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1I problema chirurgico nella pratica di guer-
ra e, tra le varie forme di assistenza sanitaria ai
combattenti, quello che presenta, fra tutti gli
altri, le maggiori difficolta di ordine pratico nel-
la applicazione dei criteri curativi, principal-
mente per le peculiari condizioni di ambiente
che inesorabilmente la guerra impone nella sua
dura realta.

Da cid scaturisce quella particolare fisionomia
cke assume la chirurgia in guerra, che, se in
tcoria appare piuttosto semplice, in pratica &
molto complessa. Essa, infatti, urta contro nu-
merose difficolta, che sono superiori ad ogni
previsione, legate, nel tempo e nello spazio, ol-
tre che alla qualita, alla quantita dei feriti e
delle ferite, oggi rese pit gravi dai mezzi vulne-
ranti moderni che sono molto pilt micidiali di
un tempo, ed infine subordinale ai mezzi, in
materiale e personale, che sono assegnati in de-
terminati limiti alle varie formazioni sanitarie.

Nella grande missione del servizio sanitario in
guerra, cioé: quella del conservare gli effettivi,
col preservare e recuperare i combattenti, oggi,
piu che nel passato, questo grande compito uma-
nitario, oltre che militare, & affidato alla chirur-
gia, che deve cercare, colle sue previdenze scien-
tifiche e tecniche, non solo di salvare la vita del
ferito, ma anche di ottenere la riparazione della
ferita dal lato anatomico e la restaurazione degli
organi dal lato funzionale.

Un tempo il grande numero delle perdite era
dovuto alle grandi epidemie di malattie infetti-
ve, che facevano strage nelle file dei combat-
tenti in misura molto maggiore di quella con-
secutiva a ferite di guerra. Oggi, invece, appun-
to perché i nuovi mezzi profilattici possono, piu
di un tempo, preservare i combattenti dalle ma-
lattie epidemiche, con P’aumento e il perfezio-
namento dei mezzi bellici di offesa, special-
mente in rapporto allo sviluppo della meccani-
ca, non-abbiamo corrispettivamente mezzi per
preservare i combattenti dalle ferite, per cui il
numero di queste ultime & cosi proporzional-
mente aumentato rispetto alle malattie che si
puo parlare, nelle guerre di questi ultimi tempi,
di vere epidemie di feriti.

Infatti, mentre nella guerra di Crimea (1854-
1856) la mortalita per malattia fu del 188,8°/,,
e quella per ferite del 55°/,, nella guerra rus-

so-g.iapponese (1904-1905) 1a mortalita per ma-
lattie nell’esercito giapponese discese al 41 */ o
¢ quella per ferite sali a] 90 /oo Nella guerra
mondiale, 1914-1918, I'aumento dei morti per fe-
rite, rispetto a quello per malattie, & ancora piu
scnsibile. Secondo Scuuwm, infatti, nell’eserci-
to tedesco la mortalita per ferite raggiunse
il 115,1°/,, e quella per malattie fu appena del-
11,6 °/,,. Nell’esercito italiano, secondo MEMMO.
s1 ebbero 80 morti per ferite ¢ 10 per malattia.

Egualmente la comparazione del numero dei
feriti e della gravita delle ferite delle ultime
guerre con quella delle guerre dell’epoca passata,
C’induce a considerare oggj il compito della chi-
rurgia di guerra molto pia oneroso e nello stes-
s6 tempo molto pilt difficile se si tiene conto
della efficacia delle armi moderne ed in par-
ticolar modo delle artiglierie, che producono,
sia dal punto di vista anatomico che delle com-
plicazioni, lesioni molto pilt gravi rispetto a quel-
le prodotte dalle armi da fuoco portatili, specie
se 1 proiettili di quest’ultime sono camiciati o
costituiti interamente di metallo non deforma-
bile.

E’ noto che le alterazioni prodotte dai proiet-
tili di piombo delle armj portatili che si usa-
vano un tempo, dato i cambiamenti fisici di
essi, erano molto maggiori di quelle determina-
te dagli attuali proiettili di piombo camiciati o
costituiti di metallo non deformabile, pure es-
sgndo stata aumentata, in questi ultimi, la forza
viva ¢, conseguentemente, il potere di penetra-
zione per le modificazioni loro apportate nei ri-
guardi delle qualita statiche.

Bisogna effettivamente riconoscere che, oggi
pitt che un tempo, la gravita delle ferite & mag-
giore s¢ prodotte da proiettili di artiglieria. E
e, da un lato, pué sembrare in linea generale
che la forza viva del proiettile abbia una mag-
giore importanza ai fini dell’evoluzione e com-
plicazioni settiche, perch¢ con I’aumentato po-
tere di penctrazione del proiettile vengono a
essere introdotti nei tessuti, piu profondamente,
i corpi estranei ¢ quindi anche gli agenti micro-
hici provenienti dall’esterno, in realta tale pro-
prieta dinamica del proiettile non & una condi-
zione assoluta per lo sviluppo dell’infezione del-
la ferita, poiché se il proiettile non & deforma-
to ed ha una superficie liscia ed una forma ogi-




vale, oppure a punta, trasporta minore quantita
di germi che una scheggia di granata, di bombar-
da o di bomba a mano per il fatto che quest’ul-
tima, pur avendo il poterc di penetrazione infe-
riore, perché animata da una minore forza viva,
ha d’altra parte una maggiore irregolarita di
forma e di superficie e quindi & piu facile il tra-
sporto di corpi estranei nell'interno dei tessuti.
Infatti & noto che le complicazioni settiche si
verificano piu nelle ferite a fondo cicco, le qua-
li sono piu frequenti nelle ferite per armi di ar-
tiglieria, che in quelle trasfosse, che si hanno,
in genere, coi proiettili camiciali dei fucili mo-
derni. Quest’ultimo rilievo & stato ' confermato
anch’esso in modo tangibile nell’ultima guerra
mondiale, in cui le ferite da proiettile di fucile
risultarono trasfosse dal 70 all'80 % e quelle a
fondo cieco dal 15 al 18 %, mentre nelle ferite
da proiettili di granata le trasfosse furono
del 20-23 % e quelle a fondo cieco del 55-60 .

Rispetto all’agente vulnerante, nelle guerre
della seconda meta del secolo scorso ed in quel-
le anteriori alla guerra mondiale 1914-18, si eb-
be in tutte le battaglie una prevalenza delle fe-
rite prodotte da proiettili di fucile. Difatti, dal-
le statistiche riportate dai vari autori, si rileva
che le ferite da proiettili di fucile furono
del 75-80 % e quelle di artiglieria del 20-25 %.
Ebbene, queste cifre, nell'ultima guerra euro-
pea, le troviamo completamente capovolte.

Cosi, secondo ToUBERT, nell’esercito francese,
alla fine del 1914 e durante il periodo del 1915-
1917, cioé durante la guerra di posizione, le fe-
vite per pallottole di fucile discesero al 16 %
e quelle di artiglieria salirono al 76 %. Nel
1918, durante la guerra di movimento, le ferite
da proiettili di fucile salirono al 30 % e quelle
da proiettili di artiglieria, per quanto un po’
diminuite, rimasero sempre ad una cifra ele-
vata, e cioé al 58 %.

Nell’esercito italiano, secondo BALESTRA, i fe-
riti per armi di artiglieria nel 1916 erano il
54,74 % e quelli per proiettili di armi di fan-
teria il 39,16 %. MEmmo, su 12.830 invalidi
per ferite di guerra dell’esercito italiano, trovo
che solo il 23,59% erano dovute a ferite per
proiettili di fucile e 66,3 % per proiettili di ar-
tiglieria. Questultimo rilievo avvalora non solo
il numero, ma anche la gravita degli esiti delle
ferite per proiettili di artiglieria.

Giova aggiungere che i dati statistici dei vari
eserciti non ci danno, effettivamente, un’csatta
valutazione della micidialita dei projettili d’ar-
tiglieria, perché molte cifre sono statc conside-
rate globalmente fra i vari corpi ¢ reparti delle
armate, Invece, presi isolatamente, in alcuni re-
parti di fanteria di prima linea, nella grande
guerra europea, risultarono delle perdite molto
maggiori per ferite di artiglieria e, ciog, fino
all’85-90 %, verificatesi specialmente durante i

bombardamenti con tiri di distruzione di opere
di difesa.

A parte tali confronti statistici, bisogna rico- .

noscere che dal punto di vista anatomo-clinico
¢li effetti dei proiettili di artiglieria sui vari tes-
suti non erano molto ben noti prima dell’'ul-
tima guerra, poiché la maggior parte dei chi-
rurghi che si occuparono di traumatologia di
guerra fino all'inizio del secolo in corso, studia-
reno sperimentalmente solo l'anatomia patolo-
gica delle ferite prodotte da pallottole di fucile,
per il fatto che, date le difficolta, riusci loro
molto meno possibile lo studio sperimentale de-
ali effetti dei proiettili di artiglieria e, per esso,
lo conseguenti ¢ svariate alterazioni che tali
agenti vulneranti inducono sui vari tessuti del
corpo umano.

Cosi pure i rilievi, fatti nelle guerre ispano-
americana, russo-giapponese e in quelle colo-
niali del Transwaal, del Marocco e della Li-
bia, pure essendo state in esse impiegate armi
moderne, tuttavia non portaromo ad importanti
conclusioni, sia biologiche che anatomo-clini-
che, nei riguardi delle lesioni prodotte da proiet-
tili di artiglieria, perché effettivamente prevalse
in tali guerre 'impiego delle armi portatili.

Fu percio una vera delusione per i chirurghi,
alinizio della guerra mondiale (1914-1918),
quella di trovare tutti i principi teoretici, tratti
dal campo sperimentale e dalle relazioni dei re-
sultati delle guerre precedenti, basati sull’evo-
luzione anatomo-clinica solamente delle ferite
prodotte dalle pallottole di fucile e armi simili
portatili.

E, per quanto nell'ultima guerra balcanica
siano stati fatti gia dei progressi nel campo dot-
trinale e clinico delle ferite d’arma da fuoco,
in realta fu nell'ultima grande guerra europea
(1914-18) che venne portata una luce piu chiara
nel buio dell’empirismo che esisteva nei riguardi
dell’evoluzione della ferita di guerra, mettendo
a giorno, su basi pilt precise e pil scientifiche,
I’intimo meccanismo della biologia delle ferite
prodotte sia da proiettile di fucile che da scheg-
gie di armi di artiglieria, che (rano le meno
conosciute e che d’altra parte sono le piu nu-
merose, le pi complesse e le piu difficili a cu-
rarsi per la maggiore facilita alle complicazioni.

Infatti, ¢ sulla base di tali ricerche scientifi-
che, confermate ampiamente dalla larga espe-
rienza clinica nell’'nltima grande guecrra curo-
pea, che noi oggispossiamo, pit di un tempo,
fcrmare la nostra attenzione, con una visione
pitt chiara e piu ampia, su due fattori fonda-
mentali che dominano tutta la biologia delle fe-
rite di guerra, cioé: la devitalizzazione dei tes-
suti colpiti e 'apporto dei germi nelle ferite da
parte dell’agente vulnerante.

Ricorderemo, a tale proposito, che nei ri-
guardi degli effetti della devitalizzazione dei tes-
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suti alterati dal trauma, essi sono quasi imme-
diati e la loro azione si manifesta, non solo con
alterazioni locali, ma anche generali, con Ias-
sorbimento di prodotti normali e anormali di
un valore pilt o meno tossico. I tessuti. mortifi-
cati si liquefanno per un processo di proteoli-
si e, dall’azione dissolvente delle proteine in ge-
nere, ed, in particolar modo, del tessuto mu-
scolare, si formano, per successivi stadi inter-
edi, prodotti tessici di origine organica che
agiscono, sia sui tessuti circostanti traumatiz-
zati, inibendo il loro potere tissurale di difesa,
¢ sia sull’organismo, per la messa in circolo di
basi organiche che danno luogo ad una tossie-
mia di origine traumatica,

Da cio6 scaturisce il concetto che: il ferito di
guerra, innanzi tutto, ¢ un intossicato.

A parte il valore e gli effetti di tale intossica-
zione traumatica, ¢ da prendersi in considera.
zione, nell’evoluzione della ferita, I'azione tos-
sica locale che influenza, a sua volta, la conta-
minazione della ferita stessa; poiché i prodotti
della digestione degli albuminoidi rappresenta-
no un ottimo mezzo di coltura.

