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Summary

Due to the growing popularity of diving, more and more people suffer from injuries
related to this activity and ear injuries are among the most common ones. During div-
ing, dysfunction of both the external, middle and inner ear are likely to occur. Inflam -
mation is the most common disease of the external ear, which, in most cases, re qui -
res only local treatment with ear drops. Barotrauma of the middle and inner ear may
occur due to Eustachian tube failure and difficulties in equalizing  underwater pressu -
re, also manifested as hearing loss and dizziness. In most cases, conservative treat-
ment is applied, however, under specific conditions such as perforation of the tym-
panic membrane or the presence of persistent perilymphatic fistulas, surgical treat-
ment may be necessary. In the case of severe dizziness or hearing loss during ascent
after diving at great depths, a preliminary diagnosis of inner ear decompression sick-
ness should be made and the patient should be placed in a hyperbaric oxygen cham-
ber as a matter of urgency.

Streszczenie

Ze względu na rosnącą popularność nurkowania coraz więcej osób doznaje urazów
związanych z tą aktywnością, a uszkodzenia ucha należą do naj częst szych. Podczas
nurkowania może dojść do dysfunkcji zarówno ucha zew nętrz nego, jak i środkowego
oraz wewnętrznego. Najczęstszym schorzeniem ucha zewnętrznego jest zapalenie,
które w większości przypadków wymaga wyłącz nie leczenia miejscowego kroplami do
uszu. Barotrauma ucha środkowego i wewnętrznego może wystąpić z powodu niewy -
dolności trąbki słuchowej oraz trudności w wyrównywaniu ciśnienia pod wodą, obja -
wiając się m.in. niedo słu chem i zawrotami głowy. W większości przypadków stosuje się
leczenie zacho wawcze, jednak w niektórych sytuacjach, takich jak perforacja błony
bęben kowej czy obecność przetrwałych przetok perilimfatycznych, konieczne może
być leczenie operacyjne. W przypadku pojawienia się silnych zawrotów gło wy lub
niedosłuchu przy wynurzaniu się po nurkowaniu na duże głębokości, należy wstępnie
rozpoznać chorobę dekompresyjną ucha wewnętrznego i umieścić pacjenta w tle -
nowej komorze hiperbarycznej w trybie pilnym.
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Background

Recreational diving is an increasingly popular lei -
sure activity, both for people of all ages and for those
with different health states. According to Diving Equip -
ment & Marketing Association (DEMA) there are about
6 miliion actively diving people using the – Self Con -
tained Underwater Breathing Aparatus (SCUBA)) and
about 20 milion people diving with a snorkel (snorkel-
ers). Actively diving people are those who dived at
least once within the last 12 months [1]. With the
increase in the number of inexperienced and some-
times not enough prepared to diving amateur divers,
the injury and disease rate is increasing and ear dys-
functions are the most frequent conditions in this
group [2].

The ear is divided into three parts: inner ear, mid-
dle ear and external ear [3]. 

The external ear is mainly composed of the ear
concha located on the lateral surface of the concha
head, covered with skin, which passes medially into
the external auditory canal (EAC). The middle ear
(ME) located in the petrous part of the temporal bone,
is mainly composed of the tympanic cavity (TC ) con-
taining three auditory ossicles. The tympanic cavity is
laterally separated from the external auditory canal
(EAC) by the tympanic membrane. The inner ear forms
its lateral wall. It narrows towards the front to become
a pass into the auditory tube, and backwards, it joins
with the mastoid process cavities. The task of the au -
ditory tube which ends in the nasal part of the pha -
rynx is to equalize air pressure in middle ear cavities.
All pathological factors, leading to auditory tube in -
sufficiency, significantly increase the risk of pressure
injuries of the ear during diving. [4].

The inner ear (IE) is medially located to the mid-
dle ear in the temporal bone. Due to its characteristic
shape also called labyrinth, it is composed of mem-
branic follicles filled with endolymph, and canals (mem -
branous labyrinth), surrounded by adequate bony struc-
tures (bony labyrinth) filled with perilymph. The in ner
ear contains the proper auditory organ and equilibri-
um receptor [3]. 

Pathologies, being the consequences of diving,
may concern any part of the ear. 

The conditions of the external ear which may be
the consequences of diving:
a)  Swimmer’s ear: Inflammation of the external audi-

tory canal (EAC), also called swimmer’s ear, is
the most frequent condition in people who often
swim in water. Infection of the skin damaged due
to maceration of the outer auditory canal is the fac -
tor evoking inflammatory conditions. Acute in flam -
mation of the ex ternal ear has most often bac terial
ethiology, na mely: Pseudomonas aeruginosa (22-
62%), Staphylo coccus aureus (11-34%), Staphy -
lo coccus epidermi dis (9,1%) and anaerobes (4-
25%). Infections with mi xed flora are common in -
fections in this case. Fun gal or viral infections are
rather rare [5,6]. The main symptoms include ten-
derness and ear pain, and mo re rarely, edema
and leak from the external auditory canal. In such
cases, otoscopic examination reveals swelling and
redness of the skin in the external auditory canal
and pathological content in the area of tract cavi-
ty. The treatment of choice involves topical appli-
cation of ear drops containing antiseptic substances

