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INTRODUZIONE

L’assistenza sanitaria ad un infortunato in grotta pressuppone e comporta la
soluzione di problemi strettamente determinati dalle caratteristiche dell’ambiente
in cui quello si viene a trovate: umido, freddo, buio, in luoghi che per essere rag-
gitinti richiedono normalmente tempo e capacitd tecnico-speleologiche non indif-
ferenti.

Per queste avversitd ambientali & di solito estremamente complicato per il
medico o per chi ne fa le veci, portare un razionale e tempestivo aiuto: la difficol:a
di avvertire chi & all’esterno e le modalitd per organizzare una spedizione di soc-
corso richiedono, nella migliore delle ipotesi, almeno 24 h. di tempo durante ie
quali il ferito, affidato alle proprie uniche forze, deve combattere una lotta impari
contro P’incombente stato di shock, che, passato un determinato numero di ore, di-

viene irreversibile e non pili curabile.

Inoltre anche quando il medico sia riuscito ad arrivare vicino al ferito e curar-
lo, le operazioni seguenti che all’aperto sarebbero di facile esecuzione, quali per
esempio il trasporto in barella rigida, vengono ad essere estremamente complicate
da fattori tecnici, come far passare la barella in strettoie o fatla risalire pozzi contro
parete o sOtto cascata.

Conscio di queste difficolta, nella presente pubblicazione mi sono proposto
di affrontare praticamente i vari problemi ed ho fatto netta distinzione tra i prov-
vedimenti da prendersi nelle prime 24-48 ore e quelli che dovranno essere presi
dopo, partendo dal presupposto che nel primo periodo siano i compagni stessi
dell’infortunato a dover provvedere alla sua assistenza, mentre in seguito tale
compito debba essere assunto da una squadra del CSS, tra i componenti della qua-
le vi dovra essere di necessith o un medico o qualcuno con conoscenze mediche
molto precise. ‘

Pertanto mi sono soffermato con particolare attenzione a descrivere ’assisten-
za al ferito durante le prime 48 ore ed ho di proposito semplificato al massimo, an-
che come terminologia, sia la descrizione dei «segni» attraverso i quali giungere al-
la diagnosi delle lesioni pitt importanti e frequenti, sia i provvedimenti terapeutici
da prendersi, perche ritengo che in tale periodo questi dovranno, con molta pro-
babilita, essere presi da persone digiune di medicina.




PIANO DI SOCCORSO DI UN FERITO IN GROTTA

Le probabilitd di sopravvivenza del ferito sono di solito in diretto rapporto
con la tempestivita con cui alcuni provvedimenti vengono presi e con il «modoy
con cui questi vengono realizzati.

Molto spesso egli & un politraumatizzato per cui & sempte concomitante uno
stato di shock: date le condizioni di disagio ambientale e di comprensibile paura
tale stato tende ad aggravarsi di ora in ora e le possibilitd che questo divenga itre-
versibile aumentano sempte di piti con il passare del tempo,

Per ovviare a cio, dato che non & possibile il piti delle volte raggiungere un
ferito dall’esterno con una squadra di soccorso prima di 24 ore, & necessario che,
in questo intervallo di tempo, i provvedimenti siano presi da coloto che si trova-
no a lui vicino, cio¢ i suoi stessi compagni di esplorazione.

Percio:
1) Chiunque si interessa di speleologia deve sapere cosa fare o non fare in

caso di incidenti e soprattutto «come» farlo, per aumentare le probabilita di sal-
vezza del ferito e non arrecare danni maggiori.

Sard compito preciso sia del CSS sia dei vari gruppi speleo organizzare Corsi
di Pronto Soccorso a frequenza annuale con esercitazioni pratiche,

2) E’ necessario che qualunque squadra che entra in grotta, porti, insieme
al materiale di esplorazione e sostentamento, anche e sempre con sé una «trousses
di Pronto Soccorso (vedi tab. n. 1).

Questa deve avere caratteristiche di piccolo ingombro, robustezza, peso ridot-
to e contenere tutto il necessario per i primi interventi su lesioni prevedibili in
incidenti in grotta. Noi consigliamo una «cartucciera» composta di pitt tasche fatta
in tessuto particolarmente robusto ed impermeabile, la quale, una volta riempita
del necessario, venga arrotolata su se stessa e messa in un sacchetto della stessa
stoffa del diametro di citca 20 cm. e alto 25 cm:;, con particolari accorgimenti per
la protezione dagli urti in modo da assicurare I’incolumita del contenuto durante le
esplorazioni,

TABELLA N. 1

(«trousse» di promto soccorso)

Compresse di garza sterile 5 buste
Bende 10 per 5 . 10
Triangoli di stoffa 1 m, per 1 m. 3
Cotone emostatico ’ q.b.
Striscia di P.V.C. 2 metri per 20 cm., per steccaggio 1
Cerotto autoadesivo su tela forte, per trazioni, 5 per 5 1 rotolo
Cerotti medicati di varia grandezza 20
Retelast calibro 3 1 m,
Retelast calibro 4 L m,




Retelast calibro 5 50 cm.

Forbici . 1
Pinze 1
Lacdio emostatico 1
Siringhe sterili in plastica cc. 3 + cc. 5 545
Flacone 500 cc. di Macrodex con Glucosio + infusorio 1
Immunil soluzione 150 cc. 1 flacone
Zimema fiale 3 cc. (antiemorragico) 3
Nisidina fiale 2 cc, (antidolorifico) 5
Percorten idrosolubile fiale 1 cc. (antishock) 15
Noradrec fiale 1 cc. (antishock) 2
Nozrden fiale 1 cc. (antishock) ) 10
Sympatol fiale 1 cc. (stimolante del circolo) 4

Coramina-Caffeina fiale (stimolante del respiro) 4
Spartocanfora fiale 2 cc. (cardiotonico) 2
Valium fiale 10 mg. (sedativo) 4
Luminal 0,10 fiale 2
Seghetti rompifiale 4

1

Cicatrene polvere (abrasioni della cute - ustioni) tubo
Sulfalex compr. (antibiotico) 12
Cibalgina compresse (antidolore - antinevralgico) 20
Streptomagma compr. (antidiarroico) 6
Triaminic conf, (antiinfluenzale) 6
Febutolo conf. (antireumatico - antimialgico) -6
Enzimatic conf, (digestivo) 10
Alucol conf. (bruciori di stomaco) 10
Buscopan conf, (dolori di ventre) 10
Coramina gocce (stimolante circolo e respiro) 1 flacone
Silicogamma, pomata al Silicone (screpolature mani) 1. tubo
Algesal pomata (mialgie - contusioni) 1 tubo
Acetrips pomata (contro le ustioni) 1 tubo
Telo in plastica 1 m. per 1 m. 1

. Libretto istruzioni 1

" Ditali in gomma per protezione medicazioni dita 5

Il peso della «trousse» cosi confezionata si aggira sui 3 kg. e praticamente
costituisce I'ingombro che possono dare due rotoli di scalette di normale uso spe-
leologico.

Essa & da considerarsi come materiale indispensabile per Uesplorazione, e do-
vrd essere portata dentro la grotta sino in luoghi di facile accesso per poloro che

continuano ad avanzare in modo che in caso di incidenti sia facilmente recuperata
ed wusabile in breve tempo. ;

Dopo 36-48 ore il compito di assistere il ferito deve essere assunto da una
squadra del CSS, tra i cui componenti vi sard un medico.

Fssa dovra essere fornita oltre che del materiale strettamente tecnico inerente

al superamento delle difficolta della grotta, anche di attrezzatura sanitaria adeguata
(tab. n. 2).
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Allingresso o nelle vicinanze verrd organizzato un campo esterno e tutto
questo materiale vi sara depositato ed introdotto in grotta con le varie squadre a
seconda delle necessita, ben imballato in sacchi costruiti appositamente.

In linea di massima nella prima squadra dovrd essere presente il medico o
una persona con precise cognizioni mediche, il cui compito principale sard di met-
tere il ferito nelle condizioni di essere trasportato: dovrd trattare le ferite in mo-
do che sicuramente non abbiano da sanguinare, immobilizzera le eventuali frat-
turel, elsoprattutto prendera quei provvedimenti atti a ridurre o prevenire lo stato
di shock. )

Nel caso malaugurato che la squadra esplorativa non abbia portato la «trous-
se» di pronto soccorso e percid sia impossibile praticare una terapia tempestiva
ed adeguata ci si dovra comportare nel seguente modo:

— i compagni cerchino di avvertire il CSS nel pitt breve tempo possibile, assisten-
do nel frattempo il ferito come possono;

— tre volontari del CSS partano immediatamente per raggiungere il luogo della
disgrazia, scarichi di ogni altro impedimento che non sia la loro attezzatura
personale necessaria per 24 h. ed una «trousse» di pronto soccorso;

— nel frattempo sard organizzato il campo esterno, Iopera di soccorso ed il re-
cupero secondo le modalita sopra descritte.

TABELLA N. 2
(Attrezzatura sanitaria in dotazione della squadra di Torino del C.5.5.)

— Bombola di ossigeno con erogatore,

— DPallone «Ambu» con maschera e fissamaschera.
— Aspiratore a pedale «Ambuy.

— Sondino per aspirazione,

— Tiralingua,

— Leva apribocca,

— Abbassalingua grande e medio

— Laccio emostatico.

— 1 busta chirurgica contenente: 1 bisturi retto, 1 paio di forbici rette, 1 pinza
senza denti, 1 pinza a «denti di topo», 1 sonda scanalata, 1 specillo, 1 pinza
emostatica di «Pean», 1 pinza emostatica di «Klemmer» ad estremitd rette, aghi
curvi di varie dimensioni, pinze portaaghi di «Mathieu», rotoli di «Catgut» di
vario diametro, '

— 20 siringhe sterili (4 da 10 cc. in vetro con aghi misura 12 e 16 in materiale pla-
stico da 5 cc. di pronto uso).

— 1 bollitore 4 meta o a gas.

— 4 rotoli di cerotto di 5 cm. per 5 m.

— 4 striscie di P.V.C, di 20 cm, pet 2 m.

— 10 fazzoletti triangolari di 1 m, per 1 m,
~— 1 pacco di bende da 10 cm.

— 1 pacco di bende da 5 cm.,

— 8 pacchi di cotone idrofilo compresso.
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— 4 pacchi di cotone greggio.
— Immunil sol. 150 cc.: 3 flaconi.
— Alcool iodato: 2 flaconi,
— Macrodex: 4 flaconi (2 in soluzione glucosata e 2 in soluzione fisiologica).
— Noradrec: fiale da 1 cc., 1 scatola da 6 fiale.
— Norden: fiale da 1 cc., 5 scatole da 5 fiale.
— Ipertensina Ciba fiale: 1 scatola da 5 fiale.
— Percorten idrosolubile: 2 scatole da 5 fiale da 1 cc.
— » » 5 scatole da 1 fiala da 5 cc.
— Luminale fiale i.m.: 5 fiale da 1 cc.
— Valium: 10 fiale 10 mg.
— Coramina-caffeina: fiale da 1 cc., 2 scatole.
-— Pituitrin: 1 scatola di 6 fiale da 1 cc.
— Strofosid: 1 scatola di 6 fiale da 1 cc., 1/4 mg. im.
— » 1 scatola di 6 fiale da 1 cc., 1/4 mg. e.v.
— Spattocanfora clin.: 2 scatole da 6 fiale da 2 cc.
— Zimema K: 20 fiale da 5 cc.
— Sympatol: 2 scatole da § fiale da 1 cc.
— Nisidina Plus: 3 scatole da 5 fiale da 2 cc.
— Aminomal fiale e.v. 10 cc.: 5 fiale,
— Largactil: 5 fiale.
— Dolisina: 5 fiale.
— Fargan: 5 fiale,
— Cardiostenol: fiale da 1 cc.: 5 fiale,
— Lobelina fiale da 3 cc.: 2 scatole.
— Combicillina 1.000.000: 10 flaconi.
— Reverin fiale da 10 cc. ev.: 5 fiale.
A questa attrezzatura propriamente medica dovra essere aggiunto il necessario
per il traspotto del ferito:
— Barella,
— Sacco piuma,
— Materassino pneumatico,
— Telo in plastica o altro materiale isolante,
— Indumenti di vestiario (calze, maglie ecc.).
— Casco protettivo.

PRIMI SOCCORSI

I compagni di esplorazione devono cercare di raggiungere.il ferito al pil pre-
sto e con il maggior numero di uomini a disposizione (mgssimo 4) senza di-
menticare le regole di prudenza e di stretta sicurezza, valutando: ogni difficolté, sen-
za farsi prendere dall’affanno e dal panico: in caso contrario si rlsch1a di aggiungere
disgrazia a disgrazia.

Appena raggiunto il ferito ci si deve accertare che non vi.siano impedimenti
meccanici alla vespirazione: cid avviene molto spesso nei traumi al viso. In tal caso
si provvederd immediatamente ad una detersione del cavo faringeo occupato dal
sangue, frammenti mucosi o muscolari, o denti ecc. (vedi pag. 78).
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Conviene pure tramite un veloce esame sommario escludere che vi sia una
emorragia imponente, quale si potrebbe avere per esempio per lesioni interessanti
una vena o una attetia, Queste emorragie vanno frenate al pitt presto: di solito
basta una compressione energica esercitata per qualche minuto, e se cid non & suf-
ficiente si dovra applicare subito un laccio anche di fortuna, tenendo presenti tut-
te le conseguenze che ne possono derivare (vedi pag. 70).

La sistemazione del ferito richiede ponderatezza: innanzi tutto bisogna che
sia sufficientemente riparato dalla caduta di pietre o dall’acqua (cascate, stillicidio):
se il luogo ove egli si & fermato presenta queste caratteristiche non conviene muo-
verlo se non dopo la visita preliminare che permettera di conoscete le lesioni ri-
portate,

Se invece esistono condizioni che consigliano I'immediato spostamento, per
trasportarlo ci si dovrd comportare come se egli avesse una lesione della colonna
vertebrale, e cioe si dovra agire nel limite del possibile con movimenti armonizzati,
cosi da sollevare contemporaneamente testa, tronco e arti.

In genere conyviene mettere il paziente in decubito dorso — laterale (ciod ste-
so sul dorso, meglio-se spostato lievemente sul fianco, con la testa piti bassa dei pie-
di): questa & infatti la posizione che meglio si adatta a qualsiasi lesione e nello
stesso tempo permette di prevenire I'ostruzione delle vie respiratorie per aspirazio-
ne di liquidi organici come vomito, sangue, muco ecc.