L’altro fattore, che giuoca una parte ancora
piu importante nell’evoluzione delle ferite di
guerra, ¢, senza dubbio, la contaminazione, cioé:
la presenza di germi lungo il tragitto percorso
dal proiettile nei tessuti lesi.

E’ ormai fuori ogni discussione che, fatta qual-
che eccezione, ogni ferita di guerra é contami-
nata e che la flora batterica delle ferite di guerra
é la pin ricca e la pitt complessa, Essa trae la
sua origine principalmente dalla flora tellurica
ed intestinale, per le condizioni di vita del sol-
dato che vive in continuo contatto col terreno,
dal quale proviene la contaminazione delle varie
forme di germi che, sia dai vestiti che dalla su-
perficie cutanea, sono trasportati dai proiettili
stessi nei tessuti, pit 0 meno profondamente, a
seconda della forma e della velocita dell’agente
vulnerante.

11 ciclo evolutivo della flora batterica delle fe-
rite di guerra & stato fissato, in linea approssi-
mativa, in vari periodi di tempo ed in varie fasi
di sviluppo dei germi, che si susseguono, dal mo-
mento della contaminazione, che dura qualche
ora, fino a quello dello sviluppo dell'infezione.
Ma cio che pin di tutto giova stabilire & che,
in base alle leggi dell’evoluzione delle varie spe-
cie di germi e dell’associazione fra di loro, esi-
ste, tra la contaminazione ¢ lo sviluppo dei ger-
mi, un periodo d’intervallo libero dal quale poi
si passa alla diffusione dei batteri nei tessuti.

Volendo riassumere tali ricerche ricorderemo,
in breve, che la diffusione dei germi avviene, in
media, tra la 5" e la 10" ora. Segue il periodo
dello sviluppo dell’infezione degli anaerobi tra
la 12" e la 15" ora, che precede quello degli acro-
bi tra la 18" e la 30° ora.

A scconda, pero, della resistenza dei vari tes-
suti localmente e dello stato generale del ferito,
il periodo di contaminazione pud variare piu o
meno. Molto vi influisce il tipo del germe, sia
csso aerobio che anaerobio, I'estensione della
zena di devitalizzazione e la resistenza dei vari
tessuti colpiti.

Infatti, gli studi condotti a tale proposito nel-
Pultima grande guerra, hanno portato alla con-
statazione di una difesa molto limitata del tes-
suto muscolare e ancora di piu del peritoneo, che
dura da 4 a 6 ore, mentre il tessuto nervoso e la
sinoviale arrivano fino a 48 ore e anche piu, in
alcuni casi, perche il loro potere battericida re-
siste di piu e prolunga il periodo di contami-
nazione.

Dal punto di vista pratico I'evoluzione dell’in-
fezione delle ferite pud essere divisa in tre pe-
riodi: quello primitivo, o della contaminazione,
quello secondario, o della infezione gia concla-
mata, che puo essere orientato nel senso aerobico
o anaerobico, e quello tardivo in cui I'infezione,
localizzata nei tessuti profondi, per la persisten-
za dei germi si sviluppa con ritardo.

E’ chiaro, dia quanto abbiamo finora breve-

-mente accennato, che & appunto su queste basi

patogenetiche di ordine tossoinfettivo e su quelle
evolutive anatomo-cliniche, che si possono trarre
varie deduzioni di ordine chirurgico, ¢ cioé:

a) la contaminazione della ferita, inerte in
primo tempo, per la presenza dei germi allo stato
saprofitico. poco dannosi ai tessuti, puo, in se-
coendo tempo, diventare pit grave per 1'ulteriore
presenza di germi pia virulentis

b) I'infezione si sviluppa pit precocemente
quanto maggiore ¢ la devitalizzazione dei tes-
suti, che viene a costituire un terreno di coltura
piu favorevole;

¢) per mettersi al coperto dalle complica-
zioni di origine infettiva e tossica, bisogna eli-
minare al piu presto possibile i tessuti devitaliz-
zati per togliere il terreno di coltura allo svi-
luppo dei germi.

In base a tali fattori di biologia e di batterio-
logia, e conseguenti complicazioni delle ferite in
guerra, ¢ alle peculiari condizioni di ambiente
del ferito ¢ del chirurgo, & naturale che oggi
s'impone la necessita di conoscere meglio e di
stabilire in modo preciso quelle linee moderne
di condotta per le quali debbono essere indiriz-
zate le sollecitazioni teeniche d’ordine curativo,
in stretto legame con le condizioni di ambiente

¢ d’ordine tattico ¢ logistico.

Il trattamento delle ferite in guerra assume un
carattere particolare a seconda della possibilita
di impicgo, dal punto di vista tecnico, di una




parte o di tutti i mezzi necessari a disposizione.
In altri termini, esiste, in rapporto alle condi-
zioni di ambiente tattico-logistiche, un tratta-
mento provvisorio ed uno definitivo.

Trattamento provvisorio - Primo soccorso.
— 11 primo soccorso viene fatto in prima linea
presso i reparti dei combattenti ed ha un valore
temporaneo, ma non per questo meno impor-
tante, perché, oltre a provvedere a quelle solle-
citazioni di massima urgenza che il medico deve
apportare ai feriti gravissimi, la cui vita & in pe-
ricolo immediato, esso deve, nello stesso tempo,
essere rivolto a condizionare la {erita e il ferito
in modo che questi possa giungere tempestiva-
mente nelle mani del chirurgo, presso l'unita sa-
nitaria piu adatta, in uno stato meno grave dal
lato generale e dal lato locale, cioé in condizioni
tali che non si abbia un maggiore inquinamento
di germi nella ferita e non si aggiunga una ulte-
riore devitalizzazione dei tessuti durante il tra-
sporto, specialmente quando la ferita sia com-
plicata a lesione dello scheletro.

Questa prima parte dell’assistenza tecnica del
ferito in guerra & affidata, in genere, ai giovani
medici, che non sono sempre dei chirurghi, op-
pure che non hanno una larga esperienza clinica
nel campo della chirurgia, data la loro eta.

E’ appunto a questi giovani poco esperti, che
rappresentano le pattuglie di punta dell’assi-
stenza immediata nella prima linea, che bisogna
ricordare che la loro opera deve limitarsi ad un
primo soccorso, semplice, ma razionale, e di non
compiere in prima linea, cioé al posto di medi-
cazione o reparti simili, atti operativi, siano essi
anche molto semplici. I1 virtuosismo, anche se
basato su capacita tecnica, urterebbe in tali con-
tingenze contro il concetto pit elementare del-
I'asepsi, oltre che dell’opportunita, perché in pri-
ma linea, presso i reparti combattenti, mancano
i mezzi adatti, ’ambiente e tutto quel neces-
sario che si esige per un coscienzioso e complete
atto operativo.

D’altra parte, perd, il primo soccorso, che deve
essere compiuto al pilt presto possibile, non deve
essere una superficiale visione della ferita.

A giusta ragione, oggi piun che un tempo, la
formula di NussBaUM: «la sorte di un ferito
dipende dalla prima medicatura applicata » va
tenuta nel suo pitt alto valore tecnico, oltre che
pratico.

Questo primo trattamento provvisorio o prim.
soccorso si sintetizza: nella protezione della fe-
rita, dopo una sommaria pulizia della sua super-
ficie e previa una larga disinfezione della cute
circostante.

La protezione della ferita deve essere fatta
con materiale di medicatura asettica non limi-
tandosi, perd, a coprire solo la ferita ¢ qualche
centimetro circostante, ma in modo piu esteso,

affinché la ferita sia protetta largamente al di la
dei suoi margini ed entro i limiti della zona cu-
tanea disinfettata, per evitare ulteriore inquina
mento da parte dei vestiti, vera sorgente micro-
bica, durante gli spostamenti della medicatura
stessa lungo il trasporto.

Un tempo, quando esisteva una prevalenza del-
le ferite da pallottole di fucile, poteva a volte
bastare anche il modesto e parsimonioso pac-
chetto di medicazione. Ma, oggi, che con le arti-
giierie si hanno ferite ampie e molteplici, si ren-
de necessaria una medicatura di dimensioni tali
da poter coprire un’intera regione del tronco o
yn segmento di un arto, Percido molto utili sono
{e cosidette medicature preparate, che sono di
dimensioni varie e si adattano meglio in simili
circostanze.

Si & discusso se si debba o no usare, nel pri-
mo soccorso, materiale di medicatura antisettico
oppure impiegare, sin da principio, degli anti-
cettici direttamente nella ferita (soluziome di
Menciére, polvere all'ipoclorito). A nostro avviso,
tali antisettici, come primo soccorso, sono da
sconsigliarsi, perché la loro azione sarebbe limi-
tata solamente agli strati superficiali, lasciando
immodificata la contaminazione degli strati pro-
fondi,della ferita, senza poi contare che alcune
scstanze, ad azione caustica, modificano ’aspetto
delia ferita a danno della ricerca e dei limiti dei
tessuti devitalizzati, che il chirurgo deve aspor-
tare nel fare I’exeresi mel trattamento definitivo
profilattico, razionale della ferita. Militercbbe,
infine, contro tale pratica anche il fatto che du-
rante il combattimento, con numerosi feriti al
posto di medicazione, cio non sarebbe possibile,
né consigliabile.

Nei riguardi poi della disinfezione della cute
circostante la ferita, che come abbiamo detto
deve essere estesa al di la della medicatura aset-
tica, a giusta ragione sono stati lamentati, nella
passata guerra mondiale, i dannosi effetti locali
prodotti dalla tintura d’iodio. Effettivamente fu
un vero abuso piti che uso, coi suoi tristi resul-
tati. Ma in gran parte l'inconveniente dipendeva,
non solo dalla quantita e dalla concentrazione,
ma anche dalla preparazione non recente della
tintura d’iodio. Molto utile e meno dannoso &
I'alcool o I’alcool iodato.

Ad evitare, in ogni modo, il suddetto incon-
veniente, attualmente, nella tasca di sanita del
portaferiti, & stata sostituita la tintura d’iodio
con Yaleool e, nello zaino di sanita e nella coppia
cofani, la tintura d’iodio, che un tempo era gia
precedentemente preparata, & stata sostituita da
una certa quantita d’iodio metallico polveriz-
zato, a parte, contenuto in tubetti di vetro e con
alcool etilico, pure a parte, in modo che il me-
dico possa preparare ed avere a sua disposizione,
quando crede, una soluzione alcoolica d’iodio al
titolo di concentrazione voluta e di preparazione




estemporanea. Volendo, pero, si puo usare, in-
vece della soluzione alcoolica d’iodio, I’alcool o
la benzina, che sono compresi tra i medicinali
del caricamento.

Fra le altre incombenze, inerenti al primo soc-
corso al posto di medicazione, particolare atten-
zione meritano: I'emostasi provvisoria, nei casi
di emorragia grave, e 'immobilizzazione provvi-
soria, nelle ferite con frattura.

Nei riguardi dell’emostasi provvisoria bisogna
riconoscere che essa rappresenta, come per il
passato, anche oggi, uno dei problemi piut vitali
della cura dei feriti in prima linea, poiché, dalla
precocita del soccorso e dai mezzi impiegati, pud
dipendere, non solo la vita del ferito, come soc-
corso immediato, ma anche I'avvenire dei tessuti
sottoposti all’eventuale pressione coi mezzi ne-
cessari per arrestare 'emorragia.

In genere i metodi di emostasi provvisoria, che
possono essere impiegati in prima linea, sono: la
compressione diretta, la forcipressura tempora-
nea e applicazione del laccio. Bisogna, perd, a
tale proposito, distinguere quello che nei riguar-
di dell’emostasi provvisoria pud essere fatto al
posto dove cade il ferito dai portaferiti, ed il
soccorso apportato dal medico del reparto al po-
sto di medicazione per arrestare temporanea-
mente I'emorragia.

Purtroppo sul campo di battaglia, dove cade
il ferito, la mortalita per lesioni dei vasi & altis-
sima. Essa arriva, secondo il SavLiNARy, al 50 %
circa degli uccisi. i

In pratica, chi soccorre per primo sul campo
questi emorragici gravi, & il portaferiti e, spesso,
un compagno d’arme, cioé degli incompetenti dal
punto di vista tecnico, specie quando i portafe-
riti, come avviene spessissimo, sono improvvisati.

