
Allegato1



Informazione pubblicitaria



209209G Med Mil. 2021; 171(3): 209-212

Sommario
Editoriale

213    RUGGIERO F.

Le pagine della Storia
303    Spunti dal “Giornale di Medicina Militare” di Cento anni

fa: “Le vitali funzioni del Corpo Sanitario nell'Esercito”.

Review
219    Costruzione a distanza di un dispositivo ortesico-prote-

sico mediante tecniche di stampa 3D.
           Remote manufacturing of orthotic-prosthetic devices using 3D

printing techniques.
             Le protesi ortopediche in teatro operativo sono strumenti di estrema utilità

sia per le truppe che per le popolazioni civili autoctone. L’approvvigiona-
mento costituisce spesso un limite importante al loro utilizzo. La tecno-
logia 3D potrebbe costituire una soluzione efficace ai problemi logistici.

          CAMILLO G., CHIALÀ O.

239    Testimoni della quinta dimensione: esplorazioni del
cyberspazio in psicologia militare.

           Testimony of the fifth dimension: military psychology explora-
tion of cyberspace.

             La realtà virtuale e la realtà aumentata sono tecnologie entrate nella
quotidianità. La loro efficace applicazione in campo addestrativo è già
nota, meno l’utilizzo nella terapia psicologica tramite la possibilità di
ricreare adeguatamente situazioni di stress.

          DI VITANTONIO D.

Argomenti di Medicina Legale
287    Attualità della Dichiarazione di Lesione Traumatica.

Dalla causalità di servizio alla vittimologia, dalla sicurezza sul
lavoro alle implicazioni di carattere penale per i medici e per i
comandanti.

          PRENCIPE L., MICALE G., LISTA L.

Convegni
299    Congresso C.O.C.I. 2021 "L'odontoiatria sentinella della

salute e del benessere del cittadino".
          a cura della REDAZIONE

Case Report
255    Ematoma massivo del muscolo Ileo-psoas nei pazienti

Covid 19 positivi in corso di terapia anti-tromboembo-
lica: un Case Report.

           Massive Ileo-psoas ematoma following anticoagulation in Covid
19 patient: a Case Report.

             L’infezione da Covid 19 è spesso caratterizzata da alterazioni del sistema
coagulativo. Tali processi oltre a comportare fenomeni trombotici talora
letali, complicano la gestione quotidiana del paziente sia per le proce-
dure diagnostiche che per quelle terapeutiche.

          FONTANA C., MARIANI M., MAGGI L., MAGGI L.

261    Riscontro ecocardiografico di mixoma atriale durante la
valutazione dell’idoneità cardiologica ai fini del recluta-
mento in Forza Armata.

           Echocardiographic evidence of atrial myxoma during the
assessment of cardiological suitability for recruitment into the
Armed Force.

             Le visite di idoneità concorsuale, al pari di quelle arruolative all’epoca
della leva, possono fungere da screening della popolazione giovane. Il
riscontro di anomalie congenite o acquisite, spesso misconosciute, può
evitare conseguenze sanitarie gravi per il candidato, particolarmente in
campo cardiologico.

          REGNA E.

271    Fibrosi maculare post-esplosione: case report di un
militare sopravvissuto.

           Macular fibrosis after bomb explosion: a case report about a
survived military man.

             I traumi da scoppio del bulbo oculare comportano generalmente conse-
guenze irreversibili per la vista. I meccanismi fisiopatogenetici dei danni
da onda d’urto sono descritti nel caso riportato dagli autori che forni-
scono anche i lineamenti di terapia e riabilitazione.

          DISTANTE P., ALOVISI C.

Rassegna Stampa311

Indice per Autori. Anno 2021315  

Lettere al Direttore217



210210 G Med Mil. 2021; 171(3): 209-212

La collaborazione al Giornale di Medicina
Militare è libera. Le opinioni espresse dagli
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Care lettrici, cari lettori, 

il 2021 ha segnato per il Giornale un importante momento celebrativo: 170
anni di pubblicazioni ininterrotte. Guerre, epidemie, rivolgimenti politici e
istituzionali, difficoltà economiche ed organizzative, in altre parole le piaghe
d’Egitto: niente ha scalfito lo spirito d’animo e l’entusiasmo di quanti, noi
compresi, da oltre un secolo e mezzo si dedicano con devozione alla rivista. In tal
modo il Giornale ha ben meritato di essere il periodico più longevo tra quelli editi
dalle Forze Armate ed in generale tra i più antichi in Europa. Questo primato
costituisce per tutta la Patria motivo di orgoglio e di apprezzamento internazionale
tanto che anche il signor Presidente della Repubblica, Sergio Mattarella, ha voluto
porgere al Giornale di Medicina Militare un affettuoso augurio.

La ricorrenza ha costituito un utile momento di riflessione e di riscoperta
delle origini della pubblicazione. Il primo articolo del primo numero edito
racchiude come prezioso scrigno i principi fondanti del Giornale. In quelle due
pagine programmatiche, che volentieri ristampiamo in questo numero,
emergono con chiarezza il sincero anelito divulgativo e lo spirito di fratellanza
tra commilitoni e colleghi che animarono i medici dell’Armata Sarda nel loro
incipit. L’intento di diffondere a tutta la comunità dei medici con le stellette le esperienze cliniche maturate sul campo
di battaglia e le osservazioni innovative scaturite da dotte dissertazioni è ancora oggi validissimo sebbene in forme più
moderne ed adeguate all’attuale stato dell’arte. E tale sforzo era ed è condotto con un’unica proba finalità: ampliare
le conoscenze e la capacità diagnostica e terapeutica dei singoli a beneficio dei pazienti. Divulgazione scientifica e
leale spirito di servizio sono adesso come allora i fari del nostro operare.

Il Giornale fortemente voluto da quel dotto Alessandro Riberi, già “chirurgo della Casa Reale” sabauda, ha più volte
cambiato veste, arricchendosi di nuovi spazi e contenuti, da quello digitale alla diffusione internazionale, dal contributo di
colleghi esterni alle Forze Armate alla sponsorizzazione di eventi culturali, dall’indicizzazione scientifica alla collaborazione
con le aziende, ma sempre preservando la propria missione più semplice ed elementare: dare voce ai medici militari!

Con orgoglio e soddisfazione posso dire che molte delle più importanti e positive innovazioni sono state conseguite
negli ultimi anni durante la mia direzione. I successi non sono mai del singolo, ma derivano dalla buona semina degli
anni passati e, soprattutto, dal gioco di squadra. Ancora una volta, quindi, devo ringraziare i miei assistenti per aver
assecondato e sostenuto con schietto animo collaborativo e con entusiasmo ogni novità editoriale intrapresa. Tra loro
un pensiero particolare va alla signora Francesca Amato vera colonna della Redazione e memoria storica del Giornale
con i suoi 32 anni di servizio. Questo è purtroppo l’ultimo numero a beneficiare delle sue amorevoli cure in quanto
a breve godrà della meritata pensione: una gemma del periodico, un approdo sicuro, una scrupolosa nutrice! A lei gli
auguri della Redazione e di tutti i lettori di vita lunga, sana e serena.

Non mi resta che auspicare per tutti voi lettori un inizio di anno nuovo pregno dello stesso benessere, spirito saldo
ed ottimismo che hanno contraddistinto per 170 anni il nostro Giornale!

Francesco Ruggiero
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Egregio Direttore,

dalla lettura dell’articolo intitolato: “Il suicidio nelle Forze Armate: ricerca, prevenzione e contributi
teorici” del Dott. Salvatore Di Costanzo e Dott. Alessandro Raggi pubblicato sul Giornale di Medicina
Militare 2021, anno 171, fascicolo 2, pag. 135-149 ho rilevato una discrepanza tra i dati ufficiali
in possesso dell’Ispettorato Generale della Sanità Militare, Organo istituzionale deputato al
monitoraggio del fenomeno dei suicidi in ambito Difesa, e quanto attribuito nell’articolo in argomento
alle Forze Armate.

Nello specifico, in calce alla tabella denominata ‘Grafico 1’ (con commento nel paragrafo finale di
pag. 137), i dati riferiti alle Forze Armate non corrispondono alle stesse, ma, presumibilmente, ad altre
categorie o all’accorpamento di dati relativi alle Forze dell’Ordine. Tali dati, verosimilmente desunti
da un sito internet realizzato da un osservatorio sul suicidio nelle Forze di Polizia afferente
all’associazione “Cerchioblu” (non riportato tuttavia in bibliografia/sitografia), non corrispondono in
nessun modo ai dati delle Forze Armate raccolti dalle fonti istituzionali.

In merito, colgo l’occasione per evidenziare che le Forze dell’Ordine comprendono la Polizia di Stato,
l’Arma dei Carabinieri, la Guardia di Finanza e la Polizia Penitenziaria, mentre le Forze Armate,
dipendenti dal Ministero della Difesa, sono l’Esercito Italiano, la Marina Militare, l’Aeronautica
Militare e l’Arma dei Carabinieri. Nel citare i dati numerici pertanto, laddove non si specifichi
chiaramente la fonte e il target di riferimento, si rischia di accorpare categorie differenti e riferire
informazioni discordanti con quelle riportate dalle fonti ufficiali, inficiando l’analisi del fenomeno e
dell’efficacia o meno delle azioni di contrasto intraprese da ciascuna organizzazione.

In conclusione, apprezzando l’interesse degli autori per l’argomento e per l’attenzione rivolta alle
Forze Armate, sarebbe utile una loro rivalutazione e ed un chiarimento rispetto al dato in argomento.

Nel ringraziare anticipatamente per la disponibilità, si porgono distinti saluti.

Magg. sa. (psi.) Federica Murgia
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Gentile Dottoressa,

la ringraziamo per la sua osservazione rivolta alla nostra review sul fenomeno del suicidio all’interno
delle Forze Armate. Riteniamo che il reciproco scambio di osservazioni sul fenomeno preso in considerazione
sia l’essenza stessa della ricerca, potendo anche contribuire a chiarire aspetti di contenuto, o formali,
laddove se ne ravvisi la necessità. 

In merito al Grafico n.1, dove sono stati riportati dati raccolti da un osservatorio promosso
dall’associazione “Cerchioblu”, afferiscono in esso dati provenienti sia dalle Forze dell’Ordine che dalle
Forze Armate. Cogliamo l’occasione per segnalare l’importante lavoro dell’associazione indicata, tra le
prime in Italia a effettuare rilevazioni scientifiche sui fenomeni dello stress e del suicidio tra gli operatori
di Polizia, anche attraverso la collaborazione con alcuni tra i più importanti poli universitari italiani.
Nell’osservazione epidemiologica fatta dall’associazione Cerchioblu i dati sono stati raccolti sia nell’organo
della Polizia di stato, che afferisce al Ministero dell’Interno, che all’organo dell’Arma dei Carabinieri che
afferisce al Ministero della Difesa. Si è anche deciso di non inserire nell’articolo, per non rendere confusa
l’analisi dei dati, un ulteriore grafico in cui si osserva che la percentuale di suicidi relativa all’Arma dei
Carabinieri incide molto sui dati descritti dal Grafico n.1. 

Sebbene, quindi, la Sua precisazione sulla natura dei dati mostrati nell’articolo, sia di natura formale,
essa può da noi ben essere accolta, anche per soddisfare eventuali interessi di approfondimento del lettore.
È comunque nota agli autori l’afferenza a Ministeri autonomi dei diversi corpi di Forze dell’Ordine presenti
in Italia. Questo aspetto, tuttavia, non rileva ai fini della presente ricerca, che si limita a una revisione
della letteratura a carattere psicosociale sul fenomeno - in generale - del suicidio nelle Forze Armate. Il
fenomeno psicosociale in questione è indipendente da variabili relative all’appartenenza dei soggetti
osservati all’uno o all’altro Ufficio. Certamente incide su di esso la rappresentazione psicologica e sociale
del ruolo degli operatori delle Forze Armate e delle Forze dell’Ordine.  

Riteniamo, pertanto, che questo accorpamento di dati non influisca sulle conclusioni e sulle valutazioni
psicosociali affrontate nell’articolo, poiché esso a nostro giudizio non va ad inficiare gli obiettivi proposti.
Lo scopo ultimo della nostra review è stato quello di osservare da un punto di vista quantitativo e
qualitativo l’andamento del fenomeno suicidario prendendo informazioni anche da enti qualificati che
hanno effettuato ricerche epidemiologiche indipendentemente dalle rilevazioni effettuate dagli organi
ufficiali, che comunque sono state inserite nell’articolo.

Le variabili psicosociali e psicodinamiche rilevate nell’articolo possono ritenersi applicabili
trasversalmente sia alle Forze dell’Ordine che alle Forze Armate.    

In ogni caso, potrebbe essere interessante, per un futuro eventuale lavoro, una differenziazione dei dati,
utile a sondare, ad esempio, differenze tra l’efficacia di azioni al contrasto al fenomeno suicidario effettuate
dai Ministeri di riferimento per le diverse Forze dell’Ordine.

Salvatore Di Costanzo
Alessandro Raggi
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Giovanni Camillo * Oronzo Chialà **

Costruzione a distanza di un dispositivo
ortesico-protesico mediante tecniche di
stampa 3D

Riassunto -L’impiego di presidi ortesico-protesici rappresenta il gold standard per il trattamento di patologie e traumatismi a carico degliarti, soprattutto nel post-operatorio o nelle fasi di riabilitazione. In scenari non permissivi, come quelli che caratterizzano gli attuali teatrioperativi, la produzione di questi dispositivi con metodi tradizionali rappresenta una sfida importante. L’introduzione della tecnologia distampa 3D, unitamente alla posizione organica del tecnico ortopedico all’interno della Forza Armata, potrebbe rappresentare una soluzioneefficace ed efficiente per garantire un’adeguata qualità delle cure, anche in contesti remoti, sia per il personale militare impiegato, sia comeforma di supporto alla popolazione locale. L’ampia possibilità di scelta tra sistemi di stampa e materiali, inoltre, favorirebbe una maggioreaderenza alle esigenze locali. Tra i potenziali vantaggi, si possono annoverare: l’elevata precisione ed aderenza anche alle geometrie piùcomplesse, l’alleggerimento della catena logistica, lo stretto contatto con il paziente per le fasi educative, riabilitative ed adattive. Tempi direalizzazione più lunghi e costi per le apparecchiature di stampa 3D, invece, potrebbero rappresentare i principali ostacoli.
Parole chiave: Stampa 3D, ortesi, protesi, tecnico ortopedico, Fused Deposition Modeling
Messaggi chiave:• Il processo di stampa 3D, unito alla figura del tecnico ortopedico può favorire maggiori aderenza e qualità per il trattamento di patologiee traumi ortopedici degli arti.• In scenari non permissivi, il personale militare e la popolazione locale potrebbero beneficiare di queste metodiche, facilitando i percorsieducativi, terapeutici e riabilitativi.
Introduzione

Negli scenari bellici o di supporto asituazioni di crisi internazionale, il perso-nale militare impiegato nei Teatri Opera-tivi può frequentemente soffrire diproblemi a carico dell’apparato muscolo-scheletrico di entità variabile: dasemplici algie podaliche da stress osovraccarico (trattabili con ortesi) adamputazioni traumatiche di arti (necessi-tanti protesi) (1) dovute ad eventi trau-

matici (es. esplosioni di IED, trauma daschiacciamento) (2). Questo ambito orto-pedico-traumatologico, d’altro canto,può coinvolgere non solo il personalemilitare, ma anche la popolazione civile,benché con una risonanza mediaticaridotta. Se da una parte il personale mili-tare è dotato di presidi di protezioneindividuale, solitamente non protettividegli arti per garantirne l’operatività e lamobilità, la popolazione civile risultaessere totalmente priva di qualsivoglia

forma di protezione fisica. Nel 2012l’Italia, per conto dell’Ambasciata italianaa Tripoli, in Libia, ha realizzato 100protesi di arto inferiore principalmente afavore della popolazione civile (3). Nella
Tabella 1 (4,5) sono rappresentati i datiemersi dalle principali aree coinvolte inconflitti bellici negli ultimi decenni. Nei casi di traumatismi dovuti adimpatti ad elevata energia, che compor-tino conseguenze distrattive o di frattura,è necessario un intervento di immobiliz-

*   Mar. Ord. Sa. (T.O.) – Policlinico Militare di Roma “Celio” – UOC Ortopedia, Roma;** Ten. Sa. – Scuola di Sanità e Veterinaria Militare – Capo Sezione Istituto Scienze Infermieristiche, Roma;
Corrispondenza: Mar. Ord. Sa. (T.O.) Giovanni CAMILLO. Email: camillo.giovanni92@libero.it
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zazione del segmento anatomico. A talescopo è importante utilizzare presidimedici che mantengano l’arto in posi-zione funzionale in considerazione delladinamica dell’evento traumatico. Ilprocesso di immobilizzazione previsto intali casi richiede l’utilizzo di bendegessate che, ad oggi, possono esseresostituite con dei presidi ortesici realiz-zati in materiale termoplastico.Il termine "ortesi" indica un’apparec-chiatura usata in ortopedia e traumato-logia per trattare problemi che vanno dal"colpo di frusta" al "mal di schiena".Alcune ortesi sono, per esempio, cinturelombari steccate, busti ortopedici, tutordi vario genere, ginocchiere, cavigliere ecosì via, che “servono sia per immobiliz-zare un'articolazione colpita da una

distorsione dei legamenti o da artrosi, sianell'ambito di una riabilitazione o riedu-cazione funzionale (Fig. 1). L'ortesi vieneimpiegata anche a scopo preventivo,come nei casi di osteoporosi (6).Nei casi più gravi, invece, laddove sianecessario un intervento di amputazione,specie se coinvolgente gli arti inferiori,risulta essere di fondamentale impor-tanza il trattamento iniziale del monconecon un sistema a sottovuoto, per favorireil riassorbimento dell’edema, e successi-vamente con una protesi temporanea,con lo scopo di preparare il moncone allaprotesizzazione definitiva. Per massimiz-zare il recupero motorio potenzialedell’amputato è fondamentale interve-nire precocemente con una protesizza-zione temporanea, al fine di ridurre il

rischio di problematiche secondariequali retrazioni muscolo-tendinee oborsiti a livello del moncone (7,8). Tuttavia, risulta essere moltocomplesso, se non impossibile, realizzareun’adeguata protesi temporanea o un’or-tesi in strutture sanitarie campali, sia acausa della necessità di strumentazione etecnologie difficilmente trasportabili, siaper le numerose professionalità neces-sarie alla progettazione e sviluppo didetti presidi (9).Possibile soluzione al problema dellarealizzazione dei dispositivi medici orte-sico/protesici potrebbe essere quellalegata alle nuove tecnologie di manifat-tura additiva, ovvero le cosiddette stam-panti 3D, abbinata alle tecnologie discansione 3D portatile che consentono, a

PAESE/AREA PERIODO PRESIDI FORNITI

Iraq 1996-2016 9000 protesi

Afghanistan 2017 14000 protesi

Balcani 1991-2001 10.000 protesi

Tabella 1- Presidi forniti dalle Forze Armate durante le operazioni internazionali 
(Repubblica.it - Mondo Solidale del giugno 2016)

Fig. 1 - Esempi di (da sinistra a destra): tutore caviglia – piede (Ankle-Foot-Orthesis - AFO), ortesi/tutore per arto superioregomito/avambraccio, invaso per protesi femorale per arto inferiore.
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personale sanitario qualificato inpossesso del titolo abilitante alla profes-sione di Tecnico Ortopedico, di rilevarela scansione tridimensionale dell’artoamputato. Tale digitalizzazione verrebbeinviata ad un centro di produzionedotato di sistemi di disegno CAD chepossa progettare il dispositivo. Ilprogetto verrebbe così inviato nuova-mente alla struttura sanitaria campaleordinante che, dotata di una opportunastampante 3D, può produrre diretta-mente il manufatto su misura, il qualeverrà assemblato e applicato al pazienteda parte del personale tecnico ortope-dico (10).Considerate le tradizionali policysanitarie circa la permanenza nei TeatriOperativi di personale militare coin-volto in traumatismi importanti, talitecnologie potrebbero essere di partico-lare vantaggio per quelle strutture sani-tarie campali che, nel rispetto delle
Medical Rules of Elegibility (M-ROE),agiscano in supporto alla popolazionedell’Host Nation (HN), con notevolivantaggi logistici, nel tentativo dimantenere elevati gli standard qualita-tivi delle prestazioni sanitarie erogate.Tutto ciò, inoltre, renderebbe partico-larmente concreto il concetto di impiegooperativo della figura professionale delTecnico Ortopedico, di recente introdu-zione tra le posizioni organiche dellaForza Armata. Pertanto, la metodica di realizzazionea distanza, attraverso la stampa 3D, puòessere una soluzione efficace ed effi-ciente: efficace, poiché permette dioffrire una garanzia di intervento clinicoin un’area sensibile, ed efficiente poichéconsente al team riabilitativo di avere adisposizione dispositivi di un livelloqualitativamente elevato per supportareal meglio il processo terapeutico di riabi-litazione dei pazienti.

Scopo

Considerata l’importanza dell’argo-mento, si ritiene che in letteratura sianopochi e di ridotta rilevanza gli studi cheabbiano trattato questa tematica,pertanto, lo scopo di questo studio saràinizialmente quello di esaminare lo statodell’arte circa le metodiche 3D di realiz-zazione protesica. Inoltre, questo studiosi pone l’obiettivo di valutare le evidenzeriguardo la fattibilità dell’impiego dellastampa 3D in contesti non permissivi,con importanti difficoltà logistiche,rispetto al processo svolto attraversoforniture tradizionali sulle catene logi-stiche internazionali.
Materiali E Metodi

É stata condotta una review narrativadella letteratura dopo attento studio delleparole chiave correlabili ai termini“protesi”, “ortesi” e “stampa 3D”, in contestia basso livello di permissività. Per la ricercadegli articoli è stata impiegata la banca datiMedline, sulla quale è stata lanciata laseguente query: ("3d printing") AND
("prosthesis or prostheses" OR "orthesis or
ortheses") AND (war or military).Alla query sono stati applicati i limitilegati alla lingua di pubblicazione(inglese o italiano) e all’anno di pubblica-zione (ultimi 5 anni). Dalla ricercacondotta sono emersi 44 risultati, di cuisolo 5 utili ai fini di questo studio descrit-tivo, considerato il grande numero dicase study. Al fine di ampliare l’argomen-tazione, sono state prese in considera-zione anche le reference proposte dagliarticoli selezionati, nonché alcuni articolie documenti pubblicati sul Web chepotessero aiutare a comprendere alcunidettagli tecnici legati alla trattazionedell’argomento.

Risultati

Stato dell’arte della stampa 3DPer tecnica di stampa 3D si intendela realizzazione di oggetti tridimensio-nali mediante produzione additiva,partendo da un modello 3D digitale. Ladigitalizzazione del prototipo vieneeffettuata mediante l’utilizzo di diversetecnologie che dapprima acquisisconol’oggetto e poi lo modellano attraversospecifici software. Il ciclo produttivo siconclude con la creazione dell’oggettoper apposizione di strati di materialemediante l’utilizzo di una stampante3D (11).Il concetto di stampa 3D nasce nel1986, con la pubblicazione del brevettodi Chuck Hull: (12) "Un sistema per gene-
rare oggetti tridimensionali basato sulla
creazione di un modello trasversale
dell'oggetto da costituire, sulla superficie
di un medium fluido capace di alterare il
suo stato fisicoin risposta a stimoli siner-
gici quali radiazione incidente, bombar-
damento di particelle o reazioni
chimiche, in lamine adiacenti che rappre-
sentano le sezioni trasversali adiacenti
successive dell'oggetto che si integrano
tra loro, provvedendo ad una progressiva
crescita per apposizione dell'oggetto
desiderato, per cui un oggetto è creato da
una superficie sostanzialmente planare
del medium fluido durante il processo di
formazione".Dal 1986, il processo evolutivo dellastampa 3D ha subito un notevolesviluppo, attraverso l’utilizzo di stam-panti sempre più sofisticate in grado dilavorare materiali all’avanguardia,permettendo quindi la realizzazione dicomponenti relativi ad ambiti chespaziano dal settore medico all’industriaspaziale.A decorrere dal 2009, a seguitodella scadenza del brevetto 5.121.329,
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il costo delle stampanti 3D ha subito unimportante downsizing rendendoneaccessibile l’acquisto anche a piccole emedie imprese (13). Per rendere l’ideadelle potenzialità di questa tecnologia,un articolo pubblicato su The Economistnel 2011 riportava (14): «La stampa
tridimensionale rende economico creare
singoli oggetti tanto quanto crearne
migliaia e quindi mina le economie di
scala. Essa potrebbe avere sul mondo un
impatto così profondo come lo ebbe l'av-
vento della fabbrica... Proprio come
nessuno avrebbe potuto predire l'im-
patto del motore a vapore nel 1750 — o
della macchina da stampa nel 1450, o del
transistor nel 1950 — è impossibile
prevedere l'impatto a lungo termine
della stampa 3D. Ma la tecnologia sta
arrivando, ed è probabile che sovverta
ogni campo che tocchi».La stereolitografia, più comunementeindicata come SLA, è una delle tecnichepiù popolari e diffuse nel mondo dellaproduzione additiva. Funziona utilizzandoun laser ad alta potenza atto ad indurire laresina liquida contenuta in un serbatoioper creare la forma 3D desiderata. Inbreve, questo processo converte il liquidofotosensibile in plastiche solide 3D stratoper strato usando un laser a bassa potenzae la fotopolimerizzazione(15–17).Oltre alla SLA esistono altre tecno-logie utilizzate per la stampa 3D che risul-tano essere ad oggi molteplici (Fig. 2). Ledifferenze sostanziali riguardano princi-palmente le modalità di deposizione delmateriale in fase di stampaggio: essepossono essere per fusione o sintetizza-zione di materiale, in genere per effetto diirraggiamento da una sorgente elettro-magnetica, al fine di produrre un oggetto3D in multistrato. Questa tecnologiaprende il nome di FDM (Fused Deposition
Modeling) e propone, tra le sue varianti,anche quella dell’utilizzo combinato di

Fig. 2 - Principali metodi di lavorazione per stampa 3D.

Fig. 3 - Materiali per stampante 3D.
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diversi materiali, a seconda della tecno-logia per la quale è costituita la stam-pante, dando al paziente un’ampia possi-bilità di personalizzazione in funzionedelle colorazioni (17,18). La FDM, è la piùcomune tecnologia di produzione addi-tiva, soprattutto in ambito domestico,capace di utilizzare una vasta gamma dimateriali (Fig. 3). Un filamento plastico oun filo metallico viene srotolato da unabobina, la quale fornisce il materiale adun ugello che lo estrude su un basamento.L’ugello è poi riscaldato per poter scio-gliere il materiale ottenendo così lamassima presa sullo strato precedente(17) (Fig. 4). Il settore che ne ha maggior-mente giovato è quello ortopedico. Lastampa tridimensionale ha permesso ilpassaggio da un modello tridimensionalecomputerizzato a un manufatto reale,“stampato” da apposite stampanti 3D.Grazie a questo processo additivo pren-dono vita i dispositivi ortopedici delfuturo, come le ortesi della mano o leprotesi di gamba stampate con la tecno-logia SLS (sintetizzazione laser selettiva).
La stampa 3D in contesti operativi
caratterizzati da difficoltà logistiche Considerando le peculiarità descrittedella FDM (19), tale metodica potrebbeessere inserita in contesti con limitazionilogistiche, come quello dei teatri di opera-zioni internazionali militari o delle organiz-zazioni non governative (ONG) che spessosi trovano ad operare in aree di crisi. 
Vantaggi e svantaggi nell’impiego
della stampa 3d in contesti non
permissivi

Qui di seguito verranno esposti i prin-cipali punti di forza e gli elementi criticiche caratterizzano l’impiego della stam-pante 3D in contesti operativi (Fig. 5).

La logisticaNei teatri operativi, il supporto sani-tario potrebbe riscontrare chiare diffi-coltà nella realizzazione di presidi orte-sici e protesici, sia per la difficoltà nelreperire strumentazioni di difficile

trasportabilità, sia per l’assenza di moltedelle figure professionali necessarie perle fasi di progettazione e realizzazione ditali dispositivi. Le stampanti 3D possono, di fatto,creare oggetti con materiali differenti apartire da dei file digitali (6), con forme e

Fig. 4 - Esempio di stampa 3D con filamento FDM.

