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Introduzione

Le lesioni dell’apparato otorinolaringeo con-
seguente all’esposizione iperbarica possono esse-
re causate in parte dagli effetti diretti della pres-
sione (barotraumi) e in parte da quelli indiretti
dovuti a MDD o Embolia Gassosa.

I barotraumi sono legati alle caratteristiche
strutturali dell’orecchio e dei seni paranasali che
risentono delle modificazioni della pressione
esterna secondo le leggi di Boyle e Pascal.

L’ orecchio medio, le cellule mastoidee ed i se-
ni paranasali sono, quindi, strutture che conten-
gono aria. Esse sono in comunicazione con le vie
respiratorie (cavitd etmoidali e seni mascellari)
attraverso fori e condotti (seni frontali e orecchio
medio) garantendo, in condizioni normali, un ri-
cambio di aria continuo nei seni paranasali ed in-
termittente durante gli atti della deglutizione e
dello sbadiglio nell’ orecchio medio.

Quando la pressione esterna aumenta, }'aria
esce ed entra attraverso i condotti ¢ la pressione
interna si equilibria con I’esterna.

Se per qualsiasi motivo i condotti sono ostrui-
ti o addirittura chiusi si verifica una differenza di
pressione tra I’esterno e I’interno delle cavita che,
escludendo I’orecchio medio, hanno tutte pareti
rigide con conseguente impossibilitd a modifica-
re il proprio volume.

L orecchio medio & una cavita formata dalla
membrana timpanica, struttura semielastica in
grado di deformarsi ma anche di rompersi sotto
I’effetto della pressione, ed un altra parete che ac-
coglie le delicatissime strutture terminali della
coclea: la finestra rotonda e la finestra ovale che
sono soggette, anche loro, a deformazioni e rot-
ture per effetto di violenti movimenti della mem-
brana timpanica attraverso la staffa e la catena
degli ossicini.

Le cavitd dell’orecchio medio sono difese
dall’ingresso dei materiali che passano attraverso
il faringe (muco, alimenti) dall’ostio della tuba di
Eustachio che & tenuto chiuso dai muscoli stafili-
ni e peristafilini {muscoli tubarici).

Possiamo classificare i barotraumi delle cavita

otosinusale in: ARCHIVIO RUOCCO

1) |Colpo di ventosa del condotto uditivo esterno
2) |Barotraumi dell’orecchio medio e della
membrana timpanica
3) {Barotraumi dei seniparanasali
4) | Barotrauma nell’ orecchio interno che pos-
SONo essere
Vertigine alternobarica in risalita
Vertigine alternobarica in discesa
Fistola della Perilinfa
5) |Ipoacusia improvvisa

-1) L’occlusione del condotto uditivo esterno
da parte di tappi di cerume o del cappuccio trop-
po aderente determina una differenza di pressio-
ne tra I’orecchio medio dove I'aria giunge attra-
verso la tuba di Eustachio e 1l condotto esterno
dove si verifica una depressione.

Di conseguenza avremo congestioni con
eventuali piccole emorragie che nei casi gravi si
puo arrivare alla rottura del timpano.

Il subacqueo accusa una sintomatologia dolo-
rosa che si accentua con la discesa e la compen-
sazione.

- 2) Quando si hanno problemi nella compen-
sazione, vale a dire quando nella cassa timpanica
attraverso la tuba di eustachio non & possibile in-
trodurre aria a pressione ambiente tale da equili-
brare la pressione che grava sulla superficie
esterna della membrana timpanica si realizzano
condizioni che possono portare alla introflessio-
ne ed anche alla rottura della membrana timpani-
ca stessa.

Tali alterazioni si possono manifestare quan-
do esistono ostruzioni tubariche siano esse di na-
tura organica o funzionale o quando non sono
eseguite correttamente e tempestivamente le ma-
novre di compensazione. Non occorrono forti au-
menti della pressione atmosferica esterna perché
possano verificarsi tali effetti patologici.