Quale metodo razionale puo o sa usare un por-
taferiti? Di regola egli ricorre al laccio emosta-
tico tipo Esmarch o, in mancanza di questo, ad
un altro mezzo del genere, improvvisato, piu
dannoso, come ad esempio: lacci di scarpe, cra-
vatte, cinghie di pantaloni, fili telefonici, che
realmente sono di effetto disastroso per i tessuti,
i quali sono resi ischemici e, quindi, votati alla
necrosi con facile consecutivo attecchimento de-
eli anaerobi e, quindi, ad un piu facile sviluppo
della gangrena gassosa.

Tutti, ormai, sono concordi nel riconoscere i
disastrosi effetti dell’applicazione del laccio emo-
statico per le tristi conseguenze che esso porta
a danno della vitalita dei tessuti, da una parte,
e per l'influenza nociva, veramente tossica, an-
che sullo stato generale, dovuta alle sostanze or-
ganiche assorbite dopo la rimozione del laccio
stesso. Ma, d’altra parte, pur non potendo disco-
noscere tale innegabile danno, bisogna conside-
rare che sul campo di battaglia molte volte si
tratta di vita o di morte ¢, non avendosi attual-
mente, fra i tanti, nessun altro mezzo o apparec-

chio capace di frenare I'emorragia senza danno
costrittivo per i tessuti, per quanto detestabile,
il laccio &, attualmente, ancora un mezzo di ne-
cessita pit sicuro e di facile uso nelle mani di
un portaferiti sul campo di battaglia.

Di questo problema, tanto dibattuto e ancora
insoluto, si sono occupati i chirurgi di tutti gli
eserciti nella passata guerra mondiale e anche
dopo. Infatti, esso & stato largamente discusso al
Congresso Internazionale di Medicina e Farma-
cia militare all’Aia nel 1931, quale tema di rela-
zione. Dopo ampia discussione si convenne che,
pur ammettendo il laccio emostatico un mezzo
pericoloso nelle mani di personale non tecnico,
tuttavia, « per evitare che il laccio sia rimpiaz-
zato da un mezzo di legatura ancora pii aggres-
sivo per i tessuti, non era forse il caso di ban-
dirlo definitivamente ».

Da quell’epoca nessun altro apparecchio o mez-
zo del genere & stato creato per sostituire i danni
dell’uso del laccio emostatico sul campo di bat-
taglia, con qualche utile vantaggio. Sono state
consigliate delle fasce munite di tamponi che
dovrebbero esercitare una pressione, elettivamen-
te, lungo il decorso dei vasi; ma, per quanto
giusto nel principio, tale mezzo non corrisponde
in pratica allo scopo, perché il portaferiti ignora
dove esattamente deve essere applicata la pres-
sione del tampone compressore.

La questione resta. quindi, sempre complessa
nei riguardi dell’emostasi sul campo di batta-
glia, e noi, pur riconoscendo tutti i danni e le
tristi conseguenze prodotte dal laccio emostatico,
dato il dubbio sul valore utilitario di tutti gli
altri mezzi, poco efficaci, che sono stati suggeriti
e consigliati, riteniamo che, fino a quando non
si sard trovato un mezzo di emostasi immediata-
temporanea efficace, sicuro e pratico nelle mani
di un inesperto e tale da poter essere di facile
applicazione, non ci sentiamo autorizzati a so-
stituire sul campo di battaglia il laccio emosta-
tico di gomma con un altro mezzo che, per la sua
minore efficacia, possa compromettere la vita del
ferito.

Costretti, oggi, da tale innegabile necessita,
dobbiamo d’altra parte cercare, nel miglior modo
possibile, di ridurre la permanenza in loco di
questo mezzo emostatico al minimo di tempo
necessario, istruendo in proposito il personale
non tecnico. .

Meno dannoso potrebbe essere un tipo di lac-
cio emostatico, anziché rotondo, sotto forma di
fascia elastica, cioé a superficie pilt larga di quel-
lo di Esmarch e costruita in modo che la com-
pressione sul segmento dell’arto venga esercitata
fino ad un dato limite di elasticita, sopra una
zona piuttosto larga e pin estesa, cosi da non
comprimere fortemente solo su una piccola su-
perficie del segmento dell’arto.

Al posto di medicazione, invece, I’emostasi



provvisoria deve essere impiegata con criteri di-
scriminativi diversi da quelli del campo di bat-
taglia. Spetta, infatti, al medico, che & un com-
petente tecnico, di stabilire innanzi tutto se si
tratti di una emorragia grave e, come tale, da
giustificare la permanenza di un laccio emosta-
tico, sostituendo, se mai, specie quello di fortuna
applicato sul campo, oppure di ricorrere ad un
tumponamento o ad una forcipressura, mezzi che
il medico al posto di medicazione, pit che un
portaferiti sul campo, pud e dovrebbe impiegare
a seconda della gravita dell’emorragia, limitando
cosi I'applicazione del laccio ai casi di assoluta
necessita.

In ogni modo in quest’ultimo caso incombe
scmpre e tassativamente il dovere di spedire il
ferito al piu presto al luogo di cura per ’emo-
stasi definitiva e di non ritardare il trasporto per
ricorrere, a volte, ad inutili tentativi d’interventi
chirurgici, dal momento che la ferita deve poi
essere trattata razionalmente presso I'unita sani-
taria retrostante.

I portatori di laccio emostatico sono tra i pit
urgenti fra tutti i feriti e, pertanto, essi hanno la
precedenza su tutti gli altri, per quanto riguarda
lo sgombero sulle formazioni sanitarie.

Senza essere, quindi, fraintesi distinguiamo:
una emostasi provvisoria, fatta sul campo di bat-
taglia dal portaferiti con un laccio emostatico
elastico possibilmente di gomma, che, data la
breve distanza della linea di fuoco dal posto di
medicazione, rimarra per poco tempo in sito, ed
un’emostasi, pure provvisoria, fatta successiva-
mente dal medico del corpo, o reparto, al posto
di medicazione, in cui bisogna ricorrere all’im-
piego del laccio emostatico solo nei casi di asso-
luta necessita ¢ quando non & possibile poter
usare altri mezzi sicuri, che garentiscono ’emo-
stasi durante il trasporto del ferito alla sezione
di sanitd e quindi all’ospedale o al nucleo chi-
rurgico per I’emostasi definitiva.

Sorge, a tale proposito, il problema della cura
dell’anemia acuta post-emorragica e, fra i vari
metodi, quello della trasfusione del sangue.

E’ questo un problema di particolare impor-
tanza, che, in realta, non & stato ancora profon-
damente studiato come meriterebbe, nei riguardi
del suo impiego in guerra, specie nelle unita sa-
nitarie di prima linea.

Indubbiamente esso mon & privo di difficolta
d’ordine pratico, oltre che tecnico, per le con-
dizioni d’ambiente e anche per la scelta e la pos-
sibilita di avere sempre a disposizione dei dona-
tori volontari.

E’ necessaria per questa previdenza sanitaria
tutta una organizzazione, che deve essere presta-
bilita e coordinata in modo da assicurare un’in-
stallazione, non solo presso le unita sanitarie in
guerra, ma in modo pilt completo e, se mai, con
elementi mobili specialmente presso le forma-

zioni chirurgiche avanzate, che rappresentano la
sede dove maggiormente debbono affluire gli
emorragici, cioé quei feriti, che nella scala della
gravita e della urgenza, occupano il primo posto.

E’ fuori dubbio che la trasfusione diretta di
sangue intero rappresenta il metodo piu fisiolo-
gico. Ma in guerra pud accadere che non sempre
¢ possibile praticare una trasfusione con sangue
intero o per la mancanza di donatori sul posto
o per altre ragioni contingenti della guerra in
date localita, per cui, dato lo scopo, data I'ur-
genza e i mezzi a disposizione, non riteniamo
che si possa del tutto escludere, tra gli altri me-
tedi, quello dell’impiego del sangue-trattato con
sostanze anticoagulanti e, tra queste, quelle che
ne permettono la conservazione e assicurano, sen-
za modificazione o alterazione degli elementi del
sangue, la stabilita, in relazione al tempo, ed
escludono inconvenienti nell’esecuzione. Alcuni
preparati anticoagulanti di vecente creazione, e
gia in uso in pratica civile, lasciano intravedere
una soluzione piu facile del problema della tra-
sfusione nella pratica di guerra. In tal modo sa-
rebbe piut possibile assicurare, specie nelle gior-
nate di battaglia, e 13 dove il bisogno & piu ur-
gente, un numero maggiore di trasfusioni for-
nendo i reparti chirurgici avanzati di sangue con-
servato, stabilizzato.

In ogni modo, come gia abbiamo detto, occor-
re creare tutta un’organizzazione che possa assi-
curare, in modo efficace e utilitario, questo pre-
zioso sussidio che pud, in guerra specialmente,
rendersi di grande utilita, dato il gran numero
di emorragie prodotte dalla violenza dei vari
agenti vulneranti delle armi moderne, tenendo
conto, s’'intende, degli studi e dei progressi com-
piuti su tale argomento nel campo scientifico.

Altro problema non meno interessante e an-
ch’esso molto complesso ¢ il primo soccorso ai
fratturati in prima linea, per ferite di guerra.

Ci siamo occupati estesamente di tale argo-
mento nella relazione « Sul trattamento delle
fratture esposte nella pratica di guerra » da noi
fatta al XXVII Congresso di Ortopedia e Trau-
matologia nello scorso anno, tracciando le linee
fendamentali dei metodi di cura, in rapporto alle
peculiari e particolari condizioni di ambiente (1).

I criteri per tale primo soccorso ai feriti frat-
turati possono sintetizzarsi nel concetto fonda-
mentale: che il trattamento provvisorio delle
fratture esposte in guerra é legato contempora-
neamente sia alla frattura che alla ferita. Per la
prima s’impone una tempestivita, oltre che pre-
cocita, di trattamento, per prevenire l'infezione,
¢ per la scconda la precocita dell’immobilizza-
zione provvisoria giova, alla definitiva e rego-

(1) A. Macrivro, Trattamento delle fratture esposte
nella pratica di guerra. (Relazione al XXVII Congresso
italiano di ortopedia, Roma, settembre 1936-XIV),
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lare contenzione, quando & pin vicina al trauma.

Rimanendo nelle linee generali, ricorderemo
che nei riguardi del trattamento provvisorio sul
campo di battaglia, 1a dove cade il ferito frat-
turato, di regola, per ovvie ragioni di ambiente,
debhbono impiegarsi apparecchi immobilizzanti
provvisori-improvvisati, quelli, cioé, che, di re-
gola, sono chiamati apparecchi di fortuna.

Al posto di medicazione, invece, I'immobiliz-
zazione deve essere fatta, quando & possibile, coi
mezzi meccanici razionali gia preparati.

Dalla grande guerra europea 1914-18 sono stati
valorizzati molti apparccchi del genere. Ma, nel
grande arsenale dei vari mezzi d’immobilizza-
zione, ebbe maggior fortuna la staffa di Thomas
¢ sue modificazioni specie per l'arto inferiore,
che, impiegata fin dal 1915, fece scendere la
mortalita dei fratturati del femore dall’80 al
30 % dei feriti inglesi, che dal fronte francese
venivano trasportati in Inghilterra. Tale appa-
recchio per arto inferiore, essendo molto ingom-
brante, & stato da noi modificato e reso artico-
lato e pieghevole in modo da essere piu facil-
mente trasportato in prima linea. Attualmente
quest’ultima nostra staffa articolata e pieghevole
fa parte della dotazione dei battaglioni e degli
altri reparti combattenti di prima linea.

Molto utili, anche per la prima linea, sono, a
nestro avviso, le ferule di Cramer che essendo
leggere e flessibili, oltre ad essere facilmente
trasportabili, perché occupano poco posto, si pre-
stano molto hene a foggiare vari tipi di appa-
recchi immobilizzanti provvisori specie per 'arto
superiore,

Certo non sempre & possibile poter, in prima
linea, usare tali apparecchi meceanici prestabi-
‘liti, perché non sempre & possibile portarli fino
ai posti di medicazione. Ma di regola, specie
nella guerra di posizione, cid non dovrebbe ac-
cadere.

In ogni modo se per necessita tattico-logistiche
o per altre ragioni non fosse realizzabile I'impie-
¢o di tali apparecchi al posto di medicazione,
cssi, invece, debbono essere tassativamente im-
piegati alla sezione di sanita, in modo che nessun
fratturato deve lasciare la sezione di sanita senza
essere stato immobilizzato razionalmente con ap-
parecchi di contenzione e possibilmente con
cstensione ¢ contro-estensione, prima di essere
trasferiti alle unita sanitarie di secondo sgombero
per il trattamento definitivo sia esso chirurgico
che ortopedico.