Fig. 5 - Vantaggi e svantaggi della metodica con stampa 3D, rispetto alla produzionetradizionale, di un dispositivo ortopedico.
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dimensioni differenti, riuscendo a ripro-durre geometrie complesse. La varietà eversatilità dei materiali permette di otte-nere differenti risultati (17), mentre lapossibilità di approvvigionarli in bobinedi piccole dimensioni, faciliterebbe laloro gestione ed il loro trasporto. Questeproprietà risultano fondamentali incontesti nei quali gli spazi possonoessere considerati beni primari. La scelta del materiale da impiegareper la realizzazione del presidio vienefatta in base alle caratteristiche sia deldispositivo che del paziente; di quest’ul-timo verranno registrati i dati antropo-metrici, al fine di favorire l’adeguato atta-gliamento.
Il processo di produzioneLe tecnologie di manifattura additiva,insieme alle tecnologie di scansione 3Dportatile, consentirebbero a personaleTecnico Ortopedico di rilevare la scan-sione tridimensionale dell’arto coinvoltoed inviarla ad un centro di produzionedotato di sistemi di disegno CAD

(Computer-Aided Drafting, ossia “disegnotecnico assistito dall’elaboratore”).Quest’ultimo progetterà il dispositivo ene invierà il file multimediale al rispet-tivo ospedale da campo (Fig. 6). Questipassaggi fondamentali permetteranno alTecnico Ortopedico, eventualmentepresente in teatro di operazioni, di proce-dere all’inserimento dei dati di lavora-zione nella stampante, sotto forma di unG-code (1,17).Alcune limitazioni si potrebberoriscontrare nella produzione di costru-zioni di grandi dimensioni (20), partico-larmente legate alla qualità del materialee alla poca resistenza dell’asse Z. Questelimitazioni si possono riscontrare difficil-mente in contesti militari operativi, dovela maggior parte dei presidi realizzatiruota attorno ad ortesi e protesi. Qualorafosse comunque necessaria la produ-zione di un presidio di grandi dimensioni,sarà necessario applicare dei sostegni altermine della lavorazione della stam-pante 3D, al fine di eliminare le possibilicriticità strutturali (21). Tra i presidi

maggiormente prodotti nei teatri dioperazioni si annoverano: tra le ortesi, gliAFO (ankle-foot-orthoses) (22) ed i KAFO(knee-ankle-foot-orthosis) (23); tra idispositivi protesici (24) è possibileriscontrare principalmente: quelli tran-stibiali, transfemorali e per arto supe-riore (25,26), i quali permetterebbero alpaziente amputato di essere verticaliz-zato il prima possibile. I tempi di lavorazione variano in baseal dispositivo da realizzare. Facendo unconfronto con la metodica tradizionale,benché da un lato si avrebbero dei tempimolto più lunghi di lavorazione (17),dall’altro si andrebbero a ridurre drasti-camente i costi di trasporto dalla madre-patria (circa dell’80%) e si facilitereb-bero i processi di attagliamento, favo-rendo altresì lo sviluppo di eventualimodifiche o riparazioni in loco, ed ilcontatto diretto con il paziente. Grazieall’elevata precisione di tale processo siabbatterebbero anche i costi legati aimateriali di scarto, eliminabili immedia-tamente dopo il processo di produzione

Fig. 6 - Esempio: fasi di progettazione e realizzazione di un tutore per avambraccio per frattura di Colles.
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(ad esempio, i sostegni utilizzati per laproduzione di grandi dispositivi) (17). Dalla letteratura emerge però lanecessità di un attento monitoraggio delprocesso di stampa, poiché le stampanti3D impiegabili in teatri di operazioni nondimostrano prestazioni ed affidabilitàeccellenti (17), soprattutto nella faseiniziale della realizzazione. Nella primafase di lavorazione, la figura del TecnicoOrtopedico risulta quantomeno strate-gica per la realizzazione di prodotticonformi alle esigenze dei pazienti. Sotto il profilo ortopedico e scienti-fico, la stampante 3D permette di inter-venire su geometrie più complesse inmodo più efficace ed efficiente (1)rispetto alla lavorazione artigianale.  
Gli outcomeAttraverso la progettazione virtuale èpossibile prevedere la risposta di traumi,fratture e monconi (27) a seguito dell’ap-plicazione del dispositivo. Sarà possibile

quindi delineare una fase progettuale bendefinita, con effetti molti positivi sulla
compliance del paziente. Il Tecnico Ortope-dico, alla fine del processo di lavorazionedisporrà di un presidio pronto all’uso (28).Dopo la produzione, egli si occuperà ditutte le operazioni di rifinitura, attaglia-mento ed applicazione del dispositivo alfine di sostenere/sostituire l’apparatolocomotore, migliorandone la funzionalità. Aspetto fondamentale che emergedalla letteratura è l’intervento di educa-zione ed addestramento all’uso delpaziente. In questa fase, il Tecnico Orto-pedico prepara il paziente al corretto usodel dispositivo, definendo nel dettaglio:la tecnica per calzarlo, le procedure perla pulizia e la periodicità degli interventidi regolazione o manutenzione. Inoltre,vengono svolti controlli in prossimitàdelle prominenze ossee, al fine di ridurreil rischio di lesioni da pressione, evengono raccolti i feedback del paziente,per raggiungere il massimo livello di
comfort possibile (25). In questa fase, la

sinergia tra Tecnico Ortopedico epaziente rappresenta uno snodo cruciale.In contesti operativi, le condizioninon permissive limitano notevolmente lapossibilità di educare a pieno i pazientidestinatari di ortesi e protesi (29).Avendo a disposizione una stampante 3De degli strumenti di rifinitura si riduconoi tempi di produzione ed adattamento,garantendo la possibilità di averemaggior tempo a disposizione per prepa-rare il paziente. Con un massimo di duesedute, anche in contesti critici, sipossono sviluppare dispositivi ottimali,garantendo un rapporto olistico con ilpaziente. Quest’ultimo dovrà eseguirecon molta attenzione le disposizioni datedal Tecnico Ortopedico e, soprattutto,rispettare il piano terapeutico riabilita-tivo. Future visite di follow-up permette-ranno di osservare la funzionalità deldispositivo e la risposta dell’arto di inte-resse (30).  Anche durante i controlli di
follow-up si potranno eseguire ulteriorimodifiche e rifiniture sul dispositivo.
Discussione

Alla luce di quanto emerge dalla revi-sione della letteratura condotta, sievidenzia, in maniera generalizzata, l’im-portanza del processo di stampa conmetodica 3D applicato alla produzione diortesi e protesi a supporto del tratta-mento in ambito ortopedico-traumatolo-gico (6). Tali vantaggi vengono altresìribaditi anche in contesti particolar-mente non permissivi, tipici dell’impiegooperativo estero delle Forze Armate. Dalla letteratura si evidenzia l’impor-tanza della tecnologia legata alla stampa 3D(17), la quale permette di effettuare lavora-zioni particolarmente accurate e detta-gliate, aggiungendo la possibilità/capacitàdi decentrare tali processi in qualsiasi

Fig. 7 - Materiali più comunemente usati nella stampa 3D in contesti non permissivi.
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contesto. Tali vantaggi si uniscono anchealla variabilità dei materiali utilizzabili perla realizzazione dei diversi dispositivi (1).Sostanzialmente, è possibile produrre inloco dispositivi delle più svariate natureche, nel nostro contesto, sarebbero applica-bili per tutti i traumi che coinvolgono gliarti, sia superiori che inferiori. A questo siaggiunge la possibilità di garantire stan-dard qualitativi nettamente superiori aquelli raggiungibili con le metodiche diproduzione ortesica e protesica tradizio-nali (1). Ad esempio, si potrebbe pensare disviluppare il progetto protesico in collabo-razione con l’equipe chirurgica, già nellefasi pre-operatorie (17).Benché emerga chiaramente unrischio di prolungamento dei tempi diproduzione, questo processo di stampa 3Dgarantirebbe degli importanti vantaggi intermini logistici. Infatti, nei teatri opera-tivi, sede abituale di impiego delle ForzeArmate, si ridurrebbero notevolmente glioneri ed i rischi connessi ai trasporti deimanufatti dalla madrepatria o, alternati-vamente, allo spostamento del traumatiz-zato presso le sedi di realizzazione. Un’altra criticità evidenziata daglistudi consultati, legata alla produzionecon stampa 3D, è la bassa resistenzasull’asse Z dei dispositivi prodotti in loco(rappresentante la resistenza propria delpresidio), specie se di grandi dimensioni(20). Questo inconveniente è statoovviato principalmente con la progetta-zione di supporti a sostegno propriodell’asse Z (17), inglobati durante le fasidi stampa e successivamente rifiniti nellefasi di attagliamento sul paziente. Sebbene i costi legati a questa meto-dologia di produzione di ortesi e protesisiano ancora sostenuti, i vantaggi enun-ciati sino a questo momento deporreb-bero inequivocabilmente a suo favore. Lagaranzia di un rapporto diretto ecostante con il paziente, sin dalle fasi

embrionali di progettazione, favorirebbedi fatto la produzione di presidi attagliati,non solo alla sua condizione clinica, maanche al suo comfort fisico e psicologico.Caratteristiche quali il peso ridotto e lapossibilità di personalizzare i presidi alleesigenze dei pazienti renderebbero laloro produzione con stampa 3D il goldstandard anche in setting non permissivi(26). Infine, la presenza in loco di profes-sionisti sanitari, quali i Tecnici Ortope-dici, permetterebbe altresì di garantireinterventi di educazione riabilitativa eadattamento durante i percorsi di follow-up periodici (25).
Conclusioni

La stampa 3D applicata alla produ-zione di presidi ortesici e protesici dimo-stra di possedere notevoli potenzialità,non solo in ambito civile, ma anche perattività di sostegno sanitario in TeatroOperativo. Tale processo, potrà essereuna soluzione valida e concreta per soddi-sfare le esigenze di assistenza di primolivello, sia per i militari impiegati nei varicontingenti, sia per la popolazione civile.Questa applicazione della tecnologia altrattamento al paziente traumatizzatopermetterebbe di garantire un interventoclinico e terapeutico in territorio ostile ilpiù possibile simile ai livelli ottenibili inmadrepatria. La figura del Tecnico Orto-pedico quindi si rivela strategica per ilraggiungimento di questi obiettivi.
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Remote manufacturing of orthotic-
prosthetic devices using 3D printing
techniques 

Abstract -The use of orthotic-prosthetic devices is the gold standard for the treatment of limb diseases and traumas, especially in the post-operative or rehabilitation phases. In non-permissive scenarios, such as today's operating theatres, the production of these devices usingtraditional methods represents a major challenge. The introduction of 3D printing technology, coupled with positions as orthopaedic tech-nician within the Armed Forces organisation could be an effective and efficient solution to guarantee an adequate quality of care, even inremote areas. Both for deployed military personnel and the local population would benefit from it. In addition, the wide choice of printingsystems and materials would better meet the local needs. Potential advantages include high precision and compliance with the most complexgeometries, a lighter logistics chain, and close contact with the patient during the educational, rehabilitation, and adaptive phases. Longerproduction times and the cost of 3D printing equipment, on the other hand, could be the main obstacles.
Key words: 3D printing, orthosis, prosthesis, orthopaedic technician, Fused Deposition Modeling.

Key messages:• The 3D printing process, when associated to an orthopaedic technician, can support better performance and quality in the treatment oforthopaedic limb pathologies and traumas.• In non-permissive scenarios, military personnel and the local population could benefit from these methods by enjoying easier educational,therapeutic and rehabilitation paths.
Introduction

In warfighting scenarios or duringresponse to international crises, militarypersonnel deployed on operational thea-tres may frequently suffer from musculo-skeletal issues of different severity: fromsimple foot pain due to stress or overload– which is treatable with orthoses – totraumatic limb amputations requiringprostheses (1) as a consequence oftrauma – e.g. IED explosion, crushing

trauma, etc. (2). Issues concerning ortho-paedics and trauma in general not onlyaffect military personnel but also the civi-lian population, albeit with reduced mediaresonance. In fact, military personnel areequipped with personal protective equip-ment – which usually does not protecttheir limbs to ensure proper mobility andaction – while the civilian population lacksany form of physical protection. In 2012,Italy, on behalf of the Italian Embassy inTripoli, Libya, manufactured one hundred

lower limb prostheses mainly for the civi-lian population (3). Table 1 (4,5) showsthe data from the main areas involved inconflicts in the recent decades. In case of traumatic injuries due tohigh-energy impact, which lead todistraction or fracture, the anatomicalsegment required immobilisation. Basedon the dynamics of trauma, this is thereason why it is important to use medicaldevices that keep the limb in a functionalposition. The immobilisation process in
*   Warrant Officer (Medical Corps, Ortho Tech) Giovanni CAMILLO – “Celio” General Military Hospital – Orthopaedic Ward, Rome;** Lieutenant, (Medical Corps) – Medical and Veterinary School – Head, Nursing Sciences Institute Section, Rome;
Corresponding author: Warrant Officer (Medical Corps, Ortho Tech) Giovanni Camillo. Email: camillo.giovanni92@libero.it
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these cases requires plaster casts, whichcan are now replaced by orthotic devicesmade of thermoplastic material.The term 'orthosis' indicates theequipment used in orthopaedics andtraumatology to address issues rangingfrom 'whiplash' to 'back pain'. Someorthoses are, for example, splintedlumbar belts, orthopaedic corsets,various kinds of splints, knee braces,ankle braces, and so on, whose purpose isto “either immobilise a joint affected by aligament sprain or arthrosis, or as part offunctional rehabilitation or re-educationprocess” (Chart 1). Orthoses are alsoused as a preventive treatment, forexample in case of osteoporosis (6).However, in the more severe cases inwhich an amputation is necessary, espe-

cially of lower limbs, it is crucial to starttreating the stump with a vacuum systemto encourage reabsorption of oedema,and then use a temporary prosthesis toprepare the stump for the finalprostheses. To maximise the amputee'spotential motor recovery, early interven-tion with a temporary prosthesis is keyto reduce the risk of secondary complica-tions, such as muscle-tendon retractionor bursitis at stump level (7,8). It is very complex, if not impossible,to make an adequate temporaryprosthesis or orthosis in field medicalhospitals, for two reasons: (a) therequired instrumentation and technolo-gies are difficult to transport and (b)several professionals are needed todesign and develop those devices (9).

A possible solution to manufactu-ring orthotic/prosthetic medicaldevices in the field may lay in the newadditive manufacturing technologies –also known as 3D printers combinedwith portable 3D scanning technologies.Through these assets, healthcareprofessionals qualified as OrthopaedicTechnicians could take a three-dimen-sional scan of the amputated limb. Thedigitised image would be sent to aproduction centre equipped with CADsystems where the device is designed.The design would be returned to therequesting healthcare facility where,through a suitable 3D printer, a custom-made item could be manufactured,assembled and applied to the patient bythe orthopaedic staff (10).

COUNTRY/AREA TIMEFRAME DEVICES PROVIDED

Iraq 1996-2016 9000 prosthetic devices

Afghanistan 2017 14000 prosthetic devices

Balcani 1991-2001 10.000 prosthetic devices

Table 1: Prosthetic devices provided by the Armed Forces during overseas deployments 
(Repubblica.it - Mondo Solidale, June 2016).

Chart 1 - Examples of (left to right): Ankle-Foot-Orthosis (AFO), Upper Limb Elbow/Arm Brace, Lower Limb Femoral Brace.
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With reference to the traditionalhealth policies about maintaining mili-tary personnel involved in majortraumas in operational theatres, thesetechnologies could be of particularadvantage for those field hospitalsstructures that – in compliance with theMedical Rules of Eligibility (M-ROE) –offer support to the Host Nation (HN)population. They would bring conside-rable logistical advantages in anattempt to maintain health services to ahigh quality standard. Moreover, all ofthe above would transform the Ortho-paedic Technician, a job recentlycreated within the Army, into aconcrete idea and give it operationalform. Therefore, the method of remote 3Dprinting and manufacturing can be aneffective and efficient solution: it can beeffective because clinical interventionwould be guaranteed in a sensitivearea; it can also be efficient becauserehabilitation teams would have high-quality devices available that bestsupport the therapeutic rehabilitationof patients.
Purpose

Even considering the importance ofthe topic, a few studies with little rele-vance have dealt with this issue.Therefore, the initial purpose of thisstudy is to examine the state of the artabout manufacturing prostheticdevices via 3D printing. In addition, weintend to analyse the actual feasibilityof using 3D printing in non-permissiveenvironments and the significant logi-stic difficulties as compared to theprocesses carried out through tradi-tional, international logistic chains ofsupply.

Materials and Methods

A narrative review of the literaturewas conducted after careful study ofkeywords correlated with the terms'prosthesis', 'orthosis' and '3D printing'in non-permissive contexts. The Medlinedatabase was used to search for articles,on which the following query was laun-ched:("3d printing") AND ("prosthesis orprostheses" OR "orthosis or orthoses")AND (war or military)Limits related to the language ofpublication (English or Italian) and theyear of publication (last 5 years) wereapplied to the query. The search yielded44 results, of which only five were usefulfor the purposes of this descriptive study,given the large number of case studies. Inorder to extend the discussion, the refe-rences proposed by the selected articleswere also taken into consideration, aswell as some articles and documentspublished on the Web that could helpunderstand some technical detailsrelated to the topic.
Results

State of the art of 3D printingThe expression ‘3D printing tech-nique’ refers to the creation of three-dimensional objects by means of additivemanufacturing from a digital 3D model.The digitisation of the prototype isachieved using several technologies thatfirst capture the object and then model itusing a dedicated software. The produc-tion cycle ends with the creation of theobject by adding layers of material usinga 3D printer (11).The concept of 3D printing was firstannounced in 1986 through Chuck Hull'spatent and reads as follows: (12)

“A system for generating three-dimensional objects based on the crea-tion of a cross-sectional pattern of theobject to be formed, on the surface of afluid medium capable of altering itsphysical state in response to synergisticstimuli such as incident radiation,particle bombardment or chemical reac-tions, in adjacent sheets representingsuccessive adjacent cross-sections of theobject that integrate with each other,providing for progressive growth byaffixing the desired object, whereby anobject is created from an essentiallyplanar surface of the fluid mediumduring the formation process.”Since 1986, 3D printing has deve-loped considerably thanks to increa-singly sophisticated printers that canprocess cutting-edge materials. Theseprinters enable makers to create compo-nents in fields ranging from the medicalsector to the space industry.Since 2009, following the expiry ofpatent no. 5.121.329, the cost of 3D prin-ters has plunged and they have becomeaccessible to small and medium-sizedenterprises (13). To give an idea of thepotential of this technology, an articlepublished in The Economist in 2011mentioned that (14):
"Three-dimensional printing makes

the creation of a single object as cheap as
the creation of thousands, and thus under-
mines economies of scale. It could have as
profound an impact on the world as the
advent of factories... Just as no one could
have predicted the impact of the steam
engine in 1750, or the printing press in
1450, or the transistor in 1950, it is impos-
sible to predict the long-term effect of 3D
printing. But the technology is coming,
and it is likely to subvert every field it
touches.”Stereolithography, more commonlyreferred to as SLA, is one of the most
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popular and widespread techniques inthe world of additive manufacturing. Itworks by using a high-powered laser toharden the liquid resin contained in atank to create the desired 3D shape. Inshort, this process converts photosensi-tive liquid into solid 3D plastics layer bylayer using a low-power laser and photo-polymerisation. (15-17)In addition to SLA, there are manyother technologies used for 3D prin-ting (Chart 2). The main differenceslie in the way the material is depositedduring the moulding process: it can beby melting or synthesising the mate-rial – usually by radiation from anelectromagnetic source – to produce amultilayer 3D object. Known as FDM(Fused Deposition Modeling) thistechnology and its variants cancombine different materials, depen-ding on the technology for which theprinter is made. The patient cantherefore enjoy a wide range of custo-misation depending on the colours(17,18). FDM is the most commonadditive manufacturing technology,especially at home, and relies on awide range of materials (Chart 3). Aplastic filament is unwound from aspool and passes through a nozzle thatextrudes it onto a base. The heatednozzle melts the material and thusachieves maximum grip on theprevious layer (17) (Chart 4). Ortho-paedics is the sector that has receivedthe greatest benefits. Three-dimen-sional printing has transformed athree-dimensional computer modelinto a real object that is ‘printed’ byspecial 3D printers. Thanks to thisadditive process, the future ortho-paedic devices, such as hand orthosesor leg prostheses printed with SLS(selective laser synthesis) technology,are coming to life.

Chart 2 - Main 3D printing techniques.

Chart 3 - 3D printer materials.
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3D printing in logistically challenging
operational environments Considering its peculiarities asdescribed above (19), FDM could beadopted in environments with logisticlimitations, such as foreign theatreswhere military operations or non-governmental organisations (NGOs) aredeployed, as they often find themselvesoperating in areas of crisis. 
Advantages And Disadvantages of
Using 3d Printing In Non-Permis-
sive EnvironmentsThe main pros and cons of using 3Dprinters in operational environments areas follows (Chart 5).
LogisticsIn operational theatres, healthcarefor the production of orthotic andprosthetic devices can be difficult due toboth the impossibility to find productiondevices that are difficult to transport and

the absence of professionals who knowhow to design and manufacture suchdevices. 3D printers can indeed create objectsfrom digital files (6) using different mate-rials, with different shapes and sizes, andreproduce complex geometries succes-

sfully. Various results stem from thevariety and versatility of the materialsused (17). Since these materials come insmall reels, they are more easilymanaged and transported. This is key inareas where storage space can be aprimary asset. The choice of the material to be usedto manufacture the device depends onboth the device and the patient. Thelatter’s anthropometric data will berecorded to achieve adequate fit.
The manufacturing processAdditive manufacturing technologies,together with portable 3D scanning tech-nologies, would allow orthopaedic tech-nicians to take a 3D scan of the involvedlimb and send it to a production centreequipped with computer-aided design(CAD) systems. The CAD system designsthe device and sends the multimedia fileto the respective field hospital (Chart 6).These fundamental steps will allow theOrthopaedic Technician, who may bedeployed in the theatre of operations, toenter the processing data in the printerin the form of a G-code (1,17).

Chart 4 - Sample of 3D printing with FDM filament.

Chart 5 - Advantages and disadvantages of 3D printing method compared totraditional manufacturing of an orthopaedic device.
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Some limitations may be found in theproduction of large projects (20), parti-cularly related to the quality of the mate-rial and the low resistance along the Zaxis. These limitations are unlikely forthe military operational environments,where most of the manufactured devicesinvolve orthoses and prostheses. If,however, manufacturing a large device isrequired, proper support braces will beused at the end of the 3D printer'sprocessing to avoid possible structuralconcerns (21). Among the most commondevices manufactured in the theatres ofoperation are orthoses, AFOs (ankle-foot-orthoses) (22) and KAFOs (knee-ankle-foot-orthoses) (23); the prostheticdevices (24) mainly include: trans-tibial,trans-femoral and upper limb devices(25,26) for the amputee to be vertica-lised as soon as possible.Manufacturing times vary dependingon the device. As opposed to traditionalproduction, although the manufacturingtime would be much longer (17), the
transport costs from the homelandwould be drastically reduced by about80%. What is more, the fitting processes

would be facilitated and make modifica-tions or repairs on site possible andeasier, in addition to ensuring direct

Chart 6 - Example: Design and construction phases of a forearm brace for Colles' fracture.

Chart 7 - Most commonly used materials in 3D printing in non-permissiveenvironments.
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contact with the patient. Thanks to thehigh precision of this process, the costsrelated to waste materials that are elimi-nated at the end of the manufacturingprocess – e.g., the support braces in largedevices – would also be reduced (17). The literature, however, suggeststhat the printing process must be care-fully monitored as 3D printers that canbe used in theatres of operation do notperform at best nor are entirely reliabile(17), especially in the initial phase ofmanufacture. This is when the ortho-paedic technician is strategic, to say theleast, for products that meet the needs ofpatients. From an orthopaedic and scientificpoint of view, 3D printers are more effi-cient and effective in managing complexgeometries (1) than handcrafting.
Results

Through virtual design, one canpredict the response to traumas, frac-tures and stumps (27) after the devicehas been applied. A well-defined designphase will therefore have very positiveeffects on patient compliance. At theend of the manufacturing process, theOrthopaedic Technician will have adevice ready-to-use (28). After produc-tion, he/she will take care of all the fini-shing, fitting, and application of thedevice to support/replace the loco-motor apparatus and improve its func-tionality. A fundamental aspect that emergesfrom the literature is the education andtraining in the use of the device by thepatient. In this phase, the OrthopaedicTechnician prepares the patient for thecorrect use of the device and definesthe technique for fitting it, the proce-dures for cleaning and the frequency of

adjustment or maintenance. In addi-tion, the surroundings of the bonyprominences are checked to reduce therisk of pressure lesions; the patient'sfeedback is collected to achieve thehighest possible level of comfort (25).In this phase, the synergy between theorthopaedic technician and the patientis crucial.In operational settings, the non-permissive conditions severely limitthe ability to fully educate the patientswho receive orthoses and prostheses(29). Having a 3D printer and finishingtools at one's disposal reduces theproduction and fitting time and leavesmore time to prepare the patient. Witha maximum of two sessions, even incritical contexts, optimal devices can bedeveloped that ensure a holistic rela-tionship with the patient. The patientmust carefully carry out the instruc-tions given by the orthopaedic techni-cian and, above all, comply with therehabilitation treatment plan. Futurefollow-up visits will make it possible toobserve the functionality of the deviceand the response of the limb of interest(30).  Further modifications and refine-ments to the device may also be carriedout during follow-up checks.
Discussion

Based on the literature review, theoverall importance of the 3D printingprocess applied to the production oforthoses and prostheses to supporttreatment in the orthopaedic-traumato-logy field (6) is highlighted. Theseadvantages are also reaffirmed in non-permissive environments, as thosefound where the military deploys onoperations. The literature also shows the impor-

tance of the technology linked to 3Dprinting (17), for it supports particularlyaccurate and detailed processing, andthe possibility/capacity to decentralisethe processes in any context. Theseadvantages are also combined with thevariability of the materials that can beused to manufacture the devices (1). Onecan to produce several types of deviceson site. In the military context, thiswould apply to all traumas involvinglimbs, both upper and lower. In addition,one can guarantee quality standardsquite higher than those achieved withtraditional methods of orthotic andprosthetic production (1). For example,one could think of developing aprosthetic project in collaboration withthe surgical team since the pre-surgeryphases (17).Although there is a clear risk ofprolonging production times, the 3Dprinting process would provide majoradvantages in terms of logistics. Infact, in the operational theatres wherethe Armed Forces are usuallydeployed, the costs and risks related totransporting manufactured devicesfrom the homeland or, alternatively, totransport the traumatised patient tothe production sites would be conside-rably reduced. Another critical point highlighted bythe studies we reviewed about 3D prin-ting is the low resistance of on-sitemanufactured devices along the Z-axis,which is, in fact, the resistance offered bythe devices, especially large ones (20). Away to overcome these drawbacks is todesign supporting braces for the Z-axisitself (17), which are incorporatedduring the printing phases and finishedduring the fitting phases. Although the manufacturing costsassociated with these orthoses andprostheses are still high, the advan-
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tages mentioned so far are unequi-vocal in their favour. The possibility tomaintain a direct and constant rela-tionship with the patient from theearly design stages would, in fact,favour the production of devicesadapted not only to the patient'sclinical condition, but also to hisphysical and psychological comfort.Characteristics such as low weight andthe possibility of customising thedevices to the patients' needs wouldmake their manufacture by 3D prin-ting the gold standard even in non-permissive settings (26). Finally, theon-site presence of healthcare profes-sionals, such as orthopaedic techni-

cians, would also support rehabilita-tion, education of patient, and adapta-tion during periodic follow-ups (25).
Conclusions

3D printing applied to the productionof orthotic and prosthetic devices showsconsiderable potential, not only in the civi-lian sector, but also for medical support inoperational theatres. This process could bea valid and concrete solution to meet theneeds of first level care, both for deployedmilitary personnel and for the civilianpopulation. The application of this techno-logy to the treatment of traumatised

patients guarantees clinical and thera-peutic intervention in hostile territory canbe similar to the one available at home. TheOrthopaedic Technician is therefore stra-tegic to achieve all these objectives.

Disclosures:The Authors declare that they have norelationships relevant to the contents ofthis paper to disclose.Manuscript received April 18, 2021;revised April 27, 2021; accepted October19, 2021.
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Davide Di Vitantonio *

Testimoni della quinta dimensione:
esplorazioni del cyberspazio in psicologia
militare

Riassunto -Lo sviluppo costante di tecnologie informatiche finalizzate alla generazione di ambienti simulati fotorealistici, ha stimolato laricerca clinica in direzione di un ampliamento concettuale e pragmatico del concetto stesso di realtà. A partire dalle osservazioni sperimen-tali orientate a descrivere la cornice neuropsicologica entro la quale iscrivere la percezione di presenza, intesa come l’immersiva esperienzasoggettiva elicitata dall’interfaccia elettronica, si è giunti a strutturare condizioni simulative in grado di modulare profondamente ed effica-cemente le risposte emotive dei soggetti interessati; il presente articolo mira a offrire una panoramica sullo stato dell’arte relativo all’utilizzodella Realtà Virtuale (VR) e della Realtà Aumentata (AR) nel trattamento di specifici stati di sofferenza psicologica, e all’applicazione deimedesimi sistemi agli scenari addestrativi militari.
Parole chiave: Realtà Virtuale, Realtà Aumentata, terapia, addestramento, stress, militare.

Messaggi chiave:• Il presente lavoro espone lo stato dell’arte relativo all’utilizzo clinico e formativo della Realtà Virtuale e della Realtà Aumentata, focaliz-zando l’attenzione sui possibili utilizzi in ambito militare.• Lo spazio cibernetico rappresenta una dimensione dematerializzata in grado di evocare e modulare profondamente specifiche rispostecomportamentali ed emotive negli utenti, generando un dominio di esistenza alternativo nel quale diviene possibile l’esposizione a deter-minati scenari a fini psicoterapeutici e addestrativi. 

Introduzione

L’evitamento persistente di stimoliassociati all’esperienza vissuta, rappre-senta un fenomeno peculiare nellacostellazione di sintomi che caratterizza idisturbi correlati a eventi traumatici (1).

L’innesco emotivo potrebbe scaturire daun odore specifico, delicato o sgradevole,dalle forme perturbanti delle nubi o dalrichiamo di una voce che vibra su unafrequenza spaventosa. E’ interessantenotare come la funzionalità limbica asso-ciata a simili ricordi percettivi, sia slegata

dalla più cruda e semplice analisi direaltà oggettiva; che si tratti di vaporecondensato a formare il profilo minac-cioso di una testa di squalo, o della pinnascura di un predatore reale, i circuitineuro anatomici di un soggetto resosensibile dall’impatto traumatico non
*   Cap. sa. (psi) - Ufficiale Addetto - Ufficio Selezione Attitudinale - Centro di Selezione e Reclutamento Nazionale dell'Esercito, Foligno.
Corrispondenza autore: Email:  davide.divitantonio@esercito.difesa.it

“Almeno una delle seguenti proposizioni è vera:
(1) è molto probabile che la specie umana si estingua prima di raggiungere uno stadio "postumano";
(2) è estremamente improbabile che qualsiasi civiltà postumana esegua un numero significativo di simulazioni della propria storia evolutiva (o delle sue variazioni);
(3) quasi certamente stiamo vivendo in una simulazione al computer". Nick Bostrom 

Philosophical Quarterly (2003).
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mostreranno differenze sostanziali nell’i-nondare il sistema nervoso centrale dicortisolo e nel mantenere il soggettostesso in uno stato di allerta profondo elogorante (2). Terra, mare, cielo e daglianni ’60 lo spazio extra atmosferico,rappresentano quattro canoniche dimen-sioni di conflittualità accompagnatestabilmente dalle ricerche delle scienzecomportamentali, in grado di fornirecontributi decisivi nell’analisi degli effettiderivanti dall’interazione umana conognuno dei quattro elementi. La quintadimensione si è insinuata come un ospiteindesiderato e travolgente, ha sconvoltoogni aspetto del quotidiano e costretto glioperatori di sicurezza a ridefinire persempre i confini della guerra; il cyber-spazio è una realtà trascendente, ibrida eoscura, priva di rassicuranti coordinatespaziali e popolata di entità intangibilima dotate di volontà programmata. Nelcyberspazio ogni forma immaginabile eogni frequenza sonora può riverberareall’infinito rimbalzando fra i nodi di retee inquinare la memoria del navigante conla stessa potenza del mondo esterno; nonè raro osservare fra soggetti fobici ilrifiuto di osservare o “sentire” determi-nate immagini e suoni computerizzati,ma se l’effetto del cyberspazio può risul-tare insopportabile, il regno della quintadimensione rappresenta anche un’irripe-tibile opportunità di addestramento eterapia. La Realtà Virtuale (VR) può essereconcepita come un’interfaccia uomo-macchina particolarmente immersiva einterattiva, veicolo di stimoli percettivi inambiente simulato; dispositivi contem-poranei permettono di manipolare isistemi sensoriali e riprodurre specificheambientazioni d’interesse clinico e adde-strativo (Fig. 1). Per anni il paradigma diEsposizione Prolungata ha rappresen-tato il metodo d’elezione nel trattamento

sintomatologico del PTSD, eppure ci si èspesso trovati di fronte alle difficoltàderivanti dalle resistenze del soggetto arievocare volontariamente la scena trau-matica, o dall’incapacità di descriveredeterminate immagini o stati emotivi.L’utilizzo della Realtà Virtuale e Aumen-tata (Virtual Reality ExposureTherapy/Augmented Reality ExposureTherapy) permette di immergere ilsoggetto in una ricostruzione simulativain cui l’intensità emozionale delle speci-fiche scene può essere perfettamentecalibrata. La VRET può aggirare l’osta-colo rappresentato dalle strategie dievitamento e generare una rilevanterealtà multisensoriale che agganci diret-tamente il vissuto traumatico. La tecnicasi è dimostrata efficace e duratura neltrattamento di una serie di quadri psico-patologici, fra cui l’acrofobia (3), e nellariduzione dei sintomi da stress post trau-matico (4). 