Nel sistematlo si cercherd di isolarlo dal terreno con indumenti vari.

In generale non far ingerire liquidi (bevande, cordiali ecc.) o altro a chi &
privo di sensi.

Si procedera quindi ad un esame sistematico dell’infortunato: mentre si svolge
Pesame conviene togliere gli indumenti bagnati e sostituitli con altri asciutti, se vi
sono. Ma di regola tenere presente che piuttosto che provocare movimenti non cos-
retti & meglio lasciare gli indumenti dove e come si trovano. Se si ritiene necessa-
rio scoprire determinate parti del corpo, come la piega del braccio o una coscia per
praticare iniezioni, o un arto o una spalla fratturata per meglio immobilizzarla, con-
viene scucire parzialmente gli indumenti o praticare tagli a croce nelle regioni in-
teressate.

ESAME DEL FERITO

I feriti per incidenti in grotta sono spesso politraumatizzati ciod presentano
pit lesioni e non sempre quelle evidenti sono le pitt gravi.

E’ necessario percid, dopo i primi provvedimenti descritti, fare un esame com-
pleto, metodico, per poter avere un quadro aderente alla realtd della situazione,
ed anche per poter valutare il successivo decorso e prendere i provvedimenti pilt
appropriati.

Nella tabella n. 3 viene prospettata una metodica per un esame sistematico
essenziale, partendo, come & gid stato pitt sopra detto, dal presupposto che chi lo
esegue sia a digiuno o quasi di nozioni mediche.
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L’esame deve essere condotto partendo dall’osservazione di fenomeni di ordi-
ne generale come lo stato di coscienza, polso, colote della pelle ecc. per proseguire
poi con Pesame sistematico del capo, della faccia, del torace, degli arti superiori,
dell’addome, delle regioni lombari, della colonna vertebrale e degli arti inferiori.
Alcuni dati come lo stato di coscienza, il comportamento del polso, il colore della
cute, la quantitd di orina emessa ecc. dovranno essere continuamente ossetvati, per
rendersi conto dell’evolversi della situazione clinica del ferito nel tempo.

Nella tabella si & cercato di mettere in evidenza quali sono i punti sui quali
chi esamina deve fermatre la propria attenzione., Dard spiegazioni su alcune voci.

COSCIENZA

Si intende cosciente un individuo quando risponde a tono alle domande, ri-
sulta orientato nello spazio e nel tempo (cio& sa dire in che luogo sia, che giotno &
ecc.), avverte le stimolazioni di vario tipo che gli si pongono (pizzicamento, puntu-
re ecc.), Lo stato di coscieriza pud essere pili o meno alterato in seguito ad un
evento traumatico.

Quando la coscienza & seriamente diminuita pur senza essere abolita si ha la
confusione mentale.

In questo stato le percezioni si effettuano (ciog l'individuo sente, vede, ecc.)
le funzioni motorie possono essere esercitate, i ricordi affiorano, ma queste varie
attivitd avvengono in modo disordinato, non coordinato tra di loro in modo che
non & possibile per il ferito determinare in modo razionale il proprio compor-
tamento,

L’attenzione e lo sforzo intellettuale sono impossibili di modo che tutti i pro-
cessi psichici mancano di rapiditd, di ampiezza e di efficacia.

Frequentemente si hanno fenomeni di onirismo (allucinazioni, visioni, ecc.)
con agitazione psicomotoria, idee deliranti e reazioni inconsulte,

Quando la confusione mentale & di grado lieve si parla di obnubilamento.

Per coma si intende uno stato patologico di sonno profondo in cui il ferito
pud cadete o subito, o dopo un certo tempo dal trauma. Esso & caratterizzato da
insensibilitd, incoscienza, immobilita, per cui il ferito non risponde alle domande,

non avverte alcun stimolo e hon «reagisce» pilt a questi.

Per giudicare della profondita dello stato comatoso si pizzica il soggetto o su
un braccio o una coscia: i riflessi di difesa (retrazione dell’arto intetessato) possono
avvenire o meno a seconda della gravita del caso.

Molto importante per poter giudicare della profonditd del coma & il riflesso
corneale: quando si tocca con un pod di cotone la cornea, normalmente si ha un
movimento di ammiccamento e di retrazione della testa (riflesso corneale presente).
Nel coma profondo questi fenomeni non compaiono pili (riflesso corneale assente).
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La perdita di coscienza pud essere temporanea, per cui dopo un petiodo di
tempo variabile (da alcuni minuti ad ore) dal momento del trauma essa pud torna-
re o completamente o parzialmente (confusione mentale). Inoltre & anche possibile
-che dopo un periodo di tempo cosi detto «libero» in cui la coscienza & pill o meno
integtra, si caschi in unho stato comatoso e che questo si aggravi progressivamente.

POLSO

Il cuote pud venire considerato come una pompa che spinge ad ogni contra-
zione una certa quantitd di sangue nel sistema atterioso, il quale & costituito da
«tubi» formati di tessuto elastico (arterie).

Ne consegue che ad ogni contrazione cardiaca una certa quantitd di sangue
viene cacciata improvvisamente nelle arterie che si dilatano momentaneamente per
tornare poi nella posizione primitiva. Questo succedersi di «dilatazioni» delle pa-
reti arteriose costititisce il «polso».

Il fenomeno pud apprezzassi in tutte le arterie accessibili (radiale, facciale,
tibiale ecc.). ’

Nella pratica quotidiana per 'apprezzamento del polso si usa scegliere la «ra-
diale», arteria che decorre su di un piano osseo subito al di sopra dell’articolazione
del polso, sul verso flessorio dell’avambraccio, dal lato del pollice.

L’esplorazione del polso sulla radiale deve essere eseguito con tre dita della
mano (indice, medio, anulare) i cui polpastrelli vanno appoggiati sull’arteria. Per
prendere il polso al braccio sinistro del paziente si adopera la propria mano destra,
e viceversa. Il polpastrello dell’anulare, cio¢ del dito che si trova pill a monte sul-
'arteria, deve esercitare una dolce ptessione, e i polpastrelli delle altre due dita a
valle avvertono il movimento di espansione dell’arteria stessa, cioé il «polsos.

TABELLA N. 3
(Esame di un ferito)

1) STATO DI COSCIENZA
Coscienza normale
Obnubilamento, confusione
Coma pilt 0 meno profondo
2) FUNZIONI VEGETATIVE
Polso (frequenza, ritmo, forza, ampiezza, tensione)
Respito
Colote e calore dei tegumenti
Sudorazione

3) CRANIO
Ferite del cuoio capelluto con frattura esposta della volta
Presenza di un gradino osseo sotto il cuoio capelluto indenne
Perdita di sangue dal naso (epistassi), dalle orecchie (otorrea)
Esame neutologico sommario
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4) FACCIA
Lesioni delle parti molli
Contusioni o ferite degli occhi
Infossamento dello zigomo
Deformazione del naso .
Perdita della normale articolazione delle arcate dentali
Comparsa di ecchimosi precoce bilaterale periorbitaria

5) TORACE ED APPARATO RESPIRATORIO
Lesioni delle parti molli (fevite, contusioni)
Gabbia toracica: dolore localizzato, accentuantesi col respiro
Crepitazione ossea e dolore vivo in un punto localizzato della costola in

seguito a compressione a distanza dell’arco costale

Eventuali segni di asfissia (cianosi, dispnea)

6) ADDOME
Lesioni delle parti molli (contusioni, ferite)
Stato di morbidezza o di contrattura della parete
Petsistenza o scomparsa del respito addominale
Dolore alla palpazione

7) REGIONI LOMBARI
Lesioni delle parti molli (ferite, contusioni, ematomi)
Ematutia (sangue nelle orine)
Quantita delle orine nelle ore seguenti

8) COLONNA VERTEBRALE
Motilitd e sensibilitd degli arti superiori ed inferioni
Salienza di una apofisi spinosa (se c’¢, la si apprezza facendo scivolare una

mano sotto il ferito senza muoverlo)

9) ARTI
Impotenza funzionale
Deformazione evidente o minima
Mobilitd anotmale, crepitazione ossea
Dolote vivo alla palpazione localizzata
Colore, calore, pulsazioni dell’estremita distale dell’arto
Sensibilit e motilita delle dita delle mani e dei piedi
Ferite delle parti molli e contusioni

I caratteti del polso hanno un prezioso significato clinico e sono: la frequen-
za, il ritmo, I'ampiezza, la tensione, la forza, La frequenza si determina contando
il numero delle pulsazioni succedentesi nel minuto primo. Normalmente, allo stato
di riposo e nell’adulto il battito varia da 75 a 70 battiti al minuto.

L’aumento & detto «tachicardia» e la diminuzione «bradicardia». I1 polso & ritmi-
co se le pulsazione si seguono ad intervalli regolari. Se cioé non avviene si dice
che il polso & aritmico. La forza del polso dipende dall’energia contrattile del
cuote, Si distingue un polso forte quando la contrazione del cuore & pil’ vahda ed

un polso debole allorche tale energia contrattile diminuisce.

Praticamente la forza del polso viene valutata insieme alla tensione. Questa
¢ in rapporto con il grado di pressione esistente all’interno del vaso e si pud misu-
rate con la maggior o minor forza che si deve impiegare per comprimere l'arteria.
Si distingue percid un polso iperteso, teso, ipoteso, molle.
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L’ampiezza o grandezza del polso la si valuta praticamente tenendo conto del
tempo in cui la parete arteriosa permane «dilatata». Essa & propotzionale alla
quantitd di sangue immesso ad ogni contrazione cardiaca nell’albero arterioso
(gittata sistolica), alla massa sanguigna circolante, all’enetgia contrattile del cuore
ecc. Si distingue un polso ampio, grande, pieno ed un polso piccolo per poco san-
gue che passa nelle arterie, che puod giungere al «filiforme» come si ha nel collasso
circolatorio, nelle forti emorragie ecc.

La valutazione dei caratteri del polso & di estrema importanza.

RESPIRO
Funzione principale dell’apparato respiratorio & quella di far giungere aria a
livello degli alveoli di modo che ossigeno possa passare al sangue e anidride carbo-
nica possa passare dal sangue nell’aria alveolare e di qui venire eliminata all’esterno.

Il meccanismo attraverso il quale questa funzione viene espletata ¢ I’atto re-
spiratorio che fisiologicamérte & costituito da tre momenti: inspirazione, espira-
zione, pausa respiratoria. In un adulto, sano, in stato di riposo normalmente si
hanno circa 18-20 atti respiratori al minuto primo, ritmici. Per contarli bisogna
osservare il torace e I'addome del soggetto di cui si notera I’abbassamento ed il

sollevamento.

Nell’atto respiratorio vengono interessati i muscoli intercostali, il diafram-
ma ed i muscoli addominali. Quando sono impegnati essenzialmente i muscoli to-
racici si ha una respirazione di tipo toracico (torace che si espande e solleva).
E’ tipica della donna. Quando sono interessati il diaframma ed i muscoli addomi-
nali si ha una respirazione di tipo addominale (prevalente sollevamento delle pa-
reti addominali), E’ tipica dell’uomo. B

In caso di lesione addominale il respiro addominale non avviene piti ed & so-
stituito dal respiro toracico anche nell’uomo.

N

Nell’atto respiratorio bisogna notare: 1) l'ampiezza; 2) se & accompagnato
da rumori; 3) quanti atti respiratori avvengono nell’unitd di tempo; 4) il ritmo
con cui si susseguono.

Per ampiezza del respiro si intende la quantitd d’aria cio il volume di aria
che viene inspirato per ogni atto respiratorio. Un respiro si dice superficiale quan-
do il volume dell’aria inspirata & minore che nella norma; tale evenienza si verifica
nelle fratture costali, nella pleurite, nella polmonite, nel collasso grave ecc., tutte
evenienze che possono verificarsi in un traumatizzato.

N

Un respiro si dice profondo quando il volume respiratorio & maggiore della
norma, Si pud avere nello stato comatoso, nel quale compaiono gruppi di respiri
ugualmente profondi e frequenti interrotti da pause di apnea (cessata respirazione)
di durata variabile di 10 -30 secondi. Sempre nello stato comatoso, specie in
lesioni gravi del sistema nervoso, pud comparite un altro tipo di trespirazione
caratterizzata dal compatire di alternati periodi di apnea ed iperpnea con respira-
zioni lente e superficiali progressivamente crescenti di rapiditd e profondita, di poi
decrescenti con pausa di durata varia da 2 a 10 - 15 secondi.
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La respirazione si dice stertorosa se & accompagnata da rumore come di gorgo-
glio profondo. Si pud avere nel coma.

E’ stridula se si accompagna a stridore acuto come nelle ostruzioni delle vie
aeree supetiori,

Polipnea si ha quando il numero di atti respiratori nell'unitd di tempo sono
supetiori alla norma, bradipnea quando sono inferiori.

Dispnea si ha quando la respirazione & difficile. Si pud accompagnare con va-
riazioni della frequenza degli atti respiratori, «fame d’aria» ecc.

COLORITO DELLA CUTE

" Normalmente ¢ determinato da fattori costituzionali dal maggiore o minore
sviluppo dei capillati cutanei; dallo spessore della cute ecc.

Considerando come notrmale un tono medio roseo-pallido, le principali altera-
zioni che interessano sono:

— pallore: il colorito della cute perde il suo tono roseo e tende al biancastro.

Compare in tutte le situazioni in cui diminuisce la quantitd di sangue
citcolante nei capillari cutanei (freddo, stato di shock, anemia post-
emorragica ecc.).

— clanosi: questo nome viene dato ad una certa colorazione azzurro-violacea che
sia la cute sia le mucose possono assumere in particolari casi. Per noi
importante & la constatazione della presenza o meno di un colorito
cianotico diffuso, visibile specialmente attraverso le unghie, sulle di-
ta, sulle labbra o sulle narici o ai pomelli o sulle orecchie cio¢ 12 dove
la cute & pit sottile.

E’ determinato generalmente da una insufficiente ossigenazione, o da cause
che impediscono la libera entrata di aria nei polmoni (corpi estranei in faringe,
fratture costali, pleurite ecc.) o diminuzione importante della massa sanguigha con
deficit cardiaco conseguente (emorragie, stato di shock grave ecc.).