Trattamento definitivo delle ferite di guerra.
— In base ai concetti fondamentali, di cui ab-
hiamo fatto cenno a proposito della biologia ¢
della batteriologia delle ferite di guerra, scatu-
risce, come conseguenza logica, che nel provve-
dere al trattamento delle ferite hisogna mirare

a raggiungere i due obbiettivi, corrispondenti a
due eventualita, e cioe:

1) impedire lo sviluppo delle infezioni quan-
do la ferita & solamente contaminata;

2) ottenere, per quanto & possibile, la steri-
lizzazione chimica quando linfezione si é gia
manifestata.

Nel primo caso il trattamento definitivo ha un
valore eminentemente profilattico; nel secondo
caso, invece, il trattamento si svolge sotto di-
verse forme di sollecitazioni terapeutiche impie-
gando vari mezzi di sterilizzazione progressiva.

L’uno ¢ l'altro mezzo terapeutico hanno, ri-
spettivamente, per fine: quello di poter riunire
lz ferita primitivamente o secondariamente.

Bisogna riconoscere che gli attuali concetti ra-
zionali della cura della ferita sono stati, pur-
troppo, raggiunti solo dopo circa due anni di
triste esperienza nella grande guerra europea
1914-18, passando, a prezzo di gravissime infe-
zioni chirurgiche e di un grande numero di mu-
tilazioni, dal metodo dell’inutile e dannosa at-
tesa, impiegata indistintamente in tutte le ferite,
» fondata nel 1914 sul concetto cosidetto uma-
nitario degli effetti dei proiettili camiciati delle
armi portatili, al metodo dello sbrigliamento che
da principio era semplice, a scopo preventivo, e
pitt tardi divenne sbrigliamento curativo median-
te 'azione aggiuntiva di sostanze destinate a ste-
rilizzare Ia ferita per cui fu chiamato anche me-
todo dell’exeresi chimica.

1l pin razionale & senza dubbio il metodo del-
’exeresi chirurgica, cioé quel metodo rivolto ad
eliminare i tessuti devitalizzati e i germi nel pe-
riodo della contaminazione. Infatti, esso & il vero
mezzo profilattico-chirurgico, che, impiegato pre-
cocemente e tempestivamente, previene e riduce
il periodo cosidetto secondario della ferita, che,
oltre ad essere pitt lungo e piut complesso, & su-
scettibile di gravi complicazioni, sia locali che
senerali,

Occorve perd ricordare che il concetto di cu-
rare presto la ferita & molto antico. L’esperienza
del LARREY nel campo delle amputazioni, che de-
siderava fossero fatte nelle prime 24 ore, era de-
rivata appunto dalla gran quantita di insuccessi
dovuti al trattamento demolitivo praticato dopo
due o tre giorni dalla ferita.

FrigprICcH, alla fine dello scorso secolo, segnalo
I'utilita della escissione dei margini della ferita
nelle prime sei ore come mezzo per prevenire
I'infezione ¢ per oltenere una sutura primitiva,

I Duran prima dell’ultima guerra euro-
pea, gia consigliava di rimuovere i proiettili, di
regolare i margini. di escidere i tessuti disfatti
¢ di ricucire la ferita per prima intenzione,

Nella guerra europea si stabili, come termine
utile per asepsi meccanica o chirurgica, secon-
do alcuni. un massimo di otto ore. Per DuvaL
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P’exeresi della ferita pud essere fatta anche nelle
prime 12-18 ore. FRANZ, invece, arriva al mas-
simo a 12 ore. In realta tale periodo di tempo
rappresenta la media, ma esso varia a seconda
della ferita, della regione, della partecipazione
di piu organi, delle complicazioni immediate e
a seconda dello stato generale.

Cosi, secondo lo stesso FRANz, il periodo di
tempo per praticare utilmente I’exeresi nelle fe-
rite addominali e toraco-polmonari & di quattro
ore, mentre per i cranici si pud intervenire an-
che dopo 24. Per i fratturati degli arti, il pe-
riodo utile & compreso nelle prime 12 ore, men-
tre per le ferite articolari si arriva fino a 24 ore,
a meno che non si tratti di ferite a grandi aper-
ture articolari. Per altri autori le ferite artico-
lari possono utilmente essere trattate con Vescis-
sione anche dopo 40-60 ore.

L’exeresi meccanica, o sterilizzazione chirur-
gica, & stata impropriamente chiamata prima
medicazione. Purtroppo, quest’ultima denomina-
zione, ¢ stata molto spesso confusa con il primo
soccorso, che viene fatto, come abbiamo visto, in
prima linea al posto di medicazione e che non
ha nulla a che fare con I'exeresi meccanica che
& un vero atto operativo da praticarsi presso le
varie formazioni sanitarie ed, in particolar modo,
in quelle piu vicine alla prima linea.

Il trattamento chirurgico razionale, detto giu-
stamente profilattico, & una vera conquista della
chirurgia di gnerra. Esso non deve essere un
semplice shrigliamento, ma, come giustamente
dice I’ALESSANDRI, un’operazione vera e propria
consistente nell’ispezione la piu completa possi-
hile di tutto il tramite della ferita. Tutti i tes-
suti devitalizzati, i corpi estranei, i coaguli e i
proiettili debbono essere possibilmente asportati
detergendo la ferita con i comuni taglienti.

Conseguentemente I'exeresi chirurgica non &
cosi semplice come apparirebbe a prima vista,
specialmente nelle ferite ampie prodotte da
proiettili di artiglieria o da proiettili di fucile
con fenomeni di scoppio, in cui, oltre allo spap-
polamento dei muscoli, si aggiunge la lesione
dello scheletro e l'interessamento dei vasi e dei
nervi senza contare le ferite cavitarie, che ri-
chiedono, oltre al trattamento dei tessuti molli
delle pareti, un indirizzo tecnico operativo molto
delicato e nello stesso tempo complesso a se-
conda dell’organo leso dal proiettile.

Per cid, nel praticare exeresi chirurgica, oc-
corre essere, non solo molto provetti, ma nello
stesso tempo molto accurati nell’escidere sola-
mente i tessuti devitalizzati, e nell’asportare i
iﬂirmJ:gt}janei, i proiettili, eseguendo, ciog, I'atto
operative come dice il DONATI « con criterio ana-
tomico ¢ funzionale ». La detersione meccanica
-ffﬁﬂ‘fiﬁwf..(f?sfgrﬁ’f “cessiva, ma misurata fino alla
zona_sana, ‘:lgm tfar'gd'ps‘i,"sp_ecj;c ‘n’ell’as.portazionc
NG g Hidecalard, al puro necessario per non

compromettere I’avvenire funzionale del muscolo
leso e rispettando i vasi per assicurare un’irro-
razione sanguigna, sufficiente e regolare, ai tes-
suti che sono stati recisi.

La domanda che possiamo rivolgerei &: se tutti
i feriti debbono essere trattati con I'exeresi mec-
canica.

In linea generale possono essere escluse le fe-
rite trasfosse da pallottole camiciate di fucile,
nelle quali siano state lese solo le parti molli con
integrita dei grossi vasi e dei nervi, e le ferite
prodotte da piccole schegge di proiettile di arti-
glieria, specie se trasfosse, senza complicazioni
¢ grave interessamento dello scheletro. Bisogna,
perd, rimanere sempre in vigile attesa, sorve-
gliando la ferita perché il suo decorso non pud
ritenersi asettico. In genere i germi vi sono, ma
sono scarsi (ALESSANDRI).

FRANZ ritiene che, delle ferite di artiglieria, il
70 % circa abbisognano della escissione chirur-
gica, per evitare 'infezione secondaria, e la ra-
gione di cio sta nella maggiore possibilita di
trasporto di frustoli di stoffa dei vestiti, che ven-
gono trascinati nella ferita a cansa della irrego-
larita della superficie della scheggia.

Cio che veramente & importante, ai fini del-
I'utilita del trattamento chirurgico-profilattico, &
d’intervenire precocemente nei limiti di tempo
pit vicini al trauma; intervenire, cioé, nel pe-
riodo di latenza o siderante della ferita, nel pe-
riodo in cui linfezione & allo stato potenziale,
fin dal momento della contaminazione.

Purtroppo, in guerra, la precocita dell’atto
operativo dipende molte volte dal ritmo del de-
flusso dei feriti dalla prima linea, nonché dalle
condizioni della battaglia, dal terreno, dalle vie
di sgombero e da tutto quel complesso di circo-
stanze impreviste ed imprevedibili che non pos-
sono far stabilire delle norme tassative.

Da qui ne deriva che si possono verificare,
come abbiamo detto, due stati particolari della
ferita e quindi due linee di condotta fondamen-
tali del trattamento definitivo:

1) trattamento della ferita nel periodo di
contaminazione;

2) trattamento della ferita quando & gia in-
fetta.

Nel primo caso si possono distinguere due tem-
pi: quello dello sbrigliamento e dell’exeresi, se-
guito da quello della sutura primitiva immedia-
ta, quando & possibile, cioé quando non vi sono
contro-indicazioni. In quest’ultimo caso, invece
della sutura immediata, si pué ricorrere alla su-
tura primitiva ritardata, fatta dopo tre a cinque
giorni ed, in talune ferite, fino al 10° ¢ 12° giorno.

Sono da ritenersi controindicazioni della su-
tura primitiva immediata, prima di tutto, Iar-
rivo del ferito al chirurgo, alla formazione sani-
taria, dopo 24 ore, al massimo fino alle 30 ore,
¢ quando, per lo stato anatomico, esista il dubbig

- ——
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che non si sia potuto raggiungere un’exeresi com-
pleta ed infine a seconda dello stato della ferita
in rapporto all’estensione ¢ alla gravita dei tes-
suti lesi.

In ogni modo, nel trattamento della ferita nel
periodo di contaminazione, c¢id che interessa, e
che ha effettivamente valore di assoluta ed im-
mediata esecuzione, & I'exeresi, cioé: I'escissione
meccanica della ferita.

11 secondo tempo, cioé la sutura, & un comple-
mento al primo atto, che pud essere precoce o
ritardato, a seconda delle contingenze belliche
e della maggiore o minore sicurezza di poter riu-
nire la ferita da un punto di vista clinico.

Bisogna, perd, osservare che la sutura primi-
tiva, questo ideale che pué essere raggiunto in
parecchi casi, quando coesistono le condizioni
richieste, non pud esserc considerata come la
norma del trattamento definitivo di tutte le fe-
rite, specie nei riguardi della sutura immediata.

L’esperienza dell’ultima grande guerra euro-
pea e i risultati ottenuti da GAUDIER, MINIER,
Picor ed altri in Francia e, presso di noi, da
ALESSANDRI, DoNaTi, BASTIANELLI, stanno a di-
mostrare che: quando esistono le condizioni ana-
tomiche adatte, la sutura primitiva puo essere
praticata nelle ferite di guerra cosi come si pud
praticare nella pratica civile.

Le critiche mosse da alcuni sono partite da
un’eccessiva larghezza d’interpretazione del me-
todo estendendolo, cioé, a tutti i casi.

Gli stessi autorevoli sostenitori della sutura
primitiva immediata, sono i primi a indicarne
la limitazione con rigore di opportunita e con ri-
scrve di ordine anatomico. Da qui la deduzione
pratica in guerra che: la sutura primitiva imme-
diata & possibile, ma & legata a vari fattori che
riguardano la ferita, il ferito, le condizioni di
ambiente, la capacita tecnica del chirurgo, Iaf-
fluenza dei feriti e la sicurezza di poter sorve-
gliare il ferito per una settimana almeno.

La sutura primitiva ritardata, invece, presenta
meno preoccupazioni e minori conseguenze della
sutura primitiva immediata, della quale conserva
egualmente il principio fondamentale e solamen-
te ne differisce nel tempo della esecuzione, nella
maggior parte dei casi per necessita militare.
Essa deve essere preferita alla sutura primitiva
immediata, in alcune contingenze belliche, per-
ché pud rendere effettivamente dei grandi ser-
vizi, specie durante l'affluenza dei feriti per il
fatto che, mentre permette di poterci giovare
dell’exeresi, che va eseguita lo stesso in primo
tempo, ci mette d’altra parte al riparo degli im-
previsti della infezione quando non si & sicuri
di poter chiudere la ferita o non si pud garan-
tire I'assistenza e la sorveglianza del ferito, con-
dizione necessaria per il buon resultato.