Nulla di tutto questo sarebbe possi-bile senza che il soggetto interessatopercepisca una sensazione di presenza,intesa come stato psicologico soggettivonel quale, nonostante una parte dellapercezione dell’individuo sia generata ofiltrata da un artefatto tecnologico,l’utente risulta parzialmente o total-mente inconsapevole del ruolo di media-zione svolto dalla tecnologia, che devemostrare la propria forza ingannando isensi (5). Il modello di Rizzolatti e Seni-gallia viene in aiuto in tal senso; postulal’interconnessione fra Cognizione, Perce-zione e Azione nel medesimo codicepsicomotorio, per cui la conoscenza delledinamiche relazionali, emotive, dellospazio e degli oggetti, passa comunqueattraverso un processo di natura prag-matica (6), per il quale l’agire implica lapresenza, nulla di diverso da una simula-zione. Difatti è esattamente la possibilitàdi azione offerta dalla VR a fornire al

Fig. 1 – Dispositivo di VR.
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soggetto la percezione di essere presentein quel dato tempo e in quel dato spazio.Ai fini di possibili applicazioni futuredei suddetti sistemi in ambito militare,sia da un punto di vista prettamenteclinico, sia in ottica addestrativa, sipropone un approfondimento dello statodell’arte in materia, orientato a eviden-ziare punti di forza e limiti dell’approcciocibernetico alla Psicologia Militare incampo clinico e formativo. 
Materiali e Metodi

Al fine di circoscrivere una panoramicasufficientemente esaustiva ed efficacenell’illustrare le possibilità offerte daisistemi informatici di simulazione, è statarealizzata una ricerca in banca datiMEDLINE – PubMed attraverso la combi-nazione con operatori boleani dei terminiVirtual Reality, Augmenteed Reality,therapy, stress, training, military. I criteridi inclusione sono stati impostati conside-rando lavori degli ultimi cinque anni e sele-zionando gli articoli maggiormente perti-nenti con la domanda di ricerca (Fig. 2). 
Risultati

I lavori identificati sulla base delleparole chiave di interesse inserite ecombinate fra loro, e successivamenteselezionati attraverso i criteri di inclu-sione sono stati 10. La tabella I riepilogagli articoli selezionati, la tabella II nesintetizza metodologia e risultatisecondo la metodica PICO. 

Discussione

Il primo studio preso in considera-zione, è stato esaminato in quanto sipropone di offrire una rassegna esau-stiva in grado di colmare la carenza diarticoli scientifici focalizzati sugli effettidella Realtà Aumentata, nella modula-zione del carico di lavoro mentale inspecifiche performance (7). La domandafondamentale risulta essere se alla ridu-zione del mental workload corrisponda omeno un miglioramento nella perfor-mance stessa, e se i dispositivi di RealtàAumentata risultino significativamenteefficaci nel regolare il carico cognitivo.L’AR si differenzia dalla RealtàVirtuale in quanto non prevede diimmergere il soggetto in una dimensionealternativa, ma di arricchirne la realtàpresente attraverso un ampliamento diinformazioni proiettate sulla superficiedel mondo; gli articoli selezionati dagliAutori evidenziano come il sistema diRealtà Aumentata influisca sulla contra-zione dei tempi impiegati nella risolu-zione dei compiti da parte dei soggettisperimentali, e sulla riduzione dellapercentuale di errori commessi. Ilconcetto cruciale che traspare dal lavorodi Jeffri e Awang Rambli, è che l’efficaciadel sistema AR risieda principalmentenell’alleggerimento dei processi dimemoria di lavoro: mitigando l’impegnorichiesto per la ricerca attiva di informa-zioni da visualizzare e memorizzare, ildispositivo permette al soggetto di foca-lizzare maggiormente le risorse cognitivesul problem solving e sul completamentodei tasks proposti. I risultati del disegno

sperimentale di de Melo, Kim et al. nel2020 risultano congruenti con gli effettidescritti. Gli Autori hanno strutturato unDesert Survival Task somministrato inAR, ponendo i soggetti in tre diversecondizioni sperimentali: nessun assi-stente (controllo), assistente vocale, assi-stente tridimensionale. Le misure otte-nute incrociando come parametri di inte-resse la qualità della performance e ilcarico cognitivo percepito (rilevatomediante il questionario NASA Task LoadIndex), hanno rivelato come i parteci-panti ottenessero i migliori punteggi neltest quando coadiuvati dagli assistentivirtuali, e percepissero una significativariduzione del carico cognitivo richiestoquando l’assistente si presentava informa tridimensionale piuttosto cheesclusivamente sonora (8). I risultatidescritti depongono a favore dell’ipotesiche il livello di carico cognitivo inmemoria di lavoro risulti strettamenteinterconnesso con i punteggi ottenuti inesercizi di performance, e che la RealtàAumentata risulti particolarmente effi-cace e affidabile nella riduzione delmental workload a beneficio della capa-cità globale di problem solving. Il collegamento fra l’esecuzione dicompiti complessi e il sistema mnesticonon si esaurisce nel carico percepito alivello della memoria di lavoro, ma coin-volge profondamente i meccanismi diapprendimento dichiarativo e procedu-rale, in particolar modo nei processi diacquisizione e mantenimento di capacitàoperative specialistiche; uno studiopubblicato sul Military Medicine nel2016 esplora questo collegamento elabo-

Fig. 2 – Sommario del processo di revisione.
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rando il progetto di un sistema flessibiledi addestramento in Realtà Virtuale, ingrado di rilevare automaticamente ildecadimento di specifiche capacitàchirurgiche nei medici militari e struttu-rarne il recupero modulando il softwarecon esercizi mirati (9). Il progettodescritto nel lavoro si colloca nel filone diricerca indirizzato a esplorare le applica-zioni di AR e VR nelle misure di perfor-mance e nel training personalizzato inbase alle esigenze addestrative, mentrela review pubblicata da Pallavicini,Argenton et al. nello stesso anno, si foca-lizza sulla discussione dei risultati speri-mentali connessi all’applicazione della

Realtà Virtuale nello Stress ManagementTraining indirizzato al personale mili-tare; gli Autori analizzando i dati prove-nienti dai 14 articoli che soddisfacevano icriteri di inclusione, rimarcano l’utilitàdel sistema VR nel regolare efficace-mente e durevolmente le risposteemotive dei partecipanti ai trials aseguito della somministrazione di stimolistressogeni (10). Uno dei programmi addestrativi dimaggior interesse descritti nel lavoro, ilprogetto STRIVE (Stress Resilience inVirtual Enviroments), presenta comeobiettivo la costruzione di una serie discenari cibernetici di guerra orientati

all’apprendimento esperienziale di speci-fiche strategie di coping; le Unità interes-sate affrontano diversi livelli virtualinavigando fra le linee narrative predi-sposte dal sistema, e attraverso l’aiuto diun mentore dematerializzato espongonoe ristrutturano pensieri ed emozionicorrelati agli eventi stressogeni virtual-mente generati. Per quanto ancoracarente di solide evidenze sperimentali,un simile sistema adeguatamente inte-grato con misure del carico allostatico(definibile come l’insieme cumulativo distati di attività psicofisiologica alterati),potrebbe essere in grado in un futuronon troppo remoto, di predire con suffi-
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Tab. I - Articoli selezionati
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Articolo Metodologia Risultati

Jeffri NFS, Awang Rambli. A review of
augmented reality systems and their effects on
mental workload and task performance. 2021.

Review

Le ricerche selezionate sottolineano la capacità dei sistemi di AR
di sovrapporre alla realtà informazioni di rilevante importanza,
riducendo il carico cognitivo dell’utente e migliorando le
performance nello svolgimento di specifici compiti.  

de Melo CM, Kim K, Norouzi N, Bruder G,
Welch G. Reducing Cognitive Load and
Improving Warfighter Problem Solving With
Intelligent Virtual Assistants. 2020.

Disegno
sperimentale within
group.

Lo studio ha mostrato la tendenza dei partecipanti a fornire
performance qualitativamente superiori nel task proposto
quando supportati da assistenti virtuali vocali o tridimensionali,
con riduzione globale del carico cognitivo percepito. 

Eshuis, L V et al. Efficacy of immersive PTSD
treatments: A systematic review of virtual and
augmented reality exposure therapy and a meta-
analysis of virtual reality exposure therapy. 2020. 

Review

La revisione evidenzia un’efficacia promettente della VRET a
confronto con altri modelli di psicoterapia, suggerendo al
contempo una mancanza sostanziale di ricerche indirizzate
all’utilizzo dell’AR. 

Wang, T. C., Sit, C. H., Tang, T. W., & Tsai, C.
L. Psychological and Physiological Responses in
Patients with Generalized Anxiety Disorder: The
Use of Acute Exercise and Virtual Reality
Environment. 2020. 

Trial randomizzato

Pazienti diagnosticati con Disturbo d’Ansia Generalizzato
percepiscono miglioramenti globali dello stato psicofisico a
seguito di attività motoria svolta in Realtà Virtuale, con
benefici maggiori se la realtà simulata riproduce
ambientazioni naturalistiche piuttosto che astratte. 

Suso-Ribera, Carlos et al. Virtual Reality,
Augmented Reality, and In Vivo Exposure
Therapy: A Preliminary Comparison of Treatment
Efficacy in Small Animal Phobia. 2019.

Review

Il trattamento sintomatologico di soggetti fobici risulta efficace
sia attraverso l’esposizione In vivo, sia mediante ARET e
VRET, con superiore impatto dell’iVET nei casi che presentano
i punteggi più bassi al Behavioural Avoidance Test. 

Kothgassner OD, Goreis A, Kafka JX, Van Eickels
RL, Plener PL, Felnhofer A. Virtual reality exposure
therapy for post-traumatic stress disorder (PTSD): a
meta-analysis. 2019.

Review

I gruppi di pazienti con PTSD trattati in VRET mostrano
miglioramenti superiori ai gruppi di controllo, nonostante la
rassegna sottolinei il numero limitato di trials reperibili e la
non eterogeneità dei campioni. 

Maples-Keller, J. L., Yasinski, C., Manjin, N., &
Rothbaum, B. O. Virtual Reality-Enhanced
Extinction of Phobias and Post-Traumatic Stress.
2017.

Review

La revisione suggerisce congruenza fra la metodologia VRET
e le teorie comportamentali sull’estinzione di apprendimenti
condizionati, ponendo dei dubbi metodologici correlati alla
possibile presenza di glitches negli scenari e alle difficoltà di
utilizzo del sistema. 

Siu, Ka-Chun et al. Adaptive Virtual Reality
Training to Optimize Military Medical Skills
Acquisition and Retention. 2016.

Studio Pilota.

Studio preliminare che evidenzia la capacità di un sistema
di addestramento in Realtà Virtuale di predire accuratamente
l’acquisizione e il decadimento della traccia (skills
chirurgiche) secondo le teorie cognitive dell’apprendimento. 

Pallavicini, F., Argenton, L., Toniazzi, N., Aceti,
L., & Mantovani, F. Virtual Reality Applications for
Stress Management Training in the Military.
2016.

Review

Le ricerche pertinenti ai criteri di inclusione concordano
sull’efficacia e l’affidabilità dello Stress Management
Training condotto mediante VR nel regolare le risposte
emotive conseguenti a stimoli stressogeni. 

Riva, G., Baños, R. M., Botella, C., Mantovani,
F., & Gaggioli, A. Transforming Experience: The
Potential of Augmented Reality and Virtual Reality
for Enhancing Personal and Clinical Change.
2016. 

Review

La revisione presenta risultati che mostrano il potenziale della
VR e dall’AR nel supportare il cambiamento e l’evoluzione del
Sé, in direzione clinica e individuale, attraverso la
trasformazione delle esperienze mediata dal sistema simulativo.

Tab. II - Sintesi metodologia e risultati
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ciente accuratezza l’insorgere di partico-lari reazioni psicologiche a breve terminee addirittura di identificare determinatiprofili di leadership indispensabili alleForze Armate (Fig. 3). Dal punto di vista prettamenteclinico, una recente metanalisi olandeseha posto l’accento sull’impatto dellaVRET (Virtual Reality Exposure Terapy) edell’ARET (Augmented Reality ExposureTherapy) nel trattamento del PTSD (11).La revisione osserva come a seguitodell’applicazione sui risultati di ricerca inletteratura dei parametri di esclusionestabiliti, nessun articolo in databaseriportasse dati a sostegno dell’efficaciadell’ARET, mentre la VRET ha dimostratoin 10 trials randomizzati una validitàterapeutica pari a quella di approccimaggiormente diffusi e conosciuti, risul-tati da interpretare comunque concautela a causa del basso numero dievidenze prodotte. Congruentementecon quanto esposto dallo studio olan-dese, un’ulteriore conferma dei possibilibenefici derivanti dall’esposizioneprolungata in ambiente virtuale,proviene da un gruppo di ricercaaustriaco che analizzando i trial clinicicondotti su un totale di 296 partecipanti(124 sottoposti a VRET, 172 nei gruppi dicontrollo) evidenzia un’efficacia signifi-cativa nella riduzione dei sintomi daPTSD e sorprendentemente anche disintomi depressivi (12), nonostante unoscarso apporto nella modulazione deglistati ansiosi. Risultati incoraggianti inquesto senso, sono emersi da un interes-sante trial randomizzato condotto daricercatori cinesi nel 2020; 77 soggetticon diagnosi di Disturbo d’ansia genera-lizzato (GAD), sono stati immersi in duediverse dimensioni simulate nelle qualihanno svolto venti minuti di attività fisicain un paesaggio riprodotto come natura-listico (gruppo A) e nell’ambiente di un

dipinto astratto (gruppo B). I parteci-panti hanno manifestato al termine dellaprova livelli elevati di comfort e gratifica-zione, elementi soggettivi rafforzati dallarilevazione di un ritmo di onde Alpha (8-13 Hz), associate di norma a uno stato dicoscienza vigile ma rilassato, superiorenella fase immediatamente successivaall’esercizio rispetto ai valori rilevati nelpre-test (13). Del predetto studio è inte-ressante osservare come i beneficimaggiori venissero esperiti nel gruppo Arispetto ai partecipanti immersi in unmondo di sagome amorfe: la percezionedi presenza, indispensabile per facilitarel’aggancio emotivo della Realtà Virtuale èstata stimolata dalla maggiore immersi-vità garantita nella cornice naturalistica.La rassegna di Maples-Keller, Yasinski etal. del 2017, conferma le potenzialità diimpatto della Realtà Virtuale nella modu-lazione emotiva e cognitiva dell’ansia ingruppi di soggetti sperimentali condiagnosi di aero- e aracnofobia, nono-stante sottolinei una certa difficoltà nelmantere rigore metodologico nelle

procedure di utilizzo dei dispositivivirtuali e la carenza di evidenze speri-mentali che la pongano a confronto con letecniche canoniche di esposizionecontrollata (14). Per quanto concerne quest’ultimopunto, in relazione all’efficacia nel trat-tamento di fobie specifiche, operativiz-zata attraverso misure dell’evitamentocomportamentale e dello stato d’ansiapercepito a contatto con l’oggettofobico, è stata selezionata una reviewparticolarmente indicativa del poten-ziale nascosto e spesso misconosciutodell’ARET e della VRET nell’esposizionecontrollata; pubblicata sul Cyberpsy-chology, Behaviour and SocialNetworking nel 2019, l’analisi mette aconfronto 3 trial randomizzati chepresentavano un disegno sperimentalediretto alla comparazione fra proce-dure iVET (In Vivo Exposure Therapy)ARET e VRET nel trattamento di fobiecentrate su piccoli animali (15). Laseverità dei sintomi presentati daipartecipanti è stata valutata con l’uti-

Fig. 3 – Simulazione di combattimento in VR.
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lizzo del Behavioral Avoidance Test(BAT), un strumento osservativo strut-turato per codificare matematicamentela distanza lineare che si è in grado dicoprire avvicinandosi allo stimolospaventoso, e del Fear of SpidersQuestionnaire (FSQ) somministratopre- e post trattamento. I risultatihanno portato alla luce la validitàtrasversale delle tecniche indagatenella gestione degli stati ansiosi e deglievitamenti comportamentali, con unimpatto significativamente superioredell’iVET verso i soggetti che presenta-vano i punteggi più alti nell’avoidancetest. Gli Autori rimarcano in particolarel’efficacia e le potenzialità dell’ARET,sottolineando comunque  a loro volta lamancanza di una mole adeguata diricerche in questa direzione. I processi che intervengono nell’in-durre cambiamenti significativi nelsoggetto immerso nel cyberspazio,sono stati oggetto di una particolareg-giata e complessa revisione di lettera-tura messa a punto dal gruppo di Riva,Baños et al. nel 2016. Attraverso un’in-dagine consistente e rigorosa, il lavoropubblicato sul Frontiers in Psychiatryidentifica tre elementi fondamentali ingrado di modulare il processo dicambiamento: capacità autoriflessiva,senso di Agency e drammatiche  espe-rienze trasformazionali capaci diforzare l’individuo a esaminare critica-mente e ristrutturare le propriecredenze profonde (15). A partire daquesti concetti e dopo aver preso inconsiderazione i risultati di 27 metana-lisi, il gruppo di ricerca ipotizza comeuna tecnologia idonea a manipolare ilsenso di realtà, abbia il potenziale digenerare una dimensione attagliata allastruttura di personalità dell’utente, allapercezione di sé e del proprio corpo: ilsistema dimostrerebbe la possibilità di

indurre cambiamenti profondi permezzo della somministrazione calibratadi esperienze trasformazionali altri-menti inaccessibili alla coscienza di unindividuo mai esposto a determinatieventi, assottigliando ulteriormente ladistanza fra le scienze comportamentalie la cibernetica, un incrocio affasci-nante e profondo, ancora poco noto edesplorato. 
Conclusioni

La presente rassegna ha mostratol’efficacia delle tecnologie simulative neltrattamento di specifici stati di soffe-renza psicologica e il possibile utilizzodei dispositivi AR e VR nell’addestra-mento orientato all’acquisizione e almantenimento di procedure operative. In addestramento, la Realtà Virtualeè concepibile come zona alternativa diconoscenza; le criticità normalmenteriscontrabili nella costruzione di scenarirealistici vengono superate, e nei trai-ning sperimentali sono state elicitateattivazioni emotive del tutto sovrappo-nibili a quelle evocate da stressorsanalogici, dimostrate attraverso inter-viste qualitative e misure della rispostapsico-galvanica.Per quanto concerne la RealtàAumentata (AR), i dati sono meno nume-rosi, ma è noto come una cornice adde-strativa irrealistica, a basso impattoemotivo, poco sfidante e prevedibile,ponga limiti severi al processo diapprendimento, per cui un paradigmabasato su questo tipo di tecnologia adaltissimo fattore di impatto nel prossimofuturo, non potrà prescindere dalrispetto di elevati standard di program-mazione, fra cui lo sviluppo di un’Intelli-genza Artificiale (AI) basata su quellanaturale. 

La Realtà Aumentata offre teorica-mente maggiori possibilità in terminiprettamente operativi rispetto alla VR,principalmente a causa della naturastessa del sistema, un visore che arric-chisce la realtà di informazioni aggiun-tive e amplia nel cyberspazio il territoriodi coscienza del combattente. Possibili rischi derivantidall’uso/abuso delle tecnologiedescritte risiedono sia nel notevolegrado di immersività che i visoririescono a garantire, sia nella superva-lutazione delle proprie capacità chel’ambiente simulato potrebbe produrre.Si consideri che la capacità intrinseca diuna dimensione trascendente comequella virtuale, risiede precisamentenell’offerta pressoché infinita di azioniche il sistema propone all’utente inun’evocazione ambientale priva di peri-coli fisici; la coscienza di sé, che garan-tisce il senso di continuità, stabilità ecoerenza nel tempo delle esperienzevissute (16), può frantumarsi ingalassie di identità alternative, dotatedi peculiari disposizioni comportamen-tali, o annichilirsi nell’esplorazione disfaccettature individuali sconosciute einaccettabili. Prospettive futurevolgono lo sguardo all’analisi compor-tamentale diretta a stabilire la persi-stenza dei tratti di personalità inscenari digitali complessi che preve-dano interazione sociale diretta, e lepossibili applicazioni dei modelli psico-sociali nelle dinamiche cibernetichedella quinta dimensione. Le possibilitàdescritte nel trattamento dei disturbiemotivi, nell’addestramento procedu-rale e nel potenziamento effettivo eduraturo delle perfomance operative,rimangono comunque parzialmenteinesplorate, rappresentando la zona difrontiera più vasta e buia della ricercain Psicologia Militare. 
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Testimony of the fifth dimension:
military psychology exploration of
cyberspace

Abstract - The constant development of information technologies aimed at generating photorealistic simulated environments has stimulatedclinical research focusing on a conceptual and pragmatic expansion of the very concept of reality. Based on experimental observationsdescribing the neuropsychological framework underlying the perception of presence, understood as the immersive subjective experienceelicited by the electronic interface, it was possible to structure simulative conditions to effectively modulate individuals' emotionalresponses. This article aims to offer an overview of the state of the art of Virtual Reality (VR) and Augmented Reality (AR) in treating specificconditions of psychological distress and applying the simulation systems to military training scenarios.
Keywords: Virtual Reality, Augmented Reality, therapy, training, stress, military. 

Key messages: • This work exposes the state of the art relating to clinical and educational use of Virtual Reality and Augmented Reality, focusing onpossible benefits in the military.• Cyberspace represents a dematerialised dimension evoking and modulating individual behavioural and emotional responses in users,generating an alternative domain of existence. Exposure to specific scenarios for psychotherapeutic and training purposes becomespossible.

Introduction

Persistent avoidance of stimuli asso-ciated with experience represents apeculiar phenomenon in symptomscharacterising disorders related to trau-matic events (1). An emotional trigger

could come from a specific, pleasant orunpleasant smell, from disturbing shapesof clouds or a call of a voice vibratingwith a frightening tone. Interestingly, thelimbic functionality associated withsimilar perceptual memories is discon-nected from the crudest and most strai-

ghtforward analysis of the objectivereality. Whether it is a condensed vapourshaping a shark's threatening head or areal predator's dark fin, the subject’sneuro-anatomical circuits touched by atraumatic impact will not show substan-tial differences in flooding the central
*   Cap. sa. (psy) Officer in charge - Ufficio Selezione Attitudinale -National Army Selection and Recruiting Center, Foligno.
Corresponding author: Email:  davide.divitantonio@esercito.difesa.it

“At least one of the following propositions is true:
(1) the human species is very likely to become extinct before reaching a ‘posthuman’ stage;
(2) any posthuman civilization is extremely unlikely to run a significant number of simulations of its evolutionary history (or variations thereof);
(3) we are almost certainly living in a computer simulation.". Nick Bostrom 

Philosophical Quarterly (2003).
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nervous system of cortisol and keepingthe individual in a state of deep andexhausting alertness (2). Earth, sea, skyand, since the 1960s, the extra-atmo-spheric space represent the four cano-nical dimensions of conflict research inbehavioural sciences that can providedecisive contributions in analysing theeffects of human interaction with each ofthe four elements. The fifth dimensionhas crept in as an unwanted andoverwhelming guest. It has upset aspectsof everyday life and forced securityactors to redefine war boundariesforever. Cyberspace is a transcendent,hybrid and dark reality, devoid of reassu-ring spatial coordinates and populatedby intangible entities but endowed withprogrammed will. In cyberspace, every imaginable formand sound frequency can reverberateendlessly, bouncing between thenetwork nodes and polluting the naviga-

tor's memory with the same power as theoutside world. It is not uncommon toobserve phobic people's refusal toobserve or "hear" certain computerizedimages and sounds. Still, if the effect ofcyberspace may be unbearable, the realmof the fifth dimension represents anunrepeatable opportunity for trainingand therapy. Virtual Reality (VR) may beconceived as a particularly immersiveand interactive human-machine inter-face, a vehicle for perceptual stimuli in asimulated environment. Contemporarydevices allow the manipulation ofsensory systems and reproduce specificclinical and training settings (Fig. 1). Foryears, the Prolonged Exposure paradigmhas been the method of choice in PTSDsymptomatic treatment, despite thecommon difficulty in voluntarily recal-ling traumatic scenes and an inability todescribe certain images or emotional

states. The use of Virtual and AugmentedReality in Virtual Reality ExposureTherapy (VRET) and Augmented RealityExposure Therapy (ARET) allows theperson to immerse in a simulative recon-struction in which the emotional inten-sity of specific scenes can be perfectlycalibrated. VRET can bypass the obstaclerepresented by avoidance strategies andgenerate a relevant multisensory realitydirectly engaging traumatic experiences.The technique has proven effective andlong-lasting in treating several psycho-pathological conditions, includingacrophobia (3) and in the reduction ofpost-traumatic stress symptoms (4).None of this would be possiblewithout the person involved perceiving asensation of presence, a subjectivepsychological state in which, although apart of the individual's perception isgenerated or filtered by a technologicalartefact, the person is partially or totallyunaware of the mediating role played bytechnology, deceiving the senses (5). Inthis regard, Rizzolatti and Senigallia'smodel is useful. It postulates the inter-connection among Cognition, Perceptionand Action in the same psychomotorcode. However, the knowledge of rela-tional, emotional, space and objectsdynamics goes through a pragmaticprocess (6), for which acting impliespresence, nothing other than simulation.It is precisely the possibility of actionoffered by VR that provides the personinvolved with the perception of beingpresent in that given time and space.For future applications of the above-mentioned systems in the military from aclinical point of view and training, an in-depth state-of-the-art study on thesubject is proposed. It aims to highlightstrengths and limits of the cyberneticapproach to Military Psychology inclinical and educational fields.Fig. 1 – VR device.
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Materials and mehods

For a comprehensive and compellingoverview in illustrating the possibilitiesoffered by the computer simulationsystems, a search was carried out in theMEDLINE - PubMed database using theterms: “Virtual Reality”, “AugmentedReality”, “therapy”, “stress with Booleanoperators”, “training” and “military”. Theinclusion criteria were set taking intoaccount the last five years’ works andselecting the articles most relevant to thesearch query (Fig. 2).
Results

The number of works identified withcombined keywords and then selectedaccording to the inclusion criteria is 10.Table I summarises selected articles,Table II summarises the methodologyand results according to PICO method.
Discussion

The first study considered aims tooffer an exhaustive review filling theresearch gap around the effects ofAugmented Reality in mental workloadmodulation in specific performance(7). The key question is whether thereduction in mental workload corre-sponds to an improved performanceand whether Augmented Realitydevices are significantly effective inregulating cognitive load.

AR differs from Virtual Reality in thatit does not intend to immerse the personin an alternative dimension but rather toenrich reality with information projectedonto the surface of the world. The articlesselected by the authors highlight how theAugmented Reality system has a signifi-cant effect in reducing time required byparticipants to solve tasks, also reducingthe error rate. The crucial concept thattranspires from Jeffri and AwangRambli's work is that the effectiveness ofthe AR system lies mainly in the easing ofworking memory processes. By mitiga-ting the effort to search, view and memo-rise information, the device allows theuser to focus more on problem-solvingand completing the given tasks. Theexperimental design results by de Melo,Kim et al. in 2020 are consistent with thedescribed effects. The authors structureda Desert Survival Task administered inAR, placing participants in three differentexperimental conditions: no assistant(control), voice assistant, and three-dimensional assistant. The measuresobtained by crossing the quality ofperformance and the perceived cognitiveload (detected by the NASA Task LoadIndex questionnaire) revealed how parti-cipants obtained the best scores in testswhen assisted by virtual assistants. Theyperceived a significant reduction of thecognitive load required when the assi-stant was in three-dimensional ratherthan exclusively sound form (8). Theresults support the hypothesis that thelevel of cognitive load in workingmemory is strictly interconnected with

performance exercises scores.Augmented Reality is particularly effec-tive and reliable in reducing mentalworkload to benefit the capacity ofglobal problem-solving. The connectionbetween the complex tasks executionand the memory system is not limitedto the perceived load at the workingmemory level. Still, it deeply involvesthe declarative and procedural learningmechanisms, especially in the acquisi-tion and maintenance processes ofspecialized operational skills. A studypublished in Military Medicine in 2016explores this link by developing aflexible training system in VirtualReality, capable of automatically detec-ting the decay of specific surgical skillsin military doctors and structuringtheir recovery by modulating thesoftware with targeted exercises (9).The project described in this work ispart of research aimed at exploring theapplications of AR and VR in perfor-mance measurements and customizedtraining based on training needs. Thereview published by Pallavicini,Argenton et al. in the same year, focuseson the discussion of the experimentalresults related to the application ofVirtual Reality in Stress ManagementTraining aimed at military personnel.The authors, analysing the data of 14articles that met the inclusion criteria,underline the usefulness of the VRsystem in effectively and durably regu-lating the trial participants emotionalresponses following the stressfulstimuli administration (10).

Fig. 2 – Summary of the review process.
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One of the most interesting trainingprograms described in the work, theSTRIVE (Stress Resilience in Virtual Envi-ronments) project, creates a series ofcybernetic war scenarios aimed at expe-riential learning of specific coping strate-gies. The Units involved face differentvirtual levels by navigating throughsystem-prepared narrative lines. Withthe help of a dematerialized mentor, theyexpose and restructure thoughts andemotions related to stressful eventsgenerated virtually. Despite still lackingsolid experimental evidence, such asystem, adequately integrated with

measures of the allostatic load (definedas the cumulative set of psychophysiolo-gical activity altered states), could beable, in a not-too-distant future, topredict with sufficient accuracy the onsetof particular psychological reactions inthe short term and even to identifycertain leadership profiles indispensableto the Armed Forces (Fig. 3). From a strictly clinical point of view,a recent Dutch meta-analysis has empha-sized the impact of VRET and ARET in thetreatment of PTSD (11). The reviewnotes that following the application ofthe established exclusion parameters to

search results in literature, no article inany database reported data supportingthe efficacy of ARET, while VRET demon-strated a therapeutic equal validity ofmore widespread and known approa-ches in 10 randomised trials. However,these results should be interpreted withcaution due to the low level of evidenceproduced. Consistent with the Dutchstudy, further confirmation about bene-fits deriving from prolonged exposure inthe virtual environment comes from anAustrian research group. In their analysisof clinical trials on a total of 296 partici-pants (124 undergoing VRET, 172 in the

Author Title Journal

Jeffri NFS, Awang
Rambli.

A review of augmented reality systems and their
effects on mental workload and task performance Helyon

de Melo CM, Kim K,
Norouzi N, Bruder G,
Welch G.

Reducing Cognitive Load and Improving Warfighter
Problem Solving With Intelligent Virtual Assistants. Frontiers in psychology

Eshuis, L V et al.
Efficacy of immersive PTSD treatments: A systematic
review of virtual and augmented reality exposure therapy
and a meta-analysis of virtual reality exposure therapy.

Journal of psychiatric research

Wang, T. C., Sit, C. H.,
Tang, T. W., & Tsai, C. L.

Psychological and Physiological Responses in Patients
with Generalized Anxiety Disorder: The Use of Acute
Exercise and Virtual Reality Environment.

International journal of environmental
research and public health

Suso-Ribera, Carlos et al.
Virtual Reality, Augmented Reality, and In Vivo
Exposure Therapy: A Preliminary Comparison of
Treatment Efficacy in Small Animal Phobia.

Cyberpsychology, behavior and social
networking

Kothgassner OD, Goreis
A, Kafka JX, Van Eickels
RL, Plener PL, Felnhofer A.

Virtual reality exposure therapy for post-traumatic stress
disorder (PTSD): a meta-analysis. European journal of psychotraumatology

Maples-Keller, J. L.,
Yasinski, C., Manjin, N.,
& Rothbaum, B. O.

Virtual Reality-Enhanced Extinction of Phobias and Post-
Traumatic Stress.

Neurotherapeutics : the journal of the
American Society for Experimental
NeuroTherapeutics

Siu, Ka-Chun et al. Adaptive Virtual Reality Training to Optimize Military
Medical Skills Acquisition and Retention. Military medicine

Pallavicini, F., Argenton,
L., Toniazzi, N., Aceti, L.,
& Mantovani, F.

Virtual Reality Applications for Stress Management
Training in the Military.

Aerospace medicine and human
performance

Riva, G., Baños, R. M.,
Botella, C., Mantovani,
F., & Gaggioli, A.