Wstęp

Nurkowanie rekreacyjne staje się coraz bardziej
popularnym sposobem spędzania wolnego czasu za -
równo wśród osób w różnym wieku, jak i różnym sta-
nie zdrowia. Wg. DEMA (Diving Equipment & Marke -
ting Association) na świecie jest około 6 milionów
osób aktywnie nurkujących z aparatem do nurkowa-
nia (SCUBA -Self Contained Underwater Breathing
Aparatus) i około 20 milionów nurkujących z „fajką”
(sno rkelers). Za aktywnie nurkujących uważa się ta -
kich którzy nurkowali co najmniej 1 raz w ciągu ostat-
nich 12 miesięcy [1]. Wraz ze  wzrostem liczby niedo-
świadczonych i często niedostatecznie przygotowa-
nych amatorów nurkowania wzrasta liczba urazów 
i schorzeń będących następstwem przebywania pod
wodą, spośród których dysfunkcje ucha należą do
najczęstszych [2].  

Ucho podzielono na trzy części: ucho zew nętrzne,
środkowe oraz zewnętrzne [3]. 

Ucho zewnętrzne (UZ) składa się z położnej na
bocznej powierzchni głowy pokrytej skórą  małżowiny
usznej, która przechodzi przyśrodkowo w przewód
słuchowy zewnętrzy (PSZ).

Ucho środkowe (UŚ) umiejscowione w części
skalistej kości skroniowej, składa się głownie z zawie-
rającej trzy kosteczki słuchowe jamy bębenkowej
(JB). JB odgraniczona jest bocznie od PZS błoną bę -
benkową. Jej ścianę boczną stanowi ucho wewnętrz-
ne. Ku przodowi się zwęża i przechodzi w trąbkę słu-
chową, a z tyłu łączy się z jamami wyrostka sutkowa-
tego. Zadaniem uchodzącej w części nosowej gardła
trąbki słuchowej (TS) jest wyrównywanie ciśnienia
po wietrza w jamach UŚ. Wszelkie patologie prowa-
dzące do niewydolności trąbki słuchowe, znamiennie
zwiększają ryzyko urazów ciśnieniowych ucha w trak -
cie nurkowania [4].

Ucho wewnętrzne (UW) umiejscowione jest przy-
środkowo od UŚ w kości skroniowej. UW, ze względu
na swój charakterystyczny kształt zwane także błęd-
nikiem, składa z wypełnionych śródchłonką błonia-
stych pęcherzyków i przewodów (błędnik błoniasty),
które są otoczone odpowiednimi dla nich strukturami
kostnymi (błędnik kostny) wypełnionymi przychłonką.
UW mieści właściwy receptor narządu słuchu i rów-
nowagi [3]. 

Patologie będące następstwem nurkowania mo -
gą dotyczyć każdej części ucha.

Schorzenia związane z UZ, które mogą być na -
stępstwami nurkowania:
a)  Ucho pływaka: Najczęstszą chorobą rozwijającą

się u ludzi często przebywających w wodzie jest
zapalenie PSZ zwane także uchem pływaka. Czyn -
nikiem wywołującym stan zapalny jest zakażenie
uszkodzonej poprzez macerację skóry PSZ. Os -
tre zapalenie ucha zewnętrznego ma najczęściej
etiologię bakteryjną: Pseudomonas aeruginosa (22-
62%), Staphylococcus aureus (11-34%), Sta phylo -
coccus epidermidis (9,1%), beztlenowce (4-25%).
Powszechne są zakażenia florą mieszaną. Do za -
każeń grzybiczych lub wirusowych dochodzi bar-
dzo rzadko [5,6]. Głównymi objawami są tkliwość
i ból ucha oraz rzadziej wyciek z PSZ. W badaniu
otoskopowym można uwidocznić obrzęk i zaczer-
wienienie skóry PSZ oraz patologiczną treść w ob -
rębie jamy przewodu. Postępowaniem z wyboru
jest miejscowe stosowanie kropli do ucha zawie-

100

Śpiewak M. et al. Ear diseases in divers



or antibiotics, and, in the case of the closed audi-
tory canal, also sterides. Topical treatment should
be applied within approximately eight days. In ca -
ses of a massie swelling, the patients should con-
sult an otolaryngologist for a topical application of
setons soaked with active substances. Sys temic
application of antibiotic treatment is justified in the
case of a spre ad inflammatory condition beyond
the external auditory canal, and in patients with
diabetes or immunodeficiency [6-10]. Prophylaxis
of the „swimmer’s ear” in volves the application of
ethanol or isopropyl with ace tamide, after swimming,
or using apropriate ear plugs. 

b)  Exostoses: Exostoses, commonly called osteo-
mas or surfer’s ears, are most often cylondrical
stratifications of the bony tissue, magnifying to the
conductor lumen.They are the consequence of
chronic periostium inflammation in the closed au -
ditory canal, developed due to frequent bathing in
cold woater. Exostozes narrow the EAC lumen and
make spontaneous ear cleaning difficult, which fa -
vors the development of inflammation. In the case
of a complete blockade of the external auditory
canal, conductive hypoacusis is developed. The
treatment involves a surgical removal of exosto -
zes and widening of the lumen of the external au -
ditory canal. 