Esaminata dal punto di vista militare e tattico-
logistico la sutura primitiva ritardata permette

un maggior deflusso dei feriti sulle unita sani-
tarie arretrate senza congestionare quelle della
prima linea, perché, una volta fatta U'exeresi del-
la ferita, cioe il primo tempo curativo, quello
pit importante e piil necessario per eliminare la
causa tosso-infettiva locale, il ferito viene al piu
presto sgomberato e la sutura rimandata, senza
gran danno, a tre, quattro, otto giorni dopo, ri-
manendo sotto la sorveglianza del chirurgo che
lo terra in cura definitivamente.

Trattamento della ferita quando & gia in-
fetta. — Se questi sono, in linea generale, i cri-
teri per la cura ideale profilattica delle ferite di
guerra nel periodo preinfettivo, molto piu diffi-
cile e nello stesso tempo piut complessa e piit
lunga, & la terapia delle ferite gia infette.

Non sempre, infatti, il ferito arriva al chirur-
go, per il trattamento definitivo, nel periodo di
tempo utile per praticare la sutura primitiva
immediata o ritardata, sia essa parziale o totale,
previa 'exeresi chirurgica; ma, nella maggior
parte dei casi, giunge molto tardi, quando cioé,
sia per il tempo trascorso e sia per i caratteri
anatomo-clinici, si ritiene che la ferita sia gia
nel periodo dell’infezione, oppure quando que-
st’ultima si sia sviluppata dopo un tentativo in-
fruttuoso di sutura primitiva.

Di fronte ad uno stato infettivo conclamato
della ferita, il trattamento chirurgico, definitivo,
in primo tempo é quello aperto, con 1’obbiettivo
di praticare, quando & possibile, in un secondo '
tempo, la sutura secondaria mediante la steriliz-
zazione progressiva della ferita. Abbiamo detto
gquando & possibile, appunto perché tale scopo
non e sempre raggiungibile per le peculiari ca-
ratteristiche di alcune ferite infette. 11 metodo
quindi, & hene ripeterlo, si potra applicare in
molti casi, ma non si pud estendere a tutti indi-
stintamente. Cio che vale pint di tutto nel tratta-
mento delle ferite gia infette & di eliminare la
sorgente dell’infezione, cioé di asportare i proiet-
tili, i frustoli di stoffa, i corpi estranei, shriglian-
do la ferita, spianando i recessi e mettendo a
giorno le anfrattuosita del focolaio traumatico.
Deve, in breve, prevalere lo sbrigliamento su
Pexeresi. Tale procedimento sara fatto molto or-
dinatamente e misuratamente per non diffondere
o aggravarne l'infezione.

Dopo lo sbrigliamento e I’eliminazione dei cor-
pi estranei, vere sorgenti dell’infezione, ogni eri-
terio curativo impiegato deve mirare a far de-
fluire i prodotti tossici e a mettere i tessuti in
condizioni di maggior difesa.

E’ ormai convinzione di tutti i chirurghi che le
numerose sostanze antisettiche, che, specie per
il passato, furono impiegate, per gli effetti poco
utili che esse producono sui tessuti, sono nella
maggior parte da abbandonare.

Nella guerra curopea 1914-18 furomo, infatti,
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esperimentati quasi tutti i mezzi antisettici, dai
piu antichi ai pit moderni, e la larga esperienza
hastd, sufficientemente, a far riconoscere e con-
fermare che essi sono spesso piu dannosi che
utili. Allo stesso modo amche i vari metodi di
cura, fondati sulla irrigazione con sostanze meno
nocive ai tessuti sul tipo di quelli del Dakin-
Carrel, se non sono dannosi come quelli eminen-
temente antisettici, certo non giovano in modo
assoluto alla ferita, specie se il loro uso viene
prolungato. La loro efficacia agisce favorevol-
mente pill per I'azione meccanica che per I'azio-
ne chimica del liquido.

Anche il metodo fisiologico di Wright, che con-
siste nell'uso di una soluzione salina ipertonica
al 5 %, e quello citofilattico di Delbet, cioe I'im-
piego di una soluzione di cloruro di magnesio
al 12,10 %, che, secondo I'autore, dovrebbe favo-
rire la leucocitosi e rispettare al massimo la vi-
talita dei tessuti, hanno un valore molto relativo
ai fini della disinfezione.

Sarebbe un grave errore se il chirurgo, nel
trattamento delle ferite infette, volesse fondare
Iz sua cura principalmente sull’uso delle sostanze
chimiche o fisiche, senza climinare la sorgente
dell’infezione che nelle ferite di guerra, special-
mente per l'azione vulnerante dei proiettili, &
irsinuata in mezzo ai tessuti, profondamente.

La disinfezione chimica, 1’ azione meccanica
delle irrigazioni con soluzioni fisiologiche,isoto-
niche o ipertoniche, sono mezzi sussidiari che
possono migliorare I'evoluzione della ferita, ma
non sono l’elemento essenziale e sempre neces-
sario. Quello veramente fondamentale & il tratta-
mento chirurgico nel senso e nel modo sopra
accennato.

Pur limitando I'uso delle soluzioni non nocive
ai tessuti ai casi in cui si renda necessaria P'azio-
ne meccanica detersiva, ma sempre in misura li-
mitata e temporanea, meglio di tutto & assicurare
il drenaggio e usare, a preferenza, la medicatura
asciutta, asettica, allo scopo di detergere la fe-
rita, che, libera degli elementi tossici organici
microbici, specie in superficie, provvede molto
meglio coi suoi mezzi di difesa alla riparazione
tissurale.

Certo non & sempre facile dominare presto il
focolaio infettivo. Molto dipende dalla compe-
lenza, oltre che dall’indirizzo del chirurgo, che
deve essere esperto in tale pratica, se non si vo-
eliono vedere prolungare per mesi e mesi dei
processi suppurativi.

Dal miglioramento delle condizioni locali dei
tessuti della ferita, si pud giungere a quello
stato anatomico che permette di poter riunire
la ferita in un sccondo tempo.

Per giungere, perd, alla sutura secondaria &
necessario ottenere anzitutto una sterilizzazione
clinica della ferita, cioé ottenere, dalla serie di
esami batteriologici, una curva microbica che

dimostri una diminuzione qualitativa, oltre che
quantitativa, dei germi della ferita. Infatti, la
presenza dello streptococco emolitico rappresen-
ta una contio-indicazione, specie nelle ferite con
fratture, per la sutura secondaria. La ferita, in
altri termini, come dice il DuvAL, deve essere
asettica ma non amicrobica per poter procedere
alla sutura secondaria. Se si pud raggiungere tale
ideale, i vantaggi sono anatomici, funzionali e,
nello stesso tempo, d’ordine militare ed econo-
mico per il fatto che, eliminando il tessuto di
granulazione prima che subisca I'evoluzione scle-
rotica, si evitano i disturbi funzionali, si accor-
cia il periodo di guarigione e si diminuisce la
permanenza dei feriti negli ospedali.

Nell’eseguire, perd, la sutura secondaria non
bisogna limitarsi a suturare la pelle al di sopra
del fondo cicatriziale, ma bisogna levare in bloc-
co il tessuto neo-connettivale e suturare, piano
per piano, i vari strati anatomici.

Per quanto riguarda il tetano, che & una infe-
zione anaerobica frequente nelle ferite di guer-
ra, & noto che, a parte il trattamento immediato
profilattico col siero antitetanico, contribuisce a
far diminuire il numero dei casi per I'appunto
il trattamento chirurgico della ferita che, con
Pasportare mediante I'exeresi, i tessuti devita-
lizzati, elimina anche i germi, cioé sottrae la
causa dell’infezione. Ricorderemo, a tale propo-
sito, che la profilassi antitetanica e, ormai, en-
trata nelle norme tassative del trattamento di
tutte le ferite in guerra. Essa va praticata subito
al posto di medicazione oppure nella sezione
di sanita, o all’ospedale da campo nelle prime
24 ore.

In base alle ricerche di questi ultimi anni,
presso alcuni eserciti & gia in uso la vaccinazione
antitetanica con 1’anatossina di Ramon. La que-
stione ¢ seducente, ma merita ulteriori conferme
scientifiche.

Un’altra infezione anaerobica delle ferite, di
grande importanza in guerra, ¢ la gangrena gas-
sosa, che nell’ultima guerra mondiale ha dato
un’alta percentuale di colpiti. Tale aumento &
da mettere in rapporto coll’accresciuto numero
delle ferite d’artiglieria che, pilt facilmente, dan-
no luogo allo sviluppo della gangrena gassosa.

CHALIER, infatti, in una sua statistica riporta
il 73,04 % di casi di gangrena gassosa per ferite
d’artiglieria e di bombe a mano, ¢ il 26,85 % per
pallottole di fucile e di mitragliatrice.

L’infezione si sviluppa, pii o meno rapida-
mente, in rapporto alla virulenza del germe, alla
natura della ferita e alla sede, ¢ la sua comparsa
avviene dopo le prime 12-24 ¢ fino alle 48 ore
dalla ferita.

1l trattamento della gangrena gassosa é eminen-
temente chirurgico. Esso consiste nello sbriglia-
mento ¢ nell’escissione della ferita quanto pit
presto é\possibile, perché la flora anaerobica si

o
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sviluppa, nelle ferite di guerra, in genere prima
di quella aerobica (TISSIER), cioé in un periodo,
in cui la difesa dei tessuti ¢ molto deficiente.
Con tale trattamento preventivo la percentuale
della gangrena gassosa nella passata guerra mon-
diale 1914-18 discese dal 18 % all’l;17 % (Cra-
VELIN).

La sieroterapia, data la molteplicita di germi
che causano la gangrena gassosa, non ha dato
finora risultati molto probativi.

Da alcuni & stata consigliata, come mezzo pro-
filattico, la vaccinazione antigangrenosa in guer-
ra (PELLEGRINI); ma la questione & stata solo da
poco tempo esaminata e merita ancora ulteriori
ricerche per la sua applicazione negli eserciti
operanti.

Ferite osteo-articolari. — Particolare menzio-
ne merita il trattamento delle ferite con lesioni
osteo-articolari che, dal lato della frequenza, rap-
presentano il 25 % delle ferite d’arma da fuoco
di guerra, di cui dal 18 al 20 % con lesioni ossee
e dal 4 al 5 % con lesioni articolari.

Si tratta di lesioni doppiamente importanti,
cioé sia nei riguardi della ferita che della frat-
tura, la cui evoluzione & molto complessa, specie
nelle lesioni prodotte da armi di artiglieria, Nei
riguardi del trattamento, quindi, sono da pren-
dersi in esame la ferita e la frattura. L'uno e
I'altro obiettivo hanno caratteri di urgenza nella
cura definitiva.

Le due operazioni, trattamento chirurgico del-
la ferita e trattamento ortopedico della lesione
ossea, si integrano fra di loro e, a nostro avviso,
si deve dare importanza sia alla ferita che alla
frattura contemporaneamente.

Nelle fratture esposte sono interessati tessuti
molli e scheletro, cioé si ha quello che viene da
alcuni chiamata ferita completa, specie quando
sono interessati i vasi ed i nervi.

11 trattamento ortopedico va fatto immediata-
mente dopo quello chirurgico della ferita.

Circa la cura definitiva, cioé quella che viene
fatta presso le unitd sanitarie da campo, essa
pud -essere: conservativa o demolitiva.

La cura conservativa comprende 1’astensione
ed il trattamento chirurgico; quest’ultimo puo
essere profilattico, oppure praticato quando la
ferita & gia infetta. Nell’eseguire il trattamento
profilattico conservativo chirurgico, bisogna fare
un’esplorazione della ferita e della lesione ossea,
cioé esteriorizzare tutto il focolaio di frattura
lungo il suo tragitto e quindi eseguire I’asporta-
zione meccanica sia dei tessuti molli che delle
ossa attraversate dal proiettile. L’exeresi deve es-
sere razionale mirando non solo alla guarigione
anatomica, ma anche, ¢ principalmente, a quella
funzionale dell’apparato motore,

Nell’asportazione delle scheggie si deve mirare
a mettere allo scoperto tutto il focolaio compreso
il midollo ossco. I criteri circa I'estensione ed il
grado della scheggectomia nella passata guerra
furono diversi. Alcuni, come il LERICHE, consi-
gliano la scheggectomia larga, primitiva, sotto-
periostea, cioé I'asportazione di tutte le scheg-
cie, anche aderenti, per fare una buona disinfe-
zione meccanica ¢ quindi dominare il focolaio
osseo.