Transforming Experience: The Potential of Augmented
Reality and Virtual Reality for Enhancing Personal and
Clinical Change.

Frontiers in psychiatry

Tab. I - Selected articles



251251G Med Mil. 2021; 171(3): 239-254

Article Methodology Risults

Jeffri NFS, Awang Rambli. A review of
augmented reality systems and their effects on
mental workload and task performance. 2021.

Review

The selected research highlights the ability of AR systems to
overlap  significant important information to reality, reducing the
user's cognitive load and improving performance in carrying out
specific tasks.

de Melo CM, Kim K, Norouzi N, Bruder G,
Welch G. Reducing Cognitive Load and
Improving Warfighter Problem Solving With
Intelligent Virtual Assistants. 2020.

Within-group
experimental
design

The study shows participants' tendency to provide qualitatively
superior performances in their given task when supported by
vocal or three-dimensional virtual assistants with a global
reduction of perceived cognitive load.

Eshuis, L V et al. Efficacy of immersive PTSD
treatments: A systematic review of virtual and
augmented reality exposure therapy and a meta-
analysis of virtual reality exposure therapy. 2020. 

Review
The review highlights promising efficacy of a VRET compared to
other psychotherapy models, while suggesting a substantial lack
of research on the use of AR.

Wang, T. C., Sit, C. H., Tang, T. W., & Tsai, C.
L. Psychological and Physiological Responses in
Patients with Generalized Anxiety Disorder: The
Use of Acute Exercise and Virtual Reality
Environment. 2020. 

Randomised trial

Patients diagnosed with Generalized Anxiety Disorder
perceive global improvements in their psychophysical state
following physical activity carried out in Virtual Reality, with
greater benefits when the simulated reality reproduces
naturalistic rather than abstract settings.

Suso-Ribera, Carlos et al. Virtual Reality,
Augmented Reality, and In Vivo Exposure
Therapy: A Preliminary Comparison of Treatment
Efficacy in Small Animal Phobia. 2019.

Review

The symptomatic treatment of phobic individuals is effective
both in vivo and with ARET and VRET, with a higher impact
of iVET in cases of lowest scores on the Behavioral
Avoidance Test.

Kothgassner OD, Goreis A, Kafka JX, Van Eickels
RL, Plener PL, Felnhofer A. Virtual reality exposure
therapy for post-traumatic stress disorder (PTSD): a
meta-analysis. 2019.

Review

The groups of PTSD patients treated in VRET show greater
improvements than the control groups. However, the review
underlines the limited number of available trials and the non-
heterogeneity of the samples.

Maples-Keller, J. L., Yasinski, C., Manjin, N., &
Rothbaum, B. O. Virtual Reality-Enhanced
Extinction of Phobias and Post-Traumatic Stress.
2017.

Review

The review suggests congruence between the VRET
methodology and behavioural theories on the extinction of
conditioned learning, raising methodological doubts related
to the presence of glitches in the scenarios and difficulties of
using the system.

Siu, Ka-Chun et al. Adaptive Virtual Reality
Training to Optimize Military Medical Skills
Acquisition and Retention. 2016.

Studio Pilota.

According to cognitive learning theories, this preliminary
study highlights the ability of a Virtual Reality training system
to accurately predict trace acquisition and decay (surgical
skills).

Pallavicini, F., Argenton, L., Toniazzi, N., Aceti,
L., & Mantovani, F. Virtual Reality Applications for
Stress Management Training in the Military.
2016.

Review

Relevant research on inclusion criteria agree on the
effectiveness and reliability of Stress Management Training
conducted in VR in regulating the emotional responses
resulting from stressful stimuli.

Riva, G., Baños, R. M., Botella, C., Mantovani,
F., & Gaggioli, A. Transforming Experience: The
Potential of Augmented Reality and Virtual Reality
for Enhancing Personal and Clinical Change.
2016. 

Review

The review shows potential of VR and AR in supporting the
change and evolution of the Self in a clinical and individual
direction through the transformation of experiences mediated by
the simulation system.

Tab. II - Summary of methodology and results
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control groups) show an effective reduc-tion in the PTSD symptoms and, surpri-singly, also in depressive symptoms (12),despite a scarce contribution in anxiousstates modulation. Encouraging resultsin this sense emerged from an interestingrandomised trial conducted by Chineseresearchers in 2020. Where 77 peoplediagnosed with Generalized AnxietyDisorder (GAD) were immersed in twodifferent simulated dimensions in whichthey performed twenty minutes ofphysical activity in a reproduced natura-listic landscape (group A) and in anabstract painting environment (group B).These subjective elements wereconfirmed by the detection of an Alpharhythm of 8-13 Hz, usually associatedwith a state of vigil but relaxed consciou-sness, which was higher in the phaseimmediately following exercise than thepre-test values (13). In this study, it isinteresting to observe how group A expe-rienced the greatest benefits comparedto the group immersed in amorphousshapes: the perception of presence,essential to facilitate the emotional enga-

gement of Virtual Reality, was stimulatedby a greater immersion in the naturalisticframe. The review by Maples-Keller,Yasinski et al. of 2017 confirms thepotential impact of Virtual Reality in theemotional and cognitive modulation ofanxiety in an experimental group ofpeople diagnosed with aero- and arach-nophobia, despite underlining a parti-cular difficulty in maintaining methodo-logical rigour in using virtual devicesprocedures and lack of empiricalevidence that compare it to the canonicaltechniques of controlled exposure (14). A particularly indicative review wasselected regarding the hidden and oftenmisunderstood potential of ARET andVRET in controlled exposure. Publishedin Cyberpsychology, Behaviour andSocial Networking in 2019, the analysiscompares 3 randomised trials thatpresented an experimental design tocompare iVET (In Vivo ExposureTherapy), ARET and VRET procedures intreating phobias of small animals (15).The severity of symptoms was assessedusing the Behavioural Avoidance Test

(BAT), an observational tool to mathema-tically encode the distance one can coverapproaching the frightening stimulus,and the Fear of Spiders Questionnaire(FSQ) administered pre- and post-treat-ment. The results revealed the tran-sversal validity of the techniques investi-gated in managing anxious states andbehavioural avoidances, with a signifi-cantly higher impact of iVET on subjectswho presented the highest scores in theavoidance test. The authors note theeffectiveness and potential of ARET inparticular, despite underlining the lack ofan adequate amount of research in thisdirection.The processes involved in inducingsignificant changes in the personimmersed in cyberspace have been thesubject of a detailed and complex litera-ture review developed by Riva, Baños etal. in 2016. After a substantial and rigo-rous investigation, the work published inFrontiers in Psychiatry identifies threefundamental elements capable of modu-lating the change process: self-reflectiveability, sense of agency and dramatictransformational experiences able toforce the individual to critically examineand restructure their deep beliefs (15).Starting from these concepts and afterconsidering the results of the 27 meta-analyses, the research group hypothe-sizes how a technology suitable for mani-pulating the sense of reality has thepotential to generate a dimensionadapted to the user's personality, theirperception of themselves and their body.The system would demonstrate thepossibility of inducing profound changesin individual consciousness by means ofcalibrated administration of transforma-tional experiences that otherwise wouldbe inaccessible and never exposed tocertain events. This would furthernarrow the distance between beha-

Fig. 3 – Combat simulation in VR.
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vioural sciences and cybernetics, a fasci-nating and profound intersection stillalmost unknown and unexplored. 
Conclusion

This review has shown the effective-ness of simulation technologies in thetreatment of specific states of psycholo-gical suffering and the use of AR and VRdevices in training of acquisition andmaintenance of operating procedures.In training, Virtual Reality isconceived as an alternative area of know-ledge. The normally encountered critica-lities in the construction of realisticscenarios are overcome, and in the expe-rimental training emotional activationsare elicited and are completely superim-posable to those evoked by analoguestressors, demonstrated in qualitativeinterviews and measures of the psycho-galvanic response.Although there is less data on AR, it isknown that an unrealistic training with alow emotional impact and not very chal-lenging and predictable framework,which places severe limits on the lear-ning process. This paradigm-based, high-

impact technology will have to adhere tohigh programming standards in the nearfuture, including the implementation ofArtificial Intelligence (AI).In theory, AR offers greater possibili-ties in purely operational terms than VR,mainly due to the very nature of thesystem; a viewer that enriches realitywith additional information and expandsthe fighter’s consciousness in cyber-space.Possible risks deriving from the useor abuse of the technologies described lieboth in the considerable degree ofimmersion offered by the goggles, and inthe overestimation of their abilitiesproduced by the simulated environment.Notably, an intrinsic characteristic oftranscendent dimension, such as thevirtual reality, lies in an almost infinitenumber of actions by the system’s inter-face to the user that consist in a danger-free evocated environment. Self-aware-ness, which guarantees the sense ofcontinuity, stability, and consistency ofpast experiences (16), can shatter inmany alternative identities, with peculiarbehaviour. Alternatively,  it may also self-annihilate while exploring unknown andunaccepted individual aspects.  Future

perspectives look at direct-behaviouralanalysis: to establish whether personaltraits do persist in complex digital envi-ronments that require direct social inte-raction, and to the possible application ofpsychosocial models in the fifth dimen-sion’s cybernetic environments.However, the possibilities described inthe treatment of emotional disorders, inprocedural training and practical andlasting enhancement of operationalperformance remain partially unex-plored, representing the most significantand darkest frontier area of research inMilitary Psychology.
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Ematoma massivo del muscolo Ileo-psoas nei
pazienti Covid 19 positivi in corso di terapia
anti-tromboembolica: un Case Report

Riassunto - La pandemia da SARS-CoV-2 continua a mietere centinaia di migliaia di vittime in tutto il mondo (1). Tra i tanti aspetti del virus,uno dei più importanti è lo stato di ipercoagulabilità che sembra determinare, tanto che numerosi studi internazionale evidenziano come latrombosi del microcircolo polmonare possa essere direttamente responsabile dell’alta mortalità nei pazienti con SARS-CoV-2 e dellasindrome da distress respiratorio acuto (2).Considerando l’alta incidenza di eventi tromboembolici nei pazienti critici affetti da COVID-19, la prevenzione di questa evenienza risultaessenziale per limitarne la mortalità.Questo Case Report mira ad enfatizzare l’importanza di un monitoraggio attento ed approfondito alla ricerca dei possibili effetti collateralidella terapia anticoagulante, i quali possono anche manifestarsi come ematomi retroperitoneali, difficili da individuare e diagnosticare
Parole chiave: SARS-CoV-2, COVID-19, ipercoagulabilitày, Eparina a Basso Peso Molecolare (LMWH).

Messaggi chiave:• La trombosi può essere implicata nell’alto tasso di mortalità da SARS-CoV-2, ed è dunque fondamentale trattarla adeguatamente;• LMWH è il gold standard nel trattamento anticoagulante, ma non è esente da effetti collaterali, alcuni considerati rari come l’ematoma delmuscolo ileo-psoas, che vanno prontamente riconosciuti e trattati.
Introduzione

L’Organizzazione Mondiale dellaSanità ha dichiarato la malattia da Coro-navirus 2019 (COVID-19) una pandemia(3), e l’Italia è risultata essere una dellenazioni più severamente colpite daquesta nuova patologia. Considerandoche SARS-CoV-2 è stato correlato con unaumento dell’incidenza di eventi trom-boembolici, come la trombosi venosaprofonda, embolia polmonare ed episodi

di trombosi cateterale, le linee guidaitaliane suggerivano di considerare l’uti-lizzo di terapia anticoagulante con unasingola somministrazione al giorno diEparina a basso peso molecolare(LMWH) a 150 UI/kg (4).Gli Ematomi Retroperitoneali sonouna complicanza nota che colpisce il 0,5 –1% dei pazienti sottoposti a terapia anti-coagulante sistemica (5). Nei pazienticritici affetti da Covid-19 questa percen-tuale è probabilmente più alta a causa di

fattori di rischio quali trombocitopenia,terapie antiaggreganti, diabete, anemia,insufficienza renale ed epatica.
Caso clinico

Presentiamo il caso di un paziente di62 anni, ricoverato in terapia intensiva per21 giorni per polmonite interstiziale bila-terale, ventilato meccanicamente per 12giorni e poi svezzato, senza comorbidità.
*   Col. Me. Esercito Italiano, Policlinico Militare Celio, UOC Anestesia Rianimazione e Terapia del dolore, Roma, Italia.** Ten. Me. Esercito Italiano, Policlinico Militare Celio, UOC Anestesia Rianimazione e Terapia del dolore, Roma, Italia. °   Ten. Me. Esercito Italiano, Corpo Sanitario VI Genio Pionieri, Roma, Italia.°°  Dott. Polizia di Stato, Direzione Centrale di Sanità, Roma, Itala.
Corrispondenza autori: Ten. Me. Martina Mariani, Esercito Italiano, Policlinico Militare Celio, UOC Anestesia Rianimazione eTerapia del dolore, Roma, Italia. E-mail: martina.mariani@yahoo.com.
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Il primo giorno dopo l’estubazione ilpaziente lamentava dolore al fiancosistro, irradiato alla gamba omolate-rale, segno di Bloomberg positivo, FC:130 bpm, Pressione Arteriosa mante-nuta a125/80 mmHg. I valori diemoglobina erano scesi gradualmenteda 10,5 mg/dl a 7,8 mg/dl in due giorni,e la conta piastrinica risultava dimi-nuita da 565.000 mm3 (valore regi-strato all’ingresso in reparto) fino a167.000 mm3; la terapia somministratacomprendeva Enoxaoparina 150 UI/kgper 13 giorni e Tocilizumab 600mg perdue giorni. È stata immediatamenteeseguita una TC che ha mostrato l’esi-stenza di un ematoma del muscolo Ileo-psoas sinistro (Fig. 1). L’embolizza-zione arteriosa selettiva non è stataritenuta necessaria, in quanto nonerano presenti sanguinamenti attivi; siè optato per una scelta più conservativadi attenta osservazione clinica.La somministrazione di Enoxaparina èstata interrotta per 2 giorni, e successiva-mente reintrodotta a dosaggio dimezzato(75 UI/Kg), si è resa inoltre necessaria lasomministrazione di due sacche di emazieconcentrate durante il periodo di degenzanel reparto di Terapia Intensiva. Non c’èstato alcun riscontro di altri episodi disanguinamento, il paziente è statodimesso dalla Terapia Intensiva tre giornidopo l’episodio del sanguinamento.
Discussione

I pazienti affetti da Covid-19presentano spesso uno stato di iper-coagulabilità (6) che deve essereprevenuto e risolto, a rischio di incor-rere in problematiche emorragiche,sempre più probabili a causa di pato-logie concomitanti quali anemia,diabete, insufficienza renale ed epatica,

è inoltre presente in letteratura uncollegamento tra la terapia con Tocili-zumab ed uno stato transitorio indottodi Trombocitopenia. È stato infattiipotizzato che l’Interleuchina-6 (IL-6)giochi un ruolo simil-trombopoietico,fungendo da regolatore nello sviluppomegacariocitico durante lo statoinfiammatorio (7).

Conclusioni

La terapia anticoagulante sembraavere dunque un ruolo chiave nel tratta-mento della malattia da Covid-19, tuttaviaè importante sottolineare che i rischiemorragici sono sempre presenti, ed èfondamentale porre particolare attenzionealla diagnosi precoce dei sanguinamenti.

Fig. 1- Ematoma massivo dell’ Ileo-psoas in paziente Covid 19  trattato conEnoxaparina 150 Ui/kg.
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Massive Ileo-psoas ematoma following
anticoagulation in Covid 19 patient: a Case
Report 

Abstract: SARS-CoV-2 is a global threat that still reaps hundreds of thousands of deaths worldwide(1). Among the most serious effects of thevirus, hypercoagulability present an important aspect and many studies suggest that pulmonary microvascular thrombosis might be respon-sible for the high mortality rate in patients with SARS-CoV-2 and acute respiratory distress syndrome(2).Considering the high incidence of thromboembolic events in critically ill patients with COVID-19, prevention of this disorder should beessential in order to reduce mortality in these patients. This Case Study aims at stressing the importance of monitoring the possible side-effects of the much- needed anticoagulant therapy, whichcan manifest itself as a retroperitoneal bleeding posing un undetectable threat for the physician and the patient’s safety.
Key words: SARS-CoV-2, COVID-19, hypercoagulability, Heparin, Low-Molecular-Weight (LMWH)

Key messages:• Thrombosis might be implicated in the high rate mortality of SARS-CoV-2, and is vital to treat it accordingly;• LMWH is the gold standard for the anticoagulant therapy, but physician must recognize and treat every possible side-effect in a timelymanner, especially those considered to be rare, like the Ileo-psoas Ematoma.
World Health Organization declaredCoronavirus disease 2019 (COVID-19) apandemic (3) and Italy was one of thecountry most severely involved by thisnew pathology. Given the fact that SARS-CoV-2 has been correlated to anincreased incidence of thromboembolicevents such as catheter thrombosis, deepvenous thrombosis, and pulmonaryembolism, the Italian guidelines sugge-

sted to evaluate the use of anticoagulanttherapy, in particular LMWH 150 UI/kgin single administration to preventtrombo-embolic events.(4)  Retroperito-neal ematomas are a known complica-tion of 0,5 – 1% patients undergoingsystemic anticoagulation.(5) Moreovercritical patients with Covid 19 frequentlypresents risk factors as thrombocyto-penia, antiplatelet therapy, reduced func-

tional capacity, diabetes, anemia, renalfailure and liver failure. A critical 62 years old patient with nocomorbidity stayed 21 days in ICU andwas successfully weaned after 12 days ofmechanical ventilation for pneumoniaCovid 19 related. Central venous catheterwas positioned in the first day of ICU.First day after weaning patientcomplained severe left flank radiated to
*   Col. MD, Italian Army, Policlinico Militare Celio, UOC Anestesia Rianimazione e Terapia del dolore, Rome, Italy.** Lt. MD, Italian Army, Policlinico Militare Celio, UOC Anestesia Rianimazione e Terapia del dolore, Rome, Italy.°   Lt. MD, Italian Army, Corpo Sanitario VI Genio Pionieri, Rome, Italia.°°  MD Italian Police, Direzione Centrale di Sanità, Rome, Italy.
Corresponding author: Lt. MD Martina Mariani, Italian Army, Policlinico Militare Celio, UOC Anestesia Rianimazione e Terapia deldolore, Rome, Italy. E-mail: martina.mariani@yahoo.com.
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leg pain with positive bloomberg sign,tachycardia 130 bpm, blood pressurewas mainteined 125/80. Haemoglobynweas falling gradually in the last 2 daysfrom 10.5 mg/dl to 7.8 mg/dl. Plateletsdropped from 565 at admission to 167the day before bleeding. Medicamentsadministrated were: Enoxaparin 150UI/kg for 13 days, Tocilizumab 600 mgfor 2 days. A computed tomography scanwas performed immediately and demon-strated a large left Ileo-psoas musclehematomas (Fig.1). Selective arterialembolization were not performedbecause no signs of active bleeding weredetected and conservative pathway withclinical monitoring was preferred.Enoxaparin was discontinued for 2 daysand then re-administered 75 UI/kg. 2packed red blood cell were admini-strated during the length of stay in theintensive care Unit (ICU). No moreepisode of bleeding were recorded.Patient was discharged from ICU 3 daysafter bleeding. Covid 19 patients often present anhypercoagulability status(6) that need tobe prevented and resolved whenpossible, thus Haemorrhagic complica-tions may occurs. In fact Covid-19complicated patients are often impairedby anemia, diabetes, reduced functionalcapacity, renal and liver failure.Moreover in previous study patientstreated with Tocilizumab suffered ofthrombocytopenia. It was hypotyzed thatIL-6 may play a role like thrombopoietinand act as a regulator of megakaryocyteduring inflammation.(7) Anticoagulation seems to have a key-role in the treatment of Covid 19, thuswe want to outline that hemorrhagic riskis always behind the corner and we needto focus attention in early diagnosis ofbleeding. 

Fig. 1 - Gigantic Ileo-psoas ematoma in Covid 19 patient treated with Enoxaparine 150 Ui/kg.

Disclosures:The Authors declare that they have no relationships relevant to the contents of thispaper to disclose.Manuscript received August 16, 2021; revised October 15, 2021; accepted October 18,2021.
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Elisa Regna *

Riscontro ecocardiografico di mixoma
atriale durante la valutazione dell’idoneità
cardiologica ai fini del reclutamento in
Forza Armata

Riassunto - Il contributo della Sanità Militare nella diagnosi precoce di patologie cardiovascolari a rischio di morte cardiaca improvvisa neigiovani durante l’iter selettivo per il reclutamento in Forza Armata. Riscontro ecocardiografico di un mixoma atriale in un candidato di 22anni durante la valutazione dell’idoneità cardiologica presso il Centro di Selezione VFP1 di Roma.
Parole chiave: mixoma atriale, ecocardiografia.
Messaggi chiave:• Lo screening cardiologico effettuato durante l’iter selettivo per il reclutamento in Forza Armata consente di diagnosticare precocementecondizioni patologiche clinicamente silenti e potenzialmente letali. Spesso per i giovani si tratta della prima visita effettuata dopo quelleneonatali. • L’ecocardiografia è una metodica diagnostica fondamentale nell’identificazione di patologie cardiovascolari a rischio di morte cardiacaimprovvisa.
Introduzione

Presso il Centro di Selezione VFP1 diRoma si svolgono regolarmente gli accerta-menti fisio-psico-attitudinali previstinell’iter selettivo degli aspiranti Volontariin Ferma Prefissata di 1 anno (VFP1). Lavalutazione clinico-strumentale cardiolo-gica disposta dal bando di concorsocomprende anamnesi, esame obiettivo conmisurazione della pressione arteriosa edelettrocardiogramma. Come eventualeapprofondimento diagnostico non didefault è possibile effettuare in sedel’esame ecocardiografico transtoracico, che

consente di individuare condizioni patolo-giche spesso misconosciute, perché clinica-mente silenti, e talora potenzialmenteletali. Tra le cardiopatie congenite e acqui-site riscontrabili si annoverano: anomalievalvolari congenite (valvola aortica bicu-spide, prolasso valvolare mitralico), difettisettali (aneurisma del setto interatriale,pervietà del forame ovale, difetti del settointerventricolare), origine anomala dellecoronarie, pre-eccitazione ventricolare(Wolf-Parkinson-White), canalopatie(sindrome del QT lungo congenito,sindrome del QT corto congenito, sindromedi Brugada), cardiomiopatia ipertrofica,

cardiomiopatia dilatativa, cardiomiopatiaaritmogena del ventricolo destro, miocar-diti, endocarditi, pericarditi, tumoricardiaci primitivi e secondari.In particolare i tumori primitivi delcuore comprendono forme maligne ebenigne. Tra questi ultimi il più comune èil mixoma atriale, patologia rara conun’incidenza che varia dallo 0,0017%allo 0,125% a seconda che si tratti didiagnosi in vivo o di casistiche autop-tiche, prediligendo il sesso femminile el’età compresa tra i 30 e i 60 anni (1-4).Le recidive vengono segnalate nel 3% deicasi nelle forme non familiari e dal 21%
*   Cap. Me. Esercito Italiano - Centro di Selezione VFP1 - Roma.
Corrispondenza autore: elisa.regna@esercito.difesa.it



262262 G Med Mil. 2021; 171(3): 261-270

al 67% nelle forme familiari (5,6).Il mixoma atriale trova localizzazionein atrio sinistro nel 75-85% dei casi, inpercentuali inferiori in atrio destro e neiventricoli. La sintomatologia è variabile edipende dalle dimensioni, dalla struttura,dalla sede e dalla mobilità della massaintracavitaria. Si riconosce una triade dimanifestazioni cliniche costituita da:eventi embolici sistemici (7-13) legatiessenzialmente alla friabilità della massae documentati sino al 40% dei casi,sintomi legati all’ostruzione dell’orifiziovalvolare (11,13-15) nel 50-67% dei casi(congestione polmonare, aritmie, sincopesino alla morte improvvisa), sintomisistemici (14,16-23) in circa il 15% deicasi (perdita di peso, febbre,mialgie/artralgie, infezioni ricorrenti)correlati alla produzione di interleuchina-6 e di immunocomplessi costituiti da anti-corpi contro gli antigeni tumorali (21).L’anamnesi, l’esame obiettivo e l’elet-trocardiogramma in prima battuta nonconsentono al medico di indirizzarsi versouna diagnosi: il sospetto clinico è quasisempre ecografico (22). In seguito test di
imaging più complessi come tomografiacomputerizzata o risonanza magneticacardiaca possono rendersi necessariprima di proporre il paziente al cardiochi-rurgo per l’asportazione chirurgica (23).
Caso clinico

La mattina del giorno 07/05/2019 V.L., aspirante VFP1 di 22 anni, si presen-tava presso il Centro di Selezione VFP1 diRoma con la prevista documentazionesanitaria (comprendente esami emato-chimici e certificato di idoneità all’attivitàsportiva agonistica per l’atletica leggera)per essere sottoposto alle visite medichee agli accertamenti psico-attitudinalicome da bando di concorso. 

Il candidato, giunto nell’ambulatoriocardiologico, veniva sottoposto a visitacon misurazione della pressione arteriosasistemica ed elettrocardiogramma. Ilgiovane riferiva di essere asintomatico, dicondurre un normale stile di vita e di nonavere precedenti anamnestici di rilievo.L’esame obiettivo cardiologico eviden-ziava un soffio sistolico 1/6 alla punta; ivalori pressori arteriosi risultavano nellanorma (130/70 mmHg); l’elettrocardio-gramma mostrava un ritmo sinusale afrequenza cardiaca 70 bpm, asse elettriconormorientato, conduzione atrioventri-colare ed intraventricolare nei limiti, nonanomalie significative della fase di ripola-rizzazione ventricolare (Fig.1). In consi-derazione del riscontro di soffio cardiacosi decideva di sottoporre V. L. adapprofondimento diagnostico medianteesame ecocardiografico transtoracico, dacui si rilevava la presenza di una grosso-lana formazione flottante in cavità atrialesinistra del diametro massimo di circa 2cm (Figg.2-5).

Attivata la catena di Comando ereso edotto il candidato di quantoriscontrato, si decideva di ricoverarlopresso il reparto di Cardiologia delnosocomio più vicino, l’Ospedale“Santo Spirito in Sassia” di Roma, perl’esecuzione di ulteriori accertamentidiagnostici.Trasferito presso il reparto diCardiochirurgia dell’Ospedale “SanCamillo-Forlanini” di Roma, in data21/05/2019 V. L. veniva sottoposto consuccesso all’asportazione della neofor-mazione con tecnica di chirurgia minin-vasiva. L’esame istologico confermavala diagnosi di mixoma atriale (Fig.6).Nel post-operatorio, in seguito al verifi-carsi di un episodio di fibrillazioneatriale, iniziava terapia antiaritmicacon amiodarone.Il giorno 28/05/2019 il giovanecominciava la riabilitazione cardiologicae in data 10/06/2019 rientrava asinto-matico e in ottime condizioni di salutepresso il proprio domicilio.

Fig.1 - Elettrocardiogramma eseguito durante la valutazione dell’idoneitàcardiologica ai fini del reclutamento in Forza Armata.
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A distanza di circa due anni V. L. rife-risce di essere in stato di buona salute edi non assumere alcuna terapia farmaco-logica. Il follow-up prosegue senzacomplicanze.
Discussione

La valutazione anamnestico-clinicaed elettrocardiografica non sempre èsufficiente per giungere ad una diagnosi.L’ecocardiografia, indagine ultrasonogra-fica accurata, non invasiva, priva dell’uti-lizzo di radiazioni ionizzanti e dai costicontenuti, risulta indispensabile per ilcompletamento dell’iter diagnostico

Figg. 2,3,4,5 - Immagini ecocardiografiche di mixoma intra-atriale sinistro. La neoformazione durante la sistole atriale tende aimpegnare l’orifizio valvolare mitralico.

2 4

53

Fig. 6 - Esame istologico: le cellule del mixoma si dispongono in modo caratteristicoad anello in multistrato intorno ai vasi che sono infiltrati da linfociti; lo stroma èdiffusamente mixoide con presenza di macrofagi e pigmento emosiderinico(ematossilina-eosina, 100x).
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cardiologico, costituendo quindi unvalore aggiunto nell’identificazione deisoggetti asintomatici con patologiecardiovascolari.Oltre ai vantaggi sopra elencati, l’eco-grafia presenta alcuni limiti, tra cui unanon elevatissima sensibilità, superatadalla facile ripetibilità, e l’operatore-dipendenza, che presuppone buonamanualità e spirito di osservazione, oltrea cultura dell’immagine ed esperienzaclinica. E’ fondamentale l’adeguatapreparazione degli operatori sanitari. Inambito militare, negli ultimi anni, si stapromuovendo sempre più la diffusionedella metodica ecografica FAST (acro-nimo per Focused Assessment with Sono-
graphy for Trauma) rivolta a personalesanitario (medici e infermieri) in serviziopresso le Infermerie di Corpo e/o di pros-simo impiego in teatro operativo, grazieai corsi di formazione e aggiornamentosvolti presso la Scuola di Sanità e Veteri-naria Militare.Nel caso in esame, senza l’eco-cardiografia non si sarebbe potuti giun-gere ad una diagnosi precoce e quindi adun intervento terapeutico tempestivo edefficace. Nella valutazione dell’idoneitàcardiologica prevista nei concorsi mili-tari, sarebbe pertanto auspicabile l’inse-rimento di tale metodica tra gli esami cuisottoporre abitualmente gli aspirantiVFP1, così da coniugare un’efficienzaottimale a costi sostenibili, ottimizzandotempi e risorse, nell’ottica della massimatutela del candidato e dell’Amministra-zione Difesa.
Conclusioni

In Italia ogni anno più di 1000 giovanidi età inferiore ai 35 anni muoiono dimorte cardiaca improvvisa. In tale fasciadi età i fattori di rischio preponderanti

sono rappresentati dalla familiarità e dastili di vita non corretti. Molte cardiopatie possono presen-tarsi del tutto asintomatiche, dandocome prima manifestazione clinica l’ar-resto cardiaco. Questo ha un effettoemotivo e un riflesso mediatico rilevanteperché visto dai più come un eventoincomprensibile ed inaccettabile, inquanto colpisce individui apparente-mente sani. Spesso per gli aspiranti VFP1 la valu-tazione dell’idoneità cardiologicaprevista nell’iter selettivo ai fini delreclutamento in Forza Armata risultaessere la prima visita effettuata dopoquelle neonatali. Inoltre, trattandosi dipatologie talora ereditarie, lo screeningcardiologico eseguito in tale occasioneconsente l’individuazione di altri soggettiinconsapevolmente malati nella stessafamiglia.Ad integrazione dell’esame anamne-stico, clinico ed elettrocardiografico,l’ecocardiografia rappresenta uno stru-mento indispensabile nella diagnosticacardiologica.Da tutto ciò emerge chiaramente ilfondamentale contributo della SanitàMilitare nella promozione e salvaguardiadella salute e, in particolare, nellaprevenzione della morte cardiacaimprovvisa.
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Elisa Regna *

Echocardiographic evidence of atrial
myxoma during the assessment of
cardiological suitability for recruitment into
the Armed Force

Abstract - The contribution of Military Health to the early diagnosis of cardiovascular diseases at risk of sudden cardiac death in youngpeople during the selective process for recruiting into the Armed Force. Echocardiographic evidence of atrial myxoma in a 22-year-old candi-date during the assessment of cardiological suitability at  VFP1 Selection Centre in Rome.
Key words: atrial myxoma, echocardiography.

