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Presentazione

Accolgo volentieri I'invito, rivoltomi dall editore Lombardo, di pre-
sentare ai lettori il volume di Andrea Costanzo sulle lesioni da sistemi
di ritenuta. In primo luogo per la conoscenza personale che ho dell auto-
re. Professore di Ortopedia e Traumatologia presso I'Universita di Roma
“La Sapienza’’, autore di numerose pubblicazioni su quella disciplina,
presidente della Societa Italiana di Traumatologia della Strada, da pii
di vent'anni Andrea Costanzo collabora con I’Automobile Club d’ltalia
per lo studio delle problematiche relative ai traumi da incidenti stradalli,
alla dinamica ed alla prevenzione degli impatti ed in genere alla sicurezza
degli utenti della strada. In tale veste cura, in particolare, il Settore Medi-
co per la Sicurezza Stradale, una branca di studi e ricerche appartenente
alla Direzione Centrale Studi dell’ACI. E quindi persona che so di parti-
colare competenza nel trattare la materia oggetto di questo volume.

E poi c’e un secondo motivo, che mi tocca assai piit da vicino, quale
presidente di un ente che ha, come fine, la tutela degli automobilisti. Tale
motivo si lega alla novita dell’argomento trattato dal professor Costanzo.

Gli effetti positivi delle cinture di sicurezza come risparmio di vite umane
_sono incontestabili, risultano da innumerevoli ricerche e vengono confer-
mati dai dati statistici riportati in questo volume.

Potremmo fermarci qui, dichiarandoci soddisfatti perché sono dimi-
nuiti i morti sulle strade. Ed invece no, perché da un lato le esperienze
dello sport automobilistico (dove impatti a velocita ben maggiori — ma
senza eccedere certi limiti della macchina umana! — lasciano pressoché
incolumi i piloti) e dall’altro il sopravvenire di piu gravi lesioni non mor-
tali alle quali contribuiscono gli stessi sistemi di ritenuta, ci confermano
che ancora c’e un buon tratto da percorrere prima di arrivare al traguar-
do della “‘sicurezza’’.

Occorre essere coscienti che l'incidente stradale — fino al giorno in
cui il traffico non sara in ogni situazione rigidamente regolato da sistemi
elettronici ed ogni veicolo non ne sara provvisto — pud essere considera-
to componente inevitabile della vita quotidiana. Ma inevitabili non sono
i morti ed i feriti da traffico; e le sofferenze che ne derivano. Ecco quindi
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che, come afferma il professor Costanzo, ‘‘Iesistenza di lesioni da sistemi
di ritenuta suona come un fallimento: qualcosa non ha funzionato nella
protezione degli occupanti il veicolo, non é stato ottenuto il risultato di
minimizzare le lesioni’’,

Ed allora é necessario proseguire negli studi, tentare anche altre stra-
de, ricercare altre soluzioni.

La sicurezza nasce da tanti elementi: intervenire radicalmente su alcu-
ni puo implicare costi cosl elevati da rendere un autoveicolo fuori della
portata di tutti. Ma, per molti altri elementi, gia oggi & possibile applicare
soluzioni poco costose, che I'industria automobilistica puo e deve adottare.

L Automobile Club d’ltalia ha gia indicato alcuni dispositivi che vor-
rebbe veder applicati di serie da tutti i produttori e per tutti i modelli di
autovetture: dai tubi corazzati per il carburante ai sensori di sicurezza per
alzavetri, dall’estintore all’interruttore inerziale per la batteria, dal micro-
manometro per i pneumatici al check-control; con meno di 100.000 lire,
fu calcolato nel 1992, tali dispositivi potevano entrare a far parte dell'e-
quipaggiamento di serie.

A questi, anche sulla scorta delle ricerche condotte dal professor Co-
stanzo, possiamo aggiungere un disegno dei sedili e sistemi di ritenuta
realmente efficaci per la salvaguardia degli occupanti.

Ma poiché qualunque dispositivo a nulla vale se non & correttamente
impiegato, occorre anche che gli automobilisti siano coscienti dei limiti
entro cui tali dispositivi possono svolgere la loro funzione, dei propri li-
miti e dei limiti di sicurezza del veicolo. Occorre, in ultima analisi, una
costante opera di prevenzione e di educazione per un uso dei veicoli ma-
turo e responsabile, per la propria e per Ualtrui incolumita.

In quest’opera I'Automobile Club d’ltalia, anche attraverso il Settore
Medico per la Sicurezza Stradale, é costantemente impegnato per la salva-
guardia di tutti gli utenti della strada.

ROSARIO ALESSI
Presidente dell’Automobile Club d'ltalia



|

Prefazione ’

Questo libro ¢ nato da sollecitazioni che, negli ultimi anni, mi sono
pervenute in gran numero da persone, gruppi ed ambienti molto diversi
tra loro: da studenti di Medicina e da specializzandi o giovani specialisti
in Ortopedia e Traumatologia, in Chirurgia d'Urgenza e Pronto Soccor-
s0, in Medicina legale e delle Assicurazioni, in Terapia fisica ¢ Riabilita-
zione, ecc. al personale paramedico dei Servizi di Pronto Soccorso e
delle Unita mobili, dalla dirigenza dell’Automobile Club d’ltalia ¢ di al-
tri enti pubblici e privati interessati ai problemi della sicurezza stradale
ai livelli ingegneristici/progettistici di varie industrie automobilistiche, da
studiosi di problematiche sociali e giornalisti attenti al presente ed al
futuro dell'auto a rappresentanti delle Forze dell’Ordine, a semplici cit-
tadini.

Tali sollecitazioni, benché provenienti da settori tanto diversi, erano
dettate da un’unica motivazione di fondo: mettere a fuoco, su un piano
scientifico, se e come la traumatologia della strada sia stata modificata
dall'introduzione e dalla diffusione dei mezzi di ritenuta ed in quali di-
rezioni ci si debba muovere per migliorare la situazione.

E evidente che la maggiore difficolta da me incontrata nella stesura
del libro ¢ stata quella di trovare un linguaggio e criteri espositivi che
potessero consentire ad una cosi ampia gamma di potenziali lettori, non
tutti dotati dello stesso bagaglio di conoscenze di base, un approccio
utile agli argomenti trattati.