Altri, come TANTON, ALQUIER ¢ HEITZ-BOYER,
ritenendo dannosa la scheggectomia larga sotto-
periostea come quella che espone alla pseudo-
artrosi, sono fautori della scheggectomia ccono-
mica, parsimoniosa, limitandosi, cio¢, a togliere
le scheggie piu piccole ¢ libere, prive di perio-
stio, lasciando in sito quelle grandi.

Infine altri (CALOT) si astengono da ogni aspor-
tazione di schegge dal focolaio osseo.

La misura giusta sta, innanzi tutto, nel valu-
tare I’atto operativo caso per caso, ed il criterio
che deve prevalere & pin quello della scheggecto-
mia utilmente parsimoniosa, che di quella larga
che espone a danni, molte volte sfortunati, per
la continuita e la statica dello scheletro,

Una volta praticata I'exeresi chirurgica dei tes-
suti molli e dell’osso, nel periodo pre-infettivo
il problema importante che si affaccia & quello
della chiusura o meno delle fratture esposte. Qui,
come per le semplici ferite dei soli tessuti molli,
bisogna essere molto misurati ed obbiettivi; anzi
per le fratture esposte la limitazione della sutura
primitiva va ancor piu circoscritta a ben deter-
minati limiti (ALESSANDRI, DONATI).

Molto giustamente ed opportunamente il Do-
NATI fa rilevare che la sutura primitiva nelle
fratture esposte non deve essere un trattamento
di elezione da applicarsi in tutti i casi; ma solo
in quelli che arrivano al chirurgo nelle prime
sei-otto ore e nei quali non vi siano eccessive le-
sioni delle parti molli ed ossee, e penetrazione
di multipli e mal rintracciabili corpi estranei,
prescindendo, s’intende, dalla disponibilita di
mezzi, di tempo, di ambiente e di competenza
tecnica, che non sempre in guerra ¢ possibile
cttenere per ovvie ragioni contingenziali.

Che sia possibile la sutura primitiva e con
Luoni resultati anche nelle fratture esposte, lo
dimostrano gli esiti favorevoli ottenuti nell’ul-
tima guerra mondiale da Picor e da BOHLER ed
altri. Certo, piu di tutto, & consigliabile, quando
& possibile, Ja sutura ritardata che rappresenta
il metodo di scelta nelle fratture con molte scheg-
ae, sorvegliando il ferito nei primi 5 0 6 giorni
(DuvaL).

Nelle ferite articolari non complesse, specie
del ginocchio, la sutura primitiva, dopo lartro-
tomia ¢ lo svuotamento dell’emartro. nella pas-
sata guerra diede buoni resultati (Caccia, Ma.
TRONOLA, SENCERT),
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Per molto tempo si ¢ ritenuto che il periodo
utile per intervenire nelle lesioni articolari non
dovesse superare le 6 a 8 ore. Invece, I’esperien-
za ha dimostrato che l'intervallo utile per pre-
venire I'infezione nelle articolazioni raggiunge le
48 ore e anche piu (DEPAGE).

Si & molto discusso se la sutura delle ferite
articolari debba essere totale o parziale con o
senza un piccolo drenaggio. In genere, la maggior
parte degli autori, oggi sono per la chiusura to-
tale; ma in realta non si pué essere assoluti per
tutti i casi, specie quando vi sia un’estesa lesione
ossea. In ogni modo, questo dipende dal criterio
pratico ed obbiettivo del chirurgo.

Circa la mobilizzazione dell’articolazione, il
metodo di WILLEMS trova nella maggior parte
dei chirurghi favorevoli consensi.

Nei riguardi dell’osteosintesi primitiva, la
maggior parte degli autori sono concordi nel ri-
tenerla quale raezzo molto discutibile se non
dannoso (MARTENS, PUTTI), per quanto non man.
chino dei sostenitori (Picor, DuvaL).

A nostro avviso essa deve essere riservata solo
a quei pochi casi operati nel periédo pre-infet-
tivo, nei quali non sia possibile mantenere ri-
dotta la frattura con altri mezzi.

Circa il trattamento delle fratture gia infette,
esso entra, di massima, nelle linee generali dei
criteri sopra accennati per la cura delle ferite
delle parti molli gia in preda ad infezione. Abh-
bastanza utili si sono dimostrati i metodi di Or
mediante 'uso della garza paraffinata e que'lo
di Lohr con 'olio di fegato di merluzzo nel fo-
colaio osteomielitico.

Per quanto riguarda il trattamento ortopelico
delle lesioni osteo-articolari di guerra, com: ab-
biamo gia detto, esso integra quello chirurgico.
Molti progressi sono stati fatti in questo campo,
che hanno portato a piu razionali e piu perfetti
metodi di riduzione dei frammenti, specie con
I'aiuto preziosissimo della radiologia, che & stata
molto sviluppata in guerra.

A parte i numerosi apparecchi meccanici ad
estensione e controestensione, con o senza sospen-
sione, che sono da preferirsi a quelli con sem-
plice sostegno di un tempo, molto piu efficace e
e piu razionale & il metodo a trazione transche-
letrica secondo CopIviLLA-KIRSCHNER.

Gli apparecchi meccanici, dopo di aver prov-
veduto alla riduzione, per moltissime ragioni di
ambiente ed ai fini anche di un pia facile tra-
sporto, debbono cedere il posto a quelli gessati
per il periodo di tempo utile e necessario.

LR N

Trattamento delle ferite viscerali. — Della
pit alta importanza chirurgica & il trattamento
delle ferite viscerali, di quelle cioé che entrano
nell’ordine delle lesioni cosi dette cavitarie che
interessano il cranio, il torace e 1’addome.

Esse meriterebbero in realta un esame detta-
gliato e completo a parte, non solo per ciascuna
cavita, ma anche per ciascun organo e viscere
interessato dagli agenti vulneranti di guerra.

Restando pero nei limiti che ci siamo prefissi,
cioé di trattare della cura delle ferite da un
punto di vista generale, accenneremo ai criteri e
a quelle linee fondamentali della chirurgia ca-
vitaria delle ferite di guerra, che é la piu diffi-
cile e la pin delicata e nello stesso tempo la
meno fortunata di successi operativi.

Ferite del cranio. — Incominciando dalle fe-
rite cranio-cerebrali, ricorderemo che le ferite
della testa rappresentano 1/6 circa di tutte le
ferite.

Nella guerra 1914-18 la media delle ferite della
testa nell’esercito italiano raggiunse il 18,4%, in
quello francese il 15,5%, in quello tedesco il
16%. Pero, secondo TUFFIER, nell’esercito fran-
cese la percentuale delle ferite craniche discese
al 12% dopo I’istituzione dell’elmetto metallico.

La mortalita, sul campo, dei cranici ascende al
20% su tutti i feriti, cifra effettivamente elevata.
Di tutte le ferite craniche, secondo FraNz, solo
i1 0,72% interesserebbe il cervello. Piu frequente-
mente colpite sono la regione parietale: dal 60
al 65%, e la frontale: dal 20 al 30%, in con-
fronto a quella occipitale che va.dall’8 al 15%.

Le ferite craniche rivestono un carattere di

grande importanza, principalmente per la com-
partecipazione della massa cerebrale alla lesione
cutanea e ossea, non solo per il valore dell’organo
leso, ma anche per le difficolta che offre il tratta-
mento, specialmente quando si stabilisce I'infe-
zione, sia alle meningi che al cervello. Purtroppo
Pinfezione delle ferite cranio-cerebrali & frequen-
te, poiché la loro contaminazione trae origine
non solo dal proiettile, ma anche dagli elementi
del copricapo, sia per la parte metallica che per
quella del cuoio dell’interno e poi per la pene-
trazione nelle ferite, profondamente, anche dei
capelli. Il DEPAGE trovo all’esame batteriologico
delle ferite cranio-cerebrali, anche dopo l'ope-
razione praticata nel modo piu asettico, che il
60% di esse erano contaminate.
- Oltre alla frequenza dell’infezione, rendono
difficile la cura dei cranio-cerebrali le anfrattuo-
sita del tragitto, in un organo delicato ad essere
manipolato, e il pericolo dell’ernia cerebrale, sia
primitiva per fatti di congestione edematosa, sia
secondariamente per la propagazione dell’infe-
zione,

L’ernia cerebrale favorisce e mantiene Iinfe-

zione.

Bisogna riconoscere che la chirurgia cranica
nell’ultima grande guerra fu la prima a progre-
dire non solo in merito allinterventismo, ma
anche nei riguardi della sutura primitiva che fu

-
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usata, in tali lesioni, prima ancora che fosse im-
piegata per le altre ferite.

I risultati di questa chirurgia piu ardita, e
nello stesso tempo pit obbiettiva, furono in-
dubbiamente migliori che nelle guerre prece-
denti, nelle quali, prevalendo la prudenza e I'in-
certezza o, a volte, il timore di aggravare ia le-
sione cranica, si avevano complicazioni non solo
dipendenti dalla contaminazione, ma anche a ca-
rico della sfera nervosa, sia immediate, che nei
riguardi degli esiti a distanza.

A conferma di tali buoni resultati, basta ricor-
dare che, mentre nella guerra franco-prussiana
del 1870-71, 1a mortalita dei feriti cranici curati
era del 78 %, nell’ultima guerra europea 1914-18,
nonostante 'aumentata gravita delle ferite d’ar-
tiglieria, essa & discesa, nell’esercito francese,
al 43,5 % ed in quello americano al 36,7 %.

In base all’esperienza di quest’'ultima guerra,
oggi possiamo stabilire che due principi fonda-
mentali debbono prevalere nei riguardi del trat-
tamento dei cranici e cioé:

1) che bisogna esplorare tutte le ferite del
cuoio capelluto;

2) che di fronte ad una lesione della parete
cranica & necessaria la trapanazione anche in
caso di piccole lesioni ossee.

Infatti, di fronte ad una ferita del cuoio ca-
pelluto, dopo I'escissione dei bordi della ferita,
¢ necessario esplorare quest’ultima fino all’osso
per assicurarsi che non vi sia anche la minima
lesione della parete cranica.

Nei casi di frattura senza lesione della dura
madre, ’esplorazione va fatta con molta accura-
tezza in modo da non ledere la meninge nel-
Pestrazione delle schegge. La regola & di allar-
gare solamente la breccia ossea e di limitarsi a
regolare il focolaio traumatico senza togliere Je
grandi schegge, nel caso che vi fossero delle
fessure.

Nei casi in cui la dura madre & intatta, ma
esiste il dubbio di una lesione cerebrale, bisogna
essere molto prudenti e inciderla, se mai, limi-
tatamente. Esplorato e vuotato un eventuale ema.
toma, praticare la sutura lasciando un piccolo
drenaggio superficiale solo del cuoio capelluto.

Nelle fratture con lesioni della dura madre, la
tecnica varia a seconda dell’estensione e della
profondita della ferita cerebrale e a seconda che
si abbia una ferita trasfossa o con permanenza
del proiettile.

L’intervento chirurgico sul cranio & senza dub-
bio complesso e delicato, percidé occorre una
tecnica molto precisa, eseguita da chirurghi com.
petenti. Di grande aiuto & P’esame radiografico,
oramai elemento diagnostico indispensabile.

Certo migliori resultati si hanno quando i
proiettili sono superficiali, mentre quando sono
situati nelle fosse cerebrali, nei ventricoli e ver-

so i nuclei della base, la prognosi & molto riser-
vata, perché non & prudente Vindagine e la ri-
cerca dei proiettili dato il rischio di aggravare lo
stato della ferita.

Di regola le ferite craniche debbono essere su-
turate in primo tempo salvo i casi, in cui vi sia
gia una suppurazione. In ogni modo sara pru-
dente mettere un drenaggio superficiale, ma non
nella massa cerebrale.

Nelle ferite infette il trattamento & quello
aperto e dovra mirare alla chiusura secondaria,
appena ¢ possibile.

I progressi fatti, in questi ultimi tempi, nel
campo della chirurgia cranica, ed i moderni mez-
zi per praticare l’atto operativo, oltre al perfe-
zionamento dei mezzi d’indagine, concorrono an-
cora di piin a far sperare migliori resultati in
questo campo della chirurgia di guerra.

Circa poi i criteri di cura da seguire in guer-
ra a seconda del posto dove viene praticata 1’as-
sistenza ai cranici, resta fissato che al posto di
medicazione il trattamento & quello semplice,
protettivo come per le altre ferite. Il problema
curativo diventa piu tassativo nei riguardi del
trattamento definitivo. Le ferite penetranti del
cranio, a parte I'entita della lesione anatomica,
sono, per quanto urgenti, meno gravi di quelle
dell’addome nei riguardi ed in rapporto allo
sviluppo dell’infezione, percheé il tessuto nervoso
resiste, dopo la contaminazione, all’infezione, pitt
che il peritoneo e la pleura.