Key messages:• Cardiological screening carried out during the selective process for recruiting into the Armed Force allows the early diagnosis of clinicallysilent and potentially lethal pathological conditions. Often for young people this is the first visit after neonatal ones.• Echocardiography is a diagnostic method essential for the identification of cardiovascular diseases at risk of sudden cardiac death.
Introduction

At the VFP1 Selection Center inRome, the physio-psycho-aptitude testsare regularly carried out, as providedfor in the selection process of the aspi-ring Volunteers on a Fixed Stop of 1year. The clinical-instrumental cardiolo-gical evaluation ordered by the competi-tion notice includes anamnesis, physicalexamination with blood pressuremeasurement and electrocardiogram.As a possible non-default diagnosticinvestigation, a transthoracic echocar-diographic exam may be performed onsite,  which allows to identify patholo-gical conditions that are often misun-

derstood, because they are clinicallysilent, and sometimes potentially lethal.Among the congenital and acquiredheart diseases found there are: conge-nital valve anomalies (bicuspid aorticvalve, mitral valve prolapse), septaldefects (aneurysm of the interatrialseptum, patency of the foramen ovale,defects of the interventricular septum),anomalous origin of the coronaries,ventricular pre-excitation (Wolf-Parkinson-White), channelopathies(congenital long QT syndrome, conge-nital short QT syndrome, Brugadasyndrome), hypertrophic cardiomyo-pathy, dilated cardiomyopathy, arrhyth-mogenic right ventricular cardiomyo-

pathy, myocarditis, endocarditis, peri-carditis, primary and secondary cardiactumors.In particular, primary heart tumorsinclude malignant and benign forms.Among the latter, the most common isatrial myxoma, a rare disease with anincidence ranging from 0.0017% to0.125% depending on whether it is invivo diagnosis or autopsy cases, prefer-ring female sex and age includedbetween 30 and 60 years (1-4). Relapsesare reported in 3% of cases in the non-family forms and from 21% to 67% in thefamilial forms (5,6).Atrial myxoma finds localization inthe left atrium in 75-85% of cases, in
*   Cap. (OF-2) MD Italian Army - VFP1 Selection Center - Rome - Italy.
Corresponding author: elisa.regna@esercito.difesa.it
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lower percentages in the right atriumand ventricles. Symptoms are variableand depend on the size, structure, loca-tion and mobility of the intracavitarymass. A triad of clinical manifestationsis recognized consisting of: systemicembolic events (7-13) essentiallylinked to the friability of the mass anddocumented up to 40% of cases, symp-toms related to the obstruction of thevalve orifice (11,13-15) in 50-67% ofcases (pulmonary congestion, arrhyth-mias, syncope up to sudden death),systemic symptoms (14,16-23) in about15% of cases (weight loss, fever,myalgia / arthralgia, recurrent infec-tions) related to the production ofinterleukin-6 and immune complexesconsisting of antibodies against tumorantigens (21).The medical history, physical exami-nation and electrocardiogram in the firstinstance do not allow the doctor to directhimself towards a diagnosis: the clinicalsuspicion is almost always ultrasound(22). Later more complex imaging testssuch as computed tomography or cardiacmagnetic resonance may be necessarybefore proposing the patient to the heartsurgeon for surgical removal (23).
Clinical case

On the morning of 07/05/2019 V.L., a22-year-old aspirant VFP1, presentedhimself at the VFP1 Selection Center inRome with the required health documen-tation (including blood tests and certifi-cate of suitability for competitive sports)to be subjected to medical examinationsand psycho-aptitude tests as per thecompetition notice.In the cardiology clinic the candi-date underwent a visit with systemicblood pressure measurement and an

electrocardiogram. The young manreported being asymptomatic, leading anormal lifestyle and having no signifi-cant medical history. The cardiologicalphysical examination showed 1/6systolic murmur at the tip; arterialblood pressure values were found to benormal (130/70 mmHg); the electro-cardiogram showed sinus rhythm atheart rate 70 bpm, normoriented elec-trical axis, atrioventricular and intra-ventricular conduction within limits, nosignificant anomalies of the ventricularrepolarization phase (Fig. 1). In consi-deration of the finding of a heartmurmur, It was decided to subject V. L.to in-depth diagnostics by means of atransthoracic echocardiographicexamination, which revealed thepresence of a coarse floating formationin the left atrial cavity with a maximumdiameter of about 2 cm (Figg. 2-5).Once the chain of Command had beenactivated and the candidate informed ofthe findings, it was decided to admit him

to the Cardiology Department of thenearest hospital, the "Santo Spirito inSassia" Hospital in Rome, for furtherdiagnostic investigations.Transferred  to the Cardiac SurgeryDepartment of the "San Camillo-Forla-nini" Hospital in Rome, on 21/05/2019 V.L. was successfully subjected to theremoval of the neoformation with a mini-mally invasive surgery technique. Thehistological examination confirmed thediagnosis of atrial myxoma (Fig. 6). Inthe post-operative period, following theoccurrence of an episode of atrial fibrilla-tion, antiarrhythmic therapy with amio-darone was started.On 28/05/2019 the young manbegan cardiological rehabilitation and on10/06/2019 he returned asymptomaticand in excellent health conditions to hishome.After about two years V. L. reportsthat he is in good health and is not takingany drug therapy. The follow-up conti-nues without complications.

Fig.1 - Electrocardiogram performed during the assessment of cardiologicalsuitability for recruitment into the Armed Force.
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Discussion

Clinical and electrocardiographicevaluation is not always sufficient to arriveat a diagnosis. Echocardiography, an accu-rate, non-invasive ultrasound examina-tion, without the use of ionizing radiationand with low costs, is essential for comple-ting the cardiological diagnostic process,thus constituting an added value in theidentification of asymptomatic subjectswith cardiovascular diseases.In addition to the advantages listedabove, ultrasound has some limitations,including a not very high sensitivity,overcome by easy repeatability, and theoperator-dependence, which requires

Figg. 2,3,4,5 - Echocardiographic images of left intra-atrial myxoma. The neoformation, during atrial systole, tends to engage themitral valve orifice.
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Fig. 6 - Histological examination: myxoma cells are arranged in a characteristicmultilayer ring around the vessels that are infiltrate by lymphocytes. The stroma isdiffusely myxoid with the presence of macrophages and hemosiderin pigment(hematoxylin-eosin, 100x).
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good dexterity and spirit of observation,as well as image culture and clinicalexperience. The adequate preparation ofhealth professionals is essential. In themilitary field, in recent years, the diffu-sion of the FAST ultrasound method(acronym for Focused Assessment withSonography for Trauma) has beenincreasingly promoted aimed at health-care personnel (doctors and nurses) onduty in the Medical Treatment Facilitiesand/or soon to be employed in opera-tional theaters, thanks to training andrefresher courses held at the MilitaryHealth and Veterinary School.In the case in question, without echo-cardiography it would not have beenpossible to reach an early diagnosis andtherefore a timely and effective thera-peutic intervention. In the evaluation ofcardiological suitability foreseen in mili-tary competitions, it would therefore bedesirable to include by default this methodamong the exams to which aspiring VFP1usually submit, so as to combine optimalefficiency with sustainable costs, optimi-zing time and resources, with a view tomaximum protection of the candidate andthe Defense Administration.

Conclusions

In Italy every year more than 1000young people under the age of 35 die ofsudden cardiac death. In this group, thepredominant risk factors are repre-sented by familiarity and incorrect life-styles.Many heart diseases can be comple-tely asymptomatic, with cardiac arrest asthe first clinical manifestation. This hasan emotional effect and a relevant mediareflection because it is seen by most as anincomprehensible and unacceptableevent, as it affects apparently healthyindividuals.Often for VFP1 aspirants, the asses-sment of cardiological suitability fore-seen in the selection process for recrui-ting into the Armed Force turns out to bethe first visit made after the neonatalones. Furthermore, since these are some-times hereditary diseases, the cardiolo-gical screening performed on this occa-sion allows the identification of otherunknowingly ill subjects in the samefamily. In addition to the anamnestic,clinical and electrocardiographic exami-nation, echocardiography represents an

indispensable tool in cardiologicaldiagnostics.From all this emerges clearly theimportant contribution of Military Healthin the promotion and protection of healthand, in particular, in the prevention ofsudden cardiac death.

Disclosures:The Author declares that she has norelationships relevant to the contents ofthis paper to disclose.
Manuscript received April 04, 2021;revised May 12, 2021; accepted May 24,2021.



Informazione pubblicitaria



271271G Med Mil. 2021; 171(3): 271-286
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Fibrosi maculare post-esplosione: case
report di un militare sopravvissuto

Riassunto -A seguito di una esplosione di alcune bombole di gas, un uomo di 30 anni, militare, in servizio di ispezione, ha riportato numeroselesioni su tutto il corpo e nella regione maculare dell’occhio sinistro. L’iniziale emorragia sottoretinica ha progressivamente lasciato spazioad una zona di fibrosi che ha coinvolto l’intera macula con perdita definitiva dell’acuità visiva. Vari modelli sperimentali hanno cercato dispiegare cosa accade all’occhio quando viene travolto dall’onda d’urto secondaria ad una esplosione. La stabilizzazione della lesione dopocirca 8 mesi, rappresenta un punto di partenza per la successiva valutazione neurologica del paziente. 
Parole chiave: macula, fibrosi retinica, personale militare, retina, trauma da esplosione.

Messaggi chiave:• L'onda d'urto generata da una esplosione può essere responsabile di danni oculari che, in talune circostanze, coinvolgono anche solo laretina.• I modelli sperimentali, seppur con i relativi limiti, sono fondamentali per comprendere la patogenesi che è alla base del danno retinico omaculare.
Introduzione

Durante un servizio di perlustrazionedi un casolare, un militare di 30 anni èstato coinvolto in una esplosione dibombole di gas che hanno completa-mente distrutto l’intera abitazione. Almomento dell’esplosione il militare sitrovava a circa 5-10 metri dal casolare edè dunque stato interamente travoltodall’onda d’urto e dai frammenti dell’abi-tazione, rimanendo quasi totalmentericoperto dalle macerie.A seguito dell’esplosione il militareha riportato una frattura compostadell’omero destro, un focolaio di emor-ragia subaracnoidea, una frattura fronto-

zigomatica sinistra scomposta con frat-tura del pavimento orbitario di sinistra,lesioni escoriativo-abrasive all’emivoltosinistro e un sollevamento siero emorra-gico retinico nell’occhio sinistro.Quest’ultima lesione sarà argomento didiscussione del nostro case report. 
Presentazione del caso

Per una maggior completezza diinformazioni relativamente al quadroclinico del paziente, le fratture interes-santi il massiccio facciale sono state trat-tate chirurgicamente durante il ricoveroospedaliero che ha fatto seguito all’esplo-

sione. Già a distanza di 45 giorni daltrauma, la funzione masticatoria e l’ana-tomia del complesso maxillo-malareerano recuperate in maniera completa;alla successiva visita specialisticamaxillo-facciale di controllo, a 5 mesidall’esplosione, anche il processo diguarigione cutanea era quasi completo,con tutte le ferite in ordine e nessunalesione odontogena. Dal punto di vistaortopedico, la frattura dell’omero destronon è stata trattata con confezionamentodi apparecchio gessato, bensì con tutoreper 30 giorni dalla data dell’evento trau-matico: a termine di questo periodo,hanno fatto seguito 20 giorni di mobiliz-zazione passiva seguiti da mobilizza-
*   Capitano medico, Ufficiale dell’Infermeria Presidiaria della Legione Carabinieri “Piemonte e Valle d’Aosta” in servizio a Torino;** Dirigente Medico, Dipartimento di Scienze Chirurgiche, Clinica Oculistica dell’Università di Torino, Italia
Corrispondenza autori: Cap. me. Pietro Distante. Email: pietro.distante01@gmail.com
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zione articolare attiva e da sedute dirieducazione motoria. A 50 giorni circadall’evento, la funzionalità della spallaera ottima e le radiografie non mostra-vano alcuna dislocazione dei frammentidi frattura. A 3 mesi dall’esplosioneanche l’esame neurologico era del tuttonella norma e la TC cranio non eviden-ziava alterazioni densitometriche focaliin sede sovra e sottotentoriale né faldeematiche extraparenchimali, confer-mando anzi la permanenza e l’ottimatolleranza dei mezzi di sintesi utilizzatiper la riduzione della frattura orbito-zigomatica.Dal punto di vista oftalmologico, almomento del ricovero ospedalierosubito dopo l’esplosione, il paziente sipresentava con bulbo integro e stra-bismo convergente in OS (osservati allaTC cranico facciale), tono oculare digi-talmente buono, congiuntive ipere-miche e chemotiche, cristallino in sede e

media midriasi fissa. Non sono stateosservate lesioni corneali, molto proba-bilmente perché il paziente ha chiuso gliocchi nell’esatto momento in cui si èverificata l’esplosione, così che nessundetrito ha colpito la cornea. Il pazienteera incapace di vedere con l’occhio sini-stro. Nei giorni immediatamente succes-sivi all’esplosione, l’orbita oculare eratumefatta e il paziente aveva notevoledifficoltà ad aprire l’occhio sinistro. Nelcorso del ricovero, l’esame del fundusoculi in OS mostrava un sollevamentosiero-emorragico al polo posteriore,edema retinico e coaguli ematici incamera vitrea nei settori nasali e infe-riori e assenza di soluzioni di continuodella retina. Trattato chirurgicamenteper riduzione della frattura fronto-zigo-matica e del pavimento orbitario di sini-stra, è stato possibile effettuare una piùdettagliata valutazione retinica. All’e-same oftalmoscopico di controllo dopo

18 giorni dall’esplosione, il segmentoanteriore dell’OS si presentava in quietecon una emorragia sottocongiuntivalein riassorbimento. Per quanto osserva-bile, il cristallino e le altre strutture nonapparivano alterate. All’esame del fondooculare si evidenziava una vasta emor-ragia sottoretinica a verosimilepartenza coroideale che coinvolgeva ilpolo posteriore e la regione maculare. Insede subfoveale la tomografia acoerenza ottica (OCT) e la fluorangio-grafia (FAG) mostravano una lesioneipereflettente sottoretinica a marginidefiniti ed iperfluorescente nei tempiprecoci e tardivi senza segni di leakage(Figg. 1 e 2). La lesione era inoltre anche visibilenei tempi precoci dell’esame con indocia-ninografico (ICGA) (Fig. 3).Dopo circa una settimana, l’emor-ragia sottoretinica risultava in corso diriassorbimento con una cicatrizzazione e

Fig. 1 - Tomografia a coerenza ottica (OCT) eseguita a circa tre settimane dal trauma.
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fibrosi della lesione (Fig. 4). La regionemaculare, infatti, mostrava un inizialeaspetto a raggiera o a stella dovuto allariorganizzazione e alla retrazione deglistrati retinici circostanti la fovea. Taleaspetto era ancor più evidente dopo circa70 giorni dal trauma, quando anchel’emorragia sottoretinica era quasi deltutto riassorbita. (Fig. 5). Dopo circa unmese dall’evento è stata introdotta ancheuna terapia ipotonizzante in OS a base didorzolamide + timololo: questo al fine diprevenire un eventuale ipertono ocularepost traumatico poichè la pressioneintraoculare a sinistra del paziente era di22 mmHg, rispetto ai 16 mmHg in occhiodestro. Tale terapia è stata sommini-strata per circa 2 mesi e poi sospesa conriscontro di tono oculare di 10 mmHg inOS, in assenza di danni evidenti alla testadel nervo ottico. L’ultimo controllo a sette mesi didistanza mostrava un completo riassor-bimento del fluido e dell’emorragiasottoretinica con una cicatrice fibroticaoccupante la regione maculare ed inparte il polo posteriore (Fig. 6). Durantel’intero follow up l’acuità visiva delnostro paziente non è migliorata. Con laprogressiva scomparsa dell’emorragia,egli è tuttavia riuscito a percepire la lucee a contare le dita nel campo visivotemporale. 
Discussione  

Gli occhi sono senza dubbio tra gliorgani più frequentemente danneggiatiquando si verifica una esplosione. Lelesioni più comuni sono quelle che coin-volgono il segmento anteriore dell’occhio(abrasioni corneali, presenza di corpiestranei) oltre che gli annessi palpebralie la porzione esterna dell’orbita, conlacerazioni e ferite penetranti dovute a

Fig. 2 - Lalesione vistacon lafluorangiogra-fia (FAG)eseguita acirca tresettimane daltrauma.

Fig. 3 -L’angiografiacon verdeindocianina(ICGA)eseguita acirca tresettimanedall’esplosione. 
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Fig. 4 - Dopo circa un mese dall’esplosione, l’OCT mostra segni di cicatrizzazione e fibrosi della lesione.

Fig. 5 - Dopo circa 70 giorni, l’emorragia sottoretinica appare quasi completamente riassorbita all’esame OCT.
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schegge e detriti generati dall’esplo-sione(1). Buchi maculari, rotture coroi-deali, danni al nervo ottico sono spessoconseguenza di un trauma da esplosionee, sebbene il meccanismo patogeneticorimanga poco chiaro, le trazioni vitreali,la deformazione del bulbo, la differenteconsistenza degli strati oculari, la propa-gazione dell’onda d’urto e la tensione chene deriva sui vari assi ne sono verosimil-mente responsabili(2).  Infatti, sebbenesi sia sviluppata negli ultimi anni unamaggiore consapevolezza degli effetti diuna trauma cranico sull’occhio e sullavisione, esistono ancora troppe pocherevisioni scientifiche in merito.L’incidenza dei traumi cranici nelleforze armate è aumentata a causa di unamaggior esposizione alle esplosioni(come quelle dovute ai cosiddetti IED,improvised explosive devices, frequente-mente usati negli attacchi terroristici),ma anche di una maggior sopravvivenzadovuta all’utilizzo di specifici dispositividi protezione individuale. Nel caso in

esame, non era presente alcuna prote-zione specifica ma, nonostante ciò, non visono state lesioni del segmento anterioree il paziente è sopravvissuto. I traumioculari penetranti producono dei danniche sono immediatamente visibili,mentre in caso di trauma oculare a bulbochiuso sono più difficili da individuaresubito soprattutto se non influisconosull’acuità visiva o se lo stato di coscienzadel paziente è alterato(3). Questocomporta non solo delle mancatediagnosi, ma anche delle manifestazionisconosciute o imprevedibili sul lungoperiodo. Neanche gli occhiali specificiusati in ambito militare per proteggeregli occhi sembrano essere utili nel preve-nire i traumi oculari a bulbo chiuso(4). Nel nostro caso clinico, una inzialefibrosi sottoretinica è stata osservatasin dai primi esami strumentali dopopoco giorni dal trauma. La fibrosi èconsiderata come una eccessivarisposta di guarigione della ferita aldanno tissutale(5). Generalmente,

subito dopo il danno tissutale, i media-tori rilasciati dalle cellule epiteliali atti-vano cellule infiammatorie, celluleendoteliali e fibroblasti. Inoltre, lecellule vanno incontro ad una transi-zione epiteliale-mesenchimale dive-nendo dei miofibroblasti. I miofibro-blasti producono matrice extracellulare(con collagene tipo I e IV), si replicano emigrano oltre gli strati basali per rige-nerare gli strati danneggiati. Analoga-mente le cellule dell’epitelio pigmentatoretinico (EPR) sono mitoticamente quie-scenti grazie alla adesione delle cade-rine tra cellule adiacenti: quando questicontatti vengono distrutti, le celluledell’EPR perdono il loro fenotipo e neassumono uno di tipo mesenchimale,esprimendo markers specifici. È statosuggerito che una lesione subretinicacon un EPR danneggiato e con strutturamolto alterata è molto probabile cheevolva verso la fibrosi(6).La retina si forma a partire dal dien-cefalo durante le fasi di sviluppo embrio-

Fig. 6 - A 7 mesi, l’OCT mostra una cicatrice fibrotica occupante la regione maculare e in parte il polo posteriore.
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nale ed è una estensione del sistemanervoso centrale (SNC). Gli assoni dellecellule ganglionari retiniche si unisconotutti insieme a formare il nervo ottico, ilquale reagisce ad una lesione in manierasimile agli assoni del sistema nervosocentrale (degenerazione assonale ante-rograda e retrograda, formazioni di cica-trici, distruzione mielinica)(7). Sia laretina che il SNC sono entrambi dei sitiimmunologicamente privilegiati inquanti protetti rispettivamente dallabarriera emato-retinica e dalla barrieraematoencefalica: dunque, poiché laretina riflette l’encefalo e il midollospinale in termini di struttura, risposta aitraumi e interazione con il sistemaimmunitario, le lesioni retiniche possonoessere considerate un surrogato perstudiare quelle del SNC. Nello studio di Evans et al.(7),condotto su topi simulando un traumacranico da esplosione, sono state notatevarie tipologie di danno a carico dell’oc-chio: distacco posteriore di vitreo, emor-ragia vitreale, foci di degenerazione foto-recettoriale, emorragia sottoretinica,riduzione del numero delle celluleganglionari retiniche, uveite anteriorecon essudato e detriti in camera ante-riore. C’è tuttavia da sottolineare che, trai mammiferi, la retina murina e quellaumana sono molto simili ma non iden-tiche. Nel topo infatti non è presente lafovea e dunque una comparazione speci-fica con l’uomo non può essere effettuatain tal senso. Analoghi risultati sono stati riscon-trati anche da Mammadova et al.(8), ilcui studio condotto su topi è focalizzatosull’esposizione, ogni giorno per 3giorni, ad un’onda pressoria (che simulaun’esplosione) di 300kPa generatamediante aria compressa che colpival’occhio ipsilaterale solo indirettamente.L’intervallo di tempo tra il rapido

aumento e il crollo della pressione era di2 millisecondi, ossia molto simile a quellodi una reale esplosione. In questi occhi èstata notata una up-regulation dellaproteina gliale fibrillare acida dellecellule di Muller sia nella parte centraleche periferica della retina, chiara espres-sione di uno stress retinico. Oltre all’atti-vazione delle cellule gliali retiniche,l’esposizione all’esplosione ha compor-tato fenomeni infiammatori, perditaneuronale e aumento dell’espressionedella proteina tau fosforilata (fondamen-tale per il trasporto assonale). L’accu-mulo della proteina tau a livello dellecellule orizzontali potrebbe essereresponsabile di una diminuita sensibilitàal contrasto. Nello stesso studio è statasegnalata anche una riduzione dellospessore retinico, specialmente nellostrato nucleare esterno contenente ifotorecettori: per questo una diminu-zione dello spessore di questo stratoindica una perdita di fotorecettori stessi.Non sono stati evidenziati invece deficitcognitivi, motori, olfattivi e dellamemoria spaziale sui topi esposti altrauma. Rapportando questo modellosperimentale al nostro caso clinico,riscontriamo alcune analogie. Anzituttopotremmo interpretare la fibrosi svilup-pata nella regione maculare e in parte alpolo posteriore come la conseguenza diuna intensa risposta infiammatoriainnescata dall’evento traumatico.Questa flogosi si è nel tempo evolutaverso la formazione di una lesionefibrosa con conseguente perdita ditessuto neuronale. Ovviamente, non èstato possibile verificare la variazionenell’espressione di proteine specifiche.Un’altra analogia rispetto al modellosperimentale riguarda l’assenza dideficit neurologici, poiché le funzionicognitive, sensoriali e mnesiche delpaziente sono state conservate. 

Riguardo la patogenesi delle lesioniche si manifestano nel caso di traumioculari a bulbo chiuso, è stato preso inconsiderazione anche il ruolo del sistemaimmunitario, con aumento dell’espres-sione dei geni ad esso correlati a seguitodi variazioni della trascrizione del mRNAe attivazione di uno specifico networkgenetico(9). In particolare, questa disre-golazione trascrizionale comporta, alivello cellulare, uno switch dalle funzionimetaboliche all’attivazione della cascatainfiammatoria, che può avere comeconseguenza una perdita della funzionevisiva. In aggiunta, sono anche statiproposti diversi modelli (10,11,12),che, attraverso il metodo degli elementifiniti (Finite Element Model, FEM),cercano di spiegare cosa accade all’oc-chio quando è esposto ad un eventoquale un’esplosione. In un interessantestudio di Rossi et al.(13), è stato utiliz-zato un modello comprendente bulbo eorbita oculare connessi tra loro e inse-riti all’interno di un realistico cranio,con il grasso retrobulbare e orbitarioriprodotti basandosi su tecniche diimaging come la Tomografia Compute-rizzata (TC) e la Risonanza MagneticaNucleare (RMN) . Utilizzando il trinitro-toluene (TNT) come esplosivo di riferi-mento, è stato elaborato un modello didetonazione capace di creare un’ondad’urto che colpisce l’occhio con diffe-renti angoli di propagazione: lungol’asse visivo, ossia perpendicolarmentealla superficie corneale e con l’occhio inposizione primaria di sguardo (quindisimulando di fissare l’esplosione); conuna angolazione di 30° e 45° rispettoall’asse visivo; lungo l’asse ottico.Queste differenti angolazioni influen-zano le pressioni dell’orbita oculare intoto legate alla progressione dell’ondad’urto. In particolare, le strutture



277277G Med Mil. 2021; 171(3): 271-286

posteriori alla base del vitreo (e dunqueanche la macula), sviluppano dellepressioni positive molto più alterispetto alle strutture del segmentoanteriore che si alternano con pressioninegative significative, creando pertantoun pattern sinusoidale con lentatendenza a smorzarsi. Nello specifico,quando incontra una superficie piùdensa, l’onda pressoria si riflettemantenendo la stessa polarità; alcontrario se si incontra una superficiela cui impedenza meccanica sia vicinaallo zero, l’onda pressoria si rifletteinvertita di segno. L’onda a pressionepositiva generata dall’esplosione attra-versa l’orbita alla velocità della luce erimbalzando sulla parete dell’orbitatorna indietro generando multiple onderiflesse dello stesso segno (positive);tuttavia quando queste onde attraver-sano l’orbita all’indietro e giungonoall’interfaccia cornea-aria si riflettonocome negative. Questo spiega come maila pressione positiva in entrata aumentidi 5 volte nell’orbita e come le struttureposteriori siano sottoposte a pressionipositive e negative maggiori. A livellomaculare le pressioni più alte si svilup-pano quando l’occhio è in posizioneprimaria di sguardo. Considerando iltipo di danno maculare riportato dalnostro paziente, si potrebbe ipotizzareche l’onda d’urto si sia propagata, vero-similmente, lungo l’asse visivo o lungol’asse ottico o che comunque il suosguardo fosse orientato nella stessadirezione da cui è provenuta l’esplo-sione. L’onda d’urto ha così colpito edanneggiato in maniera quasi selettivala regione maculare: in questo modo lepressioni esercitate sulle struttureposteriori hanno provocato non solouna emorragia sottoretinica post-trau-matica ma anche una reazione infiam-matoria evoluta poi in fibrosi. 

Conclusioni

Non sono descritti in letteraturamolti casi di danno maculare dovuto aduna esplosione a distanza così ravvici-nata, poiché spesso tali eventi risultanoessere fatali. Le lesioni oculari in questecircostanze sono tuttavia moltofrequenti, soprattutto nel corso di inci-denti che si verificano in ambito militare.Questo è dovuto ad una maggior soprav-vivenza ad eventi di questo tipo grazieall’utilizzo di dispositivi di protezioneindividuale specifici e opportunamentestudiati per fornire supporto ai militaridurante il servizio. Sebbene la retina siadi fatto una estensione del sistemanervoso centrale, l’unico danno che si èattualmente manifestato sul pazienteriguarda la regione maculare, mentrel’esame neurologico eseguito svariatimesi dopo il trauma è risultato esserenegativo. La terapia ipotonizzante conbeta bloccante e diuretico ha indubbia-mente contribuito ad evitare ulterioridanni alle rimanenti strutture oculari, edin particolare alla testa del nervo ottico,legate ad un aumento della pressioneintraoculare spesso osservata a seguitodi traumi di questo tipo. Il danno macu-lare sembra essersi evoluto e stabilizzatonel corso di circa 8 mesi e appare impro-babile che la zona fibrotica possa espan-dersi o che vi sia una ulteriore riorganiz-zazione retinica. I modelli sperimentalisono utili per capire il meccanismo pato-genetico che è alla base del danno reti-nico e maculare dovuto ad una esplo-sione: numerosi fattori possono concor-rere all’evoluzione finale della lesione, inparticolar modo la risposta infiamma-toria e le pressioni che si sviluppanoall’interno del bulbo oculare. Inoltre, saràinteressante analizzare in futuro glieventuali sviluppi neurologici di questotrauma, non solo a livello retinico ma

anche del SNC, partendo magari da unmonitoraggio eseguito con OCT per valu-tare l’eventuale progressione dellafibrosi.
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Macular fibrosis after bomb explosion: a
case report about a survived military man

Abstract -A 30-year-old military man on inspection service reported numerous injuries on his entire body and in the macular region of hisleft eye caused by the explosion of some gas cylinders activated with an electronic timer. The initial subretinal hemorrhage progressivelygave way to an area of fibrosis that involved the entire macula with definitive loss of visual acuity. Various experimental models have triedto explain what happens to the eye when it is overwhelmed by the shock wave secondary to an explosion. The stabilization of the lesion afterabout 8 months represents a starting point for the subsequent neurological evaluation of the patient. 
Key words: macula, retinal fibrosis, military personnel, retina, blast injury.

Key messages:• The shock wave secondary to an explosion can be responsible of ocular damages involving retinal structures.• Experimental models, with their own limits, are useful to understand pathogenesis of retinal and macular damages due to an explosion.
Introduction

During a patrol and inspectionservice of a cottage, a 30-year-old mili-tary man was involved in the explosion ofgas cylinders that completely destroyedthe entire house. At the time of the explo-sion, the soldier was about 5-10 m fromthe cottage and he was completelyoverwhelmed by the shock wave and bythe fragments of the cottage, remainingalmost totally covered by rubble. Because of the explosion, the soldierreported a stable fracture of the righthumerus, a subarachnoid haemorrhage,a comminute fracture of left fronto-zygo-matic bone with rupture of the leftorbital floor, excoriative and abrasivewounds on the left part of his face and a

serum-haemorrhagic retinal lift in theleft eye. The latter lesion will be thesubject of discussion in our case report. 
Case Report

In spite to have a global vision aboutpatient's clinical conditions, we canrapidly discuss about all his injuries. Thefractures involving the facial bones weresurgically treated during the hospitaliza-tion soon after the explosion. About 45days after the trauma, the masticatoryfunction and the anatomy of the zygo-matic-maxillary complex were fully reco-vered; 5 months after the explosion, theskin healing process was also almostcomplete. 