c)  Barotrauma of the external ear: Barotrauma of the
external ear may be manifested under conditions
of a complete blockade of the external auditory
canal by exostoses, compact cerumen or epider-
mal masses, and also ear plugs or a swimming
cap, or hood tightly adjoining to the external audi-
tory canal. When, during bathing or swimming un -
der water the air pressure in the cavity between

rających substancje antyseptyczne lub antybioty-
ki, a w przypadkach obrzęku PZS leki sterydowe.
Leczenie miejscowe powinno być stosowane przez
okres około 8 dni. W przypadkach masywnego
obrzęku chory powinien udać się do lekarza otola-
ryngologa w celu miejscowego podawania setonów
nasączanych substancjami czynnymi. Systemo we
podawanie antybiotyków jest uzasadnione przy sze -
rzeniu się stanu zapalnego poza PSZ oraz u pa -
cjentów obarczonych cukrzycą lub niedoborami
odporności [6-10]. Profilaktyka „ucha pływaka” po -
lega na stosowaniu roztworów alkoholu etylo wego
lub izopropylowego z kwasem octowym po pływa-
niu lub odpowiednich „ zatyczek” do uszu.

b)  Eksostozy: Eksostozy zwane potocznie kostnia-
kami PSZ lub „uchem surfera” są to najczęściej
obłe nawarstwiania tkanki kostnej uwypuklające
się do światła przewodu. Są one następstwem prze-
wlekłego zapalenia okostnej ścian PSZ powstałego
wskutek częstego przebywania w zimnej wodzie.
Eksostozy zwężają światło PSZ i utrudniają sa -
mo istne oczyszczanie się ucha, co sprzyja rozwo-
jowi zapalenia. W przypadku całkowitego zablo-
kowania PSZ występuje niedosłuch przewodze-
niowy. Leczenie polega na operacyjnym usunię-
ciu eksostoz i poszerzeniu światła PSZ [11]. 

c)   Barotrauma UZ: Barotrauma UZ może wystąpić 
w sytuacji całkowitej blokady PSZ przez eksosto-
zy, zbite masy woskowinowe lub naskórkowe, a tak -
że zatyczki uszne lub ściśle przylegający do otwo-
ru słuchowego zewnętrznego czepek lub kaptur.
Gdy w trakcie przebywania pod wodą ciśnienie
powietrza zawartego w jamie pomiędzy błoną bę -
benkową, ścianami PSZ a blokadą będzie znacz-
nie niższe niż w UŚ, może dojść do stanu zapalnego
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Fig. 1. Cross section of the ear/Ear anatomy
Ryc. 1. Przekrój przez ucho/Ear anatomy



the tympanic membrane, external auditory canal
wall and the blockade is significantly lower than in
the middle ear, the diver may develop the inflama -
tory condition of the external auditory canal which
is significantly lower than in the middle ear, an
inflammatory condition may be developed as well
as suction of the fluid to conductor cavity from the
surrounding tissues, or even interruption of tym-
panic membrane continuity may take place. Ex -
ternal ear barotrauma is more rare than middle
ear and inner ear barotrauma [12.2]. 

d)  Vertigo: External ear occlusion may be due to dif-
ferent heat convection in the left and the right ear.
Differences in caloric labyrithine excitation may
re sult in strong vertigo with emesis which, in the
case of diving with a breathing apparatus (SCUBA)
entails a life threatening condition [12,13]. 
Barotrauma of the middle ear (MEB) is one of the

most frequent conditions related to diving: The deve -
lopment of MEB is due to the lack of pressure ba -
lance between middle ear cavities and the adjacent
tissues. Already during diving at depth 1.2 m. there is 
a risk of middle ear injury. [12]. According to Boyle
law, an increase in pressure in the surrounding tis-
sues leads to a proportional reduction of residual gas
volume in ear cavities. The lack of pressure balance,
which is achieved using the auditory tube, leads to
the development of negative pressure in the middle
ear and next, to growth of permeability of mucope-
riosteum vessels and the development of exudation
which may contain an admixture of blood and air bub-
bles.This results in serum related otitis media. With
further growth of pressure differences, massive blood
extravasation to middle ear cavities is developed and
the difference of over 100 kPa may contribite to tym-
panic membrane perforation. Cold water flow to mid-
dle ear cavity stimulates the labyrinth, which results
in vertigo accompanied by emesis [12,14]. Vertigo
may be also due to asymetric stimulation of the ve -
stibular organs, related to pressure differences be -
tween ears (Alternobaric Vertigo).