I cranici infatti possono essere operati con
buoni resultati fino a 24 ore dopo la ferita. Que-
sto fatto giova dal punto di vista dello sgombero
ed ai fini logistici. Ma cio che invece & vera-
mente importante e che deve essere un punto
fisso, ed ormai sancito nella cura dei cranici, &
il fatto che, se & vero che essi si possono tra-
sportare a distanza in un primo tempo, una vol-
ta pero operati, non bisogna rimuoverli o tra-
sferirli prima di un periodo di sei, otto, dieci
giorni. Da qui il concetto che un cranico prima
dell’operazione & trasportabile, dopo I'atto ope-
rativo diventa doppiamente intrasportabile.

* % %

Ferite del torace. — Nei riguardi delle ferite
del torace, e della loro cura, ricorderemo che,
prima della guerra mondiale, esse erano ritenu-
te non molto gravi, principalmente perché mol-
ti chirurghi si basavano sulla henignita dei
proiettili camiciati che producevano, in genere,
ferite trasfosse, le quali, quando non interessa-
vano il cuore o i grossi vasi, avevano un decorso
non sempre accompagnato da complicazioni set-
tiche.

Tale concezione si basava sulle statistiche spe-
cialmente delle ultime guerre coloniali, compre-
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sa quella italo-turca in Libia e quella russo-
giapponese.

Nell’ultima grande guerra europea, invece, le
ferite del torace risultarono essere molto piu
gravi di quanto non si credesse prima. Infatti
le ferite toraciche occupano il secondo posto do-
po le addominali, per la loro gravita immediata.
Rispetto alla frequenza, secondo FRANZ, esse rag-
giungono il 6,5 % di tutti i feriti, di cui solo
il 2,6 % interessano la pleura e i polmoni. La
niortalita arriva al 50 % circa, di-cui il 20 %
muoiono subito sul campo; durante gli assalti
tale cifra viene quasi raddoppiata.

La mortalita durante il trasporto agli ospeda-
li arriva quasi al 20 %. Il pericolo delle ferite
d’arma da fuoco del torace dipende dall’emor-
ragia cardiaca e polmonare. Negli ospedali, i
casi di morte tardiva, ascendono al 64 % per
cmorragia e al 20 % per pneumotorace (KLOSE).

I feriti del torace oggi vanno considerati, in
linea generale, ad eccezione di pochi, come fe-
riti di grande urgenza e quindi appartengono alla
categoria dei feriti che, come gli emorragici e
gli addominali, debbono essere curati nei nuclei
chirurgici o negli ospedali chirurgici avanzati

del Corpo d’Armata, nell’ambito della Divisione. -

In genere vengono divisi in due categorie: fe-
riti a torace chiuso e feriti a torace aperto.

I feriti a torace chiuso si suddividono in: leg-
geriy di media gravita e gravi.

Nella prima categoria sono compresi quelli
con ferite trasfosse e per i quali, in linea gene-
rale, & il trattamento medico quello che viene
impiegato.

Nei casi di media gravita, cioé quando esiste
una piccola ferita del torace accompagnata da
sintomi di emotorace con anemia, dispnea, tosse
frequente e dolorosa e polso piccolo, il tratta-
mento, di regola, deve essere ugualmente con-
servativo. E’ molto meglio lasciare chiuso il to-
race e togliere, se mai, il sangue dalla cavita

leurica non presto, s’intende, ma dopo qualche
P 12 Po q

giorno e frazionatamente per non provocare una
nuova emorragia. Se esistono disturbi di sposta-
menti con emopneumotorace ad alta pressione,
& meglio soccorrere il ferito con prudente estra-
zione del contenuto pleurico. Buoni resultati si

possono ottenere, a volte, praticando, in caso di

emotorace imponente, l’estrazione del sangue,
facendo seguire, poi, a questa, un modico pneu-
motorace artificiale, quando non vi siano con-
troindicazioni, per collassare il polmone e quin-
di arrestare ’emorragia (MoReLL1). Meno consi-
gliabile, nei casi meno gravi di torace chiuso,
¢ il trattamento del Duval, cio¢ intervenire con
una toracotomia e fare I'emostasi diretta della
ferita polmonare.

In qualunque modo non bisogna lasciare Ie-
niotorace a se stesso e attendere il suo assorbi-
mento.

Si & discusso sull’epoca in cui deve essere ef-
fcttuata Destrazione e cioe se convenga estrarre
il versamento ematico endopleurico nel seeondo
o terzo giorno, con punture frazionate e ripetute
ogni due o tre giorni, oppure attendere otto o
dieci giorni e poi estrarre il sangue dal torace
in due o tre volte.

Molti autori sono partigiani di quest’ultimo
metodo: ma, in realtd, pur riconoscendolo il
piu adatto, bisogna regolarsi caso per caso e a
seconda della estensione e gravita della ferita
toraco-polmonare.

Nei toracici gravi, specie in quelli con lesioni
ossee delle costole, della scapola accompagnate
da grave emorragia, I'intervento chirurgico s’im-
pone. In tal caso si seguono, per il trattamento
della parete toracica, gli stessi concetti della cura
delle ferite dei tessuti molli con frattura, gia
sopra accennati, e poi, aperto il torace, si fa
T’emostasi del polmone, si estraggono i corpi
estranei ed, infine, si chiude il torace con una
sutura primitiva senza lasciare il drenaggio del-
la pleura, ma solo degli strati superficiali.

Nei casi di ferite con torace aperto, il criterio
dell’intervento chirurgico & lo stesso, come in
quelli gravi a torace chiuso. Anche in questi casi
& consigliabile pero trasformare il torace aperto
in torace chiuso. E’ facile comprendere che per
simili ferite non si possono stabilire linee asso-
lute. Esse variano a seconda dell’estensione del-
le lesioni e dell’entita degli organi colpiti dal
proiettile.

Nelle ferite toraciche gia infette, il trattamen-
to & quello della pleurotomia, previa resezione
costale e drenaggio. .

Nej riguardi dei criteri da seguire nel tratta-
mento dei toracici, nei vari scaglioni del servizio
sanitario in guerra, oggi domina il concetto che
detti feriti cavitari, se chiusi, specie con emorra-
gia interna, hanno bisogno di riposo, di calma e
di immobilizzazione. Se aperti, debbhono essere
operati di urgenza per diminuire la trauma-
topnea, I’emorragia esterna e il pneumotorace.
Percio i primi, tranne quelli con grave emor-
ragia interna e con chock, possono essere tra-
sportati agli ospedali di Corpo d’Armata; quelli
piu gravi al nucleo chirurgico o agli ospedali
chirurgici pit avanzati.

Ferite dell’addome. — Molto complesso, e
nello stesso tempo degno della piut viva atten-
zione, & il problema terapeutico degli addomi-
nali come quello piu preoccupante tra tutte le
ferite in guerra. Infatti, nella categoria dei fe-
riti cavitari, gli addominali occupano il primo
posto per la gravita delle lesioni, per la diffi-
colta di ordine tecnico e per la stessa organiz-
zazione, che importa necessita di mezzi e di
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lnogo non sempre compatibili con le contingen-
ze belliche, in rapporto, specialmente, al fat-
tore tempo che & condizione fondamentale per
poter ottenere buoni resultati terapeutici con
I'intervento precoce.

A conferma della gravita delle ferite addomi-
nali sta lalta percentuale della mortalita sul
campo che, secondo SCHUMIEDEN, & del 70 % e,
secondo RorTer, del 90 9. Negli ospedali da
campo di prima linea la mortalita &, rispettiva-
mente, secondo detti autori, del 50 ¢ dell’80 %3
negli ospedali delle retrovie del 20 ¢ del 40 .
Cifre sensibilmente elevate di mortalita rispetto
a tutti gli altri feriti di guerra! La mortalita di-
pende, oggi piut che prima, dalle lesioni prodot-
te dalle moderne artiglierie che sono le piu
gravi non solo in estensione, ma anche per le
molteplici alterazioni anatomiche che le scheg-
ge producono contemporaneamente sui vari or-
gani contenuti nell’addome e nel bacino. Infat-
ti, nelle ferite dell’addome, due terzi sono do-
vate a proiettili di artiglieria (Gossgt). Di con-
segucnza i feriti all’addome, che arrivano agli
ospedali per essere curati, ascendomo, in base
ai dati raccolti dall’ultima guerra mnell’esercito
tedesco, in media al 4,4 % secondo Franz, di
cui 1,01 % soltanto interessano Iintestino e gli
altri organi addominali; nell’esercito francese la
media fu del 4,5% ed in quello inglese del
2,3 per cento.

Per quanto riguarda l'organo addominale feri-
to, secondo FiscHER, in ordine di frequenza
vengono, prima le ferite dell'intestino (60,9 %),
poi quelle del fegato (16 %), dello stomaco
(7.3 %), dei .reni (7,3 %) del mesentere e dei
vasi sanguigni (5 %), della milza (2,7 %) e del
pancreas (0,4 %).

Delle ferite dell’intestino, secondo ScHoLL, il
piit colpito sarebbe il crasso.

Le cause della morte sono, in genere, la peri-
tonite e Iemorragia e, nei riguardi dell’organo
colpito, la mortalita maggiore si ha nelle ferite
dell’intestino crasso.

Di regola le ferite dell’addome vengono divise
in ferite intra ed estraperitoneali. In questo se:
condo gruppo sono comprese, oltre alle ferite
parietali, che interessano le parti molli della pa-
rete addominale, anche le ferite viscerali estra-
peritoneali e, ciog, dei reni, della vescica, del
colon discendente e ascendente e del rettp:

Le ferite penetranti si suddividono in quelle
che interessano solamente il peritoneo ¢ nelle
ferite viscerali intraperitoneali.

Occorre aggiungere le ferite toraco-addomina-
li e quelle addomino-pelviche.

Dominano la scena delle ferite addominali: la
contaminazione e quindi, successivamente, l'in-
fezione, di cui & molto suscettibile il peritoneo,
e ’emorragia interna.

La diagnosi di ferita penetrante dell’addome

non ¢ sempre facile in primo tempo, specic in
quelle che sembrano soltanto toraco-polmonari.

Dal punto di vista terapeutico non & piu il
caso di ripeterec quanto & stato gia largamente
acquisito, specie dall’esperienza dell’ultima guer-
ra, e, cioe, che Lastensionismo assoluto é danno-
so, mentre dall’intervento precoce ¢ possibile
trarre, in linea generale, risultati favorevoli
quanto piu Uintervento é vicino al trauma. E’
questione di precocita oltre che di tempestivita,
per prevenire l'infezione e per evitarne la dif-
fusione. A tali conclusioni si venne, all’inizio
della guerra europea, dopo i tentativi fatti nella
guerra di secessione del Transwaal, nella Man-
ciuria, nella guerra libica e in quella balcanica.

In quest’ultima guerra, specialmente, si pote
stabilire che T'insuccesso dell’interventismo era
dovuto al ritardo con cui i feriti arrivavano alle
formazioni sanitarie per essere operati. Questo
concetto fu confermato nell’ultima guerra, in
cui risultd che la mortalita nelle ferite dell’ad-
dome, d’arma da fuoco, con trattamento ordi-
rario conservativo, negli ospedali da campo era
del 509, negli ospedali delle retrovic del 33,3%
negli ospedali di riserva del 20%. La mortalita
totale era quindi del 92-93% (SCHMIEDEN,
FiSCHER).

Secondo PERTIIES su 134 casi non trattati chi-
rurgicamente, morirono 21 al primo giorno, 52
al secondo, 31 al terzo, 17 al quarto, 8 al quinto,
2 al sesto, 2 al settimo e 1 all’ottavo giorno.

Invece SIEGLES ha potuto stabilire che, degli
addominali operati nelle prime 4 ore, muoiono
il 15%; di quelli operati entro le 5 a 8 ore,
muoiono il 44.4 % e di quelli operati entro le
12 ore, soccombono il 70%. Il tempo idealmente
utile si riduce a 4 ore (Franz).

Da noi, Rossi FELICE, nella grande guerra
1914-18, ebbe nell’ospedale chirurgico « Citta di
Milano », il 40% di guarigioni degli operati nelle
prime 2-4 ore, ed il 47% nelle prime 4-6 ore,
quando i feriti erano in buone condizioni, cioe
con scarsa emorragia e senza grave chock. Egual-
mente il Forni ottenne il 50 % di guariti negli
operati dalla seconda alla terza ora, ed il 60%
dalla terza alla quarta ora.