SUDORE

E’ un liquido organico prodotto dalle ghiandole sudoripare. Esso concotre
alla regolazione termica dell’organismo ed inoltre tramite suo vengono eliminate
molte sostanze tossiche. A noi interessa rilevare la presenza di una aumentata sudo-
razione o iperidrosi accompagnantesi a pelle fredda, cianotica, come si pud verifi-
care nelle gravi emorragie e stati di shock, tale situazione ha significato progno-
stico grave.

11 59




ESAME NEUROLOGICO SOMMARIO

Principalmente si richiede di rilevare la presenza dei seguenti distutbi: com-
patsa di strabismo; forma e diametro delle pupille (miosi, midriasi, anisocoria);
alterazioni della mimica facciale (incapacitd a fischiare, a mostrare i denti, stira-
mento della bocca da un lato ecc.), paralisi, diminuzione della forza e della mobili-
ta di un arto senza che questo abbia avuto un trauma diretto tale da motivare la
ptesenza di questi disturbi. Essi si rilevano per gli arti superiori facendosi strin-
gere la mano e poi facendo tenere le braccia tese per qualche secondo, per gli arti
inferiori facendo tenere le gambe sollevate a squadra; I’atto in cui la forza & dimi-
nuita ha tendenza a cadere prima di quello sano. L’arto paralizzato non si muove.

TIPI DI LESIONI DI PIU’ FREQUENTE RISCONTRO
E LORO TRATTAMENTO

In questo capitolo vengono esaminate dettagliatamente le misure che devono
essere prese secondo le lesioni ed i quadri clinici che si riscontrano: alcune di que-
ste dovranno essete prese subito, altre richiederanno I'apporto di mezzi dall’este-
no e di personale specializzato.

Pertanto in ogni paragrafo si specifichera il trattamento da eseguirsi nelle pri-
me 24 - 48 ore da parte dei compagni dell’infortunato usufruendo della «trousse»
di pronto soccorso sopra descritta ed i provvedimenti che dovranno essere presi
dai componenti della squadra del Corpo di Soccorso Speleolog1co, in base al ma-
teriale in loro dotazione.

In breve saranno trattati i seguenti temi:

a) Deliquio (perdita di sensi, svenimento)
b) Shock traumatico

c) Ferite delle parti molli

d) Traumi cranio-cerebrali

e) Traumi della faccia

f) |

g) Trauma toracico
h)

1) Lesioni agli arti
)

Contusioni addominali

Frattura della colonna vertebrale

1

Asfissia, annegamento,
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a) DELIQUIO (perdita di sensi, svenimento)

Cause:

Esso & dovuto ad un meccanismo di vasodilatazione imptovvisa con conse-
guente caduta a bassi livelli della pressione arteriosa per cui il cervello viene ad
avere scarsitd di sangue, ciod di ossigeno. Le cause che possono provocate questa
situazione sono varie: possono solo essere di natura psichica, come spavento o altri
fattori emozionali (come per esempio la vista di ferite o sangue ecc.) oppute pud
essere dovuto a freddo, stanchezza o stato di sfinimento per scarso allenamento o
strapazzo fisico prolungato, ecc. oppure conseguente ad un forte dolote fisico (co-
me schiacciamento di un’unghia od un colpo al basso ventre ecc.).

Sintomi e diagnosi:

Freddo ascendente alle mani e ai piedi, profonda astenia, senso di peso allo
stomaco con tendenza al vomito. Pallore improvviso con sudorazione fredda e pet-
dita di coscienza e a volte apche convulsioni. Il polso & molle, ipoteso, i battiti del
cuore sono a ritmo normalé; ma pitt frequentemente rallentati, la respirazione &
superficiale Le pupille sono midriatiche (cio pitt grandi del normale). La perdita
di coscienza di solito dura pochi minuti specie se si prendono i provvedimenti appro-
priati con urgenza.

Trattamento:

Mettere il paziente in decubito dorso-laterale (ciog steso sul dorso, meglio se
spostato lievemente sul fianco, con la testa lievemente pilt bassa dei piedi). Slac-
ciare i vestiti, in specie colletto e cintura; se indossa la tuta da subacqueo slacciate
solo la parte superiore. Lavargli il viso con acqua fredda. Finche incosciente non
fare ingerire bevande o altro. Proteggerlo dal freddo.

Se tarda a riprendere coscienza praticare una iniezione di Sympatol i.m. Non
spostarlo sino a quando non & rinvenuto, e se lo si deve spostare eseguire il movi-
mento tenendolo in posizione orizzontale; se lo si portasse in posizione eretta po-
trebbe motite per mancanza di ossigeno al cervello.

Lasciarlo tiposare sino a che si senta bene.

Se la perdita di coscienza ¢ dovuta ad un trauma procedere a visita meticolosa
ricercando le eventuali ferite e medicatle. Ricetcare i sintomi di una frattura del
cranio o di uno stato commotivo (vedi pag. 74), o di un eventuale stato di shock
subentrante (vedi pag. 62) e comportatsi di conseguenza.

Di solito il paziente si rlprende dopo un po’, ed allora fargh bere una bevan-
da calda (esempio caffé con un po’ di alcool).

Se lo svenimento non & dovuto ad un evento traumatico grave e se non coe-’
sistono altre lesioni (esempio fratture di arti ecc.) il paziente non dovra essere
portato ma dovrd camminare. :

Pertanto di solito non & necessario l'intervento della squadra di soccorso spe-
leologico.
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b) SHOCK TRAUMATICO

Cause:

Dopo un trauma, specie se ¢ di certa gravitd, compare molto di frequente
uno stato di shock.

Lo stato di shock & un quadro clinico conseguente ad una insufficienza acuta
del circolo periferico dovuta all’alterato rapporto che si viene a creare tra la capa-
cita del letto vascolare ed il volume del sangue in esso circolante.

Gli organi componenti il corpo, per vivere, devono essere nutriti ciod devono
ricevere continuamente ossigeno, zuccheri, proteine e grassi oltte che sale e acqua.
Inoltre devono poter eliminare le scorie, altrimenti, accumulandosi, queste verreb-
bero ad alterare profondamente la costituzione stessa dei tessuti.

Il sangue & un mezzo necessario all’estrinsecazione di questi scopi: esso &
formato da un liquido contenente delle cellule particolati, i globuli rossi, deputati
al trasporto dell’ossigeno dai polmoni ai tessuti, e dell’anidride carborita dai tes-
suti ai polmoni ové'viene eliminata, ed i globuli bianchi deputati alla difesa contro
i germi. ' :

Nella componente liquida del sangue sono contenute le proteine, gli zuccheri,
i grassi, i sali e I’acqua.

\

I sangue & contenuto in quantitd variabile a seconda delle varie esigenze in
un sistema di vasi cio¢ di condotti che partendo dal cuore sono chiamati: le arterie,
i capillari e le vene. Cuore, arterie, capillari e vene formano un sistema chiuso.

Il sangue viene spinto titmicamente dal cuore che agisce come una pompa
cost che esso circola continuamente nel sistema vasale.

Nei polmoni il sangue si carica di ossigeno ed elimina l’anidride carbonica
in eccesso; nel fegato e nell’apparato digerente si arricchisce di proteine, zuccheri,
grassi, sali ed acqua; tramite i reni ed il fegato ed in parte con le ghiandole sudori-
pate della pelle elimina le scorie.

I1 sistema artetioso ha la capacitd, dietro stimolazioni varie, di modificare la
propria capienza globale tramite un processo di vasocostrizione o di vasodilatazio-
ne, cosl che la pressione con cui il liquido, cio¢ il sangue, scorre dentro il sistema
vasale pud.variare. Le funzioni sopra descritte possono essere espletate solo se la
pressione si mantiene a determinati livelli. ‘

Un circolo sanguigno adeguato & mantenuto da una efficace combinazione
dell’attivita contrattile del cuore, del volume di liquido circolante e del «tono va-
sale»: se uno di questi tre componenti fondamentali del sistema circolatorio viene
a mancare si ha I'insufficienza circolatoria.

Cioe linsufficienza circolatoria pud essere determinata o da una diminuzione
globale della massa sanguigna, o da insufficienza cardiaca o da abnorme aumento
della capacita del sistema vasale per deficit del «tono vasales. Queste tre cause
possono coesistere,
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Nello shock traumatico si ha in un primo tempo, come conseguenza del trau-
ma, un grave distutbo nella regolazione nervosa deputata a mantenere costante il
diametro delle arteriole per cui si ha «vasoparalisi» cioé queste si rilasciano com-
pletamente, ed aumenta enormemente la capacita del letto vasale.

Il sangue viene a tistagnare e non pud circolare poiche la spinta cardiaca vie-
ne dispersa su una vasta supetficie. Ne consegue una progressiva ed imponente
sofferenza dei vari tessuti ed in particolare vengono ad essere gravemente alterate
le cellule componenti i capillari per cui divengono pitt permeabili e lasciano passa-
re dal sangue ai tessuti molecole anche voluminose di proteine. Si altera quindi
Pequilibtio osmotico dei tessuti: le proteine accumulatesi negli spazi intercellula-
ri richiamano acqua dai vasi ed in questi si ha una ulteriore diminuzione della- mas-
sa sanguigna: si viene a creare cosl un citcolo vizioso che viene ad essere notevol-
mente aggravato se contemporaneamente si hanno emorragie dalle ferite provoca-
te dal trauma stesso perche la quantitd di sangue circolante viene ad essere ancora
maggiormente ridotta.

Lo shock compare SEMPRE in concomitanza di una delle seguenti lesioni:

— forti emorragie.

— fratture ossee: soprattutto fratture esposte, o fratture in sedi a masse muscola-
ri cospicue (per esempio frattura del femore), o fratture complicate con spappo-
lamento di arti.

— vaste ferite delle parti molli, o ferite meno gravi ma multiple comprendenti
contusioni estese, ferite e fratture.

— traumi del torace nei quali la perdita sanguignha & aggravata dalla difficolta re-
spiratoria e conseguente diminuzione della quantita di ossigeno che viene intro-
dotta nell’otganismo. :

— contusioni dell’addome, soprattutto se coesiste una emorragia interna,
— fratture della colonna vertebrale.

Numerosi fattori inoltre favoriscono la comparsa dello shock e lo aggravano:
P’eccesso di fatica, il freddo, i dolori forti e continui, la paura e lo stato ansioso con-
seguente, ’alimentazione insufficiente.

Sintomi e diagnosi:

Lo shock compare a distanza di alcune ore dall’evento ttaumatico. Pud evi-
denziarsi senza soluzione di continuitd con la perdita di coscienza conseguente al
trauma stesso; oppure pud comparire dopo che il ferito abbia riacquistato i sensi,
oppure ancora primitivamente se non vi ¢ stato svenimento.

All’inizio il ferito & cosciente ma si sente molto irrequieto, & agitato e si
muove in continuitd; la cute & fredda, pallida, coperta di sudore, il polso debole
ed accelerato, gli atti respiratori sono molto frequenti e superficiali. Compare
sete insaziabile.




Gradualmente si passa ad uno stato di collasso: compare debolezza generale,
colorito cutaneo livido, aspetto patito con naso affilato, labbra pallide leggermen-
te cianotiche, occhi infossati. Ctescenti disturbi dello stato mentale, dalla sonnolen-
za sino all’incoscienza ed al coma; abbassamento della temperatura corporea, profu-
sa sudorazione fredda, esttemitd fredde, tendenza allo svenimento, respiro supet-
ficiale, molto accelerato, polso frequente, piccolo, filiforme; pressione arteriosa

\

abbassata tanto che alle volte il polso non & piti palpabile sull’arteria radiale.

La perdita di acqua, condizionata alla forte sudorazione, porta ad una dimi-
nuzione della quantitd delle otine emesse nelle 24 h. (oliguria) ed in casi gravi
all’anuria (mancata minzione). Sete persistente.

Se questo stato non si risolve, la continua diminuzione della massa sanguigna
citcolante determina un danno progressivo dei centri regolatori della circolazione e
del cuore ed infine conduce alla morte in collasso cardiocircolatorio.

Trattamento:

I compagni deévono mantenere la calma, dare al ferito notizie rassicuranti,
preservatlo dal freddo e dall’umido senza riscaldarlo troppo. (In particolare riscal- .
datre il tronco). Mettere le gambe e le braccia in posizione sollevata rispetto al
busto e fasciatle pattendo dalla estremitd verso il centro onde far affluire il san-
gue agli organi interni. '

E’ conveniente che in tutti quei casi sopra descritti si proceda subito oltre
che a trattare le lesioni che si vengono via via riscontrando (immobilizzazione
delle fratture, tamponamento delle emorragie, medicazione e sutura delle ferite
ecc.) a praticare la seguente terapia:

A) subito dopo il trauma:
Sympatol fiale : 1
Spartocanfora : 1

intramuscolo (vedi nota a pag. 66)

Se vi & una forte emorragia:

Zimema 1 fiala im,

Se il ferito & cosciente e vi sono forti dolori:

Cibalgiha compresse 2, oppure

Nisidita 1 fiala i.m,

Nel frattempo si prepari il flacone di Macrodex per infusione endovenosa:

1) Capovolgere parecchie volte il flacone Vacoliter per inumidire la superficie in-
terna del tappo: si faciliterd cosi I'inserimento dell’innesto del raccordo (fig. 2).

2) Togliere la capsula metallica esterna ed il disco metallico. Controllate che la
membrana di gomma sottostante presenti le due depressioni in corrispondenza
dei due fori del tappo (fig. 3). Se queste due depressioni sono assenti, il vuoto
non & stato ben mantenuto e pertanto il flacone non pud essere usato.
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3) Togliere la membrana di gomma del tappo, prendendola al margine nel punto
lasciato libero dalla capsula metallica interna e tirandola in alto verso I'inter-
no (fig. 4). La rimozione della membrana elimina il vuoto.

4) Togliere il protettore dall’innesto vicino al gocciolatoio del raccordo prenden-
dolo tra due dita, ruotandolo e tirandolo via. Insetite I’innesto nel foro del
tappo dove non c’¢ la cannula di vetro (fig. 5).

5) Piegare ad angolo retto la placchetta di alluminio sul tubo del raccordo di
somministrazione (fig. 6).

6) Appendere il flacone. Comprimere pili volte il gocciolatore fino a riempirlo
a metd con la soluzione (fig. 7).