PSZ, zassania płynu do jamy przewodu z ota cza -
jących tkanek czy nawet przerwania ciągłości błony
bębenkowej. Barotrauma UZ występuje znacz nie
rzadziej niż UŚ i UW [12,2]. 

d)  Zawroty głowy: Z niedrożnością PSZ może być
związana różna konwekcja ciepła w uchu lewym 
i prawym. Różnice kalorycznego wzbudzenia błęd -
ników mogą skutkować silnymi zawrotami głowy 
z wymiotami, co w przypadku nurkowania z apa-
ratem do oddychania (SCUBA) jest stanem za -
grożenia życia [12,13]. 
Jedną z najczęstszych chorób związanych z nur-

kowaniem w obszarze UŚ jest barotrauma ucha środ-
kowego (BTUŚ): Do powstania BTUŚ prowadzi brak
równowagi ciśnień między jamami UŚ a przyległymi
tkankami. Już przy zanurzeniu na głębokość 1,2 me -
tra może dojść do urazu UŚ [12]. Zgodnie z prawem
Boyla, wzrost ciśnienia w otaczających tkankach pro-
wadzi do proporcjonalnego zmniejszenia objętości
gazu zalegającego w jamach ucha. Brak równoważe-
nia ciśnień przez trąbkę słuchową podczas zanurza-
nia prowadzi do powstania podciśnienia w UŚ, a na -
stępnie do wzrostu przepuszczalności naczyń wyś -
ciółki („mucoperiosteum”) i pojawienia się przesięku,
który może zwierać domieszkę krwi oraz pęcherzyki
powietrza. To skutkuje wystąpieniem surowiczego za -
palenia ucha środkowego. Przy dalszym wzroście
róż nicy ciśnień dochodzi do masywnych wynaczynień
krwi do jam UŚ, a różnica ponad 100 kPa może spo-
wodować perforację błony bębenkowej. Przepływ zim-
nej wody do jamy UŚ wzbudza błędnik, co skutkuje
zawrotami głowy z towarzyszącymi wymiotami [12,
14]. Zawroty głowy typu „Vertigo” mogą być również
spowodowane niesymetrycznym pobudzeniem na -
rządów przedsionkowych związanym z różnicami
ciśnień pomiędzy uszami (Alternobaric Vertigo)

Do urazu ciśnieniowego UŚ może dojść także 
w czasie szybkiego wynurzania się, w sytuacji gdy roz -
prężony gaz nie może wydostać się z ucha poprzez
trąbkę słuchową. W takich przepadkach mówimy o od -
wrotnej blokadzie ucha (reverse block).
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Fig. 2. Exostoses of the outer ear canal
Ryc. 2. Eksostozy przewodu słuchowego zewnętrznego



Pressure injury of the middle ear may be also de -
veloped during fast surfacing when the free gas can-
not leave tha ear through the eustachian tube. In
such cases, we speak of a reverse ear block. Any de -
fects and illnesses related to deficiency of the audito-
ry tube such as:
a.   Chronic inflammation of the mucous membrane

of the nose and sinuses with or without polyps;
b.  A clinically significant nasal septum deviation; 
c.   Cleft palate and other defects of the facial bones;
d.   Antrochoanal polyps and other tumors of the na -

sal cavity and the nasal part of the pharynx;
e.   Adenoidal growths, impairing patency of the eu -

sta chian Tube pharyngeal growths, predispose to
middle ear barotrauma (MEBT) 

f.   Inborn cilliary dyskineses e.g. Kartagener’s syn-
drome.

g.  A higher risk of pressure injury of the middle ear
is noted in kindergarten and younger children due
to typical in this age physiological insufficiency of
the auditory tube. One should not dive during and
immediately after acute infection of the airways
(common cold) [4,12]. 
Diagnosis of pressure injury of the middle ear is

based on history taking and otoscopy. Assessment of
the degree of disease advancement in otoscopy in -
vol ves using a modified Teed scale [16] (Tab. 1).

In most of the cases middle ear barotrauma (MEB)
does not require treatment. The patient should not
dive until the disease is completely cured. In case of
pain, non steroid antiinflammatory drugs (NSAD) are
applied. In the case of persistent perforation of the
tympanic membrane, a surgical reconstruction (my -
ring oplasty) may be performed. 

Prior to diving, it is necessary, (if possible) to cure
all diseases and defects related to auditory tube dys-
function. During diving, when the diver experiences
sensation of distention, it is necessary to try to equali -
ze pressure through Valsalva maneuver performan -
ce, namely autoinflation. It consists in a definite air
exhalation through the nose with the frontal nostrils 

The exhaled air, instead of leaving the nasal ca -
vity, is directed to the eustachian tube, and next, to
the middle ear (ME). Autoinflation exercises may be
performed prior to diving using Valsalva maneuver or
spe cial balloons to be inflated using the nose (Oto -
vent®). When the released air cannot be freed from
the ear after surfacing (due to “inverted blackade”),

Do BTUŚ predysponują wszelkie wady i schorze-
nia związane z niewydolnością trąbki słuchowej, jak:
a.   Przewlekłe zapalenie błony śluzowej nosa i zatok

z polipami lub bez.
b.   Istotne klinicznie skrzywienie przegrody nosa.
c.   Rozszczepy podniebienia i inne wady twarzoczaszki.
d.   Polipy antro-choanalne i inne guzy jamy nosowej

oraz części nosowej gardła.
e.   Wyrośla adenoidalne (ang. adenoids) zaburzają-

ce drożność ujścia gardłowego trąbki słuchowej.
f.    Wrodzone dyskinezy rzęskowe, np. Zespół Karta -

genera.
g.   Większe ryzyko urazu ciśnieniowego ucha środ-

kowego występuje u dzieci przedszkolnych i młod-
szych z powodu występującej w tym wieku fizjolo-
gicznej niewydolności trąbki słuchowej. Nie po win -
no się nurkować w czasie i zaraz po przechoro-
waniu ostrej infekcji górnych dróg oddechowych
(ang. common cold) [4,12]. 
Rozpoznanie urazu ciśnieniowego ucha środko-

wego stawia się na podstawie wywiadu i badania oto-
skopowego. Do oceny stopnia zawansowania choro-
by w otoskopii najczęściej wykorzystuje się zmodyfi-
kowaną skalę Teeda [16] (Tab. 1).

