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LINEA GUIDA 

OSSIGENOTERAPIA IPERBARICA (OTI): CONTROINDICAZIONI ED EFFETTI COLLATERALI 

(01 ottobre 2018) 

 “La Società Italiana di Medicina Subacquea e Iperbarica (SIMSI) raccomanda che i quadri clinici in 

cui l’OTI  non sia considerata di provata efficacia, o non siano ancora inseriti nelle indicazioni 

contenute nelle Linee Guida di riferimento, dovranno essere sempre preventivamente valutati per 

ogni specifico paziente in base al possibile beneficio rapportato al rischio e al costo del trattamento, 

nel rispetto della salute e della libertà dei pazienti, della buona pratica clinica nella nostra disciplina, 

del codice etico e deontologico della professione medica.” 

 

PREMESSA 

 

OSSIGENO IPERBARICO: COME 

Con Ossigenoterapia Iperbarica (OTI) si intende una somministrazione incruenta di ossigeno puro 

(oppure di miscele gassose iperossigenate), che avviene all’interno di ambienti a questo dedicati 

(camere iperbariche), che vengono portati ad una pressione superiore a quella atmosferica mediante 

la loro pressurizzazione con aria compressa. E' usualmente richiesta una collaborazione attiva del 

paziente (per l'esecuzione delle necessarie manovre di compensazione durante la compressione della 

camera fino alla quota di inizio trattamento). 
Durante il trattamento all’interno della camera, una volta raggiunta la quota prefissata per la specifica 

terapia, il paziente respirerà ossigeno puro (o una miscela gassosa iperossigenata) in un circuito 

chiuso, ricorrendo a un dispositivo personalizzato al caso (maschera orofacciale, casco, mount o 

ventilazione meccanica).  

 

OSSIGENO IPERBARICO: QUANDO 

Il ricorso ad OTI è da riservare alle indicazioni riconosciute dalle Linee Guida e dalla Medicina 

Basata sulle Evidenze (l'EBM degli AA.) ed è da effettuarsi solo nel pieno rispetto delle norme di 

sicurezza vigenti per i contenitori a pressione, come di fatto è la camera iperbarica.  

Quando così erogata, cioè in sicurezza e per indicazioni riconosciute, e a patto di effettuare durante la 

visita di accesso/idoneità al trattamento una attenta valutazione del rapporto rischio/beneficio di tale 

procedura, l’OTI si rivela essere solitamente ben tollerata e scevra di complicanze, anche nei pazienti 

critici.  

Il medico iperbarico valuterà la fattibilità o meno del trattamento con OTI sulla base del rapporto tra 

il "numero di sedute da effettuare" e il "rischio relativo" del singolo caso. 

 

OSSIGENO IPERBARICO: PERCHE’ 

Alla pressione atmosferica, a livello del mare, quando respiriamo quella miscela gassosa che 

chiamiamo aria [e che è approssimativamente composta da: azoto (N2) per il 78,09%, 

da ossigeno (O2) per il 20,9%, da argon (Ar) per lo 0,04% e da anidride carbonica (CO2) per lo 

0,93%], il 98,5% dell’ossigeno viene trasportato dai globuli rossi, dove l’ossigeno viaggia legato con 

l’emoglobina qui presente. È pertanto necessaria la presenza di vasi sanguigni integri, affinché i 

globuli rossi possano passare veicolando l’arrivo dell’ossigeno fino ai tessuti. Ciò che aumenta in 

camera iperbarica è invece la quota libera dell’Ossigeno, quello disciolto nel plasma, quello di 

immediato e pronto utilizzo: in camera iperbarica si combina infatti il duplice effetto di una maggiore 

percentuale di Ossigeno disponibile (non più il 21% ma il 100%) e una maggior pressione parziale 

dell’Ossigeno, grazie alle pressioni elevate che possono essere raggiunte proprio dalla camera 

iperbarica. A quote di trattamento di 2.8 atmosfere assolute (ATA), la quantità d’Ossigeno 
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disponibile, nella forma disciolta nel plasma, può risultare tale da poter soddisfare interamente alle 

necessità a livello cellulare.  

Grazie all’aumento dell’O2, disciolto in forma fisica nel plasma, diviene possibile ripristinare 

l’ossigenazione in aree dove i vasi sanguigni fossero carenti o danneggiati, permettendo così alle aree 

ipossiche o ipo-perfuse sia la ripresa di funzioni tissutali ossigeno-dipendenti sia la possibilità di 

contrasto ai danni che la ipossia tissutale avesse provocato; non da ultimo il trattamento iperbarico 

comporterà la ridistribuzione del sangue verso i tessuti ipossici a seguito di vasocostrizione nei 

tessuti sani. 