Saranno proprio loro, i lettori, a stabilire se questo mio tentativo possa
dirsi riuscito. Certo, l'intento di soddisfare alcune specifiche esigenze
mi ha indotto a sviluppare questo o quel tema forse a scapito di altri
non meno importanti: le Appendici, ad esempio, sono state aggiunte
per colmare propedeuticamente alcune lacune che, come docente, mi
capita di riscontrare con una certa frequenza negli studenti di Medicina.
Spero, comunque, che il mio proposito di offrire risposte chiare e con-
crete ad alcuni fondamentali quesiti sulle direttive piu idonee per otte-
nere il pit elevato livello possibile di sicurezza con gli attuali dispositivi,
nonché sulla prospettiva di soluzioni piti avanzate sotto il profilo ergo-
nomico, sia andato a buon fine.
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Concetti introduttivi 1

Sono i medici ortopedici-traumatologi quelli che, il piu delle volte,
hanno modo per primi di osservare sul corpo dei traumatizzati le conse-
guenze degli incidenti stradali.

Da queste osservazioni, dalle risposte che i soggetti traumatizzati so-
no riusciti a fornire sulle modalita dell'incidente e dalle rilevazioni di
polizia, la traumatologia della strada ha costruito — a partire dagli anni
'60, quando inizid quella motorizzazione incalzante di cui oggi vediamo
gli esiti — un quadro traumatologico abbastanza tipico delle lesioni da
incidente stradale e delle dinamiche da cui si originano, corroborato
da analoghe osservazioni compiute in tutti gli altri Paesi di avanzata mo-
torizzazione.

Negli ultimi anni, a questo quadro si & aggiunta una nuova tipologia,
quella cioe delle lesioni dipendenti dai “mezzi di ritenuta” o ad essi cor-
relate.

Il fenomeno era gia emerso in sede internazionale [National High-
way Traffic Safety Administration (NHTSA) e Conférence Européenne
des Ministres des Transports (CEMT)]: in Italia ha acquistato un certo
rilievo dopo I'effettiva applicazione delle leggi n. 111/88 e n. 143/89
relative all'obbligo di indossare le cinture di sicurezza.

Con quest'obbligo (come pure con quello del casco per i motocicli-
sti) & stata finalmente data soddisfazione alle sollecitazioni di medici
e specialisti in biomeccanica, che incalzavano per I'adozione di misure
che studi condotti in tutto il mondo indicavano come atte — entro
certi limiti di velocita del veicolo e per certe caratteristiche costruttive
dello stesso — a ridurre effettivamente (se rispettate) il tasso di morta-
lita.

Tuttavia, il problema complessivo — come ridurre la mortalita e co-
me ridurre la gravita delle lesioni dei traumatizzati — & ancora lontano
dalla soluzione.

Da un lato, dopo un primo periodo di osservanza abbastanza rigida
dell'obbligo, I'uso di quelle misure & andato purtroppo affievolendosi.
Dall'altro — ed & il principale argomento di questo volume — sono an-
date appunto evidenziandosi le lesioni da mezzi di ritenuta.
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Questa tipologia traumatica ¢ stata oggetto di attenzione da parte della
Societa ltaliana di Traumatologia della Strada (SOC.I.TRA.S.) e degli
Enti deputati alla sicurezza — I'ACI (attraverso la Direzione Studi), il
Ministero dei Lavori Pubblici, il Ministero dei Trasporti — con la cui
collaborazione & stato compiuto lo studio riassunto in questo volume
(v. Capp. 12-14), attraverso il quale abbiamo voluto mettere in eviden-
za gli elementi causali di tali lesioni.

I risultati delle nostre ricerche collimano sostanzialmente con quelli
di analoghe indagini svolte in altri Paesi. In una ricerca, ad esempio,
effettuata nel Regno Unito dal Dipartimento dei Trasporti un anno dopo
l'introduzione dell'obbligo della cintura, & risultato un aumento del 115%
delle lesioni costali e dello sterno e del 18% delle lesioni cervicali. Eb-
bene, in un nostro studio & stato registrato un aumento del 100% delle
prime e del 20% delle seconde.

Questa sostanziale concordanza di risultati costituisce un significati-
vo elemento di conferma del fatto che la metodica di rilevamento, di
indagine e di correlazione dei dati usata nei nostri studi & in linea con
riconosciuti standards qualitativi.

Abbiamo cercato di trattare la materia in modo il piit possibile sem-
plice, con T'intento di rivolgerci sia ad operatori sanitari che al grande
pubblico.

La cintura di sicurezza ¢ nata per I'utilizzo sugli aerei, ¢ quindi ben
dopo l'automobile.

Sugli aerei, pero, era destinata soprattutto a trattenere il passeggero
in senso verticale durante i “vuoti d’aria”. Quando, negli anni 60, si
cominciarono ad applicare le cinture anche sulle automobili, non si fe-
ce altro che adattare all'auto I cinture subaddominali impiegate negli
aerei, con risultati — inutile dirlo — pressoché prossimi a zero, data
la diversa direzione ed intensita delle forze agenti sui corpi.

L'adozione attuale delle ben pit raffinate cinture a tre punti non ha
pero risolto il problema della maggiore sicurezza possibile per gli occu-
panti: specie se tali sistemi non sono gestiti secondo ben precisi criteri
di ergonomia, consentono ugualmente il verificarsi di lesioni anche gra-
vi, ed a volte sono essi stessi a procurarle.

Questo perché, e qui entrano in gioco i progettisti, per cogliere ap-
pieno i benefici di quei sistemi occorre tener presenti altri tre elementi:
(1) L'abitacolo, ed in particolare il sedile. 11 sedile & I'interfaccia tra il

conducente /passeggero ed il veicolo. Esso deve avere, in primo luo-

go, certe caratteristiche di comfort (al fine di evitare lo stress, di



(2)
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cui pitt avanti vedremo I'importanza); in secondo luogo, sia il piano
di seduta che lo schienale devono proporsi con un certo disegno
ed una certa inclinazione.

Il poggiatesta deve essere parte integrante dello schienale. 1l com-
plesso testa-collo ed il tronco costituiscono un continuum per l'alto
grado di integrazione anatomo-funzionale delle parti: non si vede
quindi perché schienale e poggiatesta debbano sussistere come ele-
menti distinti.

Vi ¢ un effetto ben noto agli esperti di biomeccanica, ed ¢ I'“effetto
racchetta”: il corpo proiettato in avanti, trattenuto dalla cintura, ri-
torna verso lo schienale; questo reagisce secondo il proprio modulo
di elasticita e, dissipata parte dell'energia, restituisce la rimanente
con una nuova spinta in avanti. Se il poggiatesta ha un certo grado
di liberta rispetto allo schienale ed un proprio modulo di elasticita,
sviluppera un effetto diverso e disarmonico, dotato di una potenziale
pericolosita

Da qui I'esigenza che il poggiatesta sia “‘a madonnina”, cioé solidale
con I'armatura dello schienale e che oltrepassi, per di piu, il limite
superiore del corpo. Nel caso di un impatto frontale, infatti, c’¢ pri-
ma un’iperflessione del tratto cervicale e poi, nel contraccolpo, un
movimento di iperestensione-distrazione, con fulcro in C2, per ef-
fetto del quale la testa compie un arco posteriore che, se laltezza
del poggiatesta non ¢ adeguata, le fa superare il limite superiore del
poggiatesta stesso. Tale movimento, in certe condizioni, puod causa-
re lesioni anche gravissime, come vedremo in seguito.

