnącą popularnością nurkowania, zwłaszcza na większe głębokości, wzrosła też liczba przypadków uszkodzenia ucha wewnętrznego.

Budowa ucha:


http://www.aparatysluchowe.pl/html_aparaty/ucholudzkie_sluchu.html
Ucho ludzkie dzieli się na trzy części:
- ucho zewnętrzne,
- ucho środkowe,
- ucho wewnętrzne.

Ucho zewnętrzne ma za zadanie przejęcie fali dźwiękowej i skierowanie jej, z niewielkim wzmocnieniem szczególnie dla sygnału mowy, na błonę bębenkową. Małżowina uszna pozwala lepiej słyszeć dźwięki dochodzące z przodu głowy. Przewód słuchowy to kanał o objętości ok. 2 cm sześciennych stanowiący rezonator o częstotliwości własnej ok. 3700 Hz. 

Ucho środkowe spełnia podwójną rolę. Pierwsza to dopasowanie warunków odbioru drgań akustycznych z ucha zewnętrznego i przekazywanie ich do ucha wewnętrznego (dopasowanie impedancji ośrodków akustycznych powietrze - ciecz (endolimfa)). Druga to rola bezpiecznika - kontrolera natężenia bodźca przed przekazaniem go do ucha wewnętrznego. Kosteczki słuchowe pełnią rolę wzmacniacza dźwięku. Boddiec jest wzmacniany 17 razy, czyli 25 dB. Ucho środkowe spełnia rolę tzw. transformatora akustycznego. 

Ucho wewnętrzne zawiera ostatni odcinek układu przewodzącego dźwięki oraz receptory zmysłu słuchu i równowagi. 
Pojedyncze przypadki choroby dekompresyjnej ucha wewnętrznego zostały rozpoznane po głębokich nurkowaniach z mieszanką oddechową helowo-tlenową, a dokładniej, gdy nurkowanie wymaga przełączenia się na przystanku dekompresyjnym na gaz wzbogacony w azot. Biofizyczne podstawy tego zjawiska nie są jeszcze do końca znane. Budowa tkankowego modelu ludzkiego ucha wewnętrznego do celów doświadczalnych przybliżyła nieco problem.
Na podstawie danych literaturowych stworzono model trzech kompartymentów odpowiadających rzeczywistym tkankom ucha wewnętrznego: ślimaka, perylimfy oraz endolimfy. Ucho wewnętrzne zostało „przemyte” gazem, wydostającym się ze ślimaka (kompartment silnie ukrwiony) poprzez zjawisko perfuzji do endolimfy. Dodatkowo, gazy dyfundują pomiędzy przestrzenią ucha środkowego i perylimfą poprzez błonę okienka okrągłego. Wewnątrz ucha wewnętrznego, gaz dyfunduje kompartmentem naczyń krwionośnych oraz rodzajem płynu w poszczególnych labiryntach kompartmentu. Błona ograniczająca dyfuzję, oddziela od siebie kompartmenty oraz ucho wewnętrzne. Dyfuzja i rozpuszczalność helu i azotu w w/w kompartmentach naszego modelu została porównana do dyfuzji i rozpuszczalności tych gazów w wodzie. Stworzono równania opisujące powyższe zjawiska. Jednak nie uwzględniały one mechanizmu dyfuzji pomiędzy dwoma płynącymi tkankami (np.: krew, endolimfa), a co za tym idzie, przejściowego ciśnienia gazów w tych compartmentach. W związku z tym, w modelu zastosowano kompromis pomiędzy ciśnieniem gazu w tętnicach, oraz ciśnieniem parcjalnym gazu w uchu wewnętrznym. Jest to porównywalne z teoretycznym ciśnieniem parcjalnym gazu dodanym do prężności pary wodnej w 37°C.
Model poddano działaniu w/w mieszanek gazowych pod wysokim ciśnieniem (jak podczas głębokich nurkowań). Doświadczenie wykazało możliwość wystąpienia supersaturacji, a co za tym idzie, zwiększone prawdopodobieństwo formowania się pęcherzyków w początkowej fazie dekompresji podczas nurkowania. Uwalnianie się He i N2 z perylimfy może prowadzić do supersaturacji w błonowym labiryncie i endolimfie po przełączeniu się na mieszankę wzbogaconą w azot nawet bez dekompresji. Tradycyjne algorytmy dekompresyjne mogą się okazać nieodpowiednie dla głębokich nurkowań dla ucha wewnętrznego. Przełączanie gazów oddechowych powinno być zaplanowane głęboko lub płytko, w celu uniknięcia okresu maksymalnej supersaturacji, która jest rezultatem dekompresji. (J Appl Physiol 94: 2145-2150, 2003. First published January 31, 2003; doi:10.1152/japplphysiol.01090.2002  8750-7587/03 $5.00  Vol. 94, Issue 6, 2145-2150, June 2003)
Physiological model of inner ear inert gas kinetics. A physiological compartmental model of inert gas kinetics in the human inner ear (Fig. 2) was constructed from parameters in the literature (Table 1). Three well-stirred compartments represented the membranous labyrinth, the perilymph, and the endolymph. Inner ear uptake and washout of inert gas occurred via perfusion of the membranous labyrinth (vascular compartment), which, unlike the endosteum, is densely vascular (14). Additionally, inert gases diffused between the middle ear gas space and perilymph across the round window membrane, whereas the oval window membrane was considered occluded by the ossicles. Within the inner ear, inert gas diffused between the vascular compartment and each labyrinthine fluid compartment. Diffusion-limiting membranes of zero volume notionally separated the compartments and the middle ear; the flows of inert gases across these membranes (Table 2) were formulated to reflect a slab approximation to the diffusion geometry (A/h, Table 1) of the labyrinthine fluid compartments. Diffusivities and solubilities of nitrogen and helium in blood, tissue, and labyrinthine fluids were characteristic of aqueous tissues. This compartmental approximation of diffusion does not consider transient inert gas tension gradients within the tissues represented by the compartments but provides an effective first-order approximation to the volume-averaged inert gas tensions (20). Model input comprised arterial inert gas tensions and middle ear inert gas partial pressures, both being considered to equilibrate instantly with inspired inert gas partial pressures adjusted for water vapor pressure at 37°C. 