Infatti, gia alla profondita di 2 metri, cui cor-
risponde una pressione sulla membrana timpani-
ca di 200 g/cmq puo verificarsi, quando non si ha
una efficace compensazione , una notevole so-
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vradistensione della membrana timpanica. A
profondita intorno a 4 metri, cui corrisponde una
pressione di 400 g/cmq si pud avere la rotiura
della membrana timpanica. Tutto cid si verifica
quando le variazioni della pressione sono in au-
mento (variazioni positive). Quando le variazio-
ni si verificano in senso opposto (variazioni ne-
gative), la pressione endotimpanica resta per
qualche tempo piu elevata di quella esistente
all’esterno finché la pressione differenziale di-
venta sufficientemente elevata per provocare
I’apertura della tuba consentendo cosi’ la fuoriu-
scita dell’aria in eccesso (fenomeno passivo).

Va ricordato che nelle variazioni di pressioni
in senso positivo, quanto pil la compressione si
realizza rapidamente, tanto piu rapidamente deb-
bono essere eseguite le necessarie manovre di
compensazione. Cio spiega come le otopatie ba-
rotraumatiche si osservano con maggior frequen-
za nelle immersioni rapide.

La rottura del timpano, oltre a dipendere dal-
la Pressione differenziale dipende anche dalla di-
stensibilita della membrana timpanica. E impor-
tante tener presente che 1’ostio della tuba di Eu-
stachio tende a chiudersi non appena si verifica
una depressione nell’orecchio medio e che quin-
di 1a compensazione va effettuata precocemente.
Il mancato deflusso di gas dall’orecchio medio,
durante la risalita,pud essere provocato dalla
chiusura della tuba da parte di secrezioni pene-
trate nell’orecchio medio.

In caso di mancata compensazione, predomi-
nano alterazioni della cassa timpanica di tipo ipe-
remico-emorragico (ematotimpano) © versamen-
ti siero-ematici con stravasi emorragici sottomu-
cosi associate o non a rottura della membrana
timpanica.

Quali esiti di tali alterazioni si osservano re-
trazioni della membrana timpanica ed anchilosi
stapedo-vestibolare.

La sintomatologia inizia con senso di occlu-
sione auricolare, otalgie che possono irradiarsi
alla meta della testa ed in basso fino alla mandi-
bola.

Tali manifestazioni di solito non sono avverti-
te bilateralmente o per lo meno quando sono bi-
laterali non presentano una eguale intensita. I do-
lori si accompagnano abitualmente ad ipoacusia
pili 0 meno accentuata, che a volte pud raggiun-
gere la cofosi, o acufeni e vertigini. la rottura del-
la membrana timpanica si manifesta con lieve

otorragia, ipoacusia e non di rado vivo dolore nei
casi gravi con obnubilamento e perdita di co-
scienza.

Una vertigine vera pud insorgere in seguito a
lacerazione timpanica per penetrazione di acqua
fredda nell’orecchio medio.

Sangue proveniente dall’orecchio medio puo
essere presente nel muco nasale durante o dopo
la risalita per scarico attraverso la tuba o nel con-
dotto uditivo esterno in caso di perforazione.

L’ipoacusia da barotrauma & essenzialmente
trasmissiva e raramente supera 20 dB.

3) Se i condotti o gli ostii che mettono in co-
municazione i seni paranasali con le cavita nasa-
li sono ostruiti per fenomeni inflammatori o con-
gestizi (rinite acuta, allergia vasomotoria) duran-
te 'aumento di pressione 1’aria contenuta nella
cavita rimane a pressione inferiore rispetto
all’esterno. In pratica il sangue arriva alle muco-
se che ricoprono I'interno della cavita con una
pressione uguale a: pressione arteriosa + pressio-
ne idrostatica. Si verifica quindi una congestione
tanto pill marcata quanto maggiore & la differen-
za di pressione (effetto ventosa) fino a che, a
pressioni anche inferiori a 100 mBar, il sangue
vince la resistenza delle pareti dei capillari ed ini-
zia una trasudazione di siero che pud tradursi in
emorragia. 1l siero ed il sangue trasudati o pene-
trati nella cavita, possono compensare la diminu-
zione del volume all’interno del seno per la leg-
ge di Boyle e consentire il proseguimento
dell’immersione.