Większość przypadków BTUŚ nie wymaga lecze-
nia. Chory nie powinien ponownie nurkować do cza -
su całkowitego wyleczenia choroby. W przypadkach
bólu stosuje się niesterydowe leki przeciwzapalne
lub inne leki przeciwbólowe. Przy przetrwałej perfora-
cji błony bębenkowej można wykonać jej operacyjną
rekonstrukcję (myringoplastyka).

Przed przystąpieniem do nurkowania należy, jeśli
to tylko możliwe, wyleczyć schorzenia i wady związa-
ne z dysfunkcją trąbki słuchowej. Podczas nurkowa-
nia, w sytuacji uczucia rozpierania lub bólu w uchu,
powinno się próbować wyrównać ciśnienie poprzez
wykonanie manewru Valsalvy, czyli autoinflacji. Po le ga
on na zdecydowanym wydychaniu powietrza przez
nos, przy zatkanych palcami nozdrzach przednich. 

Wydychane powietrze, zamiast opuszczać jamę
nosową, jest przekierowywane do trąbki słuchowej 
i dalej do UŚ. Ćwiczenia autoinflacji można wykony-
wać przed nurkowaniem poprzez manewr Valsalvy
lub używając specjalnych balonów do dmuchania no -
sem (Otovent®). Gdy rozprężone powietrze nie mo -
że zostać uwolnione z ucha po wynurzeniu z powodu
„odwrotnej blokady”, należy zastosować manewr Toy n -
bee. Polega on na połykaniu śliny z zamkniętymi us -

103

Śpiewak M. i wsp. Choroby uszu u nurków

Tab. 1. Modified Teed classification of middle ear barotrauma [12,16]
Tab. 1. Stopnie zawansowania urazu ciśnieniowego ucha środkowego w zmodyfikowanej skali Teeda [12,16]



Toynbee’s maneuver should be applied. It consists in
swallowing of the saliva with the mouth closed and
frontal nostrils blocked, which results in negative pres-
sure generation in the nasal and pharyngeal cavities,
and suction of excessive air from the middle ear through
the auditory tube [17,18].

Inner ear damage as the effect of diving: 
– Inner Ear Barotrauma (IEBt)

Inner ear barotrauma,as well as the pressure in -
juries in the external ear and middle ear areas, is de -
veloped due to the lack of pressure equalization in
the neighbouring body cavities. Two mechanisms of
inner ear injury are suggested, both connnected with
Valsalva maneuver preformance at the depth
exceeding 10 m. The first mechanism, with strenous
autoinflation involves a sudden opening of the tube
and growth in air pressure in the middle ear. On the
wall of the medial tympanic cavity there are two spots
of a reduced resistance, namely: Vestibular or Oval
Window closed with the stapes plate and the co ch -
lear window (Round Window) covered with a thin se -
condary tympanic membrane. With a sudden pressu -
re growth, invagination of stapes platelet to inner ear
cochlea and break of the secondary tympanic mem-
brane are possible. 

During the activity of the second pathomechanism,
when the Valsalva maneuver turns out ineffective,
pressure growth occurs in the cerebrospinal fluid, which
results in fluid pressure growth in the external ear. 

This, in turn, may result in interruption of cochlear
basilar membrane continuity and damage to the win-
dows of the inner ear. 

In the IEBt a frequent bleeding to middle and in -
ner ear spaces is noted. The symptoms of such in -
juries include Sensori-Neurinal Hearing Loss (SNHL)
accompanied, in certain cases, by a conductive com-
ponent and, in about 10% of the cases, by vertigo
with emesis, other vegetative symptoms and nystag-

tami i zatkanych nozdrzach przednich, co powoduje
pod ciśnienie w jamach nosa i gardła oraz zassanie
nadmiaru powietrza z ucha środkowego przez trąbkę
słuchową [17,18].

Uszkodzenia UW będące skutkiem nurkowania:
–   Barotrauma ucha wewnętrznego – BTUW.