7) Rimuovere la guaina di protezione dell’ago (vedi 6A) avendo cura di non
sfilarlo. Raddrizzate la placchetta di alluminio, triempire di soluzione il tubo
e ’ago. Chiudere subito dopo la placchetta.

8) Mettere un laccio al braccio, sopra la piega del gomito in modo da mettere
in evidenza le vene. Introdurre ’ago in vena forando in posizione quasi pa-
rallela all’asse della vena stessa.

9) Aprire la placchetta regolando la velocitd di somministrazione angolando pili
o meno la placchetta. Devono cadere circa 30-40 gocce al minuto.

10) Fissare il tubo al braccio con del cerotto; tenere il braccio esteso.

Se per un qualunque motivo non & possibile fare la fleboclisi, praticare una
iniezione di Norden ed una di Percorten solubile da 1 cc. im.

B) Considerando come «ora zero» il momento del trauma, iniettare 1 fiala
di Norden ed una di Percorten idrosolubile da 1 cc. i.m. dopo 4, 8, 14, 20, 26, 32,
38, 44 ore.

Se vi & forte dolore praticare una iniezione di Nisidina ogni 12 ore, e se il
ferito & cosciente dare 1 compressa di Cibalgina ogni 4-6 ore.

A

Se il ferito & agitato praticare Valium 10 mg. 1 fiala ogni 12 ore.

Se compare febbre dare 1 compressa di Sulfalex ogni 12 ore. Se esistono di-
sturbi del respiro praticare fiale di Spartocanfora e di Coramina-Caffeina.

Si devono somministrare bevande calde zuccherate (sempte che il ferito de-
glutisca bene).

Si dovrd fare molta attenzione affinché egli respiri bene: lo si stimolera a fare
delle inspirazioni profonde e ci si accertera che le vie respiratorie siano libere da
sangue o altro,
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Squadra di soccorso:

Essa deve giungere presso al ferito al pilt presto, al massimo entro le 48 ote
perché i medicinali contenuti nella «trousse» di pronto soccorso coprono a mala
pena tale periodo. Inoltre ogni ulteriore ritardo si ripetcuotera inevitabilmente
sulle capacita psichiche di resistenza sia del ferito sia dei compagni, aggravando la
situazione.

Compito della squadra & di rendere il fetito traspotrtabile, per cui dovra in-
nanzitutto cetcare di dominare lo stato di shock.

Il trasporto del ferito deve avvenire con tutti i riguardi, tenendolo il pil
_possibile in posizione orizzontale, sostando spesso per farlo riposare ed attenden-
do ogni volta che egli si riprenda.

Limpostazione della terapia viene lasciata al medico componente la squadra
di soccorso. :

NOTA

Tecnica per praticare le iniexioni intramuscolari.

La sede normale ove si deve praticare una iniezione intramuscolare & il qua-
drante esterno superiore dei glutei, perche in questa zona sono assenti importanti
strutture vascolari e nervose ed in secondo luogo lo strato adiposo sottocutaneo
ha uno spessore minimo cosi che & possibile anche nei soggetti obesi incontrare
il muscolo gia ad una profondita di 4 cm.

, L’ago viene infitto al centro della zona suddetta per 4-5 cm. con direzione
perpendicolare alla superficie cutanea, che deve essere tenuta lievemente tesa.

Anche’altre sedi, in caso di effettiva impossibilita di praticare I'iniezione in
quella sede (estese ecchimosi o ferite) possono essere usate: la faccia esterna delle
cgsce, 1 muscoli pettorali o i muscoli deltoidi (parte esterna delle spalle).

In ogni caso sincerarsi sempre di non essete andati a finire in una vena
aspirando prima di iniettare: se compare sangue nella siringa ritirare lievemente
l’ago indietro; aspirare di nuovo e se non viene sangue iniettare,

Nel pronto soccorso vi sono 10 siringhe in plastica sterilizzate e gia pronte
per I'uso.

1 siringa pud essere usata per 1 ciclo di pitt iniezioni da eseguirsi quasi di

seguito (es.: ore O: Sympatol + Spartocanfora, Zimema, Nisidina) e poi dovra
essere buttata via. Per il ciclo seguente usare un’altra siringa.
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c) FERITE DELLE PARTI MOLLI

Cause:

Sono determinate da una violenza esterna e generalmente dall’utto contro le
rocce durante una caduta, o dai colpi di pietre smosse e che hanno investito il sog-
getto. Raramente sono determinate da monconi ossei molto dislocati.

Possono essere interessati la cute, i tessuti sottocutanei, i muscoli, le arterie,
le vene ed i nervi.

Sintomatologia:

Se la violenza esterna contro le parti molli o le articolazioni non ha determi-
nato una soluzione di continuo della cute si ha il quadro della contusione: dolote,
gonfiore estetno, eventualmente colotre bluastro in specie se & lesa una atteria o
una vena (ematoma).

Se invece la cute & stata lesa si ha di solito una ferita sanguinante, a bordi
pitt o meno netti o frastagliati e di profondita vatiabile.

L’esame clinico ha principalmente lo scopo di ticercare il possibile interes-
samento dei vasi, :

N

— la ferita di una arteria & talvolta evidente per l’emorragia esterna a getto
pulsante di sangue rosso vivo. Le condizioni citcolatorie a valle della ferita
dovranno essere molto ben esaminate: calore e colore della cute, «polso» in
particolar modo.

— le ferite che interessano vasi venosi provocano petdita di sangue nerastro, con-
tinua, non pulsante con flusso uniforme.

Trattamento:

1) Innanzitutto frenare ’emorragia.

\

La compressione emostatica & sufficiente praticamente in tutte le ferite che
interessano le vene. Essa si esegue comprimendo con un pd di gatza (o con un
fazzoletto o anche a mano nuda in caso di urgenza) il punto ove il sangue esce
sui piani ossei sottostanti.

Tale pressione va prolungata per alcuni minuti (5-6). Poi si procede gradual-
mente al trattamento della ferita ed al riavvicinamento dei margini (se & possibile)
e si applicherd subito una fasciatura piuttosto stretta mettendo uno spessore for-
mato da garza e cotone o da un {azzoletto o altro sulla ferita (fasciatura compres-
siva),

Tenere la parte offesa in posizione sollevata,

Questo trattamento pud essere praticato anche in un buon numero di casi
in cui ¢ interessata una arteria,
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Solo in caso di insuccesso si ricorra al laccio emostatico: con questo si prati-
ca una legatura a 10-15 cm dalla ferita, fra questa ed il cuore. Tale legatura deve
essere allentata ogni mexz’ora e sard tolta se 'emorragia & cessata.

Tenere sempre presente che:
— i laccio & indispensabile solo in casi rarvissimi ¢ non deve essere lasciato in
sito pity di 4 ore; '
— & mecessaria una sorveglianza continua.
\

Quando I'emorragia & cessata procedere al trattamento della ferita ed a una
fasciatura compressiva,

Se non ¢ possibile la legatura (inguine, regione del collo) comprimere con un
dito o con il pugno chiuso l’arteria lacerata contro I'osso sottostante sino a che
non termini,

2) Trattare la ferita:

— con le pinzette in dotazione del pronto soccorso togliere i corpi estranei (pie-
truzze, fango ecc.) e quei tratti cutanei o di tessuto adiposo evidentemente lesi
e necrosati che impediscono il combaciamento dei margini della ferita;

— lavarla con IMMUNIL e pulire la cute sui bordi della ferita per un esteso
tratto (anche 7-8 cm.); fare asciugare bene;

— avvicinare i bordi della ferita ed applicarvi trasversalmente strisce di cerotto
lunghe a sufficienza e nelle quali si sia praticato in antecedenza dei tagli a de-
corso longitudinale (vedi figg. 8, 9, 10, 11).

— coprire il tutto con compresse di garza e, a seconda dei casi fasciare con bende,
o fermare i bordi delle compresse con cerotto (vedi fig. 12), o adoperate il
Retelast del calibro necessario.

Il Retelast & un bendaggio esterno composto di cotone e di elastico a forma
tubolare a rete. Ve ne sono di varie misure: nella «trousse» di pronto soccot-
80 Ve ne sono tre.

n. 3: per il braccio, la gamba, il gomito, il ginocchio, la spalla.
n. 4: per la testa, la coscia.
n. 5: testa e coscia di volume pill grosse.

Testa: Retelast calibro 4 o 5,

Tagliare un pezzo di Retelast lungo due volte la distanza dall’arco sopracci-
gliare al vertice del capo (lunghezza approssimativa richiesta 30 cm.) (vedi fig. 13).

Praticare un taglio trasversale presso l’estremitd inferiore per formare il sot-
togola (fig. 14) e applicatlo sulla testa (fig. 15 e 16).
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Dare un giro all’estremitd superiore del Retelast sul vertice del capo e ri-
piegare allargando in basso per formare una calotta a doppio strato. Praticare i
necessari buchi per le orecchie aprendo alcune maglie (fig. 17 e 18).

Per il bendaggio degli occhi, applicare prima il Retelast e poi praticare i
tagli in modo che fuoriescano solo il naso, la bocca e le orecchie (fig. 19).

Per la coscia, il ginocchio, la gamba ed il piede conviene adoperate un ca-
libro di Retelast maggiore per la coscia ed uno minore per la gamba: un’adeguata
lunghezza di Retelast viene distesa dalle mani dell’operatore in modo da formare
un ampio cilindro e viene sistemata sulla parte dell’arto interessata, su cui in
antecedenza si sono applicate delle compresse di garza (fig. 20).

Dove "esistono medicazioni sulla gamba e sul piede contemporaneamente,
conviene prolungare il Retelast oltre le dita dei piedi, torcetlo per un giro e ripot-
tarlo sul piede e sulla gamba come una calza.

* Per l'arto superiore procedere allo stesso modo col calibro 3 (vedi fig. 21,
22, 23).

N

Se vi & stata forte perdita di sangue o le ferite sono multiple & conveniente
praticare la terapia antishock.

Compiti della squadra di soccorso:

— Rendersi conto dello stato della fasciatura e se & il caso, rifarla.

— Accertarsi della presenza di eventuali emotragie non ben frenate e dominarle
completamente.

— Se era stato posto il laccio, toglierlo e il medico proceda alla sutura del vaso.
— Procedere a terapia antishock.
— Organizzare il trasporto.

— Durante il trasporto tenere sotto costante controllo le ferite delle arterie (pe-
ricolo di recidiva).

d) TRAUMATISMI CRANIO-CEREBRALI

Cause:

Sono determinati o dall’urto diretto della testa contro le tocce (pet caduta)
oppure da pietre, schiacciamento, oppure da violenza indiretta in seguito a caduta
in piedi o sui glutei.
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Sintomi e diagnosi:

Le lesioni del cranio molto schematicamente vengono distinte in commozione
cetebrale, contusione cerebrale, emorragia endocranica, frattura della volta e frat-
ture della base cranica,

‘La commozione cerebrale & caratterizzata da perdita di sensi di breve durata.
Dopo il risveglio I'infortunato non ricorda quello che & accaduto prima, alle vol-
te € torpido e confuso. Presenta dolori alla testa, vomito,

La contusione cerebrale & caratterizzata da stato di coma persistente anche per
giorni, talvolta per settimane, intervallata alle volte da brevi periodi di confusione
grave con inquietudine e convulsioni di tipo epilettico. Possono compatire altera-
zioni neurologiche, specie deviazione dei globi oculari o paralisi.

Lo stato di coma lo si esplora con I’esame del riflesso del pizzicamento e del
riflesso corneale (vedi pag. 55): dalla prontezza della risposta & possibile apprezza-
re la profondita dello stato comatoso. La comparsa di forte febbre, di respirazione
particolare (vedi pag. 58) e di crisi epilettiche fanno porre diagnosi di gravi lesioni
cetebrali,

Nell’emorragia endocranica il sangue, uscito dai vasi lacerati, si raccoglie tra
la scatola cranica formata di osso e percid inestensibile, ed il cervello, e comprime
N A ) )
quest’ultimo gradualmente, ledendolo progressivamente.

B’ caratteristico in questi pazienti il comportamento dello stato di coscienza:
dopo il risveglio conseguente alla breve perdita di coscienza dovuta allo stato
commotivo, o se questa non ¢ avvenuta, ad uno stato di coscienza integra, intet-
viene un graduale aggravamento delle condizioni generali con perdita di coscien-
za e coma (intervallo libero).

Le fratture del cranio possono interessare la volta o la base cranica.

L’esame della volta cranica consentird di individuare eventuali lesioni osseec.
Una ferita del cuoio capelluto non deve essere assolutamente sondata sul luogo,
ma gid ad una semplice ispezione si potrd vedere se la volta cranica presenta una
linea di frattura, o una frattura con piccole schegge ossee (frattura comminuta)
od un infossamento. La fuoriuscita di un liquido simile all’acqua (liquido cefalo-
rachidiano o «liquors) o di tessuto cerebrale, rivela una ferita profonda della mas-
sa nervosa.

Quando il cuoio capelluto & integro. risulta difficile scoprire una frattura, La
si puo riconoscere rilevando un infossamento della supetficie ossea a bordi netti
e con fondo deprimibile. Le fratture della base cranica sono rivelate da segni indi-
retti: fuoriuscita di sangue o di «liquor» dal naso o dall’orecchio, comparsa di
segni neurologici (come deviazione della rima buccale o dei globi oculari) soffusio-
ne circolare di sangue agli occhi. A questi sintomi sono sempre concomitanti
quelli gia descritti pet la commozione cerebrale o per la contusione cerebrale (pet-
dita di coscienza, coma, vomito ecc.), ‘
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Tenere presente che le fratture della base cranica sono molto frequenti in
caduta dall’alto con presa di contatto con il terreno con i piedi od i glutei.

Nei casi di traumatismi cranici non bisogha mai tralasciare la ricerca di segni
di altre lesioni: colonna vertebrale, arti, tronco.

Trattamento:

Mettere il ferito in decubito dorso-laterale (sdraiato sul dorso lievemente gi-
rato sul fianco) con la testa leggermente sollevata e sostenuta da un guanciale o
altro che ne faccia le veci (indumenti ecc.).

Praticare impacchi freddi sulla fronte.

Se cessa il respiro praticare la respirazione artificiale bocca a bocca. Preoc-
cuparsi che le vie respiratorie siano libere. Tagliare i capelli intorno alla ferita e
disinfettarne i bordi con Immunil. :

Se & possibile, avvicinate i bordi ed applicare strisce di cerotto come gid in
precedenza spiegato, indi applicarvi delle compresse di garza ed il Retelast (vedi
pagg. 70 e 71 e figg. 13 e 18).