Il modo di indossare le cinture, che deve essere unico e senza ecce-
zioni: sotto le spine iliache e non a contatto con il collo. 1 punti di
attacco devono cioe essere posizionati in modo da rispettare queste
condizioni, indipendentemente dalla taglia del portatore.

L'assetto posturale: testa, arti superiori, tronco ed arti inferiori devo-
no assumere posizioni ben definite. Stare seduti in una posizione
ergonomica aiuta a minimizzare le lesioni: un sedile ben realizzato
e cinture esattamente posizionate non consentiranno 'auspicata mi-
nimizzazione del rischio se il soggetto ¢ seduto o dispone gli arti
nel modo shagliato.

Molto qui dipende dall’ “educazione” del guidatore, ma molto anche
dalle caratteristiche ergonomiche del sedile.

Intervenire su questi elementi significa anche ridurre lo stress e 'af-

faticamento. Per il guidatore questo ¢ un aspetto molto importante: ri-
durre lo stress significa evitare tensioni muscolari non necessarie, poter
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tenere desta e concentrata I'attenzione, e quindi aumentare la sicurezza
nella guida.

Se, infine, & consentito anticipare qui alcune “conclusioni”, vorrem-
mo dire che l'obiettivo di evitare o minimizzare le lesioni derivanti dalla
circolazione stradale (sia per i conducenti che per i passeggeri ed i pe-
doni) non pud fare a meno di medici esperti in questi problemi e che,
d’altro canto, occorre che medici ed ingegneri lavorino fianco a fianco
per la soluzione del problema, fino a giungere — come auspichiamo
— ad un vero reciproco trasferimento di conoscenze.

Ed ancora, occorre convincersi che ogni soluzione di sicurezza pas-
siva per la minimizzazione delle lesioni deve essere integrata con la ri-
cerca del comfort: prevenzione della lesione e prevenzione dello stress
devono necessariamente essere collegate, poiché non sono che due fac-
ce della stessa medaglia: la tutela delle capacita fisiche e mentali del-
'uomo.



Qualche altra riflessione
sul concetto di “sicurezza” 2

Attualmente ci si limita ad una prima fondamentale distinzione tra
fattori attivi in grado di prevenire I'incidente o di minimizzarne le con-
seguenze (sicurezza attiva) e fattori non attivi in grado di prevenire o
limitare il danno fisico dei passeggeri qualora l'incidente si verifichi (si-
curezza passiva). La prima si riferisce quindi all'intera area delle misure
che possono essere adottate prima che l'incidente occorra, per evitarlo,
e coinvolge pertanto sia 'uomo, sia il veicolo, sia 'ambiente soprattutto
in termini di infrastrutture. La seconda riguarda, anche se sotto aspetti
diversi, il mezzo meccanico e le infrastrutture esterne, mentre esclude
il fattore umano.

E facile comprendere come una quota rilevante della sicurezza attiva
competa sia alla progettazione e realizzazione degli autoveicoli, sia alle
loro prestazioni. Sotto questo profilo ¢ plausibile che una filosofia lungi-
mirante possa ancora far crescere, e non di poco, il livello delle garan-
zie di salvaguardia dell'integrita fisica degli occupanti I'abitacolo. D’al-
tra parte, ¢ ben noto che talvolta, nei fatti, questa linea di tendenza
mal si concilia con pur legittime esigenze di semplificazione costruttiva,
di contenimento dei costi di produzione e gestione, di commercializza-
zione. La ricerca di compromessi sempre piu vantaggiosi per la sicurez-
za € in atto gia da tempo e potra dare risultati ancora piu soddisfacenti
se anche gli enti statali competenti adegueranno — nell'interesse genera-
le — normative, procedure e capacita operative.

Molto ¢ stato fatto dalle case costruttrici negli ultimi vent'anni, oltre
che nell'impiego di sistemi di sicurezza passiva sempre piu efficaci e so-
fisficati, anche nella ricerca volta ad incrementare la sicurezza attiva at-
traverso il miglioramento di vari parametri di prestazione delle autovet-
ture: stabilita, rapporto potenza/peso, capacita e controllo di frenata,
visibilita, insonorizzazione, accessoristica funzionale, ecc. Non sono di-
sponibili significativi dati statistici riguardo ai singoli parametri, ma &
probabile che questa evoluzione, nel suo insieme, abbia contribuito a
contenere il numero di alcune categorie di incidenti stradali, se non di
tutte.
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Un altro settore suscettibile di progressi, da cui & lecito attendersi
un’importante ricaduta in termini di sicurezza attiva, ¢ — come abbia-
mo accennato nel Cap. 1 — quello degli studi relativi al comfort di gui-
da, inteso soprattutto in senso ergonomico. Ogni fattore che renda me-
no semplice ed agevole lattivita del guidare — da un difficoltoso o in-
consueto azionamento di questo o quel comando alla precaria visibilita,
da un incongruo assetto posturale di guida (legato alla conformazione
del sedile, alla collocazione dei comandi, a cattive abitudini, ecc.) ad
un’illuminazione esterna appena sufficiente, e cosi via — & destinato ad
affaticare e stressare il guidatore, che di conseguenza gestira in maniera
sempre meno sicura il veicolo e le situazioni di marcia.

E con riferimento a questo settore che ¢ stato introdotto recentemen-
te il concetto di sicurezza preventiva, intesa dunque come il quantum
di sicurezza specificamente legato all'adozione di ogni possibile misura
per migliorare la “qualita di vita” a bordo dell'auto, in specie a vantag-
gio di chi guida.
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Esaminiamo brevemente le leggi che statuiscono I'obbligo di usare
sistemi di ritenuta.

Legge 18 marzo 1988 n. 111 (G.U. dell’11 aprile 1988)

Stabilisce I'obbligo, dal 26 ottobre 1989, per conducenti e passeggeri
dei posti anteriori delle autovetture, di indossare le cinture di sicurezza;
dal 26 aprile 1990 I'obbligo viene esteso ai passeggeri dei posti posterio-
ri. Per i bambini fino a quattro anni, sia sui posti anteriori che su quelli
posteriori, 'obbligo dei “sistemi di ritenuta” decorre dal 26 aprile 1989;
per quelli da quattro a dieci anni, se seduti sui posti anteriori, I'obbligo
decorre dal 26 ottobre 1989. Per i bambini 'obbligo & riferito non solo
alle autovetture (veicoli M1) ma anche ai veicoli commerciali fino a 3,5
tonnellate (veicoli N1).