Il sintomo pil evidente & il dolore che si ma-
nifesta gia per differenze molto piccole (50-150
mbar) di pressione ,ed in genere induce ad inter-
rompere la discesa o la pressurizzaziope.

Quando & interessato il seno frontale, il dolo-
re & avvertito di solito nell’angolo interno dell’ or-
bita, con irradiazioni alla meta cefalica del lato
interessato, all’occhio corrispondente ed alla vol-
ta cranica. Nelle localizzazioni mascellari, il do-
lore & pil intensamente avvertito in corrispon-
denza del seno, ma presenta anche irradiazioni
verso I’angolo infero-interno dell’orbita, alla fos-
sa cranica o a tutta l’emifaccia omolaterale.
L epistassi, di entita variabile, ¢ abbastanza fre-
quente.

L’esame radiografico pud dimostrare |’esi-
stenza di ispessimenti della mucosa per edema ed
infiltrazione.

TI sangue eventualmente stravasato nelle ca-
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vita, durante la compressione o gia contenuto in
¢ssa insieme a muco o pus per processi infiam-
matori, pud venire espulso durante la risalita, per
espansione del gas introdotto durante la discesa
(drenaggio pneumatico).

Algie sinusali anche violenti possono verifi-
carsi durante la risalita per mancato scarico a
causa di tappi di muco o pus o polipi endocavi-
tari che possono agire con meccanismo a valvo-
la. In questo caso il dolore e’ dovuto alla com-
pressione delle terminazioni nervose e all’ische-
mia provocata dall’espansione del gas.

4) La vertigine alternobarica & una vertigine
transitoria provocata da variazioni della pressio-
ne nell’ orecchio medio in corso di discesa o ri-
salita.

Durante la discesa (caso meno frequente) la
vertigine si pud manifestare subito dopo la com-
pensazione a causa della introflessione della
membrana timpanica che sposta di conseguenza
la staffa e la finestra ovale verso I'interno e la fi-
nestra rotonda verso ’esterno dovuti a violenti
aumenti di pressione durante la manovra di com-
pensazione.

Nella risalita invece il fenomeno & determina-
to dall’ espansione del gas nell’orecchio medio
quando non riesce ad uvscire dall’ostio tubarico.
La vertigine si manifesta quando vi ¢ differenza
di pressione tra le due orecchie maggiore di 60
mmHg con un’azione negativa sull’ apparato co-
cleare.

In ambedue i casi pud’ avere importanza sia lo
spostamento della staffa e della finestra ovale, sia
lo spostamento di liquido dal vestibolo attraver-
so I’ acquedotto cocleare.

In genere 1’aumento di pressione & dovuto a
difficolta di compensazione o a ripetute manovre
di compensazione. I sintomi pill frequenti sono
rappresentati da senso di pienezza auricolare,
vertigine vera di breve durata (da pochi secondi
a 10 min) che insorge durante la discesa o nel
fondo, oppure durante la risalita o in superficie,
talvolta accompagnata da dolore.

Scopo del lavoro

Lo scopo del lavoro ¢ di verificare se 1 sog-
getti pervenuti alla nostra osservazione,avessero
delle alterazioni funzionali preesistenti tali da
impedire la compensazione stessa oppure la non
esperienza all’attivita subacquea portava i sog-
getti ad una errata manovra di compensazione.

Materiali e metodi

Per il nostro studio abbiamo utilizzato appa-
recchiature della ditta AMPLIFON per I’esame
timpanografico o impedenziometrico e per 1" au-
diometria. ['esame timpanometrico & stato ese-
guito: all’inizio del trattamento farmacologico,
durante la terapia se questa aveva una durata
maggiore di sette giorni ¢ alla fine della terapia.