Do BTUW, tak jak do powyżej opisanych urazów
ciś nieniowych w obszarach UZ i UŚ, dochodzi na sku-
tek braku wyrównania ciśnienia w sąsiadujących ze
sobą jamach ciała. Proponowane są dwa mechaniz -
my urazu UW, oba są związane z wykonywaniem
ma newru Valsalvy na głębokości większej niż 10 m.
W pierwszym mechanizmie, przy forsownej autoinfla-
cji, dochodzi do nagłego otwarcia trąbki i wzrostu
ciśnienia powietrza w UŚ. Na ścianie przyśrodkowej
jamy bębenkowej znajdują się dwa miejsca zmniej-
szonego oporu: okienko przedsionka, czyli owalne,
(Oval Window) zamknięte płytką strzemiączka oraz
okienko ślimaka (okrągłe) (Round Window) pokryte
cienką błoną bębenkową wtórną. Przy nagłym wzro-
ście ciśnienia może dojść do wgłobienia płytki strze-
miączka do ślimaka UW i przerwania błony bębenko-
wej wtórnej 

Podczas drugiego patomechanizmu, gdy wykony-
wany manewr Valsalvy jest nieskuteczny, dochodzi
do wzrostu ciśnienia płynu mózgowo-rdzeniowego
(cerebrospinal fluid pressure), co skutkuje wzrostem
ciśnienia płynów w uchu wewnętrznym. 

Skutkować to może przerwaniem ciągłości błony
podstawnej ślimaka UW (ang. basilar membrane) 
i uszkodzeniem okienek UW. 

W BTUW występują często krwawienie do prze-
strzeni UŚ i UW. Objawami tego urazu są niedosłuch
czuciowo-nerwowy (Sensori-Neurinal Hearing Loss
SNHL), do którego w niektórych przypadkach dołącza
się komponenta przewodzeniowa (ang. Conductive)
oraz w około 10% przypadków zawroty głowy (Ver -
tigo) z wymiotami i innymi objawami wegetatywnymi
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Fig. 3. Manewr Valsalvy
Ryc. 3. Valsalva Maneuver



mus. Some anomalies of the inner ear, such as wi de -
ning of cochlear aqueduct mouth, predispose to IEBt.

There is no settled scheme of medical proce-
dures in the case of this disease. Until the symptoms
cease, the patient should lie with the head slightly
raised. Steride treatment within 15-20 days is recom-

oraz oczopląsem (Nystagmus). Do BTUW predyspo-
nują niektóre anomalie ucha UW, jak np. poszerzenie
ujścia wodociągu ślimaka.

Nie ma ustalonego schematu postępowania w tym
schorzeniu. Do ustąpienia objawów pacjent po winien
leżeć z nieznacznie uniesioną głową. Proponuje się
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Fig. 4. Pressure injury of the inner ear. A sudden injury of the eustachian tube leads to a sudden pressure growth and
inner ear barotrauma. The sudden opening of the auditory tube leads to a sharp increase in pressure in the middle
ear and damage to the inner ear
Ryc. 4. Uraz ciśnieniowy ucha wewnętrznego. Nagłe otwarcie trąbki słuchowej prowadzi do gwałtownego wzrostu
ciśnienia w uchu środkowym i uszkodzenia ucha wewnętrznego

Fig. 5. Inner Ear Barotrauma. A forceful ineffective Valsalva maneuver leads in an icrease in the pressure of the cere-
brospinal fluid, an endo- and perlilymhs of the labyrinth which may result in damage to the inner ear
Ryc. 5. Uraz ciśnieniowy ucha wewnętrznego. Nieskuteczna, a forsowna próba Valsalvy skutkuje wzrostem ciśnienia
płynu mózgowo-rdzeniowego oraz śród- i przychłonki błędnika co może skutkować uszkodzeniem ucha wew nętrznego



mended. In the case of a suspected perilymphatic fis-
tula, surgical treatment should be considered [18-20].

Inner Ear Decompression Sickness – IEDS).
According to Henry’s Law, solubility of gas in a glass

is proportional to gas pressure in the environment. The -
refore, during immersion, gas permeates to the tissu -
es due to pressure growth while during surfacing it
precipitates in vessels in a form of bubbles. IEDS is
due to a sudden drop in pressure in the environment
during surfacing, and thus, the presence of gass bub-
bles in inner ear vessels, which leads to oversatura-
tion by body fluid gas. The vestibular part of the inner
ear is to the highest extent exposed to damage due
to the unfavorable relation between body mass to the
providing vessel, which entails a long period of organ
cleaning. [21]. The mechanism of this condition has
not been fully explained so far, however, it is sugges -
ted that it may be due to coagulation cascade evoked
by the contact between gas and the vascular en -
dothelium, leading to tissue hypoxia. A direct damage
to the inner ear by the precipitated bubbles in the peri -
lymph or endolymf is also possible. In patients with 
a persistent opening in the right to left cardiac shunt,
the bubbles from venous circulation get into arteries,
which results in gas embolism in the labyrinthine arte -
ries. At the department of Hyperbaric Medicine Fiona
Stanley Hospital in Murdoch, Australia in as many as
6 among 10 patients treated due to IEDS were diag-
nosed with a precipitated foramen ovale [22]. Other
risk factors for patients with IEDS include: older di -
ver’s age, gender (female) and obesity. IEDS is more
often present in people diving after alcohol consump-
tion [19,20]. Vestibular symptoms in IEDS are almost
thrice as frequent than the symptoms related to
cochlear organ damage. Vestibular organ damage is
manifested by vertigo with an associated horizontal
or rotational nystagmus, or horizontal- rotational nys-
tagmus, nausea and emesis. Sensorimotor hypoacu-
sis, often accompanied by tinnitus, is the symptom of
damage to the cochlear part of the inner ear. IEDS
symptoms are usually noted after surfacing with the
mean time of about 25 minutes [20]. In patients with
decompression sickness, such symptoms as circula-
tory system dysfunction, Central Nervous System dys -
function as well as the symptoms from the lungs, the
lymphatic tissue, the musculoskeletal system and skin
may be manifested. Frequent diving in short time in -
tervals and aspiration of hellium and oxygen mixture
are the factors predisposing to IEDS [20]. In such ca -
ses, the treatment in an oxygen hyperbaric chamber
is the treatment of choice and should be applied as
soon as possible. 