Per i casi di esonero, rinvia a successivi decreti (mai emessi) del Mi-
nistero della Sanita, escludendo perod dall'obbligo di installazione i vei-
coli non predisposti dall'origine con punti di ancoraggio o di interesse
storico o collezionistico.

Legge 22 aprile 1989 n. 143 (G.U. del 26 aprile 1989)

Stabilisce la sanzione per mancato uso delle cinture o dei sistemi di
ritenuta: da lire 60.000 a lire 100.000, ridotta alla meta se nei centri
abitati.

Anticipa al 27 aprile 1989 I'entrata in vigore dell'obbligo di uso delle
cinture per i posti anteriori delle autovetture.

Estende, a decorrere dal 27 ottobre 1989, I'obbligo di sistemi di rite-
nuta anche ai bambini da quattro a dieci anni sui posti posteriori. Eli-
mina I'esonero dall'installazione per i veicoli di interesse storico o colle-
zionistico (peraltro di per sé privi di punti di ancoraggio), ma stabilisce
l'esonero dall’'uso delle cinture per:

(@) Donne in stato di gravidanza.
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(b) Soggetti invalidi o con caratteristiche incompatibili con 'uso delle
cinture, da dimostrarsi con certificazione medica.
(¢) Soggetti in servizio di polizia, di emergenza o di soccorso.

Decreto-legge 24 giugno 1989 n. 238, convertito (con modificazioni)
con legge 4 agosto 1989 n. 284 (testo coordinato nella G.U. del 20
settembre 1989)

Stabilisce organicamente i casi di esonero dall'uso delle cinture:
(@ Forze di polizia e corpi di polizia municipale, conducenti e addetti

dei servizi antincendi e sanitari in servizio di emergenza,

(b) Tassisti e conducenti di veicoli noleggiati, nei centri abitati.
(¢) Persone di statura inferiore a 150 cm o superiore a 190 ¢cm, in base

a documento di riconoscimento o attestazione medica.

(d) Persone affette da indeterminate “patologie particolari” per le quali

vi & controindicazione all'uso di cinture.

() Donne in stato di gravidanza, con certificazione che comprovi con-
dizioni di rischio particolari in caso di uso della cintura.

Viene reiterato I'esonero dall'installazione per i veicoli non predispo-
sti fin dall'origine alle cinture.

Per quanto riguarda i bambini, viene estesa fino a dodici anni di
eta la necessita di idonei sistemi di ritenuta per poter viaggiare sui posti
anteriori di autovetture e veicoli commerciali leggeri.

Limita invece fino a quattro anni di eta la necessita di sistemi di rite-
nuta per bambini sui sedili posteriori di autovetture.

Reitera per gli adulti I'obbligo dell'uso delle cinture posteriori dal 26
aprile 1990 ed esclude il dimezzamento della sanzione nelle strade dei
centri abitati con limite superiore a 50 km/h.

Decreto legislativo 30 aprile 1992 n. 285 (“Nuovo codice della strada’’)

All'art. 172 riassume la normativa vigente, stabilendo:
(@) L'obbligo per conducenti ¢ passeggeri sui posti anteriori di autovet-

ture immatricolate dall'l gennaio 1978 di indossare le cinture.
(b) Uguale obbligo per i passeggeri posteriori di veicoli immatricolati

dal 26 aprile 1990.

Le esenzioni sono quelle dianzi citate, con l'aggiunta degli addetti
a servizi di vigilanza privata.

Confermato I'obbligo di idonei sistemi di ritenuta per bambini fino
a dodici anni sui posti anteriori e fino a quattro anni sui posti posteriori.
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Legge 10 settembre 1993 n. 360 (in modifica del Decreto legislativo
del 30 aprile 1992 ed in vigore dall'1 ottobre 1993) “Uso delle cinture
di sicurezza e sistemi di ritenuta’’

Il conducente ed i passeggeri dei veicoli della categoria M1 hanno
l'obbligo di utilizzarli in qualsiasi situazione di marcia. | passeggeri di
eta inferiore a dodici anni che abbiano una statura inferiore a 150 cm
devono essere trattenuti da un sistema di ritenuta adeguato alla loro sta-
tura ed al loro peso. I bambini di eta inferiore a tre anni che occupano
i sedili posteriori possono non essere trattenuti da un sistema di ritenuta
se sono trasportati in un veicolo in cui tale sistema non sia disponibile,
purché siano accompagnati da almeno un passeggero di eta non inferio-
re a sedici anni.

Viene inoltre abrogata I'esenzione dall’'uso delle cinture di sicurezza
per i soggetti di statura inferiore a 150 ¢cm o superiore a 190 cm.

& W #*

Per ulteriori dettagli sulla normativa inerente all'esonero dalle cintu-
re, v. Cap. 10.



Caratteristiche tecniche
delle cinture di sicurezza

|
4

Per sistema di ritenuta si intende un dispositivo in grado di mantene-
re la fissita spaziale dell’occupante rispetto alle coordinate dell’abitacolo
(Zuppichini, 1986).

Le cinture di sicurezza possono essere definite un sistema di ritenuta
attivo, cio¢ un dispositivo che richiede, per il suo inserimento, la deci-
sione e l'intervento manuale dell'utente.

Le prime cinture di sicurezza consistevano in un nastro teso attorno
alladdome (modello americano) o trasversalmente al torace (modello
svedese: Volvo, 1957).

Attualmente vengono utilizzate cinture a tre punti di ancoraggio (Volvo,
1939), dove il cinturato viene frenato attraverso un vincolo che fascia
il bacino ed un altro trasversale che limita i movimenti del tronco.

L'arrotolatore, punto nevralgico delle cinture di sicurezza inerziali,
eliminando 'uso della fibbia di regolazione, permette una certa liberta
nei movimenti ed un maggiore raggio d'azione durante la permanenza
nell'autovettura.

Il bloccaggio del nastro ¢ dovuto ad una ruota a frizione, che agisce
sull'estrazione del nastro stesso durante I'improvviso spostamento in avanti
del passeggero. -

Un altro tipo di arrotolatore ¢ attivato a seguito di decelerazioni o
inclinazioni dell’autovettura: una sfera si sposta, azionando una leva che
blocca la ruota a frizione.

L'impiego di materiali anti-frizione per le cinture, unitamente ad un
aumento del diametro del rullo di scorrimento, consente una migliore
scorrevolezza del nastro.

L'attacco al montante in alcune vetture € fisso, mentre in altre esiste
un dispositivo che da la possibilita di una regolazione in altezza tra due
posizioni. Il pulsante di sgancio & attualmente in posizione centrale tra
i due sedili. L'ideale sarebbe rappresentato da un sistema integrato nel
sedile in cui gli attacchi attuali (al montante ed al tunnel centrale) siano
solidali con il sedile stesso.