 

Oltre agli importanti effetti prima citati, l’ossigeno iperbarico è anche in grado d’esplicare: 

- un’azione antibatterica diretta e indiretta,  

- un’azione di vasocostrizione con riduzione dell’edema post-traumatico e/o post-chirurgico, 

- una promozione dei processi riparativi, la cui accelerazione risulta mediata dal marcato incremento 

del metabolismo cellulare, dalla riattivazione di fibroblasti, osteoblasti, e della collagenosintesi, 

con un netto aumento della sintesi di matrice extracellulare, 

- protezione delle membrane dalla lipoperossidazione radicalica, 

- protezione dai danni tissutali conseguenti a eventi di ischemia/riperfusione, mantenendo bassi i 

valori dei lattati ed entro valori di normalità i livelli di ATPasi, di Fosfocreatinkinasi, 

- inibizione della produzione di β2-integrine, contenendo così il danno endoteliale legato 

all’aumentata adesività dei leucociti alla parete capillare, 

- stimolo alla neoangiogenesi. 

 

L’azione dell’OTI richiede un certo lasso tempo e un certo numero di sedute; i cicli saranno quindi 

più o meno lunghi, a seconda dei casi, con effetti che si protrarranno comunque nel tempo, anche 

dopo la fine della terapia. Per questa ragione vengono spesso differiti di un qualche tempo, dalla fine 

dei trattamenti, i controlli clinico-strumentali degli esiti (imaging, visite specialistiche di controllo). 

I tempi e il numero di sedute dei cicli di Ossigeno Terapia Iperbarica (OTI) possono variare a 

seconda se la patologia da trattare è acuta o cronica, delle caratteristiche del tessuto coinvolto dalla 

patologia o dalla presenza o meno di altre comorbidità. 

 

VISITA DI ACCESSO ALL’OSSIGENO TERAPIA IPERBARICA (OTI).  
Presso ogni Servizio d’Ossigeno Terapia Iperbarica italiano, l’eventuale accesso ai trattamenti è 

comunque subordinato a una prima visita, che viene effettuata da un Medico Iperbarico. 

In questa visita lo Specialista o il Diplomato al Master di branca, confermerà l’esistenza o meno di 

una indicazione a OTI e, specie se si tratta di un trattamento salvavita, valuterà il peso 

dell’esistenza o meno di eventuali controindicazioni a tale procedura e si preoccuperà di 

predisporre delle contromisure adeguate al caso, dove ciò si rendesse necessario e praticabile. 

E’ compito e responsabilità del Medico in turno nel Servizio OTI la attenta valutazione 

dell’idoneità o meno del paziente all’Ossigeno Terapia Iperbarica, e la sorveglianza sulla 

congruità/opportunità dell’OTI nel caso.  

 

Questo supplemento sostituisce precedenti edizioni e costituisce parte integrante delle Linee Guida 

nazionali all’OTI editate dalla SIMSI (Società Italiana di Medicina Subacquea e Iperbarica) e 

analizza: 

1. Le controindicazioni alla ossigeno terapia iperbarica, 

2. Gli effetti indesiderati dell’esposizione alla OTI (allegato 2) 

3. Alcuni accorgimenti per una corretta preparazione del paziente all’ambiente iperbarico 

(allegato 3)  
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CONTROINDICAZIONI ASSOLUTE 

CONTROINDICAZIONI AZIONI CORRETTIVE 

Pneumotorace (PNX) non drenato   

Rapporto PaO2/FiO2 < 200 valutato all’emogasanalisi  

Stato di grande male epilettico  

Claustrofobia (considerare l’evenienza se il paziente non fosse sedato)   

Quadri psicotici in rottura  

 

 

CONTROINDICAZIONI RELATIVE 

CONTROINDICAZIONI AZIONI CORRETTIVE 

CARDIOLOGIA 

Cardiopatia ischemica e congestizia Controindicazione che aumenta in modo direttamente 

proporzionale all’aumentata classe di rischio e alla 

diminuzione di stabilità cardio-polmonare. La 

vasocostrizione provocata dall’OTI può sommarsi ad una 

occlusione parziale di un lume coronarico già al limite. È 

un evento raro ma va considerato.  

Utile la valutazione dell’indice di rischio cardiologico di 

Detsky modificato (allegato 4). L’utilizzo di tale indice è 

facoltativo, su decisione del medico iperbarico. 