Un esame radiologico del cranio ¢ stato ese-
guito a tutti i pazienti all’inizio del trattamento.
Solo alcuni pazienti sono stati sottoposti ad esa-
me audiometrico. sono stati esaminati, in questo
studio preliminare della durata di quattro mesi 54
soggetti, 37 di sesso maschile ¢ 17 di sesso fem-
minile con una eth compresa tra i 25 e 1 35 anni
(eta media 30). Il 76% del totale degli esaminati
avevano un brevetto subacqueo di livello medio.

28 subacquei (52% tra M. e F.) si erano rivol-
ti al nostro centro per difficolta di compensazio-
ne quasi costante durante 1’immersione.

18 subacquei (33%) avevano dichiarato duran-
te la visita, una sintomatologia dolorosa associa-
ta 0 meno ad altro sintomo quale: Senso di ovat-
tamento, acufeni, diminuzione dell’udito. 2 su-
bacquei (4%) avevano una sintomatologia carat-
terizata da ipocusia improvvisa, 3 (6%) da verti-
gini in risalita e 3 (6%) con otite media catarrale.

Risultati

Dei 54 pazienti pervenuti alla nostra osserva-
zione 52 sono stati suddivisi in due gruppi in ba-
se ai risultati degli esami strumentali. Il gruppo A
composto da 39 pazienti (75%}) ¢ risultato positi-
vo alla timpanometria o all’esame radiologico
del cranio o ad entrambi, ed in particolare abbia-
mo trovato 21 soggetti che presentavano un ver-
samento della cassa (onde b alla timpanometria)
0 una stenosi tubarica (onde c alla timpanome-
tria). I restanti 18 pazienti sono risultati positivi
all’esame radiografico del cranio per sinusiti dei
seni frontali e\o mascellari, ipertrofia dei turbina-
ti di grado variabile e deviazione del setto nasa-
le.Nel gruppo A, 8 pazienti presentavano ofite
barotraumatica acuta di grado variabile secondo
la classificazione di Riu.

It gruppo B composto da 13 pazienti (25%) €
risultato negativo agli esami strumentali. Per 6
pazienti del gruppo B & stata posta diagnosi di
otite barotraumatica di primo grado. Sono stati
esclusi dal protocollo 2 pazienti con ipocusia mo-
nolaterale improvvisa che hanno ottenuto una ri-
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soluzione completa della sintomatologia dopo
trattamento ¢ sospensione dall’attivitd subac-
quea. In uno dei due casi.la sintomatologia si € ri-
presentata dopo che il sub ha eseguito una nuova
immersione a pochi metri di profondita.

La sospensione dall’attivitd subacquea ha re-
so possibile il recupero dell’udito. Il sub in que-
stione che stava cffettuando il primo corso ¢ sta-
to dichiarato non idoneo all’attivita subacquea.

Conclusioni

Dai risultati ottenuti si mette in evidenza che
le difficolta di compensazione con 0 senza sinto-
matologia sono dovute nella maggior parte dei

mentre i casi di mancata compensazione per er-
rata manovra sono abbastanza rari.

In base alla nostra esperienza che potra essere
confermata dal proseguio del lavoro, si puo af-
fermare che per I'idoneita all’attivitd subacquea
si ritiene utile eseguire un esame timpanometrico
di routine per verificare oggettivamente il fun-
zionamento della membrana timpanica.

Questo esame, non solo mette in evidenza al-
terazioni della membrana timpanica tale da ri-
chiedere ulteriori esami strumentali, ma ci aita
a prevenire quei piccoli barotraumi della mem-
brana timpanica nei soggetti che iniziano questa
attivitad sportiva, dovuti nella maggior parte dei

casi ad una alterazione organica preesistente, casi ad ostruzione delle tube di eustachio.
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