About right humerus fracture, it wastreated with a specific arm brace for 30days from the date of the traumaticevent: at the end of this period, 20 days ofpassive mobilization followed by activejoint mobilization and motor re-educa-tion sessions had been necessary. About50 days after the event, shoulder func-tion was excellent and the X-Ray did notshows any dislocation of the fracturefragments. Three months after the explosion,neurological examination was alsocompletely normal and the head Compu-terized Tomography (CT) showed nofocal densitometric injuries andconfirmed permanence and excellenttolerance of materials used for zygomaticand orbital floor fracture reduction.
*   Captain MD, Officer in charge at the Health Section of Legione Carabinieri “Piemonte e Valle d’Aosta” based in Turin, Italy;** MD, Department of Surgical Science, Eye Clinic, University of Turin, Italy
Corresponding author: Captain MD Pietro Distante. Email: pietro.distante01@gmail.com

        



280280 G Med Mil. 2021; 171(3): 271-286

About the eye, during the hospitali-zation immediately after the explosion,our patient had intact bulb and conver-gent strabismus in left eye (bothobserved with Computed Tomography,TC), digitally good ocular tone, hype-remia and chemosis of conjunctiva,crystalline in place and fixed mediummydriasis. No corneal injuries werefound, most probably because thepatient closed his eyes at the exactmoment of the explosion, so that nodebris hit the cornea. Due to the swel-ling linked to the explosion and theorbital fracture, and of course to therelated surgery to reduce it, the patientwas unable to see with his left eye (LE).In the days immediately after thetrauma, eye orbit was swollen and thepatient had great difficulty to keep hisLE opened. During hospitalization, LEfundus oculi examination revealed aserum-haemorragic leakage in theposterior pole, retinal oedema, blod

clots in inferior and nasal part ofvitreous chamber, absence of retinalruptures. Just after the surgical treat-ment, a more detailed retinal evaluationwas possible. At slit-lamp examination,18 days after the explosion, the anteriorsegment in LE appeared at rest with aresorbing subconjunctival hemorrhage.With the limit of what we can effectivelyobserve, lens and other structures didnot appear altered.During fundus examination, a widesubretinal haemorrhage, apparentlystarting from choroid, appeared andinvolved the posterior pole and macularregion in left eye. Optic Coherence Tomo-graphy (OCT) and Fluorescent Angio-graphy (FAG) showed a subretinal hyper-reflective lesion with defined border thatwas early and late hyperfluorescens withno signs of leakage (Figures 1, 2).This lesion could also be observed inearly times with the Indocyanine GreenAngiography (ICGA) (Figure 3).

A week after, subretinal haemorrhagereabsorption was ongoing with a begin-ning of cicatrisation and fibrosis of thatarea (Figure 4). Macular region showedan initial “star-like” pattern due to reor-ganisation and retraction of retinal layerall around the fovea. This patter wasmore evident 70 days after the explosion,when the subretinal haemorrhage wasalmost completely disappeared (Figure
5). About a month after the trauma, thepatient started an eye-drop therapy withdorzolamide + timolol in his LE for abetter control of the intraocular pressure(IOP): this was made when a IOP of 22mmHg was found in LE (right eye 16mmHg) in order to prevent a possiblepost-traumatic ocular hypertonia. Thistherapy was administered for a little overtwo months and then suspended when a10 mmHg IOP in LE and no damages tooptic nerve head were found.The last check-up after 7 monthsshowed a complete fluid and blood reab-

Fig. 1 - Optic Coherence Tomography (OCT) about 3 weeks after the thrauma.
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sorption. The star-like pattern disap-peared and a fibrotic scar filling themacular region and a part of posteriorpole took its place (Figure 6). During thewhole follow up, visual acuity of ourpatient didn’t improved: on the otherhand with the progressive disappearanceof subretinal haemorrhage, he was able,little by little, to see the light and to countfingers in his left eye temporal visual field.
Discussion

The eyes are among the organs mostfrequently damaged when an explosionoccurs. The most common injuries arethose involving the anterior segment ofthe eye (corneal abrasions, presence offoreign bodies) as well as the eyelid andthe external portion of the orbit, withlacerations and penetrating wounds dueto shrapnel and debris generated by theexplosion(1).Macular holes, choroidal ruptures,optic nerve damages are often conse-quences of bomb blast. Although thepathogenetic mechanism remainsunclear, vitreous tractions, bulb deforma-tion, the different consistency of ocularlayers, the propagation of the shock waveand the resulting tension on the variouseye axes are probably responsible(2). Infact, although a greater awareness aboutthe effects of a traumatic brain injury(TBI) on the eye and vision has developedin recent years, there are still too fewscientific reviews on the matter.The incidence of TBI among MilitaryForces has increased because of thegreater exposure to explosions (such asthose due to so-called IEDs, ImprovisedExplosive Devices, frequently used interrorist attacks), but also for the highersurvival due to the use of specificpersonal protective equipment (PPE). In

Fig. 2 - Theinjuryobservedwithfluorescentangiographyabout 3weeks afterthe thrauma. 

Fig. 3 - Theinjuryobservedwith theindocyaninegreenangiography(ICGA) aboutthree weeksafter theexplosion.
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Fig. 4 - A month after the explosion, OCT shows a beginning of cicatrisation and fibrosis of injuried area.

Fig. 5 - Seventy days after the thrauma, the subretinal haemorrhage was almost completely disappeared.
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this case, there were no eyes protectionsbut anterior segments had no injuriesand our patient survived.  Penetratingeye trauma are responsible of damagesthat are readily clear, while in case ofclosed-eye injuries they can’t immedia-tely detect, especially if they do not affectvisual acuity or if the patient's consciou-sness is altered(3). This leads not only tomissed diagnosis, but also to unknown orunpredictable manifestations in the longterm. Even the specific glasses used byMilitary Forces to protect eyes do notseem to be useful in preventing closed-eye injuries(4).In our clinical case, an early subretinal fibrosis appeared since firstinstrumental exams were performed.Fibrosis is an excessive wound healingresponse to tissue damage(5). Generally,soon after a tissue damage, mediatorsreleased by epithelial cells activateinflammatory cells, endothelial cells andfibroblasts. Moreover, cells undergoepithelial-mesenchymal transitions, sobecoming myofibroblasts. Myofibro-

blasts can produce extracellular matrix(with types I and IV collagen) and canreply and migrate over basal layers toregenerate the damaged tissues. Simi-larly, RPE cells are mitotically quiescentthanks to adhesion of cadherins on adja-cent cells: when these contacts aredisrupted, EPR cells lose their phenotypeand gain a mesenchymal one, so expres-sing specific markers. It has been sugge-sted that a subretinal lesion with extensi-vely damaged and scattered RPE wouldlike to be more likely to progress tofibrosis(6).  Retina extends from the dien-cephalon during embryological develop-ment and it is an extension of the centralnervous system (CNS). The axons of theretinal ganglion cells join together toform the optic nerve, which reacts to aninjury similarly to the axons of thecentral nervous system (anterogradeand retrograde axonal degeneration,scar formation, myelin destruction).Both the retina and the CNS are bothimmunologically privileged sites

because the blood-retinal barrier (BRB)and the blood-brain barrier (BBB)protect them, respectively: therefore,since the retina reflects the brain andspinal cord in terms of structure,response to trauma and interaction withthe immune system, retinal lesions couldbe considered a surrogate to study thoseof the CNS.Evans et al.(7) conducted a study onmice simulating a blast-traumatic braininjury and observed various types ofdamages: posterior vitreous detachment,vitreous haemorrhage, foci of photore-ceptor degeneration, subretinalhaemorrhage, reduction of number ofretinal ganglion cells, anterior uveitiswith exudate and debris within the ante-rior chamber. However, it is important tounderline that murine and human retinaare very similar but not identical. Inparticular, the fovea is not present in themouse and so a specific comparison withhumans’ is not adequate. Mammadova et al.(8) achievedsimilar results in their study conducted

Fig. 6 - After 7 moths, OCT shows a fibrotic scar filling the macular region and a part of posterior pole.
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on mice and focused on exposure, everyday for 3 days, to a pressure wave(which simulates an explosion) of300kPa. This wave derived bycompressed air hitting the ipsilateraleye indirectly. The time between therapid rise and the fall down of pressurewas 2 milliseconds, which is verysimilar to that of a real explosion. Inthese eyes, an upregulation of the glialfibrillar acid protein of Muller cells wasnoted both in the central andperipheral part of the retina, as clearexpression of retinal stress. In additionto the activation of the retinal glial cells,exposure to the explosion led to inflam-matory phenomena, neuronal loss andincreased expression of the phosphory-lated tau protein (essential for axonaltransport). The accumulation of tauprotein in horizontal cells could beresponsible for a decreased sensitivityto contrast. In the same study, Authorsnoticed a reduction in retinal thickness,especially in the outer nuclear layercontaining the photoreceptors: for thisreason, a thinning of this layer indicatesa loss of photoreceptors. On the otherhand, no cognitive, motor, olfactory andspatial memory deficits appeared onmice exposed to trauma. Comparingthis model to our case, we can findsome similarities. First, we canconsider macular and posterior polefibrosis as result of an inflammatoryreaction to the trauma. This inflamma-tion evolved, gradually during the time,to form a fibrotic damage with subse-quent loss of neuronal tissue.Obviously, an in vivo analysis to verifylevels of specific protein (asphosphorylated tau protein) has not beconducted. Another similarity is aboutthe absence of neurological deficit,because our patient had normal cogni-tive, sensory and memory functions. 

About pathogenesis of lesionscoming from closed-eye injuries, therole of the immune system has beenevaluated: in particular, an increase inthe expression of genes related to it,due to changes in mRNA transcription,and activation of a specific geneticnetwork(9) could play a key role. Thistranscriptional dysregulation involves,at a cellular level, a switch from meta-bolic functions to the activation of theinflammatory cascade, which can resultin a loss of visual function. By using the finite element method(FEM), several models(10,11,12) havebeen proposed to explain what happenswhen the eye is exposed to an eventsuch as an explosion. In an interestingstudy by Rossi et al.(13), a model madeof bulb and ocular orbit connectedtogether and inserted inside a realisticskull was used, with the retro-bulbarand orbital fat reproduced by observingComputed Tomography (CT) andNuclear Magnetic Resonance (MRI)images. Using trinitrotoluene (TNT) asexplosive material, a detonation modelwas developed. It could create a shockwave that hits the eye with differentangles of propagation: along the visualaxis, i.e. perpendicular to the cornealsurface and with the eye in the primaryposition of gaze (thus simulating a manstaring at the explosion); with an angleof 30 ° and 45 ° comparing  to the visualaxis direction; along the optical axis.These different angles influence thepressures of the ocular orbit generatedby the shock wave progression. In parti-cular, the posterior structures at thebase of the vitreous and the maculadevelop much higher positive pressures(comparing to the structures of theanterior segment) that alternate withsignificant negative pressures: thiscreates a sinusoidal pattern with a slow

tendency to fade. More specifically,when it encounters a denser surface, thepressure wave it reflect maintaining thesame polarity; on the contrary, if itencounter a surface whose mechanicalimpedance is close to zero, the pressurewave reflects reversed in sign. The posi-tive pressure wave generated by theexplosion crosses the orbit at the speedof light and, bouncing off the wall of theorbit, comes back generating multiplereflected waves of the same sign (posi-tive); however, when these waves crossthe orbit backwards and reach thecornea-air interface, they reflect asnegative ones. This explains why theincoming positive pressure increases 5times in the orbit and how the posteriorstructures are exposed to greater posi-tive and negative pressures. About thefovea, the highest pressures developwhen the eye is in the primary gazeposition. Considering the type ofmacular damage reported by thepatient, it could be hypothesized thatthe shock wave probably propagatedalong the visual axis or along the opticalaxis or that his head was oriented in thesame direction from which the explo-sion occurred. Shock wave hurt anddamaged almost selectively the macula:in this way all pressures within the bulbcaused not only a subretinalhaemorrhage but also an inflammatoryreaction and then a fibrosis.
Conclusions

Many cases of macular damage dueto an explosion at such close range arenot described in scientific literature,since these events often turn out to befatal. However, eye injuries in thesecircumstances are very frequent, espe-cially in accidents that occur during
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military duties. This is due to a greatersurvival from these kind of eventsthanks to the use of specific personalprotective equipment and appropria-tely designed to support Military Forceson duty. Although the retina is an exten-sion of the central nervous system, theonly damage that has currentlyoccurred on our patient concerns themacular region, while the neurologicalexamination performed several monthsafter the trauma was negative. The eyepressure therapy with beta blocker anddiuretic has undoubtedly contributedto avoiding further damage to theremaining ocular structures, and inparticular to the head of the optic

nerve, because an increase in intrao-cular pressure is often observed afterthese trauma. Macular damage appearsto have evolved and stabilized inapproximately 8 months and it’s notpresumable that the fibrotic zone willexpand or that there is further retinalreorganization. Experimental modelsare useful to understand pathogenesisof retinal and macular damages due toan explosion: many factors can beresponsible of injury evolution, in parti-cular inflammatory reaction and innerbulb pressures linked to shock wavepropagation.  However, it will be intere-sting to analyse in the future any neuro-logical developments of this trauma,

not only at the retinal level but also inthe CNS, perhaps starting from a moni-toring performed with OCT to assessthe possible progression of fibrosis.

Disclosures:The Authors declare that they have norelationships relevant to the contents ofthis paper to disclose.
Manuscript received May 05, 2021;revised May 06, 2021; accepted May 21,2021.
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Attualità della Dichiarazione 
di Lesione Traumatica 
Dalla causalità di servizio alla vittimologia, dalla sicurezza sul lavoro
alle implicazioni di carattere penale per i medici e per i comandanti

Introduzione

La Dichiarazione di Lesione Traumatica (DLT), è una certificazione medica obbligatoria redatta dall’Ufficiale medico in servizioche per primo presta soccorso o visita un individuo, militare o civile, anche non appartenente all’amministrazione, che abbia subitouna lesione traumatica, indipendentemente da dove e in quali occasioni questa sia avvenuta. Nell’articolo si ripercorre l’evoluzionedella certificazione descrivendone le finalità e l’importanza medico-legale ancor più oggi, anche in relazione alla recente pandemia daCoronavirus.
Brevi cenni storici

Prima del 1932 non era previsto alcun obbligo, per gli ufficiali medici, in caso di infortunio, di redigere una certificazione inerentel’evento lesivo. Il Regio Decreto 15 aprile 1928, n.1024 disponeva soltanto che l’infortunato presentasse domanda ordinaria (entrosei mesi) di accertamento di dipendenza da causa di servizio ovvero che le autorità procedessero d’ufficio, e che successivamente l’in-teressato venisse inviato a visita, su disposizione del comandante, dal medico del servizio sanitario del corpo/ufficio che avrebberedatto la propria relazione medica con una prima indicazione sul nesso causale, nella maggior parte dei casi ben dopo l’evento trau-matico.È solo successivamente, con il Regio Decreto 17 novembre 1932 - Regolamento sul Servizio Sanitario Territoriale Militare, cheviene prevista la Dichiarazione di Lesione Traumatica (DLT) nella legislazione sanitaria militare. La norma prevedeva, all’articolo145, che, in caso di lesione traumatica, l’Ufficiale medico che per primo avesse prestato soccorso, redigesse una relazione con iseguenti elementi fondamentali:•     dichiarazioni riportate dell’infortunato: l’interessato esponeva gli eventi che avevano portato all’infortunio;•     esiti della visita medica effettuata: sintomi riferiti e rilievi obiettivi, diagnosi e prognosi;
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•     dichiarazione di verosimiglianza del medico, che valutava se quanto riscontrato in sede di visita potesse essere compatibile conil racconto dell’infortunato1. •     dichiarazione di somministrazione di siero antitetanico2 in caso di ferite alla cute.Lo spirito di questa disposizione, che si evince dalla lettura dell’articolo, tende a preservare l’oggettività del racconto dell’eventoe dei rilievi clinici conseguenti allo stesso che, per logica deduttiva, vanno acquisiti nell’immediatezza.La dichiarazione veniva trascritta su un registro e trasmessa al comando di appartenenza. Analoga certificazione andava prodottaal termine delle cure mediche; se invece l’infortunato fosse stato trasferito in ospedale per cure avanzate, il medico avrebbe redattouna relazione medica di accompagnamento.Sebbene il Regio Decreto sia stato abrogato dal Decreto Legislativo 15 marzo 2010, n.66 – Codice dell’Ordinamento Militare(COM), in base proprio al comma 2 dell’art. 2186 di quest’ultimo3, l’istituto della DLT, non disciplinato in altre norme di rangoprimario, ma esplicitamente richiamato da direttive di rango inferiore (che vedremo più avanti), continua a trovare applicazione.

Nel contesto dell’epoca, dove l’assistenza sanitaria del militare dipendeva in via esclusiva dal medico militare e la socialitàruotava attorno al contesto di caserma, agli intrinseci valori clinico e medico-legale, anche (ma non soltanto) in relazione alla causa-lità di servizio, si aggiungeva una valenza legale in senso stretto dell’atto, configurandosi quale comunicazione obbligatoria all’auto-rità di polizia giudiziaria, come “rapporto” (oggi “denuncia”) utile per le eventuali indagini di giustizia e/o azioni di competenza. LaDLT già conteneva inoltre elementi utili per il Comandante per intraprendere azioni amministrative per il soggetto (es. licenza diconvalescenza) e di igiene per la collettività.
Occorre qui ricordare che, in medicina legale, si definiscono lesioni traumatiche quelle ferite/lesioni che presentano il caratteredi infortunio per causa violenta: improvviso, repentino, concentrato in un preciso momento, fortuito (ovvero totalmente indipen-dente dalla volontà della persona che lo subisce anche se quest'ultima per distrazione o negligenza, può aver contribuito al verificarsidell'evento), ed esterno (cioè deve originare all'esterno dell'organismo e non da processi morbosi che si sviluppano all'interno dellostesso, ancorché in modo fortuito e violento, come ad esempio l'infarto).

Art. 145.
Visite e dichiarazioni per lesioni traumatiche.

§ 618. – In tutti i casi di lesioni traumatiche, di qualsiasi specie e grado, come nei casi di avvelenamenti, l’ufficiale medico che per primo presti i suoi  soccorsideve redigere una dettagliata relazione nella quale siano chiaramente esposte le allegate circostanze di modo, di tempo e di luogo nelle quali il fatto ebbe a veri-ficarsi, siano esattamente descritti i sintomi  subiettivi ed obiettivi rilevati si concluda enunciando la diagnosi e la prognosi, e dichiarando se corrisponda a vero-simiglianza che il fatto sia avvenuto nelle circostanze di modo, di tempo e di luogo riferite. Per i casi nei quali vi sia lesione dei comuni tegumenti si fa cenno anchese sia stata praticata l’iniezione antitetanica. Detta dichiarazione deve essere trascritta nell’apposito registro esistente presso l’infermeria.
§ 619. – Ultimata la cura, praticata sia ambulatorialmente, sia all’infermeria, sia all’ospedale, l’ufficiale medico visita nuovamente il soggetto e redige una nuovadichiarazione che valga a mettere in evidenza i risultati con la cura stessa ottenuti.Tale dichiarazione, come quella di cui al precedente paragrafo, viene consegnata al comando del corpo per essere allegata all’incartamento personale dell’inte-ressato ed è trascritta nell’apposito registro in calce a quella di cui il precedente paragrafo.
§ 620. – Qualora l’infermo venga mandato in cura all’ospedale, l’ufficiale medico lo accompagna con una succinta relazione nella quale siano date tutte le possibiliinformazioni al riguardo.

1   La dicitura non si riferisce al nesso causale tra servizio e patologia.2   La vaccinazione antitetanica è stata resa obbligatoria nel 1938 per i militari di leva e successivamente, nel 1968, per tutti i nuovi nati a partire dal 1963.3   Che prevede che “I decreti ministeriali non regolamentari, le direttive, le istruzioni, le circolari, le determinazioni generali del Ministero della difesa, dello Stato maggioredella difesa, del Segretariato generale della difesa, degli Stati maggiori di Forza armata, del Comando generale dell’Arma dei carabinieri e del Comando generale del Corpodella Guardia di finanza, emanati in attuazione della precedente normativa abrogata, continuano a trovare applicazione, in quanto compatibili con il presente codice ed ilregolamento, fino alla loro sostituzione”
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La causa violenta può avere diversa natura. Paolo Antonino Astore4 distingue:1. cause di ordine fisico (meccaniche, pressorie, elettriche, fotiche e radioattive);2. cause di ordine chimico (caustici);3. cause di ordine biochimico (veleni);4. cause di ordine biodinamico (trauma psichico);5. cause miste (infettive e parassitarie).La DLT deve essere compilata in presenza di lesioni da tutte queste cause.A latere, è utile rammentare che le stesse cause possono agire sull’organismo in modo graduale e lento e non concentrato; laddovequesto avvenga in ambito lavorativo, producendo un esito patologico, nonostante le misure preventive messe in atto per annullareo mitigarne gli effetti, nel campo della medicina occupazionale si parla di malattia professionale e non di infortunio5. 
Basandosi sulle citate prescrizioni normative (art.145 R.D. ’32), ciascuna Forza Armata, sulla base delle proprie specificità, haprovveduto a elaborare proprie direttive per disciplinare la procedura di redazione della DLT, aggiungendo anche elementi preceden-temente non previsti (firma dell’interessato, testimoni, eventuale servizio prestato ecc.) e proponendo modelli da utilizzare (Fig. 1).La DLT viene citata spesso nei documenti ufficiali e nei testi di medicina legale militare.

4   nel suo testo del 1989 Medicina legale militare – la pensione privilegiata nel pubblico impiego.5   Malattia professionale e infortunio sono tutelati, per il personale militare, tramite l’istituto del riconoscimento della causa di servizio, per i lavoratori del comparto civile,pubblico e privato, dall’INAIL. Dal punto di vista amministrativo, le assenze del lavoratore dipendente tanto a causa di infortunio sul lavoro quanto per malattiaprofessionale non sono computabili nel periodo di comporto ai fini del mantenimento del rapporto di lavoro. Per i lavoratori civili vi è inoltre una soglia minima di 4 giornidi prognosi, al di sotto dei quali non deve essere fatta la segnalazione all’INAIL.

Fig. 1 - Modello presente nel testo “appunti di organizzazione sanitaria militare” della Scuola di Sanità Militare, 1993
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RUOLO DELLA DLT NELLA DIPENDENZA DA CAUSA DI SERVIZIO

Il riconoscimento della dipendenza da causa di servizio ha origini ben più antiche della DLT. L’istituto, infatti, era già presente nel19° secolo, in relazione al diritto di godere di una pensione privilegiata di coloro che, in guerra o comunque durante il servizio mili-tare avessero contratto malattie o subito lesioni traumatiche per cui fossero divenuti inabili a prestare servizio. Nell’articolo 40 delRegio Decreto 603 del 1895 viene declinata la prima definizione giuridica di causa di servizio: “qualunque fatto richiesto dal servizio
ed avente in sé virtualmente il pericolo della lesione o dell’infermità riportata”.La legge 1 marzo 1952, n.157 disponeva poi un iter più rapido e semplificato per il riconoscimento delle cause di servizio di natura trau-matica, che però escludeva espressamente dalla procedura straordinaria le cause infettive e parassitarie, nonché quelle psichiche. Alla citatalegge seguirono varie circolari attuative, che prendevano in esame i diversi aspetti della procedura, compresa la modulistica da utilizzare.Con la circolare 1100 del 30 luglio 1993 della Direzione Generale della Sanità Militare, queste procedure vengono riunite in ununico corpo di disposizioni e viene consolidato l’utilizzo del “Modello C” da compilare in questi casi, che prevede esplicitamente laDLT come sua parte integrante. In questo caso, il medico compilatore nella dichiarazione dovrà esprimere “il parere sulla relazione di
causalità tra gli eventi di servizio e la lesione accertata”, in sostanza una iniziale previsione circa il nesso causale, cosa ben diversa dalgiudizio sulla verosimiglianza previsto, come precedentemente descritto, nella redazione della DLT di cui al RD del 1932. Per stabilireil nesso causale, è bene che il medico si affidi alla criteriologia medico-legale prevista in dottrina e che è stata recentemente ribaditadal Comitato di Verifica per le Cause di Servizio (CVCS) per i propri giudizi. 

Anche il COM, che ha abrogato la precedente legge n.157/1952, all’articolo 1880 ha confermato sostanzialmente la procedura conle stesse modalità (Modello C) ma, a differenza di prima, non citando più esplicitamente le precedenti esclusioni, ha fatto rientrare lecause infettive, parassitarie e psichiche nell’alveo delle lesioni per cui risulta possibile avviare d’ufficio la procedura dell’accerta-mento della dipendenza da causa violenta. La stessa normativa prevede inoltre che possa essere attivata la procedura anche inassenza di ricovero iniziale ma comunque in presenza di verbale di pronto soccorso entro 48 ore dall’evento lesivo.Il 25 luglio 2016, la direttiva M_D SSMD REG2016 0105523 25-07-2016 istituisce un nuovo format, il modello ML/C, confermandoche la procedura straordinaria debba essere attivata “a seguito di lesioni traumatiche da qualsiasi causa prodotte, sempre che le stesse
siano immediata o dirette con chiara fisionomia clinica e con i caratteri dell’infortunio da causa violenta”. 

Criteriologia medico legale

(tratta da verbale dell’adunanza plenaria del CVCS in data 18 dicembre 2017)

a) criterio storico o delle circostanze estrinseche: consiste nella valutazione di tutto ciò che si riferisce all’ambiente sociale e di vita del soggetto; 
b) criterio eziopatogenetico: si basa sull’accertamento della potenzialità patogena della causa verificando che la sua modalità d'azione sia compatibile con lanatura, la gravità, la durata e la modalità di comparsa degli effetti prodotti; 
c) criterio clinico: si fonda sullo studio dei primi sintomi apparsi e della forma morbosa accertata; 
d) criterio cronologico: consiste nel giudicare se l’intervallo di tempo trascorso dall’azione lesiva alla comparsa delle prime manifestazioni di una determinatamalattia sia compatibile o meno con l’esistenza di una relazione causale; 
e) criterio topografico: riguarda la corrispondenza tra la regione anatomica interessata dall’azione lesiva e la sede d’insorgenza della malattia, vi può essere unrapporto diretto, indiretto e da contraccolpo; 
f) criterio di efficienza: valuta l’idoneità, assoluta o relativa, di un’azione lesiva a produrre una determinata malattia. Si ricerca una proporzionalità fra lapresunta causa ed il fatto morboso ed una compatibilità tra la natura dell’azione lesiva e la specie del danno verificatosi; 
g) criterio di continuità fenomenologica o sindrome a ponte: si basa sull’accertamento della successione ininterrotta tra i sintomi seguiti all’azione lesiva equelli della malattia in esame (sindrome a ponte). Si realizza quando, a livello clinico/documentale, non vi è interruzione fra l'azione lesiva e l'insorgenza dellamalattia; 
h) criterio probabilistico: si basa sulla probabilità qualificata che l’evento si possa verificare prendendo a riferimento, in generale, un valore soglia; ad esempiodiversamente dall’ambito penale dove “la regola è quella della prova <oltre ogni ragionevole dubbio>, nell'accertamento del nesso causale in materia civile, vigela regola della preponderanza dell’evidenza o del più probabile che non”. Il rapporto causale tra esposizione al rischio lavorativo e patologia (in particolare perle neoplastiche) dovrà ritenersi più probabile quando un significativo numero di lavoratori esposti al rischio contraggano la stessa patologia, peraltro presente- sia pure con tassi di incidenza e prevalenza inferiori - anche nella popolazione non esposta. 
i) criterio di esclusione: consiste nell’escludere ogni altra causa possibile nella produzione dell’effetto, circoscrivendo il solo fattore eziologico.
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La DLT, dopo tanti anni di utilizzo come parte essenziale della procedura straordinaria di riconoscimento della causa di servizio,ne è diventata quasi sinonimo per qualcuno, che ignora o trascura gli altri scopi per cui era nata. Tra l’altro la DLT rientra a pieno titolo nella documentazione probante nel caso in cui non si sia proceduto, per varie ragioni, comeper esempio per mancanza di ricovero, alla redazione del Modello ML/C e l’interessato abbia pertanto fatto domanda di dipendenza pervia ordinaria, secondo quanto previsto dal D.P.R. 29 ottobre 2001, n. 461. L’assenza della DLT sarebbe in questo caso una mancanzaimportante che successivamente, ad esempio in sede di delibera del CVCS, potrà portare alla richiesta di successive istruttorie, di diffi-cile esecuzione, a posteriori, da parte dell’ente di servizio ovvero alla negazione della dipendenza da causa di servizio per carenza docu-mentale con conseguente probabile avvio di un’azione legale nei confronti dell’Amministrazione da parte dell’infortunato.
NUOVI VALORI DELLA DLT

La DLT mantiene i suoi valori inalterati nel tempo, resistendo ai cambiamenti dell’organizzazione sanitaria militare e delle normein tema di medicina legale militare. La rilettura odierna della certificazione, però, a causa delle intervenute normative nel campo dellasicurezza del lavoro e della riservatezza dei dati, si arricchisce di altri contenuti e significati.Il Decreto legislativo 9 aprile 2008, n. 81 - Testo Unico sulla Salute e Sicurezza sul Lavoro prevede, a carico del datore di lavoro,una specifica segnalazione di infortunio da inoltrare all’INAIL per i lavoratori civili e ai competenti uffici di Forza Armata che si occu-pano della sorveglianza e sicurezza sui luoghi di lavoro. Nel contesto lavorativo militare, la DLT può rappresentare comunicazioneutile per il datore di lavoro per avviare la procedura di denuncia di infortunio lavorativo ovvero d’ufficio per il riconoscimento delladipendenza da causa di servizio.In merito agli aspetti correlati alla riservatezza dei dati personali, in particolare quelli sanitari, occorre notare che, in generale, ladocumentazione sanitaria in tema di idoneità, come per esempio certificati di malattia, proposte di licenza di convalescenza, fogli diinvio presso le commissioni mediche, vengono trasmesse al comandante/datore di lavoro con l’omissione o elisione dei suddetti datisensibili, ivi compresa la diagnosi. Tra l’altro, le nuove norme sulla riservatezza, hanno rese necessarie delle modifiche gestionaliinterne al dicastero, che hanno portato allo sviluppo di un applicativo software di criptazione/decriptazione di documenti sanitari6e all’elaborazione di una specifica procedura di trasmissione delle pratiche alle commissioni mediche tramite modello digitalizzatoGL/P. Nell’ambito della documentazione sanitaria prodotta dall’Ufficiale medico la DLT rappresenta un caso particolare, una certifica-zione che deve essere trasmessa al comandante con dati sensibili “in chiaro”. Ciò deriva dalle già citate caratteristiche di “attopubblico” configurabile quale “rapporto/denuncia” da parte del medico “Pubblico Ufficiale” al comandante che, in veste di “Ufficialedi Polizia Giudiziaria”, intraprende le conseguenti azioni nelle ipotesi di possibili illeciti o reati riscontrati, come nelle ipotesi didichiarazioni mendaci e falsa testimonianza, punibili per legge sia in sede civile e amministrativa8 che penale9.Da non sottovalutare infine la rilevanza del documento nel riconoscimento della qualità di “vittime”7, la cui disciplina è statarecentemente aggiornata per quanto riguarda l’istruzione delle pratiche con la direttiva SMD-UGAG-004 datata 3 febbraio 2020. LaDLT (e l’eventuale congiunto Modello ML/C), inserita come allegato nel rapporto circostanziato che avvia la procedura, costituisce ildocumento probante dalla cui analisi saranno dedotti gli elementi utili per i giudizi circa il nesso causale e la conseguente correspon-sione delle speciali elargizioni previste per le varie fattispecie di vittime.
6   disponibile sul portale intranet della Difesa Al sito http://sicursan.difesa.it/ Il software è utilizzabile esclusivamente con l’accesso tramite CMD/CMCC del personalemedico.7   Vittime del dovere (Legge 13 agosto 1980, n.466; art.1 comma 563 Legge 23 dicembre 2005, n.266), vittime del dovere equiparate (art.1 comma 564 Legge 23 dicembre2005, n.266), vittime della criminalità organizzata (Legge 20 ottobre 1990, n. 302), vittime del terrorismo (Legge 20 ottobre 1990, n. 302; Legge 3 agosto 2004, 206),vittime delle richieste estorsive e dell’usura (Legge 23 febbraio 1999, n.44). Per una dettagliata disamina si consiglia di consultare la citata direttiva SMD-UGAG-004/2020,comprendente i criteri e le competenze medico-legali stabiliti con la circolare M_D SSMD 0014308 del 9 dicembre 2013 dell’Ispettorato Generale della Sanità Militare.8   l’articolo 75 D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445 - Testo Unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa prevede che “(…)qualora dal controllo (…) emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimentoemanato sulla base della dichiarazione non veritiera”.9   Articolo 483 del Codice Penale prevede che “Chiunque attesta falsamente al pubblico ufficiale, in un atto pubblico, fatti dei quali l'atto è destinato a provare la verità, èpunito con la reclusione fino a due anni”.
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In base a quanto già detto, le possibili azioni che il comandante che riceve una DLT può intraprendere sono quindi (Fig. 2):•     azioni di igiene/medicina preventiva (es. richiesta di controlli sanitari e sanificazione ambienti ove sono avvenuti eventi cbrn);•    azioni amministrative (es. licenza di convalescenza);•    azioni di polizia giudiziaria (es. in caso di ipotesi di reato raccolta di prove, testimonianze, indagini ecc.);•    ricezione domande o avvio d’ufficio di pratiche per il riconoscimento di dipendenza da causa di servizio, redazione delrapporto informativo e successiva trasmissione della documentazione;•    istruzione d’ufficio della pratica con procedura straordinaria per il riconoscimento di dipendenza da causa di servizio (mod.ML/C);•    ricezione domande o avvio d’ufficio di pratiche per il riconoscimento dello status di vittima, redazione del rapporto informa-tivo e successiva trasmissione della documentazione.•    azioni di medicina occupazionale (es: invio al medico competente per idoneità alla mansione, aggiornamento per DVR ecc.);•    azioni di sicurezza sui luoghi di lavoro (es: imposizione utilizzo dpi, verifica delle attrezzature e macchinari, modifica DVR ecc.).In ultima analisi, quindi, si può affermare che oggi la DLT è un documento fondamentale, che riesce a tutelare gli interessi di tuttigli attori coinvolti negli aspetti giuridici e medico-legali dell’evento infortunistico: l’individuo che subisce la lesione traumatica, ilmedico che redige il documento, il comandante/datore di lavoro e anche l’amministrazione di appartenenza. Infatti, laddove venis-sero a realizzarsi ulteriori sviluppi clinici, medico-legali, giuridici, la presenza dell’atto fornisce elementi circostanziali di dettaglio,difficilmente ricostruibili a posteriori.