Il pulsante di sgancio deve poter essere facilmente attivato ed essere
visibile in caso di soccorso (pulsanti luminosi o fosforescenti).
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Il blocca-nastro, parte integrante del riavvolgitore, impedisce che du-
rante I'impatto fuoriesca ancora nastro per effetto del gioco di arrotola-
mento (reel-out). Questo dispositivo pud essere montato sia a livello del-
l'arrotolatore, sia dell’attacco al montante (D-ring) (v. Figg. 1 e 2). En-
trambe queste configurazioni bloccano la cintura in un impatto a pari
velocita e permettono uno srotolamento della cintura di 15-30 mm ri-
spetto ai 60-70 mm dei veicoli privi di tale dispositivo. La differenza
tra i due sistemi di montaggio risiede nell'effettiva lunghezza della cintu-
ra, che subisce un allungamento maggiore quando il blocca-nastro & mon-
tato sull'arrotolatore; cio ¢ dovuto alla maggiore lunghezza della cintura
tra D-ring ed arrotolatore (600 mm).

Il pretensionatore annulla I'intervallo di tempo intercorrente tra I'im-
patto ed il bloccaggio dell’arrotolatore, anticipando I'azione di ritenuta
delle cinture. Aderendo agli abiti, voluminosi soprattutto durante I'in-
verno, le cinture non fasciano direttamente il corpo, per cui la loro ca-
pacita di contenzione viene ridotta di vari centimetri. Tale conseguenza

Senmor Bal

Fig. 1. Arrotolatore con blocca-nastro (Ford).
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¢ definita “effetto slack”; il pretensionatore vi si oppone riavvolgendo
il nastro di circa 10 cm.

Il pretensionatore puo essere montato sia sull’arrotolatore che sul D-ring.
L'arrotolatore montato con il pretensionatore agisce, come gia detto, sulla

D-ring

Sliding plate

qresse

.
.

Clamping roller

1y
.

.-
"
.
v
>

Clamping bar

Webbing

Fig. 2. In alto: D-ring (Ford). In basso: schema di blocca-nastro integrato con il D-ring.
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retrazione del nastro, mentre il secondo sistema opera abbassando il D-
ring e variando quindi la lunghezza del circuito-cinta.

Esistono due tipi di pretensionatore:

— ad effetto pirotecnico (v. Fig. 3);
— a carica meccanica (v. Figg. 4 e 5).

Il primo ¢ collegato ad una piccola carica esplosiva che si mette in
funzione in caso di collisione sufficientemente severa. Sotto un impulso
elettrico la cassetta del pirotecnico genera un gas ad alta pressione che
muove un pistone inserito nel pretensionatore. A seconda del sistema
in uso, questo mette in tensione un cavo o muove un fluido. Nel caso
del sistema a cavo il pistone & spinto in alto dal gas ad alta pressione
attraverso un tubo d’alluminio. Un cavo d’acciaio, attaccato con un’e-
stremita al pistone e con l'altra all'arrotolatore, converte il movimento
lineare in rotatorio. Nel sistema a fluido, invece, il gas ad alta pressione

Fig. 3. Pretensionatore ad effetto pirotecnico montato sull'arrotolatore (Mercedes
Benz).
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oy

Fig. 4. Pretensionatore a carica meccanica montato sul D-ring prima e dopo |'attivazione
(Ford).

mette in movimento il pistone e questo a sua volta il fluido, il quale
agisce sulla ruota a frizione dell’arrotolatore bloccando un sistema di
“autodiagnosi” che consente il regolare funzionamento anche in caso
di guasti.

Il secondo tipo di pretensionatore (v. Fig. 5) avverte meccanicamen-
te la decelerazione dell’automobile e, se questa & sufficientemente pro-
nunciata, come negli impatti frontali, il dispositivo, mosso da una barra
di torsione, opera tirando la cintura e spostando in basso, verso il pavi-
mento, la regolazione di altezza al montante. L'effetto prodotto & rap-
presentato da un movimento del nastro di circa 160 mm. Il sistema ini-

Fig. 5. Pretensionatore a carica meccanica montato sul sedile (Volvo).
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zia ad operare 1 msec dopo I'impatto e la sua azione risulta completa-
mente esplicata in 25 msec (Volvo).

Un altro modello consta di tre cavi metallici (procon/ten, Audi) (v.
Fig. 6). Un capo del primo cavo ¢ collegato al piantone, mentre I'altro
¢ inserito sulla scatola del cambio attraverso una puleggia. Il terzo cavo
¢ collegato all'arrotolatore e corre parallelo al primo cavo. In un impat-
to frontale I'intero sistema si muove in relazione ai movimenti del cor-
po. Tali movimenti azionano il cavo d'acciaio fissato al cambio, il quale
viene tirato posteriormente, mentre di converso il sistema volante-piantone
viene spinto in avanti per allontanarlo dal conducente al momento del-
Iimpatto. Nel frattempo l'altro cavo mette in tensione le cinture.

Nelle automobili con due soli sportelli, per permettere I'accesso po-
steriore questi sono piuttosto grandi, sicché, montate le cinture, gli at-
tacchi al montante, all'arrotolatore ed al sedile risultano notevolmente
distanziati. L'adozione di una staffa di scorrimento inferiore ha ovviato
al problema facendo avanzare il nastro.

Fig. 6. Sistema di pretensionamento proconiten (Audi).
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Accessori importanti risultano essere una spia luminosa collegata ad
un segnale sonoro (reminder), allo scopo di ricordare al guidatore che
la cintura non ¢ ancora stata indossata; spia e segnale si attivano anche
nel caso che la cintura non sia stata indossata dal passeggero.

Da parte di alcune case costruttrici ¢ stato adottato, per ovviare alle
dimenticanze dell'utente, un sistema di aggancio automatico che si in-
nesca alla chiusura dello sportello (Honda Civic, ad esempio).

Negli anni 70 fu applicato negli USA un sistema che bloccava I'ac-
censione in mancanza di allacciamento della cintura; tale sistema fu aspra-
mente criticato e poi abolito per 'impossibilita d’'uso dell'autovettura in
condizioni di emergenza e per spostamenti brevissimi.

I pit1 recenti studi progettistici italiani, anche alla luce dei dati ri-
guardanti le potenzialita lesive delle cinture di sicurezza, sono sfociati
in tre nuove proposte per il miglioramento dei sistemi di ritenuta:
— Cinture di sicurezza a tensione variabile: si parte da tensioni minime

che vanno gradualmente aumentando, e non viceversa.