IMA Valutare l’estensione del danno miocardico ed eventuali 

procedure terapeutiche eseguite (PTCA). Nel dubbio, 

chiedere consulenza cardiologica. IMA di piccola 

estensione possono essere tranquillamente trattati in 

iperbarismo dopo due o tre settimane. IMA con danno 

contrattile esteso e instabilità aritmica possono presentare 

problemi, anche a distanza di diversi mesi dall’evento 

acuto, specie se posti in un ambiente confinato e 

difficilmente accessibile in caso di emergenza, come può 

essere quello di una camera iperbarica. 

Ipertensione non controllata 

farmacologicamente 

Valori pressori  elevati, specie diastolici, non 

adeguatamente controllati farmacologicamente potrebbero 

agevolare uno scompenso cardiaco nel peri-trattamento. 

Stabilizzare i valori di PA prima dell’inizio/ripresa dei 

trattamenti 
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Ipertensione polmonare Attenta valutazione clinica per distinguere se  ipertensione 

polmonare pre o post capillare. Nel caso di pre-capillare 

bisogna valutare l’indice cardiaco: se questo fosse inferiore 

a 2.5 l/min/mq si pone controindicazione assoluta.  

Nel dubbio, chiedere consulenza pneumologica. 

Pacemakers e ICD Certificazione del fabbricante, autorizzativa alla 

esposizione ad ambiente iperbarico. 

 

DIABETOLOGIA 

Rischio ipoglicemico in pazienti in 

trattamento con insulina o con 

antidiabetici orali 

considerare caso per caso stabilità glicemica e aderenza del 

pz alla terapia prescrittagli. Eventuali controlli glicemici e 

somministrare snack per valori inferiori ai 120 mg/dl (o 

maggiore, secondo il BMI). 

 

 

FARMACI 

ACETAZOLAMIDE Effetto sinergico negativo con OTI dose dipendente nello 

sviluppo di crisi convulsive, limitare OTI come dosaggio e  

a casi di urgenza/emergenza o sostituire il farmaco in tutti 

gli altri casi. 

AMIODARONE Effetto collaterale comune (1:10): polmonite 

alveolare/interstiziale o fibrosi. Limitare OTI come 

dosaggio e  valutare rischi beneficio 

DIGITALE Decresce l’effetto con OTI, monitorare  

DISULFIRAM No evidenze di importanti effetti collaterali 

ESTRATTI DI TIROIDE Aumenta la neurotossicità  

FENITOINA sostituire prima di OTI 

INSULINA/ANTIDIABETICI-

ORALI 

OTI diminuisce fabbisogno di Insulina/antidiabetici-orali 

per aumento del metabolismo: misurare glicemia pre-OTI: 

se <120mg/dl somministrare snack 

IPOTENSIVI ALFA E BETA-

BLOCCANTI 

Meglio assunti dopo OTI 

MAFENIDE ACETATO No evidenze di importanti effetti collaterali 

METOTREXATE Effetto collaterale:  non comune 1:100 convulsioni, molto 

raro 1:10000 fibrosi polmonare:  limitare OTI come 

dosaggio e  valutare rischi beneficio 
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CHEMIOTERAPIA (ONCOLOGIA) 

BLEOMICINA Segnalata nella scheda tecnica del farmaco tossicità 

polmonare peggiorata da ossigeno, limitare OTI ai casi 

salvavita con dosaggi ≤2.2 ata . 

BUSULFANO Spiccata tossicità polmonare, limitare OTI come dosaggio e 

a terapie salvavita 

CARMUSTINA Effetti collaterali molto comuni: convulsioni: limitare OTI 

come dosaggio e ai casi salvavita 

CICLOFOSFAMIDE Bassa incidenza di tossicità polmonare, prognosi infausta: 

limitare OTI come dosaggio e in base al rischio/beneficio  

CISPLATINO Segnalato peggioramento ulcere in pz che ne fanno uso: 

limitare OTI come dosaggio e in questi pazienti in base al 

rischio/beneficio  

CITARABINA Segnalate interazioni con ossigeno nel foglietto illustrativo,  

limitare OTI come dosaggio e  a casi di urgenza/emergenza 

CLORAMBUCILE Tossicità polmonare molto rara,  limitare OTI come 

dosaggio e  valutare rischi beneficio 

DOXORUBICINA Limitare OTI alle situazioni urgenza/emergenza con 

dosaggi  ≤2.2 ata, è raccomandato un intervallo di 2/3 

giorni fra sospensione del farmaco e OTI in casi meno 

gravi. 