Se vi sono emorragie dal naso o dalle orecchie fare dei tamponi di cotone
emostatico convenientemente sagomato ed introdurli nelle cavita con delicatezza,

Se non esistono altre gravi lesioni delle parti molli o fratture o lesioni visce-
rali gravi, non compare di solito lo stato di shock.

Per cui praticare la terapia antishock solo se compaiono sintomi evidenti di
questa sindrome; in ogni caso & pili conveniente attendere 'artivo del medico che
giudichi la situazione e si regoli di conseguenza.

Praticare la seguente terapia iniettoria:

— Sympatol fiala im. 1

— Spartocanfora : 1 fiala
" Se il ferito & agitato iniettare: Valium 1 f. i.m.

Nei traumatizzati cranici sono da escludere nel modo pily assoluto le iniezioni
di morfina.

Non dare niente n& da bere né da mangiare sino a che il paziente & incosciente.
Quando ritorna in s¢ dare bevande calde zuccherate e tenere in assoluto riposo.
Non somministrare assolutamente alcoolici.

Squadra di soccorso:

Deve fare il trasporto del ferito con una certa sollecitudine, in specie se si
sospetta una emorragia cerebrale compressiva, ma con molto riguardo.
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e) TRAUMI DEL VISO

Cause:

Violenze esterne (utti contro le rocce, pietre ecc.).

Sintomi e diagnosi:

I grandi traumi del volto compotrtano lesioni associate dello scheletro osseo
e delle parti molli e frequentemente sono concomitanti lesioni craniche. Coaguli,
frustoli mucosi, lembi muscolari, frammenti ossei, denti possono ostruite le vie

aeree superiori, provocando asfissia, L’emorragia & talvolta copiosa e difficile
da frenare. ‘

Le fratture della mandibola provocano violento dolote che si esacetba con la
fonazione e i movimenti di apertura della bocca. La normale articolazione dentaria
¢ alterata, Dalla bocca semiaperta cola saliva mista a sangue.

Le frattute bilaterali possono provocare asfissia, per caduta all’indietro della
lingua.

Trattamento:

Si deve provvedere con assoluta urgenza alle complicazioni asfittiche:
— si fa scivolare un dito nel faringe, pet rimuovere i frammenti ossei, mucosi,
muscolari che 1’ostruiscono;

—— in caso di caduta della lingua indietro (per frattura della mandibola) se ne ese-
gue la trazione afferrandola con una comptessa o un fazzoletto;

— le emottagie devono essere arrestate tamponandole con compresse di gdiza;

— le emorragie nasali saranno fermate zaffando le narici con gatza e cotone emo-
statico;

— le fratture della mandibola vengono immoblizzate provvisotiamente con una
fasciatura del mento;
questa la si esegue usando un tratto di citca 1 metro di benda larga 10 cm, di
cui si dividono gli esttemi in due capi per tutta la lunghezza, arrestandosi a
4.5 cm. per parte dalla linea mediana; ne risulta un quadrato centrale di fascia
di 7-8 cm. con quattro lunghi capi (fig. 24).
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Si applica il quadrato a cavallo del mento ed inctociati i capi di ogni lato, si
passano i capi divenuti superiori al davanti delle orecchie e si annodano sul
vertice della testa; i capi inferiori passano sotto le orecchie e vanno sin sotto
la protuberanza occipitale ove si incrociano e si fissano.

— le ferite agli occhi non vanno assolutamente trattate sul luogo; si prenda delle
compresse di garza, le si applichi sull’occhio leso e si applichi il Retelast
(vedi fig. 19).

Tenere presente che la maggior parte delle lesioni della faccia non espone a
pericoli immediati, oltre a quelli derivanti dall’asfissia.

I traumatizzati del viso saranno di preferenza tenuti in decubito ventrale
(ciod appoggiati sul ventre, con la testa voltata da un lato, per evitare eventuali
incidenti da asfissia: caduta all’indietro della lingua, ostruzione faringo-laringea da
parte di frustoli di sangue o altro o di materiale rigurgitato). Se cid non fosse pos-
sibile si pud anche tener il decubito supino-laterale gia descritto, con la testa pitr
bassa del tronco.

Praticate terapia antishock.

Squadra di soccorso:

Terapia antishock e trasporto. Date ossigeno.

f) CONTUSIONI ADDOMINALI

Cause:

Questo tipo di lesioni & possibile in feriti rimasti imprigionati in terreno di
frana per un certo qual periodo con compressione continua dell’addome, oppure
che sono stati colpiti da macigni o pietre.

Sintomi e diagnosi:

Si possono avere lesioni di vari organi come la milza od il fegato o i reni, o
rottura di organi cavi come lo stomaco o Pintestino. In tutti questi casi si hanno
emorragie interne piti o meno imponenti: peritonite.

Il paziente ha I'aspetto patito, con pallore crescente, naso affilato, sbadiglia.
Presenta dolore diffuso alla pressione sul ventre con muscolatura contratta, dolori
periodici di tipo spastico, polso debole ed accelerato, conati di vomito ed in ulti-
mo perdita dei sensi. Nel caso di lesioni renali si riscontra sangue nell’urina. Nel
caso di lesioni dello stomaco pud comparire sangue con il vomito, di colorito
scuto, quasi neto, senza schiuma. La comparsa dello shock & una normale evenienza.

L’esame dell’addome deve essere sistematico:

— la respirazione addominale pud persistere (prognosi favorevole) o & scomparsa
(prognosi sfavorevole);

31 79




— il dolore spontaneo ¢ un segno che ha un valore quando & localizzato, persi-
stente e precoce; la irradiazione del dolore alla scapola pud rivelare una lesione
del fegato o della milza; :

— la contrattura precoce limitata alla zona del colpo non ha alcun significato
preciso; una contrattura generalizzata, al contrario, esprime un interessamen-
to infiammatorio del peritoneo (petitonite).

Bisognera sempre ricercare possibili lesioni della spina dorsale, del bacino,
delle coste, perche la loto sintomatologia pud simulate quella delle lesioni addo-
minali; infatti le fratture delle costole, del bacino, della spina dotsale possono
provocate contrattura addominale,

Trattamento:

Mettere in posizione distesa sul dotrso, a gambe piegate, applicare pezzuole
fredde sul ventre (bagnandole in acqua fredda e strizzando bene); non sommini-
strare alimenti né bevande.

Praticare la terapia antishock come descritta. Infatti lo shock & d1 regola in
questo tipo di lesioni. :

La motfina e i suoi derivati sono formalmente da evitare perche 1mped1,sco-
no la comparsa della contrattura addominale e mascherano una peritonite.

Squadra di soccorso:

Provvedere con urgenza estrema al trasporto all’esterno della grotta e all’av-
vio in ambiente ospedaliero. ,

Il trasporto deve avvenire in decubito dorsale, o anche di fianco con le
ginocchia flesse.

La prognosi & infausta in tutte le lesioni dell’addome che si vetificano in fe-
riti in ambiente speleologico; il fattore ambiente e tempo giocano un ruolo de-
terminante.

g) TRAUMI DEL TORACE

Cause:
Violenze esterne.
Sintomi e diagnosi:

Molto schematicamente gli urti al torace possono determinare fratture delle
costole e lesioni polmonari.

La diagnosi di frattura costale ¢ facile; si rileva dolore vivo che disturba i
movimenti respiratori ed & esacerbato dalla tosse, dal riso, dal camminare e dagli
scuotimenti, nonché dalla pressione sul torace,
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Le fratture multiple possono essere allarmanti: quando il dolore e la dispnea
sono cosl intensi da ostacolare 1'ossigenazione ed indurre uno stato di angoscia,
lo stato di shock non tarda a comparire.

L’esame locale mette in evidenza la molteplicitd delle fratture e consente
di reperire talvolta la presenza di un moncone costale a mobilita abnorme: il

moncone ¢ attirato nel torace durante l'inspirazione e respinto in fuori durante
Pespirazione.

Complicazione possibile & la lesione del polmone sottostante; & rivelata da
tosse con sputo sanguigno o emissione di boccate di sangue rosso vivo schiumoso,
oppure da un rigonfiamento a cuscinetto d’aria con crepitazione gassosa sottocuta-
nea in prossimitd del focolaio di frattura e che alle volte pud estendersi anche
vetso il collo e la clavicola.

Trattamento:

Mettere in posizione semidistesa o seduta. Se non & possibile spogliare il fe-
rito, praticare una fasciatura circolare del torace in fase di espirazione, sopra la
camicia e la maglia.

3\,

Se invece & possibile mettere il paziente a torso nudo, conviene praticare
una fasciatura immobilizzante con i cerotti: si tagliano strisce convenientemente
lunghe di cerotto e si applicano embricandole sull’emitorace interessato attaccan-

done i capi oltre lo sterno da una parte e la spina dorsale dall’altra, sull’emitora-
ce sano.

Praticare terapia .antishock.

Nel caso di ferite penetranti praticare un bendaggio asettico con cerotto per
impedire che I’aria penetri nella gabbia toracica.

Squadra di soccorso:

E’ urgente, specie se coesistono lesioni polmonari, un ricovero in ambiente
ospedaliero. Percid tutti gli sforzi devono essere messi per accelerare il traspotto
del ferito.

Tl trasporto deve avvenire in posizione eretta, con i dovuti riguardi, (ad
esempio schiena contro schiena).

h) FRATTURA DELLA COLONNA VERTEBRALE

Cause:

Consegue ad una caduta sulla schiena, sui glutei, sulle gambe o di testa o
pet opposizione all’urto di un macigno o altro materiale.
Sintomi e diagnosi:

II riscontro di dolore circoscritto in un determinato punte della colonna ver-
tebrale alla pressione diretta o anche come conseguenza di una leggera ptressione
esercitata sulla testa oppure dolore circolare sul torace all’altezza della lesione &
indicativo di fratture della spina dorsale.
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Paralisi o insensibilita, specialmente alle gambe, indicano che il midollo spi-
nale & leso o comptesso da sangue stravasato.

Gibbosita o piegatura ad angolo della spina dorsale in corrispondenza della
frattura (la si rileva facendo scivolare la mano sotto il ferito senza spostarlo)
conferma il sospetto di frattura.

Trattamento:

Non mettere MAI in posizione eretta I'infortunato se vi & una sospetta frat-
tura delle vertebre e se egli non pud muover le gambe. Adagiarlo orizzontalmente,
indi giratlo con delicatezza sul ventre, facendolo appoggiare sui gomiti e sulle
ginocchia e mettere uno spessore (indumenti piegati) sotto la patrte alta del torace.

Praticare terapia antishock. Somministrare pochi liquidi essendo spesso im-
pedito lo svuotamento della vescica.

Squadra di soccorso:
Avviare al piti presfo possibile all’esterno ed in ospedale.

¢

i) LESIONI DEGLI ARTI

Si distinguono in lesioni articolari (distorsioni, lussazioni) ed ossee (fratture).

Per distorsione si intende: lo stiramento o lo strappo dei legamenti con di-
stacco parziale e temporaneo delle superfici di contatto articolari,

Cause:

Violenza esterna sulle articolazioni, Movimenti anormali e superiori alle ca-
pacita di movimento degli arti.

Sintomatologia:

Si rileva una funzionalita limitata dell’arto interessato per dolore ad ogni mo-
vimento, gonfiore dell’articolazione e colotito violaceo (travaso di sangue).

Conviene praticare subito una fasciatura costrittiva, che limiti i movimenti.
Durante 'attesa per il trasporto praticare impacchi freddi. Se vi & tendenza allo
svenimento praticare una inezione intra-muscolo di Sympatol. Tenere I’arto sol-
levato.

In caso di dubbio diagnostico con una frattura, comportarsi come se questa
fosse la reale situazione (vedi dopo).

La lussazione ¢ una lesione della articolazione piti grave che non la distorsio-
ne: oltre allo strappo dei legamenti vi & una dislocazione elastica e resistente dei
capi articolari con evidente deformazione della parte.

Cause:
Le stesse che per la distorsione.
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Sintomatologia:

Alterata funzionalitd dell’arto, forte dolore. La parte interessata appate mol-
to deformata, con avvallamenti o gonfiori anormali.

La lussazione pin frequente & quella della spalla: & riconoscibile perche il
braccio si discosta dal corpo in posizione elasticamente forzata; manca la rotondi-
td della spalla, vi & forte dolorabilita della parte.

Trattamento:

Un soccotritore esperto pud con opportune manovre ridurre una lussazione.
Ma il profano difficilmente potra fare cid ed oltretutto difficilmente potra distin-
guere una lussazione da una frattura (spesso sussistono entrambe).

Per cui si consiglia di astenersi da tentativi empirici di riduzione della lus-
sazione: si immobilizzi larticolazione nella posizione dislocata (elastica) in cui
essa si trova, fissando il braccio con i triangoli e le bende in una posizione sop-
portabile (vedi figg. 29-32) e si tenga il paziente in posizione semiseduta.

Per le lussazioni del gomito procedere solamente alla immobilizzazione del-
l’arto fissandolo al busto con i ttiangoli e le bende.

In ogni caso di lussazione praticare gli accorgimenti antishock e antidolorifici
e tenere il ferito sotto costante ossetvazione, in specie se vi sono lesioni multiple.

Squadra di soccorso:

Nel caso di distorsioni e di lussazioni il trasporto andra fatto con il «Gram-
minget», in patticolar modo per la lussazione della spalla poiche in questo caso la
posizione coricata risulta per il paziente piuttosto dolorosa.

Se non vi sono altre lesioni concomitanti (addominali, craniche o toraciche)
& conveniente praticare una o pit iniezioni di Cardiostenol fiale 1 cc. i.m.

Le fratture sono conseguenza di una violenza diretta od indiretta sulle ossa
come la caduta o la scarica di pietre, o forti sollecitazioni di flessione e torsione.

Sintomatologia:

Esse sono riconoscibili da segni funzionali come il dolore, specie localizzato
in un punto preciso dell’osso, che si fa pitt vivo con la pressione manuale, la in-
capacitd di eseguire i movimenti; inoltre pud comparire una deformazione della
parte, evidente o minima a seconda dello spostamento di monconi, come rigon-
fiamento, piegamento anormale, accorciamento dell’arto.