— Cinture di sicurezza gonfiabili (air-belts) (v. Fig. 7): le piu recenti
modifiche alle cinture hanno portato ad incorporare nel nastro una
guaina gonfiabile automaticamente, in modo da creare un elemento

Punto
“—di ancoraggio

Punto
di ancoraggio —*

Fig. 7. Air-belt.
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elastico di interfaccia tra uomo e struttura. Si tratta, in pratica, di
un tubo, di un certo diametro (100-150 mm) e di una certa lunghez-
za (850-1000 mm), la cui estremita superiore viene cucita su una
striscia che si lega al punto di ancoraggio superiore della cintura,
mentre l'estremitd inferiore ¢ collegata ad un contenitore di gas a
pressione, dal quale automaticamente (una volta raggiunta una certa
decelerazione di frenata) il gas si trasferisce nel tubo, gonfiandolo.
L'area di contatto della cintura & sostanzialmente aumentata e di conse-

Fig. 8. Cintura di sicurezza con attacchi incorporati nel sedile e poggiatesta "'a madonnina™.
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guenza diminuisce il rischio di fratture toraciche o rotture di organi
interni. La cintura gonfiata trattiene il mento e la faccia, prevenendo
ulteriori rotazioni incongrue del capo. Infine, vengono attenuati gli
effetti del brusco impatto tra torace e cintura.

— Cinture di sicurezza integrate nel sedile: il potenziale di sicurezza au-

menta in virtu della dislocazione dell'interfaccia critica tra un siste-
ma sedile-cintura ed il sistema sedile-macchina (Costanzo, 1985). Il
sedile sara corredato di poggiatesta perfettamente integrato nella strut-
tura (schienale “a madonnina”) (v. Fig. 8). E stato dimostrato, attra-
verso studi sperimentali, che la sede ideale per il punto pili basso
di ancoraggio delle cinture & la struttura del sedile, in luogo del con-
venzionale montaggio allo chassis. In tal caso, infatti, I'ancoraggio
della cintura sara piu strettamente aderente alla struttura corporea
dell’'occupante.
Recentemente la BMW ha sviluppato un sistema con punti di anco-
raggio incorporati nel sedile, dei quali il superiore regolabile in al-
tezza; questo sistema ¢ altresi integrato con l'arrotolatore, che trattie-
ne pitl efficacemente al sedile 'occupante, garantendogli una miglio-
re protezione negli incidenti con cappottamento.
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Sistemi di ritenuta passivi ‘ 5

La sicurezza passiva riguarda, fra I'altro, le caratteristiche del mezzo
meccanico capaci di ridurre il rischio e la severita delle lesioni in caso
di incidente stradale.

Definiamo sistemi di ritenuta passivi i meccanismi di ritenuta ope-
ranti automaticamente ed in modo autonomo rispetto alla volonta degli
occupanti l'abitacolo.

Accanto a questi specifici sistemi, ormai praticamente irrinunciabili,
esiste poi tutta una serie di elementi costruttivi e di dispositivi finalizzati
a realizzare un’ “auto sicura”.

Passeremo in rasscgna i seguenti sistemi:

— Le barre laterali.

Il sedile.

— 1l poggiatesta.
L'air-bag.

Lo sterzo collassabile.

Le barre di rinforzo agli sportelli fanno ormai parte dell’equipaggia-
mento di sicurezza di tutte le moderne automobili. Sebbene si possa pen-
sare il contrario, esse non offrono una grande resistenza ad un eventua-
le impatto laterale, escluso il caso in cui l'incidente avvenga con una
motocicletta. Le barre invece offrono una buona protezione negli im-
patti frontali o posteriori, garantendo oltre tutto I'apertura degli sportelli
anche in caso di incidenti gravi.

Nel 1991 la Volvo ha inserito in produzione il SIPS (Side Impact
Protection System). Si tratta di un sistema — comprendente il padiglio-
ne dell'autovettura, i montanti e gli scatolati sotto i sedili — che consen-
te di trasferire le forze che si sviluppano nella collisione laterale sul lato
opposto a quello dell'impatto, con il consensuale spostamento dell'inte-
ro abitacolo, praticamente integro nella sua volumetria.

Il sedile, come gia detto, deve essere perfettamente interfacciato con
l'autovettura e adeguatamente integrato con cinture di sicurezza e pog-
giatesta. Grazie alla sua ampia superficie d’appoggio, studiata geometri-
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camente ed anatomicamente, previene — se integrato con le cinture di
sicurezza — l'effetto “submarining” (Costanzo, 1990).

In caso di urto frontale esso esercita la sua azione durante la fase
di rimbalzo all'indietro, cosi come, del resto, nel tamponamento.

Il poggiatesta ha la funzione di impedire che la testa oltrepassi il pia-
no dello schienale e funge inoltre da barriera tra il capo del passeggero
anteriore ed un eventuale passeggero posteriore. Esso deve costituire un
tutt'uno con lo schienale (v. Fig. 8), senza possibilita di dislocazioni pe-
ricolose in caso di incidente. Il poggiatesta mobile, infatti, se non ben
posizionato, puo agire da fulcro durante I'iperestensione del capo nel
“colpo di frusta”.

importante anche la sua fenestratura, per offrire una migliore visi-
bilita posteriore al conducente.

L'air-bag & costituito da un cuscino di tessuto sintetico, da un dispo-
sitivo di gonfiaggio o inflator e da una centralina che ne comanda I'atti-
vazione (v. Fig. 9).

Le funzioni dell'air-bag si esplicano in collisioni di un veicolo, ad
una velocita di 15-20 km/h con angolo d'impatto zero (collisione fron-
tale), contro un ostacolo fisso, ovvero ad una velocita di 2530 km/h
con angolo d'impatto di 30° (collisione fronto-laterale) (v. Fig. 10). L’air-
bag deve essere completamente dispiegato nel momento in cui il passeg-
gero abbia subito uno spostamento in avanti di 100 mm in seguito alla
decelerazione. Questi dati sono in accordo con quelli dettati dallo Stan-
dard 208 della US Federal Motor Vehicle Safety.

Un contatto elettrico, racchiuso in un sensore, segnala dopo 10 msec
I'avvenuto impatto ad un’ “unita diagnostica” che controlla il sistema ge-
neratore del gas.

L'air-bag del conducente si dispiega un attimo prima di quello del
passeggero, al fine di prevenire lo sviluppo di un'onda di pressione al-
l'interno dell'abitacolo che possa interferire con la loro espansione. Il
gas derivante dalla combustione del propellente riempie il sacco in circa
30 msec. I passeggeri sono bloccati dall'air-bag, che & supportato nella
sua azione dal volante, dal parabrezza e dal cruscotto. Il gas fuoriesce
poi dall'air-bag attraverso dei fori di ventilazione.