METILFENIDATO Abbassa la soglia epilettogena nei pazienti epilettici e 

raramente nei soggetti sani,  limitare OTI come dosaggio e  

valutare rischi beneficio. 

PROCARBAZINA Farmaco sembrerebbe ben tollerato anche a lungo termine, 

valutare comunque OTI in questi pazienti in base al 

rischio/beneficio    

 

 

GENERALE 

Febbre elevata Aumenta il rischio di crisi convulsive;  considerare una 

premedicazione. 

Immersioni subacquee dopo OTI - in caso di trattamento OTI per Patologia da 

Decompressione od Embolismo Gassoso Arterioso: 

secondo indicazione dello specialista, alla dimissione da 
OTI. 
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- nel caso si tratti di trattamenti OTI per altra patologia (ma 

che consenta comunque una immersione subacquea) o nel 

caso di lavoro svolto in ambiente iperbarico (p.es.: 

Tender, con/senza una decompressione in ossigeno): no 

immersione nelle 24 ore successive; si rammenta inoltre 

di segnalare una eventuale immersione nelle ore 

precedenti la seduta di OTI. 

Sferocitosi congenita Occasionale registrazione di importante emolisi in corso di 

trattamento prolungato con ossigeno terapia iperbarica. 

Volo od ascesa in altura dopo OTI - in caso di trattamento OTI per Patologia da 

Decompressione od Embolismo Gassoso Arterioso 

(PDD/EGA): si ricorda che i possibili effetti del volo, in 

termini d’una possibile ricaduta dopo la terapia OTI, 

sembrano stabilizzarsi in 3-4 giorni. Una tale osservazione 

è ancora basata su dati di qualità discutibile; tuttavia, e 

quando vi fosse la completa remissione dei sintomi, è 

suggerita la astensione dal volo per almeno 72 ore. 

- qualora si tratti invece di lavoro in ambiente iperbarico 

(p.es. in caso di Tender, con/senza decompressione in 

ossigeno) si rammenta l’opportuna astensione da 

volo/altura per 24 ore. 

 

Nel dubbio (sia nei casi soprariportati che nell’eventualità 

di programma di volo dopo altro protocollo di trattamento 

OTI): sottoporre il caso specifico al personale medico 

referente del Centro. 

 

GINECOLOGIA – OSTRETRICIA  

Allattamento Aneddotica segnalazione di ridotta quantità di latte 

materno. 

Gravidanza 

  

Al primo trimestre. È tuttavia necessario il ricorso all’OTI 

in caso di intossicazione da CO (seppur non siano stati 

ancora ben chiariti effetti e sicurezza della procedura per il 

feto). 

 

Protesi mammarie, protesi 

articolari,  oculari, altre protesi 

Certificazione del fabbricante, autorizzativa alla 

esposizione ad ambiente iperbarico. 

Suggerito documentare pre-OTI eventuali protesi rotte od 

in rottura, e segnalare la possibile minor durata in alcuni 

casi. 

 

NEUROLOGIA  

Storia di epilessia post-traumatica, 

anamnesi positiva per epilessia 

(assenza crisi ≥ 10 aa.) 

Considerare l'eventuale aumento del numero di pause in 

aria durante la terapia e/o batimetria conservativa (2.0-2.2 

ATA). 

Epilessia non trattata OTI può agevolare lo scatenarsi di crisi in corso di 

trattamento. 
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Epilessia in trattamento Controllare se il paziente è in range terapeutico e 

costo/beneficio del trattamento; in caso affermativo 

considerare: l'eventuale aumento del nr delle pause in aria 

durante la terapia, il ricorso a batimetria più conservativa 

(p.es. con quota massima di trattamento: 2.0-2.2 ATA) e/o 

premedicazione con diazepam e N-acetil-cisteina (o altro 

antiossidante). 

 

  

OCULISTICA 

Distacco di retina (storia di - ), 

anche se trattata chirurgicamente 

da < 6 mesi 

Come per il glaucoma la patologia può essere aggravata 

dall’OTI. 

Glaucoma angolo aperto Controllo tonometria a ½ del ciclo OTI; considerare che 

parte dei medicinali per il trattamento sono 

bradicardizzanti. Per sfruttare al meglio la terapia in atto, 

indicare al paziente che l’intervallo migliore per il ricorso 

al proprio collirio è 1H circa prima dell’orario concordato 

per la seduta di OTI. 