E’ da ricercarsi con molta delicatezza la mobilitd anormale, la crepitazione
ossea (rumori di scroscio prodotti dall’attrito dell’osso fratturato). Tener presente
che la ricetca di questi sintomi & estremamente dolotosa.

L’esame di un arto fratturato deve stabilire inoltre Pintegrita vascolare (pol-
so, calore e colore della pelle a valle della frattura), l'integritd netrvosa (dolore
lancinante, sensibilitd e motilitd delle dita delle mani e dei piedi) e l'integrita arti-
colare (versamento ematico precoce).
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Le fratture esposte sono quelle in cui la pelle sovtastante & lacerata o per
causa esterna (abrasione, taglio) o perforata dall’interno per azione dei frammenti
di ossa. Le vaste ferite lasciano vedere i monconi di frattura., In caso di ferita di
piccole dimensioni si deve ritenere che ognhi lesione in cortispondenza del focolaio
di frattura sia con questa comunicante: si consideti cio¢ la frattura come esposta.

Nel caso di frattura del femore i sintomi sono: accorciamento dell’atto quasi
sempre costante, piede e ginocchio girati all’esterno.

La frattura della clavicola & conseguente ad una caduta sulla spalla o sul brac-
cio proteso. Si evidenzia gonfiore della parte, dolore ed accotrciamento dell’osso.
Di solito il frammento laterale & spostato in basso ed in avanti mentre quello pit
vicino allo stetno & stirato in alto ed in dietro.

T'rattamento:

Nella frattura semplice la principale preoccupazione di chi assiste il ferito
deve essere quella di immobilizzare 'arto leso al fine di diminuire il doloré ed
impedire che i monconi ossei ledano le strutture vicine (muscoli, vasi, nétvi).

Non togliere mai gli indumenti, nemmeno nelle fratture con emortagia: se
¢ il caso tagliarli ampiamente a croce lungo tutto I’arto leso onde poter accedere
bene al focolaio di frattura, Di solito questo procedlmento & necessatio solo pet
le fratture esposte.

Se l'arto & molto piegato o ha assunto una posizione abnorme raddrizzarlo ti-
randolo delicatamente in senso longitudinale facendo attenzione che i due monco-
ni rimangano in asse, Poi immobilizzatlo.

Nelle fratture esposte non tirare larto con forza: rettificare delicatamente la
posizione in senso longitudinale e dopo aver medicato la ferita con Immunil appli-
carvi un bel cuscinetto di compresse -di garza fissandone i bordi con strisce di ce-
rotto e praticare un bendaggio dopo aver messo uno spesso strato di cotone sul
focolaio. Poi procedere alla immobilizzazione.

Nella «trousse» di pronto soccotso vi & una striscia di P.V.C., materiale pla-
stico, lunga 2 m. e larga 20 cm. — Con le forbici tagliatla della lunghezza voluta
e sagomarla convenientemente, tenendo presente che devono essere fissate le due
articolazioni contigue al focolaio di frattura; per esempio per una frattura della
tibia la striscia di P.V.C. dovta essere lunga dalla attaccatura della coscia sino al
piede compreso, mentre per la frattura del femore dovra essere fermata oltre il
bacino, sul torace.

La striscia cosl preparata va messa sotto 'arto e sagomata a doccia tenendo
delle striscie di cerotto trasversalmente. Si intende che la doccia va ptima imbotti-
ta di cotone o con indumenti vari di modo che larto ferito possa posare bene e
non si creino decubiti da sfregamento. E’ conveniente rinforzare il tutto proceden-
do poi ad un bendaggio sufficientemente stretto (controllare semptre che la circo-
lazione sanguigna avvenga liberamente), :
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Per le fratture del femore, dopo avere disteso il ferito sul dorso, raddriz-
zare delicatamente il piede facendo trazione, applicare la striscia di P.V.C. (tenen-
dola lunga fino al torace, citca 5-6 cm. sotto I'ascella) e, dopo aver fatto P'imbot-
titura, fare la doccia con i cerotti tesi trasversalmente, Il piede va tenuto esteso;
percid con opportuni tagli alla ferula di P.V.C. e striscie di cerotto si proceda a
fissatlo in tale posizione. Applicare poi un triangolo trasversalmente al bacino ed
un altro al torace, e se necessario adoperare ancora le bende per fissare l'arto
fratturato contro quello sano.

L’arto cosl trattato va appoggiato su cuscini di fortuna (indumenti piegati)
in posizione leggermente sollevata, per attenuare il dolore (vedi fig. 26 e 27).

Le fratture della tibia o del perone vanno trattate alla stessa maniera, tenen-
do la striscia di P.V.C. lunga sino alla attaccatura della coscia.

Per ridutre la frattura della clavicola occorre spostare le spalle in alto ed in-
dietro, tirando indietro i gomiti sino a che i due monconi.siano a contatto. Pra-
ticare poi una fasciatura a 8 (vedi fig. 28) incrociata sul dogso, dopo aver imbotti-
to con cotone i cavi ascellari. Immobilizzate quindi 'arto superiore usando i trian-
goli (vedi dopo).

Per la frattura dell’omero e della spalla in genere si deve cercare di immo-
bilizzare completamente tutto l'arto superiore rimandando la riduzione dei tronco-
ni a mani pili esperte, in ambiente ospedaliero.

Si adoperano a tal fine due triangoli. (vedi figg. 29-32).

Mettere I’avambraccio piegato a squadra con il braccio ed appoggiatlo sulla
parete anteriore del torace; applicate un primo triangolo con ’angolo retto al go-
mito e l'ipotenusa verso la mano ed annodare i capi al collo sulla spalla lesa di
modo che I'avambraccio poggi bene, con la mano lievemente pit alta del gomito.
Poi con un secondo triangolo procedere alla immobilizzazione del braccio; angolo
retto verso il gomito e ipotenusa alla spalla, annodare i capi sotto I’ascella contro-
laterale di modo che non siano pitt possibili movimenti del braccio leso.

Fissare gli angoli dei due fazzoletti al gomito con cerotti.

Per le fratture dell’avambraccio mettere 'arto in pronazione ed appoggiarlo
su una striscia di P.V.C. che vada dalla mano sotto I'ascella (4-5 cm. sotto), con-
formarlo a doccia con i cerotti e fissare I’arto cosl trattato al busto.

Per le fratture della mano o del polso applicare la striscia di P.V.C. verso il
lato palmare della mano. Essa deve atrivare sino sotto l'articolazione del gomito.

Sospendere poi l'arto cosl immobilizzato al collo con un fazzoletto triangolare
(vedi fig. 31).

Praticare la terapia antishock in specie nelle fratture del femore o in fratture
multiple od esposte. Negli altri casi, contro il dolore, dare:

Cibalgina conf. 1 ogni 3-4 ore
Nisidina fiale i.m. 1 ogni 6-8 ore
Proteggete contro il freddo e 'umido.
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Squadra di soccorso:

Deve praticate terapia antishock e procedere al trasporto. In tutte le fratture
dell’arto inferiore il trasporto deve essere fatto in batella, In quello dell’arto su-
petiore di solito & sufficiente il trasporto con il «Gramminger». .

Se non coesistono lesioni craniche, toraciche o addominali praticare inie-
zioni di Cardiostenol,

[) ANNEGAMENTO, IDROCUZIONE

Questi incidenti capitano a coloro che affrontano grotte con percorsi d’acqua
ed in patticolar modo ai sifonisti.

Cause:

I’annegamento avviene quando il nuotatore beve o effettua contro tempo
‘una violenta inspirazione che gli fa inalare dell’acqua.

Questo provoca una momentanhea sincope respiratoria, cui segue una sequen-
za di atti respiratori disordinati che acctesce l’inondazione bronco-alveolate e si
conclude con l'arresto respiratorio definitivo. Qualche istante dopo cessano an-
che i battiti cardiaci. -,

L’annegamento & #Hunque una asfissia dovuta a primitiva penetrazione di
acqua nelle vie respiratorie, La sincope & un fenomeno secondatio.

L’idrocuzione & una vera sincope cardiorespiratoria provocata dal brusco
squilibrio vasomototio indotto dal contatto con I’acqua fredda., Qui la sincope &
il fenomeno iniziale, I'asfissia & il secondario. I fattori predisponenti Pincidente
sono la stanchezza, il freddo, processi digestivi in corso, stati di ansia, turbe vaso-
mototie in genere, N

Sintomi:

Nell’ annegamento il ferito appare privo di sensi con colote cianotico d1ffu-
$O e non respira.

Nell’idrocuzione I'infortunato appare pure privo di sensi, in stato di morte
apparente ma il colorito della cute & pallido. L’idrocuzione si verifica pet lo pit nei
primi minuti dell’immersione, ma & spesso preceduto da alcuni sintomi d’allarme.
E’ importante che questi siano ben conosciuti e divulgati:

— sensazione di bruciore alla faccia interna delle cosce, all’addome ed alle brac-
cia. In questi punti la pelle & vivamente atrossata;

— sensazione di fatica improvvisa, di spossatezza;

— vertigini, ronzii d’orecchi, mal di capo, dolore nucale (colpo di bastone), an-
nebbiamento della vista, senso di gonfiore addominale. L’acqua sembra im-
provvisamente gelata e compaiono crampi muscolari, Questi distutbi non
rapptesentano la causa, bensi i primi sintomi dell’incidente che incombe.

Trattamento:

Richiede notevole tempestivita, conoscenza di tecniche spec1ahzzate come
I'iniezione intracardiaca, o endovenosa e la applicazione della respirazione arti-
ficiale.

Ne consegue che chiunque si dedichi ad attivita subacquea in grotta dovreb-
be essere sempre accompagnato da un medico. Inoltre di estrema importanza so-
no gli accorgimenti atti a prevenire l'incidente e che devono essere strettamente

osservati ed applicati,
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Prevenire significa: non immergersi mai in condizioni di affaticamento, sen-
za adeguata ptotezione contro il freddo specie per la testa, dopo i pasti (almeno
dopo due ore e mezza dall’'ultimo pasto), in stato di ansia, dopo ripetute entrate
ed uscite in acqua e soprattutto senza sommozzatore d’appoggio.

Chi porta la dentiera & sconsigliato vivamente di praticare attivitd subacquee
(perdita della dentiera e del boccaglio).

La cura fondamentale & data dalla respirazione artificiale.

Essa deve essere praticata al pilt presto possibile perche la prognosi peggio-
ra di minuto in minuto. Le probabilita di rianimazione diventano praticamente
nulle dopo 15 minuti, anche se petsiste qualche battito cardiaco.

Praticamente ci si deve comportare nella seguente maniera:

— liberare la bocca, il naso ed il faringe da muco o altro (con un fazzoletto o con
aspirazione bocca a bocca). Contemporaneamente un altro soccotritore slaccia
la muta di gomma specie nel busto;

— sdraiare il paziente sul dorso, con il bacino lievemente pitt alto delld testa
(mettendo un indumento arrotolato sotto il bacino) ed inginocchiarsi ¢on am-
bedue le ginocchia di fianco alla testa;

— afferrare loccipite con una mano, portare 'altra mano alla nuca del paziente
ed estendere la testa all’indietro il pitt possibile con dolcezza (ved. fig. 33);

— spostare la mano dalla nuca al mento e chiudere la bocca del paziente (vedi
fig. 34);

— fare una rapida e profonda inspirazione, aprire al massimo la bocca, appoggiar-
la al naso del paziente ed insufflare fino a che non si ossetrvi Iinnalzamento
del torace (ved. fig. 35);

— staccare la bocca, mantenendo sempre la testa dell’infortunato nella medesima
posizione (ved. fig. 36); 1’espirazione avviene automaticamente;

— quando Despirazione & completamente cessata, e non prima insufflare nuova-
mente;

— in caso di mancata pervietd delle vie nasali & giocoforza insufflare aria dalla
bocca. In tal caso dopo aver ipersteso la testa si tiene apetta la bocca della
vittima afferando la mandibola bilateralmente (vedi fig. 37);

— poi tenendola fissata in questa posizione con una mano, con l’altra si chiudo-
no le narici tenendole strette fra indice e pollice per evitare ogni perdita
d’aria (ved. fig. 38);

— dopo una profonda inspirazione si applica la bocca sulla bocca del paziente
e si soffia vigorosamente. Si vedrd allora il torace gonfiatsi (ved. fig. 39);

— sollevarsi per permettere l’espirazione che dovra avvenire spontaneamente
e ricominciare ad insufflare al ritmo di 10-12 volte al minuto.

Se il cuore ha cessato di battere, bisognerd associare alla respirazione bocca
a bocca il massaggio cardiaco che richiede la presenza di un secondo soccorritore.

Questo si porrd dall’altra parte della vittima, le due mani 1'una sull’altra sul
terzo inferiore dello sterno e premerd con fotza a braccia tese; in tal modo, com-
primendo il cuore tra lo sterno e la colonna vertebrale si provoca la circolazione
del sangue.
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Occorterd una setie di 5-8 pressioni molto vigorose, una al secondo; imme-
diatamente dopo il primo soccottitote fara tte insufflazioni e cosi di seguito, al-
ternativamente si procederd senza intetruzione pet parecchie decine di minuti
(vedi fig. 40).

La respirazione artificiale non deve essere interrotta per nessun motivo pri-
ma della completa rianimazione e andrd sospesa soltanto quando la morte sia stata
accettata; la speranza non & perduta finché sono petcettibili i battiti cardiaci. Gli
altri soccorritori dovranno intanto provvedere a tenere caldo il corpo del paziente
con indumenti e frizioni,

Si considerano indizi sicuri di morte, oltre alle macchie cadaveriche, che com-
paiono perd talvolta solo dopo parecchie ore, le pupille dilatate, prive di reazione
alla luce, 'assenza di riflesso corneale, la cornea degli occhi che si va prosciugan-
do, l'assenza di respiro, di pulsazioni e di battito del cuore, la rigidita cadaverica,
la pelle tuvida e fredda. Fino a che si manifesta soltanto qualcuno di tali segni
il soccotritore non dovta dispetare né cessare di adoperarsi con oghi mezzo per
cercare di salvare I'infermo.

Squadra di soccorso:

~ Di solito serve solo per il recupero che deve avvenire in barella, con conti-
nua assistenza medica.

Di estrema utilitd sono il pallone respiratore «Ambuy e I'aspiratore a pedale
che dovtebbero essere sempre in dotazione delle squadre di soccorso.