CRITERI PER LA REDAZIONE

Di seguito, il coinvolgimento dei vari attori e le situazioni (cliniche, temporali e di servizio) in cui deve essere redatta sono analiz-zati singolarmente.
Medico Non è superfluo ricordare che la DLT deve essere redatta da un Ufficiale medico, militare, nella propria veste istituzionale edurante l’attività di servizio. A prescindere dal soggetto interessato all’infortunio e delle altre circostanze, non può redigere il docu-mento al di fuori delle proprie attività di servizio (es. durante la licenza, la libera professione o la vita privata), e, a maggior ragione,se si trova in posizione amministrativa di quiescenza. L’Ufficiale medico fuori dal servizio o in quiescenza che visita o presta assi-

Fig. 2 - Campi nei quali la redazione della DLT può determinare delle azioni discendenti da parte dei Comandanti.
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stenza a un infortunato adotterà, come qualsiasi altro professionista medico, le azioni cliniche e medico-legali previste dalla legge edal codice deontologico dell’ordine professionale (soccorso, denuncia, referto ecc.).
PazienteBisogna sfatare un concetto che si è fatto strada negli anni ovvero che il soggetto infortunato debba essere un militare in servizioe che siano presenti le caratteristiche di infortunio sul lavoro. In relazione ai valori giuridici intrinseci del documento già esaminatiin precedenza, l’Ufficiale medico infatti dovrà redigerlo a favore di qualsiasi individuo, militare o civile, in servizio o meno, che abbiaavuto l’occasione di visitare, riscontrando lesioni traumatiche durante la propria attività di servizio.
ComandoIl merito al comando destinatario dell’atto occorre fare alcune considerazioni.Nell’evenienza più semplice e più comune, l’infortunato e il medico sono entrambi dipendenti dal medesimo comando, responsa-bile anche del sedime o dell’area di operazione ove avviene l’evento traumatico; in questo caso non vi è dubbio sul comando desti-natario.Ma mettiamo il caso che medico e infortunato siano impiegati da due comandanti diversi e che l’evento lesivo avvenga nell’areadi responsabilità di un ulteriore comandante: a chi dovrà essere indirizzata la DLT? (Fig. 3)Ricordando le possibili azioni discendenti dal ricevimento della DLT, ognuno dei tre comandanti, per motivi diversi, ha la necessitàdi accedere al documento. Il comandante dell’infortunato è interessato per le possibili azioni amministrative, medico-legali e di medi-cina occupazionale, il comandante del sedime ove avviene l’evento per gli eventuali controlli relativi l’igiene e la sicurezza dei luoghidi lavoro. Per quanto riguarda invece le azioni di polizia giudiziaria, ogni comandante potrebbe essere interessato a svolgere indaginiper risvolti di carattere penale di vario tipo (es. sul personale, sui mezzi o sulle infrastrutture coinvolte in un sinistro). Il primocomandante che dovrà essere messo a conoscenza dell’evento è sicuramente l’autorità gerarchicamente sovraordinata al medico, acui lo stesso è tenuto a fornire “rapporto” (giova, a tal proposito, che la DLT assume proprio tale connotazione): è infatti soltanto allapropria linea gerarchica che quest’ultimo può e deve rivolgersi per le discendenti attribuzioni di natura giuridica.

Fig. 3 - Rappresentazione di un caso di evento traumatico in cui diversi comandanti sono interessati a ricevere laDLT.
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In base a quanto detto, quindi, la procedura più corretta prevedrebbe che il medico indirizzi la DLT sempre al proprio comandodi appartenenza (o che comunque lo impiega), annotandola sul registro dell’infermeria; il comandante, esperite le eventuali funzionidi polizia giudiziaria di propria competenza, penserà a inoltrare quanto prima la DLT (o parte delle informazioni in essa contenute,nel rispetto delle norme sul trattamento dei dati) agli altri comandanti interessati per i loro precipui compiti (Fig. 4).

LesioniLa DLT deve essere redatta per lesioni prodotte da qualsiasi causa violenta, sia fisica, chimica e biochimica (avvelenamento) maanche biodinamica (psicologica) e infettiva/parassitaria. In questo specifico caso, sono escludibili i riscontri sindromici di non chiaranatura. Esempio più frequente è la classica “sindrome influenzale”, per cui non è necessaria una DLT e nemmeno segnalazione agliorgani di vigilanza epidemiologica e della sicurezza sul lavoro. Invece laddove vi sia diagnosi di influenza con accertata infezione daparte di specifico ceppo virale, non solo è appropriato redigere la DLT ma si ricorda anche che è obbligatoria la segnalazione agliorgani di vigilanza epidemiologica (per tutti i militari l’Osservatorio epidemiologico della Difesa).
TempisticaPur non essendoci un’indicazione circa una tempistica massima per produrre la documentazione, considerando lo scopo inizialedel documento ovvero di “fotografare” le circostanze dell’infortunio nelle immediate vicinanze temporali dell’evento lesivo, è consi-gliabile produrre la certificazione prima possibile, nel giorno della visita o del soccorso al soggetto leso. Ciò non vuol dire però chel’Ufficiale medico si debba astenere dalla redazione del documento qualora abbia avuto l’occasione, per varie cause, di visitare lapersona soltanto dopo diverso tempo dall’evento lesivo, in quanto questo rappresenterebbe la prima certificazione medica ufficialeche ne descrive le circostanze. Per chiarire meglio esporrò due esempi comuni. L’infezione da Sars-Cov2, nella maggior parte dei casi, esaurisce la sua fase acuta a domicilio in forma asintomatica o paucisinto-matica, senza che sia necessario un ricovero o neanche una visita del medico di medicina generale (MMG). Il soggetto, una volta nega-tivizzato, rientra in servizio anche dopo più di un mese di assenza, senza una documentazione medica probante. Tra l’altro, comevedremo in dettaglio più avanti, l’evento potrebbe anche avere dei risvolti medico-legali successivi. È necessario quindi che l’Ufficialemedico che visita l’individuo al rientro rediga la DLT.

Fig. 4 - Rappresentazione della corretta procedura di inoltro della DLT ai vari comandanti interessati e relativi campi d’azione.
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10 Si rammenta che il medico del pronto soccorso ha la veste di pubblico ufficiale e il MMG/medico specialista di incaricato di pubblico servizio. Entrambi hanno l’obbligodi denuncia in caso di riscontro di ipotesi di reato.

Un trauma da sport ricreativo, al di fuori del servizio, è evento piuttosto comune tra il personale militare. A esso normalmente neconsegue spesso un accesso al pronto soccorso o quanto meno una visita dall’ortopedico o dal MMG, con relativi referti10. Sarannospesso effettuati esami radiologici e ancor più frequentemente certificati di malattia più o meno lunghi. Il militare rientra in servizioe viene visitato per l’idoneità al servizio militare incondizionato (SMI). Oltre ai provvedimenti medico-legali discendenti, consideratetutte le certificazioni mediche precedenti, la DLT in questo caso potrebbe tutto sommato considerarsi sostanzialmente superflua,laddove le predette certificazioni ne posseggano le caratteristiche. 
ServizioIn questo frangente, ricordiamo brevemente quanto sostanzialmente già detto: se è vero che l’Ufficiale medico che redige la DLTdeve trovarsi effettivamente in attività di servizio, non è invece indispensabile che il soggetto leso sia in posizione di servizio eneppure che sia necessariamente un militare.

Fermi restando i criteri appena enunciati, laddove permangano ancora dubbi in merito alla necessità di redazione in presenza diun caso particolare, può essere utile che l’Ufficiale medico si ponga le seguenti domande:•     Potrebbero sussistere dei risvolti datoriali, di medicina occupazionale, giuridici (amministrativi o penali) o medico-legali immediati? •     Potrebbero esserci conseguenze (negli stessi campi) connesse a una eventuale evoluzione peggiorativa della lesione accertata? •     Non esiste altra documentazione medica circostanziata?Nel caso in cui tutte le domande abbiano, con ragionevole certezza, esito negativo si può legittimamente astenere dalla redazione(valgono in questo caso i già citati esempi di “sindrome influenzale” e “trauma sportivo”), considerando sempre e comunque di utiliz-zare buon senso.
DLT E COVID-19Sostanzialmente quanto sinora detto in termini generali (per quanto riguarda i controlli di polizia giudiziaria, vigilanza e sicu-rezza sui luoghi di lavoro, procedure ordinaria e straordinaria di riconoscimento della causa di servizio ecc.) vale anche per lamalattia infettiva Covid-19, con alcune particolarità correlate alla tipologia e alle caratteristiche del contagio da virus SARS-COV2, chehanno grossa rilevanza medico-legale.L’infezione da coronavirus non è causa di malattia acuta conclamata in tutti i soggetti contagiati, ma solo in una percentuale diessi; le forme gravi e gli esiti infausti risultano proporzionali all’età anagrafica e alle patologie croniche concomitanti. Oggi sappiamo inoltre che in alcuni casi, nonostante un decorso asintomatico o paucisintomatico dell’infezione, possono resi-duare esiti, soprattutto polmonari, riscontrabili, con esami radiologici tomografici, a diversi mesi di distanza dal contagio. Inoltre nonsi può escludere che, data la compromissione multiorgano della malattia, nel futuro possano riscontrarsi esiti di altra natura (renali,neurologiche ecc.). Un evento infettivo che in prima battuta comporterebbe solo una inidoneità temporanea per malattia (laddove siriscontri sintomatologia) o addirittura soltanto un isolamento precauzionale dall’ambiente lavorativo, in un secondo tempo potrebbeacquisire una maggiore rilevanza medico-legale, passibile di riconoscimento di dipendenza da causa di servizio o quale evento vitti-mizzante per gli esiti della malattia. Si ricorda, in questo frangente, che il semplice riscontro di un contagio non da diritto al riconoscimento della causa di servizio senon esiti un danno permanente al soggetto. Un soggetto che facesse domanda a seguito di “tampone positivo” o sieroconversione,anche se risultino certe le circostanze per cui l’agente infettivo sia stato contratto in servizio, riceverebbe un esito di “non luogo aprocedere” da parte del CVCS: questo perché, pur essendo accertati la “finalità di servizio” e il “nesso causale”, mancherebbe un altrofondamento dell’istituto, ovvero il concretizzarsi di un “danno”. Nonostante ciò, la DLT deve essere comunque redatta, proprioperché, come già detto, non si può escludere il futuro riscontro di un esito patologico tardivo.Per chiarire meglio il concetto possiamo fare l’analogo esempio di un operatore sanitario che si punge con la siringa di un pazienteinfetto: al momento non ha alcuna patologia in atto, anzi non si sa neanche se ci sia stato effettivamente un contagio, ma la redazionedella DLT (oltre ai referti e analisi di pronto soccorso) è necessaria per le possibili implicazioni medico-legali successive.
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Per quanto sopra detto, già durante la prima fase epidemica, l’Ispettorato Generale della Sanità Militare, con la circolare M_DSSMD REG2020 0059375 del 16 aprile 2020, nelle procedure per il rientro in servizio dei militari dopo isolamento/ quarantena/permanenza domiciliare fiduciaria, ha richiamato l’attenzione sulla redazione della DLT a favore di tutto il personale al rientro inservizio successivo a una accertata positività al coronavirus.Come già ricordato precedentemente in termini generali, risulta ancor più importante nella redazione di queste DLT il raccontocircostanziato del soggetto e degli eventuali testimoni nelle vicinanze temporali dell’evento, che sarà poi funzionale al giudizio sulnesso causale del CVCS, che altrimenti potrebbe non avere elementi utili e sarebbe costretto a richiedere adempimenti istruttori didifficile attuazione e incerto esito, a posteriori, da parte dell’ente di servizio del soggetto.Tali dichiarazioni, se l’evento lesivo non è chiaramente definibile temporalmente, dovrebbero essere riferite a un intervallo digiorni adeguato, fino ai 30 giorni precedenti al primo referto di positività al SARS-COV2. È auspicabile inoltre che contengano iseguenti elementi:•    tempi, luoghi e modalità del servizio prestato;•    precedente positività di parenti, conviventi, congiunti e conoscenti (definibili contatti stretti) con relativa tempistica;•    motivo per cui si è effettuato l’esame colturale del retro-faringe (screening, sintomi, tracciamento per contatto stretto,richiesta dell’autorità sanitaria);•    eventi o situazioni a cui l’individuo ha partecipato ove fossero presenti più persone (oltre al proprio nucleo familiare);•    date dei referti di positività, eventuali sintomi, terapie praticate, ricoveri ecc..
In conclusione si può affermare che oggi una DLT tempestiva e ben strutturata permette di tutelare tutti gli aventi causa (indi-viduo, comandante/datore di lavoro, amministrazione, medico) e, nello specifico caso di infezione da Sars-CoV2, può agevolarel’eventuale iter procedurale ordinario per il riconoscimento della causa di servizio, che potrà avvenire anche a molta distanza ditempo, laddove vi sia un esito patologico anche tardivo, sia in caso di giudizio positivo che negativo.
Al fine di facilitare il compito degli Ufficiali medici, si riporta stralcio del verbale dell’adunanza Plenaria del CVCS in data5 febbraio 2021 circa le implicazioni medico-legali dell’infezione da virus Sars-CoV2, ove vengono meglio delineati i critericronologico e modale nell’ambito della criteriologia generale, e si propongono dei modelli di documento: uno generico e unospecifico da somministrare al personale risultato positivo a Sars-CoV2, scaricabili online al link:https://www.difesa.it/GiornaleMedicina/Documents/Archivio_Anno_2021/DICHIARAZIONE_MEDICA_DI_LESIONE_TRAUMATICA.pdfhttps://www.difesa.it/GiornaleMedicina/Documents/Archivio_Anno_2021/DICHIARAZIONE_MEDICA_DI_LESIONE_TRAUMATICA_per_positività_Sars_CoV2.pdf

Stralcio del verbale dell’adunanza plenaria del Comitato di Verifica per le 
Cause di Servizio del 5 febbraio 2021

(…)
2. Valutazione del nesso causale nell’infezione da SARS-COV-2.

(…)
Appare dunque imprescindibile che per ciascun singolo caso la sussistenza di un valido nesso causale, diretto od indiretto,venga valutato attraverso la verifica del soddisfacimento e della concordanza o meno dei diversi criteri medico-legali.Attesa la natura etiologicamente nota della COVID 19, ciascun caso sierologicamente accertato come infezione da SARS-CoV2implica per default il soddisfacimento dei seguenti fondamentali criteri che, già discussi nella Adunanza Plenaria di questoComitato nella seduta del 18 dicembre 2017, ad ogni buon fine vengono di seguito richiamati:
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(…) 
L’esame del Comitato va, pertanto, incentrato principalmente su due fondamentali criteri medico-legali, la cui verifica è indi-spensabile per affermare o negare la sussistenza di un valido nesso di causalità:⧠ criterio cronologico, cioè della congruità temporale fra presunta epoca di infezione e momento di comparsa dei relativieffetti, cioè dell’incubazione della malattia. Nel caso della COVID 19 le evidenze scientifiche riportano una significativa varia-bilità nella durata dell’incubazione, che va da un minimo di 48 ore ad un massimo di 14 giorni, con un valore medio attestatosui 4,8 giorni. Tale criterio sarà dunque probante solo nel caso in cui, calcolando a ritroso a partire dalla data di comparsadella sintomatologia, il contagio sia avvenuto durante un periodo di servizio ricompreso nel predetto arco temporale; ilmancato soddisfacimento del criterio cronologico è di per se interruttivo del nesso di causalità;⧠ criterio eziopatogenetico (o modale), anch’esso imprescindibile per il riconoscimento di un nesso di causalità poiché,come già riportato, si basa sull’accertamento della potenzialità patogena della causa e sulla sua modalità di azione ovvero,nella fattispecie, di trasmissione dell’infezione, tenendo conto delle caratteristiche dell’attività di servizio svolta (tipologiadelle mansioni; contesto ambientale; contesto organizzativo). È ampiamente dimostrato che la principale via di trasmissionedel contagio è quella aerea, attraverso le goccioline di secrezione rino-faringea (Droplets) che costantemente vengonoimmesse nell’aria con l’espirazione e la fonazione. La quantità e la velocità di emissione ed il relativo raggio di azione sonoproporzionali all’intensità delle fonti di immissione aerea (saranno maggiori in caso di starnuti, tosse, grida, canto, etc.). È,altresì, accertato che il contagio può avvenire per contatto con superfici infette, ove il virus può permanere attivo per ore oaddirittura giorni, e successiva contaminazione attraverso le mani (anche se guantate) di bocca, naso e occhi. Non vi sonodubbi particolari su attività professionali che comportino un rapporto continuativo e prolungato con soggetti accertata-mente affetti da COVID 19 e/o con materiali infetti (personale medico ed infermieristico operante in attività ospedaliere,territoriali, assistenziali, etc.; tecnici di laboratorio; personale ausiliario e logistico ospedaliero od operante in assetti sani-tari territoriali), in quanto gravati da un rischio lavorativo specifico. La correlazione “eziologica” tra attività di servizio “nonsanitaria o para-sanitaria” ed infezione è invece più complessa e si baserà essenzialmente sull’evidenza di un maggior rischiodi contagio (rischio generico aggravato) legato, a titolo esemplificativo:•    alla sistematica interlocuzione istituzionale con soggetti non controllati, seppur muniti dei previsti D.P.I. ed anche con l’ado-zione di presidi di distanziamento e/o schermatura, che comporti il contatto promiscuo con oggetti potenzialmente contami-nati (documenti, tessere, etc.);•    alla tipologia dei dispositivi di protezione individuale adottati (ad esempio le mascherine chirurgiche che, a differenza delleFFP2/3, non proteggono sufficientemente dall’inalazione di Droplets);•    all’uso obbligato di ambienti e servizi comuni ad elevato indice di frequenza (mense, servizi igienici, ascensori, etc.), ancorchéperiodicamente igienizzati;•    al contesto antropico dell’ambiente lavorativo: − prevalenza soggetti sani di età media-giovanile, che hanno un’elevata probabilità di un decorso asintomatico dell’in-fezione con conseguente capacità “silente” di contagio; − contesti comportanti un rapporto istituzionale continuativo con soggetti potenzialmente o francamente infetti cheversano in condizioni di isolamento e/o di segregazione (detenuti);•    all’assenza di specifiche procedure organizzative di contenimento “severo” del contagio (ad esempio quelle implementate abordo delle UU.NN. della Marina attraverso la creazione di “bolle” Covid-Free mediante l’isolamento precauzionale del perso-nale associato a verifica ravvicinata di contagio a mezzo tamponi rino-faringei) perché incompatibili con le attività istituzio-nali del dipendente e dell’Amministrazione.L’analisi della correlazione tra servizio ed infezione secondo il sopra descritto criterio eziopatogenetico non può prescindereanche da elementi di valutazione di natura probabilistica qualificata, che da soli non sono sufficienti a costituire una validaprova di esistenza del nesso causale, ma che ove presenti sono di conforto nella sua globale valutazione.
(…)



Informazione pubblicitaria



N’ell’incantevole cornice delle terme di Fiuggi, si è svolto il 24 e 25 settembre, il Congresso C.O.C.I. 2021, appuntamento annualedel Cenacolo Odontostomatologico del Centro Italia che anche quest’anno ha promosso l’incontro di competenze e di esperienzeper valorizzare la ricerca e l’innovazione.Durante l’evento, patrocinato anche dall’Ispettorato Generale della Sanità Militare e dal Giornale di Medicina Militare, è stato presen-tato il progetto è “HPV Board”, che si avvale del patrocinio di numerose società scientifiche e istituzioni ed è realizzato con il contri-buto non condizionante di Technogenetics, azienda italiana leader nella diagnostica d’avanguardia. La campagna è nata all’internodella call to action lanciata dall’OMS e da ECCO (European Cancer Organisation) per combattere i tumori HPV correlati. “Quando siparla di tumori legati al papillomavirus si pensa sempre al cancro della cervice uterina o altri tumori ginecologici” ha spiegato Fran-cesco Riva, Presidente C.O.C.I. e Consigliere CNEL “ma in realtà anche i tumori del cavo orale possono essere legati alla presenza delvirus e oggi grazie all’esperienza legata al COVID 19 possiamo beneficiare di test rapidi in grado di individuare la presenza del virus
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Congresso C.O.C.I. 2021 "l'odontoiatria
sentinella della salute e del benessere del
cittadino"  
Fiuggi 24 e 25 settembre 2021a cura della Redazione
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nella saliva, un driver sempre più protagonista della diagnostica avanzata”. Il progetto HPV Board prevede numerosi appuntamentinei prossimi mesi per sensibilizzare clinici e cittadini sul valore della diagnosi precoce e la Sanità Militare è impegnata in prima linea.Per il Ten. Gen. Nicola Sebastiani, Ispettore Generale della Sanità Militare “Le Forze Armate, tenuto conto dell’eterogeneità di genere
nei contagi, sono fortemente impegnate nell’attività di prevenzione delle infezioni da HPV e dei tumori correlati ponendo particolare
enfasi sull’attività di profilassi e prevenzione primaria, ma soprattutto secondaria. Allo scopo, abbiamo già posto in essere un’attività
comunicativa in merito ai rischi delle infezioni da HPV e dei tumori correlati sia per ii personale femminile sia per quello maschile allo
scopo di mitigarne l’incidenza attualmente su valori di significatività nella società e ii progetto “HPV BOARD ” ci offre la possibilità di
essere protagonisti del cambiamento”.Analoghi concetti espressi anche da Gaetano Paludetti, Presidente Società italiana di Otorinolaringoiatria e Chirurgia maxillo-faccialee Sandro Rengo, Presidente SIOCMF: “L’approccio multidisciplinare, la consapevolezza dei pazienti e dei clinici e la vaccinazione sono
elementi fondamentali per ridurre l’incidenza dei tumori HPV correlati”.“L’odontoiatra: sentinella della salute e del benessere del cittadino” il titolo scelto per un congresso che si è proiettato nel futuropresentando progetti e iniziative tese a stimolare il dialogo fra specialisti per migliorare lo standard di cura. Molte le sessioni dedicatealla tecnologia più all’avanguardia che ha arricchito l’armamentario dell’odontoiatra moderno, uno scenario in cui è protagonista l’ec-cellenza di aziende italiane. Uno dei principali focus del congresso è stato quello della prevenzione e della diagnosi precoce delle lesioni del cavo orale. Accantoal progetto “HPV Board” è stato presentata anche l’iniziativa “Guardati in bocca”, una campagna promossa da C.O.C.I. in collaborazionecon l’industria più all’avanguardia nel proporre azioni di contrasto al cancro del cavo orale, con l’obiettivo di sensibilizzare i cittadinie formare i clinici sul valore dell’auto esame del cavo orale per identificare precocemente lesioni cancerose o precancerose. “Una
maggior consapevolezza da parte degli odontoiatri e degli igienisti dentali può aiutare ad individuare comportamenti a rischio e intra-
prendere azioni di contrasto” ha ricordato Riva “migliorare la conoscenza sui fattori di rischio del cancro del cavo orale ed insegnare un
gesto semplice come quello del guardarsi in bocca per individuare lesioni sospette è il nostro obiettivo principale”.Durante il congresso sono state presentate numerose novità tecnologiche per rendere più sicuri gli ambienti e prevenire la diffusionedi microorganismi originate dalle ricerche di aziende italiane sulla scorta della lotta al Covid 19. Allo sviluppo di molte di queste inno-vazioni quali vernici e luci antimicrobiche, tunnel di sanificazione e tamponi rapidi la Sanità Militare ha fornito un concreto supporto.
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Il progetto nasce dall’esigenza di sensibilizzare medici ed odontoiatri ad esaminare il cavo orale. Ciò  nasce dal fatto che il carci-noma orale rappresenta il 10% di tutte le neoplasie maligne negli uomini e il 4% nelle donne. Nonostante i grandi passi in avanti nellestrumentazioni diagnostiche e terapeutiche su 4.500 casi diagnosticati il numero dei decessi (3000) risulta essere un numero ecces-sivamente alto. Questi numeri purtroppo sono figli delle diagnosi tardive che si effettuano, producendo uno stato avanzato dellelesioni che complicano la terapia, portando al minimo le percentuali di sopravvivenza a lungo termine.  Il carcinoma orale lo si puòriscontrare in diverse zone orali: Palato duro, labbro, mucosa buccale, lingua e suolo della bocca nella maggior parte dei casi.Il carcinoma orale diagnosticato precocemente può garantire tassi di sopravvivenza a 5 anni per una percentuale che arriva finoa un 75%. La comparsa o la presenza di metastasi purtroppo riduce, fino a dimezzare, questi tassi di sopravvivenza. Le metastasi soli-tamente raggiungono dapprima i linfonodi loco-regionali, successivamente possono invadere persino i polmoni. I fattori di rischioche possono indurre alla comparsa di carcinoma orale sono vari: traumi ripetuti del tempo come per esempio gli elementi dentalifratturati, i quali possono creare lesioni che possono evolvere in displasie; fattori genetici derivanti da condizioni familiari con storiedi tumori precedenti; le radiazioni, le quali possono mutare il DNA cellulare provocando carcinomi; gli immunosoppressioni che cirendono più suscettibili e vulnerabili a sostanze cancerogene; l’alimentazione che può influire soprattutto se c’è una carenza dicomplessi Vitaminici del complesso D, C, E e il B-carotene. Questi complessi vitaminici, infatti,  posso aiutare a prevenire comparsedi carcinomi, in qualità di antiossidanti essenziali che riducono l’azione dei radicali attivi che causano modifiche al DNA cellulare. Ultimi ma non per importanza sono: il tabacco, che tramite le sue sostanze cancerogene, come l’idrocarburo aromatico benz-pirene e le nitrosammine del tabacco legandosi in modo covalente al DNA delle cellule staminali creano addotti del DNA che sonoresponsabili di mutazioni di quest’ultimo.Infine abbiamo l’alcol. Questo aumenta la permeabilità dei tessuti orali e quindi la sinergia fra tabacco ed alcol aumenta la possi-bilità di sviluppare un carcinoma orale. L’abuso di alcol è un componente che può causare in maniera secondaria un carcinoma orale derivante da un’intossicazione daalcol del fegato che non permette il corretto svolgimento delle attività epatiche come l’eliminazione di sostanze tossiche dall’orga-nismo. Il progetto mira a sensibilizzare lo svolgimento dell’ispezione ed eventualmente diagnosticare le varie lesioni che si possonoincontrare attraverso l’osservazione delle mucose buccali, palato duro, labbra interne ed esterne, gola, ventre linguale, dorso lingualezone laterali della lingua e anche del suolo della bocca.

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La medicina rigenerativa (RM) supportare i chirurghi ed i clinici a rigenerare, riparare o sostituire i tessuti persi o danneggiati dapatologie o traumi. Da alcuni anni, le cellule staminali mesenchimali (MSC) rappresentano un pivot nella medicina rigenerativa, e lacavità orale ha dimostrato di celare al proprio interno numerose nicchie di staminalità, come la polpa dentale, il legamento parodon-tale, la papilla apicale, il follicolo dentale e recentemente anche le cisti infiammatorie periapicali. Il gruppo di ricerca del Prof. MarcoTatullo ha sviluppato numerose strategie per valorizzare la presenza di cellule staminali anche in tessuti di scarto, come nel caso delle“human periapical cyst-MSCs” (hPCy-MSCs), isolate dalle cisti odontogene, sviluppate a seguito di necrosi della polpa dentale. LehPCy-MSCs sono state indotte a rigenerare il tessuto osseo, dove hanno avuto risultati più promettenti delle cellule staminali da polpadentale, ben più note ed utilizzate nella letteratura mondiale. Inoltre, le hPCy-MSCs hanno recentemente riportato un utilizzo promet-tente anche nei casi di patologie neurodegenerative, rappresentando un modello di studio per condizioni croniche come la malattiadi Parkinson o il morbo di Alzheimer. L’utilizzo di cellule staminali in Medicina Rigenerativa rappresenta una prospettiva di innova-zione che deve essere visto come punto sinergico e nodale per raccordare l’intera classe medica, con il supporto della classe politicaed accademica.Nel prossimo futuro, le innovazioni nello sviluppo tecnologico, nella biologia cellulare e molecolare, nell'immuno-biologia e neibiomateriali apriranno nuove immense potenzialità, al fine di perfezionare le terapie rigenerative già esistenti e di svilupparnenuove: la sfida è utilizzare le conoscenze odierne per apportare vantaggi sia al medico sia al paziente

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Mentre negli ambienti militari e politici si vanno dibattendo i gravi problemi relativi
al definitivo assetto della difesa nazionale, non è mancato - specialmente nel mondo medico
- qualche spunto riflettente il Corpo Sanitario Militare, ma a noi è sembrato che l'argomento,
specie in riguardo ai nostri istituti, fosse da qualcuno considerato senza la necessaria cono-
scenza o da un punto di vista troppo soggettivo. Noi vorremmo invece che la importante
questione fosse studiata con la maggiore serenità, tenendo presenti tutte le vitali funzioni
che rendono necessario il nostro Organismo, in modo che ogni innovazione, che si fosse per
attuare, dovesse risolversi a vantaggio di esse.
L'Esercito, che accoglie la giovinezza sempre rinnovellata della Nazione, nella stessa sua

essenza e struttura, in quanto concerne il fattore umano, affida la scelta dei suoi elementi
e la custodia della sua salute fisica ai medici militari. Il reclutamento è opera quanto mai
importante, delicata e complessa che richiede non solo qualità professionali e conoscenza
della legislazione, ma vuol giovarsi di quel discernimento, che proprio di chi vive la vita
delle armi, che è già addestrato per i suoi studi speciali e la sua esperienza ha rapidi e
competenti giudizi come solo può darli chi conosce quali debbano sostanzialmente essere le
prerogative fisiche del soldato, chi per consuetudine quotidiana ha affinato il suo acume
critico-tecnico nell'intuire e svelare simulazioni e dissimulazioni.
Sono poi sempre gli stessi medici che assistono le collettività militari in ogni circo-

stanza, che le immunizzano e cautelano dalle forme morbose diffusibili, che, nelle caserme,
nelle esercitazioni, ai tiri, alle manovre, in guerra, invigilano sul loro buon regime igie-
nico. E cosi anche singolarmente s'interessano di ciascuno, che sempre o ovunque, come cioè
non sarebbe possibile senza un personale apposito, trova pronte e adatte cure che s'iniziano
ai reparti per completarsi, occorrendo, negli stabilimenti sanitari. Ma tali prestazioni pura-
mente professionali sono uguagliate se non sorpassate in importanza dal mandato disciplinare
che è commesso agli ufficiali medici.
Ogni azione di comando, per quanto energica e rigorosa, sarebbe inevitabilmente frustrata

senza la oculata e pronta collaborazione del medico, specie le volte che incombono doveri
gravi cui siano inerenti rischi e fatiche. I malevoli o i pusillanimi che tentino sottrarsi
a un ordine non affrontano i rigori del regolamento o del codice, ma cercano sorprendere la
buona fede o una inopportuna pietà dei sanitari con le più varie e strane arti, con infin-
gimenti spesso intelligentemente astuti e perseveranti, con manovre fraudolenti le più inge-
gnose. Una vigilanza non assidua, non energica, non competente, porterebbe in simili casi
conseguenze disastrose. Alla grande maggioranza che affronta serenamente gli obblighi del
proprio stato si offrirebbe il deleterio esempio di qualche ribaldo che, essendo sano, ozia
o è al riparo, mentre gli altri soffrono e s'espongono. Un simile fatto sarebbe ugualmente
triste comunque fosse per essere giudicato o interpretato, genererebbe sordi rancori e, se
si ripetesse con qualche frequenza, promuoverebbe un irresistibile contagio, per il quale
aumenterebbero con rapida progressione i simulatori, fino al punto da compromettere ben presto
anche la serenità e la severità dei controlli.