Glaucoma angolo stretto Controindicata l’OTI; fattibilità su conferma dell'oculista, 

considerando assunzione di pilocarpina 4%, 2 gtt. per OO, 

30' e 20' prima di OTI. Astensione da manovre di Valsalva 

particolarmente sostenute, e controllo della tonometria 

endoculare a metà del ciclo OTI [programmando, nel caso, 

eventuali tonometrie controllo successive]. 

Protesi oculari cave  Prima dell'inizio della seduta di  OTI è obbligatorio 

rimuovere tali protesi (quella oculare a cura del paziente o 

dell'oculista) e suo riposizionamento solo a termine seduta 

(o del ciclo di sedute, se così dettato dalla logistica). 

 

ODONTOIATRIA 

Ambito odontoiatrico: 

cure dentali in genere e/o cure 

endocanalari ancora in corso, 

elementi provvisori, lesioni cariose 

Possibile controindicazione relativa, per possibilità di un 

‘air trapping’ e vizi in durata dei materiali. 

 

ORL 

Difficoltà di compensazione Premedicazione con decongestionanti nasali per 4-5 sedute; 

suggerita la astensione da latte e derivati, agrumi, alcolici. 

introduzione di pause di 30" a diversa batimetria (2-4-10 

metri circa) per agevolare una congrua compensazione. 

Possibilità di eseguire ginnastica tubarica con appositi 

palloncini calibrati o con dispositivi digitali. Valutare 

steroidi topici. 

Compensazione Inefficace/impossibile  

(impairment cognitivo / pz. intubato) 
Se impossibile manovra di compensazione: valutare 

miringotomia bilaterale, con eventuale posizionamento di 

drenaggio transtimpanico.  
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Otiti e sinusiti croniche recidivanti Costituisce una controindicazione nella fase di 

riacutizzazione, per la possibile insorgenza, durante il 

trattamento (compressione/decompressione di camera) di 

un barotrauma dell’orecchio medio e/o dei seni paranasali. 

Protesi acustiche Prima dell'inizio della seduta di  OTI è obbligatorio 

rimuovere tali protesi e suo riposizionamento solo a 

termine seduta (o del ciclo di sedute, se così dettato dalla 

logistica). 

Stapedotomia e recente chirurgia 

ORL (miringoplastica, 

timpanoplastica, aperta e chiusa), 

Etmoidectomia. 

Controindicato sino a consolidamento dell’intervento 

chirurgico che in genere avviene entro tre mesi. (eventuale 

contatto con chirurgo ORL). In caso di stapedectomia il 

paziente deve essere informato di una remota possibilità 

che la protesi della staffa possa dislocarsi in caso di 

forzatura della manovra di compensazione. 

Trisma serrato Nel post-operatorio di alcuni interventi di pertinenza alla 

Chirurgia Maxillo-Facciale od alla ORL può residuare un 

adito buccale nullo o molto ridotto, evento responsabile, in 

caso di una eventuale urgenza, di un maggior rischio 

relativo (difficile/impossibile aspirazione/ventilazione). 

 

PNEUMOLOGIA 

Chirurgia toracica recente Possibile presenza di air-trapping in aree cicatriziali, ed 

esposizione a rischio di pneumotorace in corso di 

trattamento. 

Enfisema bolloso Qualora la diagnosi sia già stata accertata precedentemente 

all’OTI, valutare la estensione dell’enfisema, la sede, le 

eventuali discrepanze nelle misure funzionali tra gas 

intrappolato o meno. 

Nel dubbio, chiedere consulenza pneumologica. 

Patologie delle vie respiratorie: 

asma pregressa o in corso 

Valutare le patologie delle prime vie respiratorie per 

eventuale difficoltà nell’esecuzione di una congrua 

compensazione nelle fasi di compressione e delle vie 

respiratorie distali per possibili intrappolamenti di gas, 

pericolosi durante la fase decompressiva della camera.  

Nel caso di asma somministrare il test di controllo 

dell’asma (pubmed 10.1016/j.jaci.2006.01.011 – allegato 5: 

fino a  un punteggio di 25 è ammessa la terapia iperbarica). 

Se il pz non è in trattamento, in base a quadro clinico di 

moderata entità, ed eventuale consulenza pneumologica: 

broncodilatatore a breve durata d’azione (assunto pre-OTI, 

durata d’azione: 4-6 ore) oppure in base a quadro clinico 

più severo ed eventuale consulenza pneumologica: β2-

agonista a lunga durata d’azione, associato a cortisonico 

inalatore. 