RIASSUNTO

Deliquio (perdita di sensi, svenimento)

Cause:

vasodilatazione improvvisa con caduta della pressione arteriosa e conseguente man-
canza di sangue al cetvello. Determinata da spaventi, vista di sangue, ferite, freddo,
stanchezza, stato di sfinimento, forte dolore, ecc.

Sintomi:

freddo ascendente alle mani ed ai piedi, profonda astenia, senso di peso allo sto-
maco con tendenza al vomito; pallote improvviso con sudorazione fredda e perdi-
ta di coscienza di solito per pochi minuti. Polso molle, ipoteso, a frequenza nor-
male o rallentata,

Trattamento:

Mettere il paziente steso sul dorso con la testa pitt bassa dei piedi, slacciare
i vestiti, specie il colletto e la cintura; se indossa la muta da subacqueo slacciate
solo la parte superiore. Lavargli il viso con acqua fredda. Finché incosciente non
far ingerire bevande o altro. Proteggerlo dal freddo. Non spostarlo sino a quando
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non & rinvenuto; se lo si deve fare, spostandolo tenerlo orizzontale. Se tarda a rin-
venire praticare una iniezione di Sympatol i.m. Quando si & ripreso far bere caffe
con un goccio di alcool caldo. Non dovrd essere portato, ma dovra camminare con
le sue gambe, sempte che non coesista alcuna altra lesione.

Squadra di soccorso.

Di solito non & necessaria.

Shock traumatico
Cause:

insufficienza acuta del circolo periferico dovuta all’alterato rapporto che si viene
a creare tra la capacita del letto vascolare ed il volume del sangue circolante in esso.
Compate sempre in concomitanza di: forti emorragie, gravi fratture ossee, vaste
ferite delle parti molli, traumi del torace, contusioni dell’addome, fratture della
colonna vertebrale.

- 1
Aggravanti dello shock sono l'eccesso di fatica, il freddo, i doloti forti e
continui, la paura e lo stato ansioso conseguente, I'alimentazione insufficiente.

Sintomi:

compare a distanza di alcune ore dal trauma. All’inizio il ferito & cosciente, ma ir-
requieto, agitato. La cute & fredda, pallida, coperta di sudore, il polso debole ed
accelerato, gli atti respiratori sono frequenti e superficiali. Compate sete insazia-

bile.

Gradualmente si passa ad uno stato di collasso: debolezza generale, colorito
livido, aspetto patito con naso affilato; labbra pallide, cianotiche, occhi infossati.
Crescenti disturbi dello stato mentale dalla sonnolenza sino all’incoscienza ed al
coma; abbassamento della temperatura corporea, profusa sudorazione fredda, ten-
denza allo svenimento, respiro supetficiale molto accelerato, polso frequente, pic-
colo, filiforme; pressione arteriosa tanto bassa che alle volte il polso non & pin
palpabile. Si ha oliguria e poi anuria. Sete forte. Segue collasso cardiocircolatorio
e poi morte, :

Trattamento:

Dare al ferito notizie rassicuranti, mantenendo la calma. Preservarlo dal freddo
e dall'umido senza riscaldarlo troppo (in particolare riscaldare il tronco). Mettere
gambe e braccia in posizione sollevata rispetto al tronco e fasciarle partendo dalle
estremitd verso il centro. Trattare le ferite tamponando le emorragie ed immobiliz-
zando le fratture. Sincerarsi che respiri bene.

Subito dopo il trauma praticare: Sympatol + Spartocanfora i.m. Se vi & forte
emorragia: Zimema 1 fiala i.m.; se forte dolore Nisidina 1 fiala. Fare poi un
fleboclisi di Macrodex con dentro una fiala di Noradrec ed 1 fiala di Percorten
idrosolubile da 5 cc. Se cid non & possibile praticare Norden + Percorten 1 cc. im.
Ogni sei ore citca praticare: Norden + Percorten 1 fiala i.m.; se vi ¢ forte dolore
una fiala di Nisidina ed 1 fiala di Valium ogni dodici ore e di Luminal ogni venti-
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quattro ore. Se il ferito & cosciente dare anche compresse di Cibalgina 1 ogni 3-4 ore.
Se compare febbre date Sulfalex 1 compressa ogni dodici ore. Se esistono disturbi
del respiro praticare fiale di Spartocanfora e di Coramina-Caffeina, Inoltre sommi-
nistrare-bevande calde zuccherate (sempre che sia cosciente e respiri bene).

Squadra di soccorso:

Deve rendere il ferito trasportabile: praticare trattamento antishock con
fleboclisi, ossigenoterapia.

Il trasporto deve avvenire in posizione orizzontale, finché possibile, sostando
spesso pet far riposare il ferito ed attendere che si riprenda.

Ferite alle parti molli
Cause:

violenza esterna generalmente dall’urto contro le tocce durante una caduta, o da
pietre oppure da monconi ossei molto dislocati, che ledono i tessuti dall’interno.

Sintomatologia:

Possono essere interessati: la cute, i tessuti sottocutanei, i muscoli, le arterie
le vene ed i nervi.

Si possono avere i seguenti quadti clinici: contusione, ferita lacero-contusa,
emortragia da lesione di una vena, emorragia da lesione di una arteria.

Contusione: dolore, gonfiore esterno, colorito bluastro,

Ferita: soluzione di continuo della cute a bordi piti o meno netti o frastaglia-
ti, in profonditd variabile,

Emorragia da lesione di una vena: perdita di sangue di colorito nerastro,
continua, non pulsante, con flusso uniforme.

Emorragia da lesione arteriosa: perdita di sangue a getto pulsante di colotito
rosso vivo.

Trattamento:

In primo luogo si deve fermare le emorragie. In tutte le ferite che interes-
sano le vene ¢ sufficiente la compressione emostatica (comprimere gatza fatta a ba-
tuffolo o un fazzoletto o anche la mano nuda sul punto ove esce il sangue per 5-6
minuti). Tale trattamento di solito & sufficiente anche in un buon numero di casi
in cui & interessata una artetia. In ca8o di insuccesso mettere il laccio emostatico
(applicarlo a 10-15 cm dal punt6'léso; fra questo ed il cuore. Allentarlo ogni 30
minuti e toglietlo se ’emorragia & cessata. Non deve essere lasciato in sito pitt di
4 ore. E’ necessaria una sorveglianza continua. Se non & possibile la legatura (ingui-
ne, regione del collo ecc.) comprimere I’arteria sui piani ossei sottostanti sino a
che non arrivi un medico.

Tenere la parte offesa in posizione sollevata.
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Trattamento della ferita: con la pinzetta togliere i cotpi estranei e lavarla con
IMMUNIL, Pulite i margini attorno alla ferita per un tratto largo 7-8 cm, far
asciugare. Applicare striscie di cerotto pet avvicinare i margini della ferita. Appli-
care quindi sulla ferita cosi suturata compresse di garza. Indi bendare. Fissare con
cerotti. Se vi ¢ stata forte perdita di sangue, e le ferite sono multiple praticare
la terapia anti-shock. Se forte dolore: Nisidina 1-2 fiale e Cibalgina, confetti 1
oghi 3-4 ore.

Squadra di soccotso:

Accertarsi della presenza di eventuali emorragie e fermarle. Rendersi conto
dello stato delle fasciature e rifarle se & il caso. Se era stato applicato il laccio,
toglierlo ed il medico proceda alla sutura. Terapia antishock a giudizio del medico.
Procedere al trasporto tenendo costantemente sotto controllo sia lo stato generale
del fetito sia le ferite delle arterie (peticolo di recidiva).

Traumatismi cranio-cerebrali

Cause:

urto diretto della testa contro le rocce per caduta o colpita da pietre (schiacciamen-
to) oppure da violenza indiretta in seguito a caduta in piedi o sui glutei.

Sintomatologia:
le lesioni del cranio si distinguono in:

Commozione cerebrale: perdita di sensi di breve durata. Al risveglio amnesia
dei fatti accaduti, paziente torbido e confuso. Dolori alla testa, vomito.

Contusione cerebrale: coma persistente intervallato alle volte da brevi pe-
riodi di confusione grave con inquietudine e convulsioni di tipo epilettico. Posso-
no comparire alterazioni neurologiche, specie deviazioni dei globi oculari o paralisi.

Emorragia endocranica: caratterizzata dall’«intervallo libero» dello stato di
coscienza. Determinata dal fatto che il sangue uscendo da un vaso leso si raccoglie
tra la parete endocranica inestensibile ed il cervello comprimendolo gradualmente
sino a determinare morte del ferito entro 36-48 ore se non si interviene chirurgica-
mente per date sfogo alla sacca e chiudete il vaso.

Fratture della volta cranica: le férite della volta non vanno sondate sul luogo.
All’ispezione ricercare eventuali infossamenti, o fuoriuscita di liquor dalla ferita
o di tessuto cerebrale.

Fratture della base cranica: si riconoscono da segni indiretti come fuoriuscita
di sangue o di liquor dal naso o dall’orecchio, la comparsa di ecchimosi o soffusioni
circolari di sangue attorno agli occhi, la comparsa di segnt neurologici, ed inoltre
perdita di coscienza, coma, vomito,

Possono essere concomitanti altre lesioni della colonna vertebrale, degli arti
e del tronco.
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Trattamento:

Mettere il ferito sul dorso con la testa leggermente sollevata. Impacchi fred-
di sulla fronte. Preoccuparsi che respiri bene. Se cessa il respiro praticare la respi-
razione artificiale bocca a bocca. Per le ferite del cuoio capelluto tagliare i capelli
attorno e disinfettare i bordi con IMMUNIL, Se possibile avvicinare i bordi con
cerotti, Coprire con compresse di gatza e applicare RETELAST, Se vi sono emot-
ragie dal naso o dalle orecchie mettere tamponi di garza. Praticate: Sympatol 1
fiala i.m. e Spartocanfora 1 fiala i.m. Nowu praticare iniezioni di morfina. Di solito
il trattamento antishock non & necessario. Non dare niente da bete né da mangiare
sino che il ferito & incosciente, Quando ritorna in s¢ dare bevande calde zucche-
rate, Non somministrare alcoolici. Tenere in assoluto riposo. Se dolore Nisidina
fiale e Cibalgina confetti. Se agitato: Valium 1 f.i.m.

Squadra di soccotso:

Trasporto con una certa sollecitudine specie se vi & emorragia endocranica.
Dare ossigeno. Il medico giudichi se & il caso di praticare trattamento antishock.

Traumi al viso

Cause:
violenze estetne (urti contro pietre, rocce, ecc.).
Sintomatologia:

vi possono essere lesioni delle parti molli, degli occhi, dello scheletro (frattura della
mandibola), Molto di frequente concomitanti lesioni craniche. Coaguli, frustoli
mucosi, denti o lembi muscolari possono ostruire il faringe e determinare asfissia.
Emortagie di solito difficili da frenare.

Trattamento:

Provvedere con assoluta utgenza alle complicazioni asfittiche, rimuovendo
con un dito il materiale fermo in bocca e nel faringe. In caso di caduta indietro
della lingua (frattura bilaterale della mandibola) se ne esegue la trazione afferran-
dola con una comptessa o un fazzoletto, Le emorragie vanno tamponate. Le frat-
ture della mandibola vengono immobilizzate con una fasciatura del mento. Le fe-
rite degli occhi non vanno trattate sul luogo: si mettono delle compresse di garza
sull’occhio e si benda con RETELAST. Tenere il ferito preferibilmente in decubito
ventrale (sul ventre con la testa voltata di lato) o in decubito supino-laterale con
la testa pit bassa del tronco. Se dolore: Nisidina fiale + Cibalgina conf, Praticate
terapia antishock.

Squadra di soccorso:

Terapia antishock e trasporto, Dare ossigeno.

Contusioni addominali

Cause:
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Imprigionamento in frana o colpi di macigno o pietra.

Sintomatologia:
possono essete lesi vari organi come la milza, il fegato, i reni, lo stomaco o Iinte-
stino: in tutti questi casi si hanno emorragie interne pit o meno imponenti e
peritonite.

Aspetto patito, con pallore crescente, naso affilato, sbadiglio, Dolore diffuso
alla pressione sul ventre, con muscolatura contratta, dolori periodici di tipo spa-
stico. Respirazione addominale assente. Conati di vomito (se & leso lo stomaco &
di colorito «fondo di caffés senza schiuma). Se & leso il rene si ha ematuria. Com-
pate stato di shock grave con perdita di coscienza.

Possono coesistere lesioni della colonna dorsale, del bacino e delle costole.

~

Trattamento:

Mettere in posizione distesa sul dorso, a gambe piegate, applicare pezzuole
fredde sul ventre (bagnandole in acqua fredda e strizzando bene). Non sommini-
strare alimenti né bevande. Praticare la terapia antishock. La morfina non va mai
usata. Nisidina 1 f., i.m. ogni 6-8 ore.

Squadra di soccorso:

Provvedere con estrema urgenza al trusporto all’esterno della grotta (decu-
bito dorsale con ginocchia flesse) ed avvio in ambiente ospedaliero. Trattamento
antishock.

Traumi del torace

Cause:

Violenze esterne.

Sintomatologia:

Si possono avere lesioni delle costole e lesioni polmonari.

Frattura costale: dolore vivo che disturba i movimenti respiratori esacetbaic
dalla tosse, dal riso, dal camminare e dagli scuotimenti e dalla pressione sul torace,
anche in punti distanti dal focolaio di frattura. Compare dispnea e sintomi di shock.

Lesione polmonare: tosse con sputo sanguigho, o emissione di boccate di
sangue color rosso vivo e schiumoso. Crepitazione gassosa sottocutanea vicino al
focolaio di frattura se la lesione & stata determinata da un moncone di una costola
fratturata senza che la cute soprastante sia stata lesa. Tale rigonfiamento pud
estendersi anche verso la clavicola ed il collo.

Trattamento:

Mettere il paziente in posizione semiseduta. Praticare una fasciatura circolare
del torace in fase di espirazione, sopra la camicia e la maglia, o dei cerotti sulla
pelle fermandoli sull’emitorace opposto. Praticare terapia antishock. Nel caso di fe-
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rite penetranti praticare un bendaggio asettico con cerotto, per impedire che I'aria
penetri nella gabbia toracica. Trattamento antidolore: Nisidina 1-2 fiale im. Ci-
balgina conf.

Squadra di soccotso:

Trasporto con utgenza in ambiente ospedaliero, specie se esistono lesioni pol-
monari. Terapia antishock e ossigenoterapia, Il trasporto deve avvenire in posizio-
ne seduta, oppure schiena contro schiena in posizione eretta, con i dovuti riguardi.