INTERESSI PROFESSIONALI

LE VITALI FUNZIONI DEL CORPO SANITARIO NELL'ESERCITO
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I medici novizi sperimentano a loro spese come sia difficile la giusta misura e il giusto
rigore nelle brevi visite mattinali che precedono una lunga marcia o un'azione. Sotto la loro
responsabilità di onore e di coscienza, dovendo rispondere dell'opera propria ai Comandanti
e alla legge, giudicano su esami necessariamente sommari, senza i validi sussidi diagnostici
dei gabinetti e stabilimenti di cura, spesso all'aperto o sotto l'intemperie, o nello stesso
tumulto di un'azione. Allora, nella possibilità di facili errori di giudizio, se pur è dove-
roso far valere dubbi a favore degli esaminati, occorre tutta una speciale sagacia, un senso
critico tutto particolare, che non si acquista se non con un adeguato tirocinio, pur sempre
basandosi su un sapiente preparazione professionale generica. Occorre poi seguire i malati
del mattino per assistere i bisognevoli di cura e per rivedere a migliore agio quelli che
avevano allegate forme non facilmente controllabili o presentanti segni incerti, per riparare
errori di apprezzamento solo in confronto di simulatori o esageratori, dovendo escludersi la
possibilità inversa, inumana e fin delittuosa, d'aver costretti veri malati a fatiche inso-
stenibili e nocevoli o, peggio, a pericoli che potrebbero essere aumentati dalla diminuita
validità fisica.
Contemporaneamente un altro controllo, quasi altrettanto veritiero, è fatto anche dai

gregari, che nella intima comunione di vita, in facili confidenze finiscono per sapere quali
e quanti hanno ottenute illecite esenzioni, e quali mezzi si son seguiti. E prima gl'ignavi,
e poi man mano gli altri, s’affollano in numero sempre crescente attorno al medico che, come
s’è accennato, finisce per trovarsi nella impossibilità materiale di esercitare il suo diffi-
cile mandato. Occorrono insomma, nel servizio sanitario presso i Corpi, energia, fermezza,
autorevolezza, allenamento alle fatiche, coraggio, senso di disciplina e di responsabilità,
in una parola tutte le virtù militari, senza le quali non si esercita il comando e non si
può trovare degno posto nella compagine dell' Esercito, che vuol essere la forza potente e
sicura della Nazione. Sono le stesse virtù che saranno provate nelle crisi delle azioni di
guerra e in ogni grave momento che imponga supremi doveri; allora anche i soccorsi agli armati
vanno amministrati da chi ne divide i pericoli, sugli stessi campi di lotta e di morte, ed
è tanto necessario che sia grande la valentia professionale, quanto forte la educazione mili-
tare.
I medici dei Corpi presiedono ai primi preziosi nuclei sanitari, costituiti dai portaferiti

e dagli aiutanti, da uomini cioè tratti dalle stesse unità presso cui devono operare, e
istruiti, i primi con appositi corsi reggimentali e gli altri con opportuni tirocini negli
ospedali militari. Nulla potrebbe sostituirsi a questa indispensabile fitta rete di soccorsi,
che, oltre ad assicurare i normali servizi del tempo di pace, è la sola a garantire la imme-
diata efficacia morale e materiale dell'assistenza urgente sul campo, e il rapido sgombro dei
malati e feriti. Sarebbe iniquo diminuire la capitale importanza di simili funzioni con
disquisizioni su irraggiungibili perfettibilità tecniche, quando già dall'esperienza e dalle
finalità, sempre presenti nella loro concretezza, si è tratto partito nella preparazione del
personale e nella predisposizione dei mezzi.
Il servizio ai Corpi non rappresenta che la diramazione periferica di tutto il complesso

sistema sanitario militare. L'opera iniziata presso i reparti di truppa si continua e si
completa, sia in pace che in guerra, a traverso le varie formazioni sanitarie secondo l'in-
dispensabile uniformità di metodi e d'indirizzo, voluta dalle stesse necessità già accennate,
e prescritta dagli organi direttivi intermedi e centrali in relazione agli ordini e alle
istruzioni dei Comandi delle maggiori Unità combattenti e delle supreme autorità dell'Eser-
cito. Come recidere, dai centri da cui emanano, le ultime file che s'infittiscono nella compa-
gine della massa, senza stroncare i mezzi di trasmissione? Come interrompere o deviare, subito
dopo l'inizio, quell'insieme di vitali provvidenze, per la cui prosecuzione rimangono immutate
se non aumentate le stesse essenziali esigenze di modo e d'ambiente?
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Non si può concepire un vincolo disciplinare che si spezzi o si snaturi proprio quando anzi
è necessario che si mantenga più saldo. I militari sottratti per ragioni di salute ai reparti,
ai quali molti di essi devono far ritorno, non cessano dal loro stato; devono sentire sempre,
anche nelle sofferenze, la sollecitudine premurosa dei superiori, la fraterna solidarietà dei
camerati, non devono avere l'impressione che nella grande famiglia militare siano abbandonati
ad estranee mani, sia pure pietose e sapienti, quelli che non sono più al grado di servire.
Non possono d'un tratto essere interrotte consuetudini d'obbedienza e di sacrificio, senza
che si rallentino quei vincoli morali che sono la base del buon governo delle collettività
militari.
In tempo di pace negli ospedali militari si prosegue, si perfeziona, si completa l'opera

dei medici dei reparti, che ritrovano in questi stabilimenti i colleghi destinati alle cure
e alle osservazioni dei loro infermi. Nei difficili controlli d'infermità esagerate e simu-
late, quando, come la più parte delle volte avviene, non sono sufficienti semplici esami
clinici per pronunciare giudizi sicuri, occorre che le induzioni e i sospetti siano denunciati
a chi possiede la preparazione e i mezzi necessari per le indagini scientifiche, dirette
secondo una vera propria specializzazione quale è la medicina legale militare. Come questa
sia diversa dalle congeneri discipline civili sembra fin inutile dirlo, come sembra del tutto
ovvio che essa non debba costituire esclusivo appannaggio professionale di pochi, se deve
essere sempre o ovunque praticata da ogni medico che eserciti nelle milizie. La sola scuola
dove codesta arte, dopo una conveniente preparazione teorica, può essere appresa è nell'E-
sercito. Al di fuori non possono che avvenire e ripetersi i tentativi di frodi e d'inganno
che hanno scopi definiti nel violare disposizioni esclusive della legislazione e regolamen-
tazione militare.
Negli stabilimenti sanitari militari esistono reparti e impianti rispondenti alla capitale

funzione di cui si va discorrendo, e, più che ordinariamente, nel periodo delle leve in tempo
di pace, e nella mobilitazione e nelle chiamate successive in tempo di guerra, lo speciale
lavoro aumenta in maniera che non vi si potrebbe far fronte con altri congegni, che si voles-
sero sostituire a quelli esistenti, se non fossero come questi istituiti sulle stesse regole
che le lunghe esperienze hanno dimostrate opportune. Ma sarebbe mai ammissibile che si volesse
distruggere tutta una organizzazione per poi doverne creare dispendiosamente un'altra che per
necessità sarebbe più difettosa?
Né la funzione medico-legale si limita ad accertare la idoneità al servizio. Dopo la degenza

ospedaliera, al termine delle cure, per i ricoverati che non sono in grado di fare immediato
ritorno ai reparti, s'impongono una serie di provvedimenti temporanei o definitivi, che impor-
tano la esatta conoscenza e la uniforme applicazione delle complesse disposizioni circa le
licenze di convalescenza, le aspettative, le riforme, le idoneità condizionate. Per le infer-
mità o lesioni occorre stabilire la dipendenza da causa di servizio, e per tali giudizi,
necessariamente riservati alle autorità sanitarie militari, non occorre dire di quale impor-
tanza siano i documenti d'osservazione diretta redatti presso i Corpi o nei luoghi di cura,
ove si è accertato l'inizio o il determinarsi delle malattie e dei traumi e se ne è seguito
il corso secondo prescritte diligenze e registrazioni.
E ancora agli istituti militari è legittimamente devoluta la classificazione delle inva-

lidità ai termini della legislazione sulle pensioni, compito questo che l'ultima campagna ha
ingigantito e per cui sono sfilati attraverso i nostri stabilimenti o sono stati visitati al
loro domicilio tutti gli innumerevoli minorati della guerra, la massima parte dei quali, in
attesa dell'esito definitivo delle infermità modificabili, è periodicamente sottoposta a
nuovi esami. Insieme con i gloriosi mutilati delle trincee si sono anche presentati alcuni
autolesionisti a mostrare le infamanti tracce della loro viltà e a pretenderne l'indennizzo,
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ma costoro sono stati svelati e confusi dalle nostre indagini anamnestiche, cliniche e di gabi-
netto, tutte le numerose volte che poteva essere scientificamente dimostrato l'ignobile causa
delle lesioni. Cosi pure sono stati inesorabilmente respinti i mistificatori e si sono corrette
le esagerazioni con i più equi criteri obbiettivi. Tutta questa rigorosa cernita s'è compiuta
con un immane, paziente e saggio lavoro, che non ancora accenna a decrescere, per le continue
revisioni prestabilite o richieste dagl'interessati o dagli Enti amministrativi competenti, e
per i nuovi casi di soggetti che avanzano diritti per forme tardive o prima non fatte valere.
Ora dunque dove e come, se non nei nostri stabilimenti e dai nostri ufficiali, si sarebbe

potuto procedere al ponderoso assetto medico-legale del dopo guerra? Come meglio era o è possi-
bile tutelare insieme i sacri diritti dei veri invalidi di guerra e difendere le finanze dello
Stato da indegne speculazioni? Vi è inoltre da considerare un'altra importantissima funzione,
che diremo potenziale della Sanità militare. In occasione di disastri o epidemie - come ha dimo-
strato la esperienza delle gravi recenti calamità nazionali - l'organismo sanitario statale
meglio capace di mettersi con disciplina ed abnegazione a disposizione di quello civile è la
Sanità militare. Questa è come un vigile grande corpo medico di guardia sempre pronto ad accor-
rere, al primo allarme e al primo cenno, con quell'obbedienza che non conosce tentennamenti
o indugi e che assicura la immediata esecuzione dei rapidi ordini relativi alle urgenti
richieste.
La elencazione delle altre necessità sempre immanenti che rendono indispensabile il Corpo

sanitario militare è sovrastata dalla stessa ragione vera, principale, incontrovertibile della
necessità universalmente riconosciuta della conservazione dell'Esercito o della preparazione
militare della Nazione per i supremi scopi della sua difesa. Se si ammette che occorre adde-
strare alle armi la generalità dei cittadini validi, per poterli poi chiamare alle bandiere
il giorno del pericolo, bisogna ugualmente riconoscere che occorre preparare di lunga mano il
personale e i mezzi specializzati delle varie armi e dei vari corpi, Un qualunque modo e periodo
d'istruzione militare non può avere altro scopo che formare gli elementi delle unità che
dovranno poter raccogliersi intorno ai nuclei permanenti il giorno della chiamata. Tornano
allora ai loro depositi i fanti, gli artiglieri, i cavalleggeri, gli aviatori, tutti gli
specialisti, a dar l'opera alla quale furono ammaestrati e si costituiscono rapidamente i
reparti che marceranno contro il nemico.
Le formazioni sanitarie devono sorgere con uguale speditezza con i medici, gli aiutanti, gli

infermieri, i portaferiti, che secondo i turni di leva furono preparati negli stabilimenti
sanitari militari. Il personale dirigente e di truppa ritrova i materiali che apprese a
trasportare e ad impiegare, metterà in opera i precetti e le regole a suo tempo praticamente
impartiti, e cosi nei battaglioni e nel reggimenti si costituiscono i posti di soccorso e dietro
le linee, seguendone le inflessioni nelle varie vicende delle battaglie, si sposteranno le
sezioni di sanità e gli ospedali da campo, stabilendo i punti d'unione con le formazioni delle
retrovie e del territorio nazionale. Tutto ciò avverrebbe, come è avvenuto nella grande guerra
e nelle imprese coloniali, non per un miracolo, ma solo mercè la preparazione assidua compiuta
in tempo di pace negli ospedali militari in relazione con gli studi e gli ordini di mobili-
tazione.
Non si vuol certo diminuire la portata della istruzione tecnica delle armi, delle specialità

e degli altri corpi dell'Esercito, se si afferma che essa è per lo meno uguale per i militari
predestinati alle uniti sanitarie di campagna. Durante la breve ferma (poi che la gente di
mestiere è necessariamente sempre in proporzioni minime) occorre educare alla disciplina ospe-
daliera giovani delle più disparate condizioni, analfabeti e professionisti, contadini e reli-
giosi, gracili e robusti, pietosi e cinici, e da questo informe materiale umano, secondo le
attitudini individuali, si devono ottenere gli uomini di fatica, i barellieri, gli scritturali,
gli aiutanti, gli infermieri, i macchinisti con cui poter subito mettere in funzione i mezzi
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mobili di ricovero e di giacitura, gli arredi comuni e le suppellettili tecniche portatili,
gli apparecchi di disinfezione e di bonifica, tutti insomma i molteplici impianti medici e
igienici dei vari stabilimenti sanitari di guerra. Sarebbe inconcepibile affermare che le
parecchie migliaia di militari che s'avvicendano in tempo di pace nei nostri ospedali siano
distratti dalle loro occupazioni. No, essi attendono precisamente ed esclusivamente alle loro
mansioni, che sono costituite dalla preparazione alla quale abbiamo accennato, e vi attendono,
come fanno a parte gli ufficiali medici di complemento e come i compagni d'altri corpi e
reparti, perché la Sanità Militare è parte integrante del nostro e d'ogni esercito, tanto che
anche qualche Nazione (come gli Stati Uniti d'America) che aveva ordinamenti diversamente orga-
nizzati, alla prova della guerra, ha dovuto finire per istituire un vero e proprio corpo sani-
tario militare.
Dopo quel che s'è detto, discutere la spesa che importano gli ospedali militari sarebbe come

fare i conti di un qualunque capitolo del bilancio della guerra, significherebbe non voler
tener presenti le maggiori funzioni e le finalità della nostra organizzazione. Eppure anche
le spese sono coperte dall'ordinario rendimento dei nostri luoghi di cura, ove, con un trat-
tamento dietetico e curativo che non conosce né sperperi né lesinerie, secondo nostri calcoli
che potrebbero essere errati solo di poco, l'importo di una giornata di degenza è in media di
otto lire in confronto delle 10 alle 20 e più che costa negli ospedali civili. Si consideri
inoltre che la nostra popolazione ospedaliera, quasi tutta distribuita nei maggiori centri,
non potrebbe trovar posto in altri luoghi di cura senza determinarne crisi dannose. Mentre in
nessuna delle grandi città vi sono notevoli eccedenze nella capacità di ricovero dei nosocomi
civili, questi, a prescindere dalla impossibile adattabilità dei propri ordinamenti alle
esigenze specifiche sopra accennate, sarebbero subito congestionati dalla soppressione (ci
ripugna questa inammissibile parola) dei nostri più che 16 mila posti-letto.
Cessata la guerra, i nostri stabilimenti hanno ripreso il loro assetto normale, non vi

sarebbe stata e non v'è nessuna ragione perchè essi, a differenza di prima, dopo il grande
conflitto non dovessero più corrispondere ai postulati della scienza.
E' cura la più assidua delle Autorità dirigenti e dei singoli ufficiali medici quella di

mantenere col rimanente ceto sanitario italiano i contatti più cordiali e tecnicamente più
proficui. Allevati alle stesse discipline dai comuni maestri e nelle comuni scuole, noi
vogliamo procedere nelle vie del nostro dovere col conforto di sentirci amati e con l'ambizione
di conservare e aumentare la stima che di noi hanno i compagni che esercitano altrimenti la
stessa arte nostra. Nulla da loro ci divide, i nostri rapporti personali e professionali sono
stati anzi - se era necessario - ancor più rinsaldati dalla recente grande prova, quando per
la Patria sorta in armi e sanguinante del suo pio vivo sangue, si sono raccolti con noi intorno
ai nostri apparecchi di guerra, tutti i sanitari a dare la loro magnifica opera di scienza e
di fede, sulle prime linee, sulle retrovie e in territorio.
Ora che più non urge l'affanno della guerra tornano come per l'innanzi i migliori di noi

a frequentare per sufficienti periodi le cliniche e gl'istituti scientifici del Regno, e conti-
nueranno a guadagnarvi titoli di studio e accademici, a far propri i più moderni metodi d'in-
dagine clinica e di cura per metterli in opera nei nostri ospedali e infermerie. Recentemente
per il nuovo assetto dell'Esercito, non ancora compiuto, il nostro Corpo Sanitario ha subito
delle perdite, si sono allontanati alcuni ottimi elementi, ma nuove forze giovani o già ripa-
rano i vuoti o si preparano a cancellare le conseguenze dell'inevitabile crisi, i cui effetti
furono pure subito efficacemente neutralizzati dal buon volere e dalla sicura competenza degli
specialisti rimasti.
In seguito sarà ancora più attivo il nostro pellegrinaggio ai templi della scienza, della

cui luce, come prima come ora, saranno sempre rischiarati i nostri istituti militari. Questi
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poi non hanno mai difettato di alcuno dei mezzi necessari ad una rapida guarigione degli
infermi: nessuno ha mai pensato che dovessero essere risparmiati materiali tecnici anche solo
utili; l'Amministrazione dello Stato non può volere economie a scapito della cura dei giovani
che dall'Esercito devono refluire sani e baldi nella vita civile, a ricostruirne la più cara
ricchezza: sarebbe più che ingiusto supporre che qualsiasi ente direttivo volesse permettere
colpevoli deficienze, quando - come nel nostro caso - non vi si fosse costretti dalle esigenze
dei bilanci in cui devono purtroppo dibattersi alcuni minori ospedali civili diversamente
finanziati.
Cosi noi d'ordinario disponiamo di quanto serve a ridurre al minimo le degenze ospedaliere

per impedire che realmente siano oltre il necessario distratti militari dalle loro mansioni,
e a ciò giovano indiscutibilmente quelle nostre particolari attitudini d'ordine militare cosi
adatte a far fallire i frequenti e vari tentativi di quei ricoverati, che volessero prolungare
indebitamente la quieta dimora nei luoghi di cura, per alcuni preferibile alla rude vita delle
armi.
Per tutto quello che siamo venuti esponendo non ci si attribuiscano intenzioni immodeste.

La perfezione non è delle cose umane e naturalmente nemmeno dell'opera nostra, ma noi la perse-
guiamo e vi tenderemo con tutte le nostre forze per l'onore della Sanità Militare, che, nella
consapevolezza dei suoi gravi obblighi e della vitale importanza delle sue funzioni, vuole
evolversi migliorando i suoi istituti con i metodi e per le vie segnati dalle recenti luminose
prove e dal nuovo spirito dei tempi, senza nulla perdere delle tante faticose conquiste finora
assicurate alla saldezza e alla efficienza della sua Corporazione.
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DIARI DI MEDICI AL FRONTE DELLA
GRANDE GUERRA - 5

Gli autori Tonelli e Spagli1 propongono in questo numero la storia di
Giovanni Cavina, un chirurgo affermato nel mondo accademico e professio-
nale, sensibile agli aspetti umani e sociali della chirurgia, che decise 50 anni
dopo gli eventi a cui partecipò, di dedicare alla Grande Guerra uno studio
personale in cui confluirono le sue memorie individuali e la sua passione per
la storia.Nel 1965 aveva tenuto un “discorso” presso il Rotary Club Firenze di
cui era socio, pubblicato poi come opuscoletto2 nel 1966 presso una tipo-
grafia storica Fiorentina, in cui rievocava la propria esperienza nei giorni
cruciali di Caporetto come medico militare. Nel 1967 a Faenza venne pubbli-
cato il libro3 che riuniva le sue memorie di medico di fronte alle guerre (ove
sono narrate anche le sue attività con la CRI a Firenze nel periodo 1940-
1945), nonché i suoi studi storici, a cui cercò di dare un suo personale contri-
buto. Il risultato è un libro particolare, caratterizzato dall’intreccio non
senza una certa discontinuità, di vari registri: quello memorialistico, anche
intimo aneddotico, quello storico, e quello medico-scientifico, con lo scopo
evidente di collocare la testimonianza del proprio vissuto (la microstoria) in
un contesto interpretativo ben più vasto (la macrostoria) confrontandosi con
altri autori che con punti di vista anche molto differenti avevano narrato le stesse vicende. Anche il corredo
iconografico spazia da cartine illustrative delle operazioni militari a foto personali di casi clinici.

Giovanni Cavina
“La guerra italo-austriaca: 1915-1918: Gorizia, Caporetto, Montello, Vittorio Veneto: Ricordanze di un
Ufficiale medico: 2a e 8a Armata, VIII Corpo d’Armata. Prefazione di Giovanni Spadolini. Fratelli LegaEditori, Faenza, 19673.nel ii capitolo è contenuto uno scritto già pubblicato l’anno precedente in un fascicoletto a sé stante:Capo-
retto, Cose viste, cose vissute (discorso letto il 15 novembre 1965). Tip. Giuntina, Firenze, 19662.

nato a Bologna il 24 settembre 1886 e di origini Faentine, fu primario chirurgo e direttoredell’ospedale di San Giovanni di Dio di Firenze dal 1929 al 1956. Conseguì una MBvM e unamedaglia d’argento al merito della sanità pubblica. Morì a Firenze nel 19694. Prese parte allai Guerra mondiale fin dal fatidico 24 maggio. il libro inizia in realtà con la narrazione del suo arrivo a Gorizia nel gennaio 1917come Tenente medico, una volta passato dalla CRi alle dipendenze dirette del REi, nell’ambito dell’viii Corpo d’armata, primaall’ospedaletto n.121, poi da aprile al n. 144, ove venivano curati gli “intrasportabili”. Gorizia appena conquistata era a ridossodel fronte e bersagliata continuamente dalle artiglierie poste sulle alture vicine ancora in mano agli austroungarici. narra comefrequentemente l’ospedale e perfino la sala operatoria fossero scosse dalle granate austriache, facendo anche scappare per lapaura un ferito molto grave (che sarebbe morto poco dopo) dal letto operatorio. Per il suo comportamento coraggioso ed esem-plare in tali condizioni gli fu conferita una MBvM. il capitolo successivo tratta di Caporetto e riporta la relazione tenuta nel 1965
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presso il Rotary Club Firenze,  basata sulla lettura del  “minuscolo” diario che rievocava la marcia di più di 200 Km che da Goriziaportò l’autore a Monselice dopo la rotta di Caporetto (dal 22 ottobre al 21 novembre 1917), eseguita con i più vari mezzi ditrasporto (muli, carri, camion, un’ambulanza inglese, treno) ma perlopiù a piedi.  L’autore descrive le peripezie e la cupa incer-tezza, legata alla visione dello sbandamento generale di quei giorni in marcia verso sud-ovest “...ci fu consegnato un foglio riser-vatissimo con l’ordine di ripiegare fino a Ficarolo sul Po a sud-est di Rovigo, ma per buona sorte ci fermammo prima...”. Ha modocomunque di segnalare durante la ritirata l’incontro con 2 glorie della medicina italiana del 900 (Bartolo nigrisoli e CesareFrugoni). Tale diario viene incastonato in un contesto di ricostruzione storica degli eventi militari, che spesso diviene prepon-derante, e in cui il Cavina si confronta con numerosi storici e scrittori militari che hanno trattato l’argomento, analizzando evalutandone le opere (il Col. angelo Gatti5, l’ing. Mario Silvestri6, il Gen. Emilio Faldella7, l’Uff.le e scrittore novello Papafava8,il giornalista Rino alessi9 e l’esecrato Carlo De Biase10). il suo giudizio è spesso filtrato sulla base della conoscenza diretta piùo meno fugace dei vari protagonisti della vicenda. Emerge in particolare che la frequenza di incontri amicali avuti 35 anni dopocon il Maresciallo Badoglio (a cui dedica un capitoletto a parte e di cui nei primi anni 50 curò genero e consuocera), appareinfluenzare il giudizio del Cavina assai benevolo per il futuro “Duca di addis abeba”, e spiegare l’acrimonia dell’autore verso isuoi numerosi detrattori. Segue la rievocazione  della battaglia del Solstizio, in particolare quella del settore del Montello (15-23 giugno 1918), prece-duta dal solito inquadramento storico-militare. L’autore dopo la ritirata di Caporetto e la riorganizzazione del REi, si trovavasempre con l’viii C.d’a. in tale settore, come capitano medico alla 75a Sezione di Sanità a Selva di volpago. Da lì assistette all’ar-rivo dei Ragazzi del ’99: “i soldati arrivavano baldanzosi con ramoscelli di pesco nell’elmetto, cantando a squarciagola...spetta-colo commovente, inobliabile !” che trasmettevano a quelli più anziani e logorati da tanti mesi di guerra gioia ed entusiasmo. Glistessi feriti che arrivavano alla Sezione di Sanità “...erano contenti e orgogliosi di aver combattuto e respinto il nemico, con lacoscienza di aver salvato la Patria”. il 19 giugno 1918 Cavina annota anche la scomparsa di Francesco Baracca, asso dell’avia-zione che proprio sul Montello mitragliando a volo radente le truppe nemiche nelle loro trincee, venne colpito precipitando conil suo caccia SPaD. nel Capitolo successivo su vittorio veneto, dopo la disanima di varie testimonianze e libri sull’argomento11,12, rievoca la suaesperienza personale segnata dai soccorsi che dovette portare alle centinaia di feriti nemici lasciati con 5 giovani Ufficiali mediciaustroungarici (“...e perciò non potemmo non trattarli coi dovuti riguardi...”) nell’ospedale da campo di Ceneda. i ricoveratierano in pietose condizioni di denutrizione e con situazioni sanitarie pessime (“...il 2 novembre fui obbligato a fare una decinadi amputazioni di coscia per gangrena settica...”); ivi poté riabbracciare il fratello Cap. Med. Cesare (1888-1935) anche luimedico chirurgo (esperto nella branca maxillo-facciale13) volontario di guerra. nell’appendice del libro ritorniamo indietro nel tempo e troviamo la rievocazione della sua esperienza prima di Gorizia:Partito il 24 maggio 1915 per la zona di guerra, dal 25 per 1 mese venne assegnato al Pronto Soccorso della Stazione di Udine,in cui (da Uff. Medico volontario della CRi) ebbe modo di constatare una incongruenza nella gestione dei treni ospedali (quellidella CRi, comodi ed attrezzati “erano vuoti, ...mentre sovraccarichi di feriti erano i treni della sanità militare formati da vagonimerci con barelle disposte alla meglio una sull’altra...per disposizioni della Direzione della Sanità Militare”), l’autore accreditala versione che la Duchessa Elena d’aosta, ispettrice Generale della CRi, (“...mi permisi pur io di segnalarlo...”) avesse protestatoal Comando Supremo: pochi giorni dopo avvenne il “siluramento del Gen. med. Ferrero di Cavallerleone, Capo della Sanità Mili-tare...”. a luglio del 1915 fu trasferito a Cividale presso l’ospedale di Guerra n. 10 della CRi, come tenente medico. ove restò per20 mesi da Capo del i Reparto Chirurgia, portando a termine come da sua relazione pubblicata a parte14, 5163 interventi chirur-gici. in quel periodo ebbe modo di pubblicare “una dozzina di memorie su argomenti assolutamente nuovi”14,15,16, con risonanzarilevante, non senza le critiche di chi nel mondo accademico “non aveva conoscenza esatta di quanto si osservava in zona diguerra”.  nella seconda parte dell’appendice, quasi per chiudere il cerchio delle sue esperienze di guerra, tratteggia i suoi ricordidella Seconda Guerra Mondiale, quando a Firenze già primario di chirurgia dell’ospedale S. Giovanni di Dio, dall’agosto 1940 algiugno 1945 fu nominato contemporaneamente Direttore Generale dell’ospedale della CRi di S. Maria nuova, facendo la spolaper gli interventi più complessi fra i 2 nosocomi,  trattando molti feriti e congelati provenienti dal fronte Balcanico. Poi dal 1943la città fu sconvolta dai bombardamenti anglo-americani con tanti feriti da trattare e sfollati da ospitare, e nel 1944 vi fu lacomplessa e drammatica situazione legata all’occupazione tedesca ed allo scontro fra fascisti e partigiani: Cavina operò sia l’im-



313313G Med Mil. 2021; 171(3): 311-314

prenditore Enrico Piaggio ferito dopo una discussione “politica” da un militare fascista, sia alcuni gerarchi fiorentini obiettivi diattentati partigiani, e dovette nei giorni della Liberazione, gestire i ricoveri contemporanei di feriti fascisti e partigiani. in queigiorni Cavina puntualizzava di essere l’unico chirurgo esperto rimasto con sale operatorie aperte a Firenze (l’altro ospedale diCareggi era sulla linea di fuoco ed inutilizzabile). il libro, dopo un omaggio ai suoi concittadini di Faenza che avevano scritto sullaguerra, si conclude “inneggiando ancora una volta alle fortune e alla prosperità della nostra Patria, libera e indipendente.   Evvival’italia!”

Francesco Tonelli Professore Emerito di Chirurgia Generale, Università di Firenze
Pietro Massimo Spagli Brig. Gen. me. aus.
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