Le dimensioni e, di conseguenza, l'efficacia dell’air-bag del condu-
cente sono limitate dallo spazio che separa quest'ultimo dal volante. Lo
spazio disponibile non permette all'air-bag di espandersi totalmente e
questo, quindi, pud non assorbire completamente I'energia cinetica del
conducente. In tal caso, per prevenire i traumi pilt importanti, il resto
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dell’energia deve essere assorbito dalla deformazione del volante e del

piantone.
Gli altri componenti del sistema sono i seguenti (v. Figg. 11 e 12):

— I sensori che catturano i segnali di decelerazione in caso di incidente
(attualmente ve ne sono di sofisticatissimi in corso di sperimentazio-
ne: v. Fig. 13).

— I cavi per la trasmissione del segnale.

— L'unita diagnostica, che dirige 'avanzamento del segnale, I'inizio della
fase di combustione ed il controllo del circuito di combustione.

Fig. 9. Componenti strutturali del modulo dell'air-bag (BMW).
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Fig. 10. Angolo d’intervento dei sensori dell'air-bag.

Fig. 11. Posizioni dei vari componenti del sistema air-bag: (1) Sensori frontali. (2) Unita
diagnostica. (3) Modulo dell'air-bag. (4) Segnalatore di guasto al sistema.
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Fig. 12. Schema di funzionamento dell'air-bag con I'indicazione dei dispositivi essenziali:
{a) Sensore di rilevazione (di sicurezza) della soglia di decelerazione prestabilita. (b) Attua-
tore elettrico per I'accensione della carica esplosiva nel generatore di gas. (¢) Generatore
di gas. (d) Cuscino gonfiabile.

— La serpentina di contatto per la trasmissione del voltaggio di combu-
stione ed il controllo della corrente all’interno del volante.

— Il modulo-guidatore ed il modulo-passeggero per la generazione del
gas, il gonfiaggio della sacca e la cattura dell'occupante.

— L'unita deformabile dello sterzo, finalizzata ad assorbire, quando ne-
cessario, l'energia cinetica espressa dal conducente durante I'im-
patto.

Due sensori, posizionati a livello delle cerniere o in altre sedi, coor-
dinano il corretto tempo di combustione del sistema. 1 sensori si attiva-
no, come gia detto, per velocita comprese tra 15 e 20 km/h nell'impatto
frontale a 0° contro un ostacolo fisso e tra 25 ¢ 30 km/h in un impatto
a 30°, registrando la decelerazione dell’abitacolo. Essi sono sintonizzati
in modo che il tempo di combustione per il gonfiaggio dell'air-bag scatti
in rapporto ad una prestabilita soglia di decelerazione del veicolo ed
al correlato spostamento del passeggero (v. pag. 22). Un terzo sensore
di sicurezza, che reagisce a decelerazioni piu basse, ¢ posto nell'unita
diagnostica. Uno dei sensori frontali ed il sensore di sicurezza devono
essere attivati contemporaneamente per far scattare I'air-bag. Cid per pre-
venire casuali partenze del sistema dovute a guasti o ad altro.

L'unita diagnostica ¢ posizionata nel compartimento frontale, spesso
al di sotto del parabrezza.
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sta ed agiscono significativamente sull'assorbimento dell'energia cineti-
ca. Dalla parte del passeggero la sacca gonfiata ha un volume di 150
litri, essendo in questo caso molto maggiore lo spazio da occupare ri-
spetto al cruscotto.

Entrambe le sacche sono ripiegate nel proprio modulo secondo una
precisa geometria.

La copertura in poliuretano del modulo-conducente contenente 'air-
bag ripiegato protegge quest'ultimo da sporcizia e da danneggiamenti.
Al momento del gonfiaggio della sacca, essa si rompera lungo linee pre-
definite, lasciando che l'air-bag si espanda liberamente.

Per evitare che le sollecitazioni compressive sul conducente siano trop-
po elevate, in particolare a livello della regione toracica, il sistema volante-
piantone deve essere deformabile, cosi da assorbire, almeno in parte,
l'energia di impatto.

Quando l'assorbimento di energia da parte dell’air-bag & insufficien-
te a causa del riempimento parziale della sacca, il sistema volante-piantone
permette, deformandosi, di allontanare il passeggero dal punto di im-
patto. Durante questa fase resta comunque nell'air-bag una quantita di
gas sufficiente a garantire una certa protezione della testa dall'urto con
le parti dure dell'abitacolo.

Catalizzatore Guscio
Dispositivo di accensione \

Guarnizione
di tenuta

Camera di combustione
Filtro/raffreddamento
Propellente

Fig. 14. Rappresentazione schematica del modulo generatore di gas - sacca dell'air-bag
(Zuppichini, 1986).
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Sono attualmente disponibili diversi tipi di sistema volante-piantone
deformabile. Ne elenchiamo qui di seguito, con qualche elemento de-
scrittivo, 1 principali (v. Figg. 16 ¢ 17):

Fig. 15. Sistema air-bag: caratteristiche strutturali del volante e morfologia della sacca gonfiata
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— Volante con giunto intermedio che permette il disallineamento dei
due tratti del piantone.

— Volante con suddivisione del piantone in due tratti collegati ad in-
granaggi che ne consentono lo scorrimento.

@

/
\

Fig. 16. Tre esempi di applicazione del principio di allontanamento del punto d'impatto sul
volante in caso di collisione frontale. (1) Volante con giunto intermedio che permette il disal-
lineamento dei due tratti del piantone. (2) Volante con suddivisione del piantone in due tratti
collegati ad ingranaggi che ne consentono lo scorrimento. (3) Volante con suddivisione del
piantone in due tratti formati da cilindri concentrici collegati ad una chiavetta che ne permet-
te lo scorrimento.
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— Volante con suddivisione del piantone in due tratti formati da cilindri
concentrici collegati ad una chiavetta che ne permette lo scorrimento.

— Volante con suddivisione del piantone in due tratti ed interposizione
di un ammortizzatore idraulico.

— Volante con suddivisione del piantone in due tratti ed interposizione
di un tubo deformabile per assorbimento di energia.

— Volante con inserzione di un cono collassabile.

Fig. 17. Tre esempi di applicazione del principio di allontanamento del punto d'impatto sul
volante ed assorbimento di energia in caso di impatto frontale. (a) Volante con suddivisione
del piantone in due tratti ed interposizione di un ammortizzatore idraulico. (b) Volante con
suddivisione del piantone in due tratti ed interposizione di un tubo deformabile per assorbi-
mento di energia. (¢) Volante con inserzione di un cono collassabile.
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Attualmente vengono distinti due tipi di air-bag: 'US-bag, creato per
trattenere un occupante senza cintura di sicurezza, e I'Euro-bag o “face-
bag”, pil piccolo e capace di contenere il solo urto del capo e della
faccia contro il volante (v. Figg. 18-20).