Pneumotorace spontaneo Qualora la diagnosi sia già stata accertata precedentemente 

all’OTI, eseguire una TC in inspirazione ed espirazione al 

https://doi.org/10.1016/j.jaci.2006.01.011
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fine di escludere, prima delle sedute OTI, fenomeni 

microbollosi od air trapping (nel caso costituisce 

controindicazione). 

Nel dubbio, chiedere consulenza pneumologica. 

 

NB: Opportuno segnalare, se nota, la presenza di Forame Ovale Pervio (FOP) o di una 

eventuale Patologia neoplastica in atto, per consentire una successiva miglior valutazione 

costo/beneficio del trattamento di ossigeno terapia iperbarica nel caso. 

Non ancora escluse, e meritevoli di attenzione per alcune possibili ricadute indirette, alcune 

altre comorbidità [es: neurite ottica, scarso compenso pressorio, carie dentali, od alcuni 

interventi chirurgici, es: chirurgia oculare (≤4-6 mesi), bendaggio gastrico in chirurgia 

bariatrica, derivazioni ventricolo-peritoneali (Levine)]. 
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ALLEGATO 2: EFFETTI INDESIDERATI DELL’ESPOSIZIONE ALL’OTI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NOTE 

La crisi iperossica si manifesta come crisi epilettico-simile, occasionalmente preceduta da twitching 

facciali (palpebrali, rima labiale, altro) ed è caratterizzata da convulsioni tonico-cloniche che 

usualmente rientrano senza reliquati. Il personale di camera iperbarica deve esser pronto a 

rimuovere la maschera dal volto del paziente, riesponendolo alla sola aria ambiente, ed avendo 

l'accortezza di proteggerlo dalle possibili sequele traumatiche; la camera non dovrà essere 

decompressa sino alla risoluzione della crisi tonico-clonica, per il possibile maggior rischio di 

barotrauma polmonare. 

Altre manifestazioni più sfumate della tossicità neurologica dell'Ossigeno Iperbarico possono essere 

costituite da una sindrome vertiginosa, un'aumentata sonnolenza, spasmi, episodi lipotimici, 

variazioni comportamentali o un generico aumento dell'ansia. 

 

Il medico iperbarico avrà cura di segnalare al paziente che qualsiasi comorbidità potrebbe essere 

acuita, per quanto le cinque evenienze di gran lunga più frequenti si limitino a: 

- crisi ipoglicemica: a cui è maggiormente esposto il paziente diabetico insulino-dipendente; questi 

dovrà modulare le unità di insulina sulla base del possibile maggior 'consumo calorico' legato al 

trattamento in camera iperbarica che, anche se 'a secco', costituisce a tutti gli effetti una 

immersione subacquea [nel caso dell’Ossigeno Terapia Iperbarica parliamo però d’una 

immersione subacquea da non affrontare MAI A DIGIUNO, tantomeno nel pz diabetico]. 

- cambiamento miopico transitorio: nei pazienti che presentino preesistente miopia in trattamento 

con OTI, è segnalato – come evento raro - il cambiamento miopico transitorio (cioè un 

peggioramento temporaneo del grado di miopia) attribuito ad una variazione  dell’ indice rifrattivo 

della lente. Questo cambiamento appare completamente reversibile entro 10/12 settimane dal 

termine della OTI. Nessuna modifica delle curvature o dello spessore della lente è stata trovata 

dopo il trattamento OTI.  Risulta che il rischio sia maggiore con la respirazione in casco rispetto 

alla maschera orofacciale.    Questo possibile effetto collaterale dovrebbe essere segnalato nel 

modulo del consenso informato per i pazienti che respirino in casco. 

-  cataratta: raramente nei pazienti che effettuano OTI, soprattutto prolungati percorsi terapeutici, 

si può avere un peggioramento irreversibile della cataratta le cui cause sembrerebbero essere 

dovute allo stress ossidativo. Importante quindi effettuare un attenta anamnesi oculistica e tutti i 

pazienti  che respirino ossigeno iperbarico tramite casco dovrebbero  essere avvertiti della 

possibile insorgenza di questa problematica, soprattutto chi fosse già affetto da cataratta incipiente. 