Both inner ear barotrauma (IEBt) and inner ear
decompression sickness (IEDs) may lead to a dura -
ble damage to the vestibulo-cochlear organ. Despite
similar symptoms, a diverse treatment of each afore-
mentioned conditions is necessary, therefore, after
the first symtoms, differential diagnosis should be
immediately carried out (Tab. 2).

The symptoms of pressure injuries may occur du -
ring immersion, surfacing or staying under water, and
immediately after surfacing. The symptoms of IEDS
are most frequent after surfacing or during quick sur-
facing. 

Middle ear barotrauma (MEB) may occur after Val -
salva maneuver performance, contrary to inner ear de -

podawanie sterydów przez okres 15 do 20 dni. W przy-
padku podejrzenia obecności przetoki perilimfatycz-
nej (ang. perilimphatic fistula) należy rozważyć lecze-
nie operacyjne [18-20].

Choroba dekompresyjna ucha wewnętrznego
(ChDUW) (ang. Inner Ear Decompression Sickness -
IEDS).

Zgodnie z prawem Henry’ego (ang. Henry’s Law),
rozpuszczalność gazu w tkance jest proporcjonalna
do ciśnienia gazu w środowisku. Zatem w czasie za -
nurzania gaz przedostaje się do tkanek z powodu
rosnącego ciśnienia, natomiast podczas wynurzania
wytrąca się w naczyniach w postaci pęcherzyków.
ChDUW jest spowodowana nagłym spadkiem ciśnie-
nia w środowisku podczas wynurzania się lub po
wynurzeniu z wody, a przez to obecnością pęcherzy-
ków gazu w naczyniach UW, co prowadzi do przesy-
cenia gazem płynów ustrojowych. Część przedsion-
kowa UW jest najbardziej narażona na uszkodzenia
z powodu niekorzystnego stosunku masy tkanki do
zaopatrujących ją naczyń, co wiąże się z długim okre -
sem oczyszczania tego narządu [21]. Mechanizm
tego schorzenia nie został w pełni wyjaśniony, ale su -
geruje się, że może to być związane z kaskadą ko -
agulacyjną wywołaną kontaktem gazu ze śródbłon-
kiem naczyń, co prowadzi do niedotlenienia tkanek.
Możliwe jest też bezpośrednie uszkodzenie UW po -
przez wytrącone pęcherzyki w peri- lub endolimfie. 
U osób z przetrwałym otworem w przegrodzie serca
(ang. right to left cardiac shunt) może dojść do przedo-
stawania się pęcherzyków z krążenia żylnego do tęt-
nic, powodując zatory gazowe w tętnicach błędnika.

W Oddziale Medycyny Hiperbarycznej Szpitala
Fionna Stanley w Murdoch w Australii aż u 6 na 10
pacjentów leczonych z powodu ChDUW rozpoznano
przetrwały otwór owalny [22]. Innymi czynnikami ry -
zyka ChDUW są: starszy wiek nurka, płeć żeńska
oraz otyłość. ChDUW występuje też częściej u osób
nurkujących po spożyciu alkoholu [19,20]. Objawy
przed sionkowe są w ChDUW prawie trzykrotnie częst -
sze niż objawy związane z uszkodzeniem narządu śli-
makowego. Manifestacją uszkodzenia narządu przed-
sionkowego są zawroty głowy (Vertigo) z towarzyszą-
cym oczopląsem poziomym lub poziomo-obrotowym
oraz nudności i wymioty. Niedosłuch czuciowo-ner-
wowy, któremu często towarzyszy szum uszu (ang.
Tinnitus), jest objawem uszkodzenia części ślimako-
wej UW. Objawy ChDUW pojawiają się zwykle po
wynurzeniu ze średnim czasem opóźnienia około 25
min [20]. W chorobie dekompresyjnej mogą pojawić
się także objawy dysfunkcji narządów układu krąże-
nia, ośrodkowego układu nerwowego, płuc, tkanki lim -
 fatycznej, układu mięśniowo-szkieletowego oraz skóry.
Do ChDUW predysponują częste nurkowania w krót-
kich odstępach czasowych oraz wdychanie mieszan-
ki tlenu z helem [20]. Postępowaniem z wyboru 
w ChDUW jest jak najszybsze umieszczenie chorego
w tlenowej komorze hiperbarycznej.