Fratture della colonna vertebrale
Cause:

Caduta sulla schiena, sui glutei, sulle gambe o di testa, o per opposizione
all’urto di un macigno o altro materiale.

Sintomatologia:

Dolore circoscritt§ in un determinato punto della colonna vettebrale o alla
pressione diretta o in seguito a leggera pressione eseguita sulla testa, e dolore circo-
lare sul torace a livello della vertebra lesa, Paralisi o insensibilitd specie alle gambe
se ¢ Interessato il midollo, Talvolta si avverte gibbosita alla palpazione.

Trattamento:

Non mettere mai in posizione eretta 'infortunato se vi & il sospetto di una
lesione della colonna, o se egli non muove le gambe, Adagiarlo orizzontalmente,
indi girarlo con delicatezza sul ventre facendolo appoggiare sui gomiti o sulle gi-
nocchia e mettere uno spessore sotto la parte alta del torace.

Praticare terapia antishock. Somministrtare pochi liquidi, essendo spesso im-
pedito lo svuotamento della vescica.

Squadra di soccorso:

Avviare al pili presto fuori della grotta in ambiente ospedaliero. Va trasporta-
to su un piano rigido e la colonna deve essere sempre lievemente iperestesa. Evita-
re nel limite del possibile gli scuotimenti ed i sobbalzi.

Lesioni degli arti

Si distinguono in lesioni articolari (distorsione, lussazione) e¢ delle ossa (frat-
ture),

Cause:

Le lesioni articolari sono dovute a una violenza esterna ditetta o a movi-
menti abnormali superioti alle capacitd di movimento degli arti, Le fratture sono
conseguenza di una violenza diretta od indiretta sulle ossa come la caduta o la sca-
rica di pietre o forti sollecitazioni di flessione o torsione.
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Sintomatologia:

Distorsione: si ha lo stiramento e lo strappo dei legamenti con distacco par-
ziale e temporaneo delle superfici di contatto articolari. Si rileva una funzionalitd
limitata dell’arto per dolote, gonfiore dell’articolazione e colorito violaceo.

Lussazione: & una lesione articolare pil grave; oltre allo strappo dei legamenti
vi & una dislocazione elastica e resistente dei capi articolari con evidente deforma-
zione della patte.

Si rileva alterata funzionalita dell’arto con forte dolore, notevole deformazio-
ne della parte per avvallamenti e gonfiori anormali.

Lussazione della spalla: & la piti frequente; il braccio si discosta dal corpo in
posizione elasticamente forzata; manca la rotonditd della spalla, vi & forte dolore.

Fratture: si riscontra forte dolore localizzato in un punto preciso dell’osso
che si fa pitt vivo con la pressione manuale della parte. Vi ¢ inoltre incapacita ad
usare l'arto leso, e se vi & spostamento dei monconi vi & deformazione della,. parte
come rxgonﬁamento piegamento anormale, accorciamento dell’arto. Si pud ritro-
vare crepitazione ossea e mobilitd anormale della patte (risveglia forte dolore).

Fratture esposte: vi & diretta comunicazione fra il focolaio di frattura e l'ester-
no per lesione di continuo della cute e dei tessuti soprastanti. Si possono talvolta
intravedere i monconi di frattura.

Frattura del femore: si ha notevole accorciamento dell’arto, con piede e gi-
nocchio girati all’esterno.

Frattura della clavicola: si evidenzia gonfiore, dolore, accorciamento dell’osso
con dislocazione in basso ed in avanti del frammento laterale ed in alto ed in dietro
del frammento pitt vicino allo sterno.

Trattamento:
Distorsione: fasciare subito in modo da limitare i movimenti.

Fare impacchi freddi. Se vi & tendenza allo svenimento praticare 1 fiala Sympa-
tol i.m. Tenere l’arto sollevato.

Lussazione: se non si ha una pratica specifica conviene immobilizzare 1*artico-
lazione nella posizione dislocata elastica in cui si trova. Se si & pratici, specie per la
lussazione della spalla, procedere a riduzione. Indi fissare il braccio al busto con
la fasciatura di triangoli e bende. Tenere il paziente in posizione semiseduta. Prati-
care gli accorgimenti antishock.

Per qualunque lussazione dell’arto superiore sia che la lussazione sia stata ri-
dotta o no procedere sempre a fissare 1’arto contro il torace, tramite bendaggio
con i triangoli,

Fratture; immobilizzare I’atto senza togliere gli indumenti. Se si ritiene ne-
cessario tagliarli ampiamente a croce sul focolaio di frattura (in specie per le frat-
ture esposte). Se 1 monconi si sono spostati tirarli in senso longitudinale facendo
attenzione che i monconi rimangano in asse, indi immobilizzare.
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Nelle fratture esposte sul focolaio mettere compresse di garza e fermare con
cerotto, poi procedere come sopta.

Per immobilizzare adoperare la ferula di P.V.C., tenendola a doccia con stri-
scie trasversali di cerotto, imbottire, e poi bendare strettamente ma in modo che

la citcolazione non ne venga a patire.

Nella frattura del femore dopo di aver fatto la trazione e raddrizzato l'arto si
metta la ferula lunga sino al torace e si fissi I'arto leso a quello sano. La fasciatu-
ra deve andare dal ginocchio fino all’ascella: adoperare i triangoli. L’arto cosl
trattato va tenuto in posizione sollevata.

Frattura della clavicola: si spostino in dietro ed-in alto le spalle tirando in-
dietro i gomiti sino a che i due monconi siano a contatto. Indi praticare la fascia-
tura a 8 delle spalle. :

Nelle fratture dell’omero e della spalla in genere e dell’avambtaccio e della
mano, immobilizzare tutto Parto superiore con la fasciatura dei triangoli.

~ Se non si hanno ferule cercare di immobilizzare la parte colpita (gamba don-
tro gamba, braccio contro il busto), fissando sempre le due articolazioni contigue
al punto di frattura. -

Praticare la terapia antishock, specie nelle fratture del femore e nelle fratture
multiple ed esposte. Contro il dolore dare Cibalgina compresse 1 ogni 3-4 ore e
Nisidina 1 ogni 6-8 ore. Proteggere dal freddo e dall’'umido.

Squadra di soccotso:

Nel caso di distorsioni o lussazione il trasporto andra fatto con il «Grammin-
ger», in particolare modo per la lussazione della spalla. In tutte le fratture dell’arto
inferiore, escluse quelle del piede il trasporto deve essere fatto in barella.

In quelle del piede e dell’arto superiore di solito & sufficiente il trasporto
con il «Gramminger».
Praticare la terapia antishock.

Se non coesistono lesioni craniche, toraciche o addominali ¢ conveniente in
tutti i casi di frattura degli arti praticare iniezioni di Cardiostenol 1 ogni 6-8
ore i.m,

Annegamento, idrocuzione

Cause:

Annegamento: asfissia doviita a primitiva penetrazione di acqua nelle vie re-
spiratorie e conseguente sincope.

Idrocuzione: sincope cardiorespiratoria provocata dal brusco squilibrio vaso-
motorio indotto dal contatto con I'acqua fredda e conseguente asfissia.

Sono fattori predisponenti lincidente: la stanchezza, il freddo, processi di-
gestivi in corso, stati di ansia, turbe vasomotorie in genere.
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Sintomi:

Nell’annegamento il paziente appare privo di sensi con colote cianotico dif-
fuso e non respira.

Nell’idrocuzione linfortunato appare pure privo di sensi, ma con colotito
della cute pallido. Essa si verifica di solito nei primi minuti dell’immersione. Sono
sintomi premonitori: sensazione di bruciore alla faccia interna delle coscie, al-
I’addome ed alle braccia. In questi punti la pelle & vivamente atrossata; sensazione
di fatica improvvisa, di spossatezza, vertigini, ronzii d’orecchi, mal di capo, dolore
nucale (colpo di bastone) annebbiamento alla vista, senso di gonfiore addominale.
L’acqua sembra improvvisamente gelata, compaiono crampi muscolari.

Trattamento:

Si deve innanzi tutto prevenire lincidente: percid non immergersi mai in con-
dizioni di affaticamento, senza adeguata protezione contro il freddo specie per la
testa, dopo i pasti (almeno dopo 2 ore e mezza dall’ultimo pasto), in stato di ansia,
dopo ripetute entrate ¢ uscite dall’acqua, e soprattutto senza sommozzatore d’appog-
gio. Chi porta la dentiera & conveniente che non pratichi attivita subacquee.’

Liberare le vie superiori dall’acqua e praticare la respirazione artificiale imme-
diatamente, ed il massaggio cardiaco. Appena & possibile applicare il pallone
«Ambu» e dare ossigeno. Il medico decida la terapia iniettoria pitt adatta (Lobelina
e.v., Adrenalina 1% intracardiaca ecc.).

Non interrompere la tespirazione artificiale se non quando si hanno segni di
morte certa: pupille dilatate, riflesso corneale assente, riflesso alla luce assente,
cornea secca, respiro assente, pulsazioni cardiache assenti, rigiditd cadaverica, pelle
ruvida, fredda, macchie cadaveriche.

Interventi

GOZZI: Quando succede un incidente in grotta abbiamo varie alternative su come prestare
soccorso al ferito:

1) Si lascia il ferito dov’® ed i compagni vanno a chiamatre soccorso.
2) Mentre un compagno esce, gli altri fanno qualcosa per I'infortunato.
3) 11 ferito & aiutato e portato fuori dai’ compagni.

To personalmente prendo in considerazione il terzo caso in quanto deve essere fatto subito
quanto necessario dai compagni che gli sono vicino. Bisogna insegnare a tutti un minimo di
pronto soccorso e dotare tutti i gruppi di un minimo di attrezzatura medica necessaria. Nel
manuale ho cercato di semplificare al massimo la terminologia medica e I’ho diviso in vari
capitoli. Cosa deve essere fatto subito: chi & vicino al ferito deve rendersi conto di cosa ha il
compagno e cosa deve fare per prestargli i soccorsi necessari a bloccare le ferite piti gravi. Questo
manuale comungue & un lavoro d’équipe. Il sacco di pronto soccorso & di volume molto ridotto
e del peso di 3,300 kg. Nel sacco di tela cerata, oltre al flacone per la fleboclisi, ¢’¢ praticamente
tutto quanto serve a prestare i primi soccorsi pet tutti i vari tipi di lesioni. Ne & esclusa la
morfina, Ovviamente questo sacco contiene il manuale.

55 103




Seguono scambi di opinioni tra i medici sullopportunitd o meno di usare determinati
prodotti,

FURLANI: Suggerisce il Buscopan al posto del Viscetalgicon perchd elimina le contrazioni
peritonali in caso di appendicite acuta e petforazioni intestinali.

GOZZ1: Fa qualche esempio pratico sul braccio di Ferri per mostrare come usate una
steiscia di cefotto pet fermare le emorragie. Conclude la presentazione di questo sacco dicendo
che il costo suo si aggita su complessive Lit. 30.000, riducibili perd a Lit, 11/15.000 al massimo
in quanto i medicinali possono essere ottenuti tramite medici che si conoscono,

3

Afferma inoltre che & stato provato in varie grotte — quello che ha sul tavolo & stato
portato in grotta e vi & stato lasciato per un periodo — ed il risultato & buono. Il flacone della
fleboclisi & intatto e solo pochi medicinali (pillole € simili) risultano deteriorati,

Consiglia a tutti i gruppi di averne sempre uno in dotazione e promette che apportera
quante pitt migliotie possibili al suo manuale,

A questo punto interviene Ferri chiedendo se uno si pud prendere la responsabilitd di
fare injezioni e dare médicine ad un ferito in grotta non essendo medico. Cid in quanto & possi-
bile che se il ferito muore i patenti possono volere lautopsia e successivamente adire 1& vie
legali per accertare la responsabilitd nella morte da parte dei soccortitori. Si chiede inoltte se
uno che non & medico pud agire in tutta coscienza somministtando determinati farmaci, copvinto
di fare bene, Ferri asserisce che cid non pud essete. Pertanto il ferito deve essere soccotso e le
prime cure gli devono essere praticate solo da un medico.

GOZZI: Cid non & possibile. Prima di tutto perché prima che arnivi un medico, sempre
se questo medico ha un po’ di esperienza in grotta e se accetta comunque di inabissarsi, il ferito
pud morire, Secondartamente, per quanto tiguarda eventuali responsabilitd, chi va in grotta
deve avere la testa sulle spalle e sia il manuale predisposto a tale scopo che i medicinali sono
stati prescritti da un medico e basta avete un minimo di pratica e cognizione per adoperarli nel
modo giusto. Al massimo uno non satd pratico di fare iniezioni. E appunto per questo nel sacco
sono stati messi altri medicinali di rapida somministrazione per via otale, Comunque I'impor-
tante & fate tutto il possibile per tirar fuori dalla grotta il ferito il prima possibile perche
ogni minuto che passa 'ambiente peggiora il suo stato.

FERRI: quindi propone di fate un elenco da inviare a tutti i gruppi speleologici nazionali
contenente i nomi di tutti i medici del soccorso. Suggerisce anzi di mettere a fianco di ogni
nominativo una specie di curriculum riguardante Iattivitd speleologica del medico. Cosl se in
una determinata grotta si verifica un incidente si sa quale medico chiamare in quanto la conosce
avendola gid a suo tempo esplorata,

TONIOLO: Il Prof, Lutio, responsabile medico del Soccotso Alpino, ed io, abbiamo
studiato un sacco nuovo che potrd avere piccole variazioni per la speleologia. Fetni, bisogna
semplificate le cose ed insegnare quelle neuioni elementari che possono servire. Il nostro ¢
un sacco che rende autosufficiente 14 bersgna che lo porta, Ha le tasche esterne, due cattuc-
cere con medicinali semplificat! che tutti possono imparare a cosa setvono. A Trieste non ho
sentito ancora che venga usato, Pud darsi che non lo conescano. Questo sacco ha per di pil
un Duvet, al quale abbiamo fatto mettere delle maniglie di nailon. E’ una mezza barella, Si
deve avere un libretto tascabile che tutti possono portare, Per ogni medicina bisogna scrivere
quante dosi si possono usare e non bisogna cambiare i medicinali. Insegnamo ai nostti uomini
quelle nozioni elementari che possono veramente servire,
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