-  crisi ipertensiva: osservabile più facilmente in pazienti con valori pressori in non buon compenso; 

spesso accade per un insufficiente controllo farmacologico, specie dei valori diastolici, o per 

sopravvenute concause. Per l’OTI in elezione: adeguamento della terapia ipertensiva del paziente a 

cura del medico di famiglia 

- crisi iperossica: è legata ad una specifica neurotossicità OTI-mediata. Paiono esservi più esposti i 

pazienti in trattamento per epilessia, i pazienti che abbiano sofferto di epilessia post-traumatica o 

con storia di trauma cranico con perdita di coscienza, carico di corticosteroidi, alcuni casi di 

esotossicosi. 
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Per quanto riguarda il cambiamento miopico transitorio, onde evitare i possibili errori nella 

prescrizione delle lenti, è opportuno anticipare alle prime sedute di OTI l'eventuale controllo 

oculistico o posticiparlo all'avvenuta stabilizzazione, a 4-6 mesi dalla fine dell’esposizione ad 

Ossigeno Terapia Iperbarica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Accortezze di tipo generale.  

Mantenere un indice di massa corporea adeguato, evitando obesità o sovrappeso, e la completa 

astensione dal fumo, costituiscono un atteggiamento virtuoso auspicabile che, rispettivamente, 

riduce il carico, determinando una minor risposta infiammatoria locale, e consente di ottenere 

una pressione parziale distrettuale di ossigeno maggiore, ottimizzando il beneficio dell'OTI. 

Ciò consentirà, a parità di condizioni, di render necessario un minor numero di sedute per il 

raggiungimento dell'obiettivo terapeutico atteso. 

 



LINEE  GUIDA  S.I.M.S.I. (SOCIETÀ ITALIANA DI MEDICINA SUBACQUEA E IPERBARICA)  
OTI  -  Controindicazioni ed effetti indesiderati (01.10.2018, www.simsi.it) 

15 

 

 

ALLEGATO 3: ACCORGIMENTI PER LA CORRETTA PREPARAZIONE DEL 

PAZIENTE 

 

Presidi medici, farmaci, e medicazioni in iperbarismo: 

  

- Gestione del tubo oro-tracheale: cuffiare con acqua sterile (consente di intercettare 

eventuali perdite della cuffia, a differenza della fisiologica non comporta ostruzioni nel 

tubicino che porta alla cuffia, evita le perdite di tempo nei continui aggiustamenti del 

gonfiaggio della cuffia con aria durante le fasi di compressione e deco- di camera), 

- Gestione della flebo per l’infusione di liquidi: per usare dei flaconi rigidi occorre inserire 

un sondino che peschi nel menisco di aria; meglio usare contenitori flosci di plastica ed 

eventualmente inserire un ago nel menisco d’aria, limitando la terapia infusiva, da 

proporre durante il trattamento, ai soli farmaci necessari [NB: nel caso, porre particolare 

attenzione al volume del gocciolatore del set di infusione durante la fase di 

decompressione della camera], 

- Sacchi di raccolta: vanno tutti vuotati prima dell’inizio di OTI, 

- Gestione del sondino naso-gastrico: aperto, raccordato a sacco in raccolta a caduta, 

- Gestione del catetere vescicale: cuffiare con fisiologica, aperto, raccordato a sacco in 

caduta, 

- Gestione del drenaggio toracico: sentito il medico iperbarico sulla fattibilità di seduta, 

ove possibile preferibilmente con valvola di Heimlich (soluzione migliore e più pratica), o 

altrimenti con valvola ad acqua NON clampata, 

- Gestione della pompa di infusione: per il trattamento si utilizzerà un sistema di pompa-

siringa certificato per ambiente iperbarico, ove disponibile; altre modalità sono da 

concordare col medico iperbarico quanto alla fattibilità, 

- Sistemi di drenaggio vacuum: i drenaggi a soffietto vanno vuotati, clampati e lasciati 

collegati (ad evitare rischi di contaminazione), mentre i vasi/sistemi d’aspirazione (in vaso 

rigido o con sistemi VAC-Therapy simile) vanno scollegati e lasciati fuori della camera; 

saranno ripristinati a fine seduta con gli accorgimenti di sterilità richiesti dal caso, 

- Protesi: nessuna controindicazione a protesi odontoiatriche, vanno invece rimosse protesi 

oculari, acustiche removibili, e consultato il responsabile del servizio OTI per quanto non 

sia certificato per l’ambiente iperbarico, 

- Farmaci:  vedi controindicazioni relative ad OTI,  

- Medicazioni: gli studi ad oggi presenti in letteratura, per quanto riguarda il 

comportamento e la compatibilità delle medicazioni in camera iperbarica, sono stai svolti 

in ambienti pressurizzati con ossigeno puro. La letteratura propone precauzioni e 

raccomandazioni da prendere in considerazione per le camere iperbariche monoposto 

pressurizzate in ossigeno per le quali in Italia manca il percorso di autorizzazione. In 

letteratura non vi sono controindicazioni per nessun tipo di medicazione o bendaggio 