Zarówno BTUW, jak i ChDUW mogą prowadzić
do trwałego uszkodzenia narządu przedsionkowo-śli-
makowego. Pomimo podobieństwa objawów, koniecz -
na jest różna terapia dla każdej z tych chorób, dlatego
po wystąpieniu pierwszych objawów należy na tych -
miast przeprowadzić diagnostykę różnicową (Tab. 2).

Objawy urazu ciśnieniowego mogą wystąpić pod-
czas zanurzania, wynurzania się lub przebywania
pod wodą, a także zaraz po wynurzeniu. Natomiast
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compression sickness which does not entail that risk
while diving at the depth not exceeding 10 m. In the
case of MEB, conductive hypoacusis may develop
due to bleeding to the tympanic membrane while in
the case of IEDS, sensorineural hearing loss (SNHL)
is usually noted [12,18-21,23].

Discussion / Summary

Pressure injuries and decompression sickness of
the ear may be developed not only in professional
divers who descend to large depths with a breathing
apparatus. Due to the growing number of amateur di -
vers, medical consultations related to diagnosing and
treatment of ear injuries are increasingly often noted.
Barotrauma is developed in spaces filled with gas
when the pressure is not equated with the surround-
ing environment. This may lead not only to ear tissue
damage , but also to damage of the nasal cavity, pa -
ranasal sinuses or even of pulp chamber damage.
While the inner ear is most exposed to injuries in the
case of decompression sickness, practically all or -
gans may be damaged. Therefore, it is important to
con sider the risk factors of such diseases as auditory
tube inefficiency. In case of any doubts, consultation
with an otolaryngologist is necessary. Patients with
leak in the heart should not be allowed to dive. If dur-
ing immersion in water the Valsalva test turns out
ineffective, a diver should not dive deeper. It is neces -
sary to avoid sudden surfacing from high depths or
airplane flights within 24 hours after diving with a bre -
athing apparatus, due to the high risk of decompres-
sion sickness. 

When the patient complains of rotational vertigo
and hypoacusis, he/she should be referred to the oxy-
gen hyperbaric chamber. Progressive sensorineural
hearing loss (SNHL) in divers may indicate formation
of the perilymphatic fistula due to barotrauma. Under
such conditions surgical intervention is the treatment
of choice.

objawy ChDUW pojawiają się najczęściej po wynu-
rzeniu lub podczas szybkiego wynurzania. 

Objawy BTUŚ mogą pojawić się po wykonaniu
manewru Valsalvy, w przeciwieństwie do ChDUW,
która nie stwarza ryzyka przy nurkowaniu do 10 m
głębokości. W przypadku BTUŚ może wystąpić niedo-
słuch przewodzeniowy spowodowany krwawieniem do
jamy bębenkowej, podczas gdy przy ChDUW zazwy-
czaj obserwuje się niedosłuch czuciowo-nerwowy
(SNHL) [12,18-21,23].

Dyskusja / Podsumowanie

Urazy ciśnieniowe i choroba dekompresyjna ucha
mogą występować nie tylko u zawodowych nurków,
którzy schodzą na duże głębokości z aparatem do od -
dychania. Z uwagi na coraz większą liczbę amatorów
nurkowania, konsultacje lekarskie związane z diagno-
styką i leczeniem urazów ucha odnotowuje się coraz
częściej. Barotrauma dotyczy przestrzeni wypełnio-
nych gazem, gdy nie dochodzi do wyrównania ciśnie-
nia z otaczającym ją środowiskiem. Może to prowa-
dzić nie tylko do uszkodzeń tkanek ucha, ale również
jamy nosowej, zatok przynosowych czy nawet komo-
ry zęba. Chociaż UW jest najbardziej narażone na uraz
w przypadku choroby dekompresyjnej, uszkodzenia mo -
gą dotyczyć praktycznie wszystkich narządów. Dlatego
ważne jest, aby brać pod uwagę czynniki zwiększające
ryzyko zachorowania, takie jak niewydolność trąbki
słuchowej. W razie wątpliwości należy skonsultować
się z lekarzem otolaryngologiem. Osoby z przeciekiem
w sercu nie powinny być dopuszczane do nurkowa-
nia. Jeżeli w czasie przebywania pod wodą próba
Valsalvy jest nieskuteczna, nurek nie powinien zanu-
rzać się głębiej. Należy unikać również gwałtownego
wynurzania się z dużych głębokości oraz podróży
samolotem w ciągu 24 godzin po nurkowaniu z apa-
ratem do oddychania, ze względu na wysokie ryzyko
choroby dekompresyjnej.

Jeśli po wynurzeniu chory będzie uskarżał się na
wirowe zawroty głowy i niedosłuch, należy jak naj-
szybciej skierować go do tlenowej komory hiperba-
rycznej. Postępujący niedosłuch czuciowo-nerwowy
(SNHL) u nurka może świadczyć o powstaniu przeto-
ki perilimfatycznej w wyniku barotraumy. W przypad-
ku takiej sytuacji postępowaniem z wyboru jest lecze-
nie operacyjne.
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Tab. 2. Differentiation between Inner Ear Barotrauma and Inner Ear Decompression Sickness
Tab. 2. Różnicowanie barotraumy ucha  wewnętrznego od choroby dekompresyjnej tego narządu
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