Ammesso, ormai, il concetto che il trattamento
di scelta delle ferite addominali penetranti &
Iintervento precoce, il problema attuale & ri-
volto a perfezionare i metodi teenici ¢ quelli
dell’organizzazione. Si tratta, innanzi tuttg, di
poter stabilire I'indicazione o la controindica-
zione dell’intervento. Dal punto di vista tecnico
¢ il valore clinico che deve prevalere, nel senso
che Pintervento deve essere praticalo con pos-
sibilita di un favorevole resultato « scconda
dello stato del ferito, della gravita della ferita
¢ dell’organo leso.

Nei riguardi dell’organizzazione, I'indicazione
dell’intervento dipende dalla possibilita o meno

_
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di poter fare arrivare il ferito alla formazione
sanitaria chirurgica in tempo utile per I'in-
tervento, sia per la contaminazione che per le
complicazioni immediate, oppure di avvicinare
la formazione sanitaria chirurgica quanto piu
& possibile alla prima linea in condizioni di po-
ter funzionare.

Non sempre cid ¢ conciliabile; dipende dal
tipo di guerra, a seconda che essa sia di movi-
mento o di posizione. In quest’ultimo caso le
unita sanitarie possono avere maggior valore uti-
litario che nel primo caso.

Certo, il rendimento delle formazioni chirur-
giche &, nei riguardi della potenzialita, in ra-
gione inversa della vicinanza alla prima linea,
per ovvie ragioni contingenziali d’ordine tattico-
logistico. i

Gli addominali sono considerati, in linea ge-
nerale, intrasportabili o, come meglio vengono
chiamati: di primissima urgenza; e questo con-
cetto deve prevalere per potersi regolare nei
vari scaglioni del servizio sanitario della prima
linea. Percid, il medico di guerra deve mirare
a far pervenire al piu presto, e in buone con-
dizioni il ferito addominale, al nucleo chirur-
gico o alla formazione chirurgica piu avanzata,
del C. A.

Al posto di medicazione si deve praticare so-
lamente la medicatura protettiva di primo soc-
corso e quindi avviare il ferito al piu presto,
alla sezione di sanita nelle migliori condizioni
di trasporto.

Se alla sezione di sanitd & appoggiato un nu-
cleo chirurgico, sara questa la formazione sa-
nitaria in cui debbono essere, dopo oculata se-
lezione, operati gli addominali. Negli altri casi,
i feriti addominali debbono essere avviati al
nucleo chirurgico o all'ospedale chirurgico avan-
zato che ha funzioni simili al nucleo chirurgico.

Nelle ferite manifestamente penetranti, con
breccia pitt o meno estesa, da cui fuoriescono
anse intestinali oppure gas e contenuto fecale
o gastrico, il trattamento chirurgico deve essere
la regola, tranne quando le condizioni generali
non garentiscono la resistenza del ferito al trau-
ma operatorio.

Le ferite piccole, in cui mancano i sintomi
di certezza di penetrazione del proiettile, e quin-
di di lesioni di visceri, sono quelle che lasciano
spesso in dubbio il chirurgo. Se il ferito giunge
nelle prime 24 ore, l'intervento in questi casi
dubbi s’impone lo stesso: meglio operare che
astenersi. Se invece arriva dopo le 24 ore, e gia
esistono sintomi di peritonite diffusa I'atto ope-
rativo non sempre ¢ indicato; bisogna decidersi
caso per caso a seconda dclla ferita, della sede,
dell’organo colpito e delle condizioni del polso,
della pressione sanguigna, ecc.

Prima d’intervenire é necessario superare lo

stato di chock, con il riscaldamento intensivo,
elevandn il tono vasale, aumentando la massa
sanguigna, praticando ipodermoclisi e la trasfu-
sione di sangue.

Tale soccorso preoperatorio deve essere fatto
in breve tempo, perche, se si guadagna da un
lato per lo stato generale, non bisogna riman-
dare I'atto operativo, la cui precocita & un fat-
tore essenziale, come abbiamo visto per i buoni
resultati avuti con lintervento fatte al pin
presto.

L’anestesia di scelta negli addominali, di mas-
sima, & quella generale; la rachianestesia e tutti
gli altri mezzi ipotensivi sono da scartarsi.

Oggi perd i progressi dell’anestesia ci permet-
tono di scegliere quelli piu adatti a seconda dei
casi.

Nei riguardi della tecnica operatoria, nell’in-
tervento negli addominali, valgono tutte le rego-
le che si usano nei traumi, in genere, dell’addo-
me, sia per quanto riguarda la via di accesso,
che i vari metodi operativi sui diversi organi
colpiti. Alcuni hanno indicato varie linee di in-
cisioni laparatomiche; in realta anche qui non
vi sono regole fisse al riguardo.

Cio che vale & che bisogna selezionare nella
scelta e non intervenire nei casi che non lasciano
alcuna speranza di guarigione. Si corre il rischio
di lavorare a discapito dei feriti che effettiva-
mente possono giovarsi dellintervento, se fatto
precocemente .

E’ ovvio che I'addome va trattato con criterio
di perfetto tecnicismo, per cui la chirurgia addo-
minale va affidata a chirurghi di valore e forniti
di larga pratica chirurgica. Pitt che formazioni
chirurgiche, sono necessari chirurghi provetti o
meglio nuclei di chirurghi per essere impiegati
dove piu si rende necessario il bisogno.

Come trattamento collaterale oggi viene consi-
gliato da parecchi chirurghi il favorevole resul-
tato ottenuto in questi ultimi tempi dal siero
antiperitonitico polivalente, impiegato sia nelle
ferite che nella cavita addominale, e sia per
via endovenosa.

Oltre I'atto operativo nelle ferite viscerali
vanno curati lo chock e I'emorragia.

Per quanto riguarda lo sgombero I'addomi-
nale, dopo l'operazione, deve restare sul posto
per un periodo di tempo di 8 o 10 giorni. Esso
diventa meno trasportabile di prima di essere
operato.

* % ¥

Dalla succinta esposizione sulle attuali cono-
scenze delle ferite di guerra ¢ del loro tratta-
mento, che abbiamo esaminate da un punto di
vista generale, appare chiaro e manifesto che
il problema dell’assistenza chirurgica ai feriti
in guerra é stato e sara sempre il pia complesso,
oltre che il pia vasto, ¢ nello stesso tempo irto
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delle piu svariate difficolta nel campo della sua
applicazione pratica.

E’ un problema d’ordine tecnico, ma & anche.
¢ principalmente, di organizzazione. Questa ul-
tima rappresenta la parte integrante di tutte
le sollecitazioni tecnico-scientifiche applicabili
nella svariata gamma delle numerose e gravis-
sime lesioni che i moderni mezzi di offesa pro-
ducono sul corpo umano.

Le attuali conoscenze sulla biologia e micro-
biologia delle ferite e la loro evoluzione clinica,
in rapporto alla varieta delle lesioni anatomiche,
ci provengono principalmente dagli studi e dalle
ricerche della grande guerra europea, da cui la
larga esperienza clinica trasse il materiale di os-
servazione dalla piu ricca casistica che la storia
ricordi per parecchi milioni di feriti curati. in
modo da giungere a conclusioni non solo dot-
trinali, ma anche pratiche e d’ordine terapeu-
tico, che, oggi, ci permettono di affermare che
effettivamente un grande passo si & fatto e molto
si ¢ guadagnato nel campo della cura razionale
delle ferite di guerra.

A conferma di cio sono i tangibili resultati
ottenuti dal moderno trattamento delle ferite
nell’ultima grande guerra europea, in confronto
alle guerre precedenti. Infatti, nonostante I'au-
mentato numero di mezzi di offesa e lo sviluppo
intenso delle armi di artiglieria, che producono
in genere lesioni molto piu gravi e piu mici-
diali di quelle delle armi portatili, e nonostante
i maggiori mezzi di offesa dell’arma aerea, che
agiscono in un raggio d’azione piu vasto e piu
lontano dalle prime linee, noi vediamo che, men-
tre nella guerra di Crimea ed in quella franco-
prussiana del 1870-71, la mortalita in secondo
tempo, in rapporto al numero dei guariti, & ri-
spettivamente di 1:1,5 e 1:3.1, nell’ultima gran-
de guerra europea il rapporto raggiunge la cifra
di 1:15,7 in modo che, mentre la percentuale
dei guariti nelle suddette guerre dell’ultimo
mezzo secolo era rispettivamente del 74,9% e
88,9%, nell’ultima guerra europea 1914-18 la
percentuale dei guariti & salita alla confortante
cifra del 91,7% nell’esercito francese e al 94%
nell’esercito tedesco.

E poiché dopo ogni guerra, in vista di altre
che si possono profilare sull’orizzonte del destino
dei popoli in contesa, la domanda che si affaccia
alla mente di tutti & quella di sapere, in con-
fronto di quelle precedenti, quali possono essere
le perdite della guerra futura, cosi anche oggi
si va alla ricerca affannosa e trepidante delle
previsioni sul numero delle perdite, sulla gra-
vita delle ferite, sulla possibilita d’impiego di
adeguati e corrispondenti mezzi di organizzazio-
ne nelle guerre dell’avvenire.

Molte ipotesi sono state fatte, e, sulla scorta
di cifre approssimative, quasi tutti convengono

—

che, dati i nuovi mezzi bellici ed il crescen,
sviluppo delle armi di artiglieria ¢ simili, th
la meccanica in continua evoluzione va Perfe.
zionando, la gravita delle ferite non potra essere
inferiore a quella della grande guerra europe,,
La maggior gravita sara dovuta principalmente'
alle lesioni da proiettili di artiglieria e Si‘llili
cioe a schegge metalliche specialmente per ]‘au:
mentato numero di nuove armi, quali i Moy,
d’assalto, i cannoni d’accompagnamento, i can,.
noni anticarro, carri d’assalto, bombe di acrq.
plani.

Le schegge metalliche per la loro micidia]h;‘
oltre che per il loro numero, rappresentang, 1l
rovescio di quel tipo di proiettile di fucile ca
miciato, detto umanitario, che sembrava avey d(i.
minuita la gravita delle ferite, non solo pe, ](:
lesioni anatomiche ma anche e principalm(\lm,
per le complicazioni settiche delle ferite, 4
esse prodotte, senza considerare che le scheg,,
specie se s0no numerose, non sempre si poss
estrarre tutte.

Di qui scaturisce quella logica e illdispensa_
bile necessita di approfondire e diffondere la
conoscenza della chirurgia di guerra, ime«'-'rata
da quella dell’organizzazione del servizio Sahih-
rio, in modo che per lassistenza ai feriti no(n
si debba fare assegnamento solo sui chirur,,h-
di professione molto esperti, che sarebbero ];,nl
pochi di fronte all'immane bisogno, ma anc};e
sulla numerosa schiera di medici, specie se gio
vani, che saranno chiamati a prestare la ]61‘.
opera di primo soccorso. le cui norme teram\u0
tiche rappresentano una parte di essenziale iﬁ )
portanza e di-hase al razionale trattamentg d].
finitivo delle ferite di guerra. &

La chirurgia di guerra, dal punto di Vista
dottrinale, & insita. sia nei principi che nej me
todi di tecnica, nella chirurgia generale. Ne]]‘-
sua applicazione pratica. perd, la chirurgi, (ﬁ
guerra ha le sue particolari fisionomie sig , .
quanto riguarda I'evoluzione che il trattamey,,,
delle ferite, specie in quelle d’arma da f"m,(o
che impongono difficolta, serviti, esigenge d):
guerra, mezzi particolari adattabili in dm"’"luif
nate condizioni di tempo e di spazio, che ren
deno difficile il compito del medico. Di quj n.
consegue la necessita assoluta di conoscere .,0;
solo tutte le particolari previdenze e PTOVVidey,
ze tecnico-scientifiche, ma anche il funz.'(,ﬁ1
mento dell’organismo bellico in rapporto ajp,..
sistenza chirurgice

Solo con un’esatta conoscenza dei criterj ch
regolano la chirurgia in guerra, i medici 1"”":111(:
no assolvere con picna coscienza e scienza Pim.
manc lavoro chirurgico, che ¢ SAranno ch;. -
mati a compiere, in modo pin corrispondeny, ai
nobili fini della loro grande missione altamey,,,
umanitaria ¢ patriottica. i
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