utilizzato per i trattamenti in camera iperbarica pressurizzata in aria (con respirazione di 

ossigeno tramite circuito ventilatorio: maschera, casco o altro). A parte le lesioni 

particolarmente secernenti, che potrebbero richiedere medicazione sia prima che dopo 

l’OTI – qualora si disponga di adeguate risorse, generalmente è preferibile effettuare le 

medicazioni dopo la seduta di ossigeno terapia iperbarica (tale procedura evita di trovarsi a 

dover ripetere la medicazione dopo l’OTI ed ottimizza i relativi costi). Infatti, durante il 

trattamento OTI, per l’alternarsi di vasocostrizione e vasodilatazione, aumenta la 

produzione di essudato. 
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ALLEGATO 4. FATTORI E PUNTEGGIO PER L’IDENTIFICAZIONE DELL’INDICE DI 

RISCHIO CARDIACO SECONDO GOLDMAN MODIFICATA (DA DETSKY) 

 

Età >70 5 

IMA nei 6 mesi precedenti 10 

IMA oltre i 6 mesi precedenti 5 

Angina in classe 3° 10 

Angina in classe 4° 20 

Angina instabile entro i 6 mesi 10 

EPA nella settimana precedente 10 

EPA in anamnesi 5 

Ritmo non sinusale o con BESV 5 

Più di 5 BEV 5 

Stenosi aortica critica 20 

Scadenti condizioni generali o allettamento 5 

Intervento in Emergenza 10 

 

Indice di Rischio Cardiaco (probabilità di sviluppare complicanze cardiache maggiori: IMA,EPA, 

aritmie) secondo Goldman modificato 

 

Classe 1° 0-15 punti Rischio Basso (0-15%)  

Classe 2° 16-30 punti Rischio intermedio (15-30%)  

Classe 3° > 30 punti Rischio Alto (>60%)  

 

FATTORI DI RISCHIO: 

 età > 70 

 anamnesi di angina  

 diabete mellito  

 onde Q patologiche all’ECG  

 anamnesi di scompenso  

 anamnesi di IMA  

 ipertensione con criteri all’ECG di ipertrofia ventricolare severa  

 alterazioni dell’ST ( le "anomalie diffuse ed aspecifiche della ripolarizzazione")  

 aritmie ventricolari in anamnesi  

 

ALGORITMO OPERATIVO MODIFICATO 

I pz di classe 1° che presentano questi indici di basso rischio cardiaco devono essere ulteriormente 

riclassificati come segue: 

 

1) presenza di 0-1 fattore = rischio < 3% = no ulteriori indagini 

 

2) presenza di 2 o più fattori = rischio intermedio (3-15%). eseguire test diagnostici (secondo 

indicazione del cardiologo ma comunque: ecocardiogramma, test da sforzo ecc). Se i test 



LINEE  GUIDA  S.I.M.S.I. (SOCIETÀ ITALIANA DI MEDICINA SUBACQUEA E IPERBARICA)  
OTI  -  Controindicazioni ed effetti indesiderati (01.10.2018, www.simsi.it) 

17 

 

sono negativi, conferma del basso rischio; se i test risultano positivi il paziente dovrà essere 

riclassificato come ad alto rischio. 

 

I pz di classe 2° e 3° (cioè con un rischio >15%) vengono entrambi considerati come ad alto rischio 

e pertanto si deve procedere così: 

 

1) se è presente una cardiopatia ischemica, prima di procedere con OTI, si dovrà considerare la 

necessità di ottimizzare il compenso anche con un eventuale intervento di 

rivascolarizzazione coronarica mediante angioplastica o chirurgia tradizionale. 

 

2) se sono presenti scompenso, aritmie, valvulopatie ecc. bisognerà prima ottimizzare la 

terapia. 

 

3) se sono presenti fattori non modificabili (età, patologia neoplastica) si valuteranno i rischi e i 

benefici ed eventualmente si prenderà in considerazione altra opzione terapeutica. 

 

 

ALLEGATO 5. TEST PER VALUTARE IL CONTROLLO DELL’ASMA NELLE 

PERSONE ASMATICHE (DA 12 ANNI IN SU). 

 

Nel caso di asma somministrare il test di controllo dell’asma (pubmed 10.1016/j.jaci.2006.01.011) 

Fino a  un punteggio di 25 è ammessa la terapia iperbarica. Ulteriori valutazioni sono riportate nella 

sezione pneumologia di questo documento. 

 

 
 

 

 

https://doi.org/10.1016/j.jaci.2006.01.011
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