L'US-bag ha un volume di 60 litri, & generalmente formato da due
superfici circolari di 700 mm di diametro e possiede all'interno delle
strutture che durante il gonfiaggio lo rendono di forma ellittica.

L'Euro-bag ha invece un volume di 35 litri e diametro di 550 mm,

Fig. 18. Esempio di air-bag/conducente.
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Fig. 20. Schema di funzionamento dell'air-bag: non appena rilevata la decelerazione criti-
ca, i sensori attivano una carica esplosiva, che in meno di 25-30 millisecondi gonfia la
sacca. Viene assicurata una rapida evacuazione del gas onde evitare che il capo del
passeggero rimbalzi all'indietro.
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con un design relativamente semplice, cui non corrisponde una confi-
gurazione ellittica.

In Giappone sono stati costruiti recentemente air-bags da 42 litri
(Toyota); anche questi rientrano nella categoria concettuale del face-
bag.

Tests condotti da Breed Automotive su air-bags da 30, 35 e 40 litri
hanno dimostrato che questi non sono sufficienti a proteggere il capo
dagli urti contro la parte superiore del volante, fermo restando che il
grado di protezione dipende ovviamente dalla corporatura del condu-
cente, dalla geometria del veicolo e dalle situazioni in cui si verifica la
collisione.

Nell'Euro-bag l'intero sistema & posizionato nel volante; cid risulta
vantaggioso in quanto tutti i componenti possono essere installati anche
dopo I'immissione dell’auto sul mercato.

PASSEGGERO DALLA PARTE PASSEGGERO DALLA PARTE
DELL'IMPATTO OPPOSTA ALL'IMPATTO
Parte anteriore Parte anteriore
7.5 7.5
Parabrezza Parabrezza
5.0 11.8
Cruscotto Cruscotto —

Montante Montante
anteriore anteriore
4.0 1.8

(5:Q)
I
Parti laterali Parti laterali
447 19.6
Cinture di
sicurezza
3.2
Montante Montante
laterale laterale
21 0.3
Espulsione dall'abitacolo Espulsione dall'abitacolo
6.2 6.3
Altre parti non specificate Altre parti non specificate
10.3 13.3

Fig. 21. Impatti laterali (side-crashes): correlazione fra traumi e strutture dell'abitacolo
(Otte et al., 1984).
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Fig. 22. Funzionamento combinato dei sistemi cintura ed air-bag laterale.

La Collision Safety Engineering ha sviluppato un prototipo di air-bag
laterale, con relativo sistema di imbottitura, che offre buone garanzie
per l'attenuazione dei traumi in impatti laterali (side-crashes). Negli at-
tuali designs I'imbottitura nasce per garantire la dissipazione dell’ener-
gia che si sviluppa nell'impatto; essa viene spinta a ridosso del passegge-
ro dall'espandersi della sacca inserita nello sportello. Il door-bag & in-
dotto ad espandersi da un sensore, presente nella parte piu esterna del-
lo sportello, un attimo prima dell'impatto. L’attuale configurazione del
prototipo ¢ caratterizzata dalla presenza di un head-bag che si interpone
tra il capo e lo sportello.

L’Autoliv e la Volvo hanno studiato un sistema di door-bag che ridu-
ce i traumi del 20-30%; quelli toracici, in particolare, risultano diminuiti
di circa il 27%. Lo spostamento della testa ¢ stato ridotto di circa 90
mm e la velocita di impatto con lo sportello si & abbassata a 7-11 m/sec.



Fig. 28. Esempio di air-bag
laterale.
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La lesivita degli impatti laterali (side-crashes) in rapporto alle struttu-
re dell'abitacolo, I'azione combinata dei sistemi cintura di sicurezza/air-
bag laterale, un sistema ben collaudato di air-bag laterale ed un recente mo-

Fig. 24. Modello recente di head-bag laterale.
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dello di head-bag laterale sono illustrati rispettivamente nelle Figg. 21,
22, 23 e 24.

Riportiamo di seguito alcuni motivi di critiche ricorrenti all'uso dell’air-

bag:

— Tossicita dei gas impiegati.

— Lesioni da scoppio a carico dell'apparato uditivo.

— Lesioni da contatto al volto.

— Rischio di perdita del controllo dell'autoveicolo in seguito a disten-
sione per avaria.

— Effetti lesivi su passeggeri muniti di occhiali.

— Costo elevato.

— Modeste dimensioni dell’abitacolo in molte delle nostre automobili.
Questi problemi saranno oggetto di una piu articolata discussione

nel Cap. 7.



Child-safer: |
dispositivo statico di adattamento
della cintura di sicurezza al bambino 6

Il child-safer ¢ un dispositivo statico che serve per riposizionare la
cintura di sicurezza nel tratto passante sul torace onde adattarla in ma-
niera ottimale alla corporatura del bambino (v. Figg. 25 e 26).

Fig. 25. Child-safer: dispositivo statico di adattamento della cintura di sicurezza al bambino.
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Fig. 26. Rappresentazione schematica del child-safer.

Nei bambini di statura da 95 a 150 ¢m, che non possono essere piit
trasportati sul seggiolino, capita spesso che il tratto della cintura passan-
te sulla spalla finisca sul collo, per cui una qualsiasi brusca manovra
o decelerazione potrebbe coinvolgere sia la muscolatura che il fascio
vascolo-nervoso del collo stesso.

Questo dispositivo puo essere utilizzato nei bambini in associazione
con il “booster” ed anche in adulti di bassa statura.

Commercializzato nel 1991, & prodotto — nella versione Westech In-
novations Inc. — in pro-fax SB-642, copolimeri di polipropilene, di tipo
non infiammabile (Standard 302: non deve bruciare ad una velocita su-
periore ai 100 mm per minuto).

Le dimensioni del child-safer sono 60 x 6,5 x 0,7 cm ed il suo peso
¢ di circa 200 grammi. Deve essere sostituito in seguito ad urti di note-
vole entita.
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Fig. 27. Erroneo uso della cintura di sicurezza nei bambini.

I benefici che vengono dal suo uso sono i seguenti:

— La giusta posizione della cintura sulla spalla e, quindi, un minor ri-
schio di lesioni al collo. A questo proposito ricordiamo che spesso
i genitori, quando applicano la cintura di sicurezza ai propri bambi-
ni, la lasciano aderente al collo o la fanno sfilare dietro la nuca, man-
tenendo cosi inserita la sola fascia addominale (v. Fig. 27).

— Compatibilita con le cinture a tre punti.

— Facilita e velocita di installazione.

— Leggerezza e portatilita.

— Resistenza alle manomissioni da parte dei bambini.

— Incremento dell'uso delle cinture di sicurezza.

Analizzando le differenze tra il child-safer, dispositivo a montaggio la-
terale, rispetto a dispositivi simili a montaggio frontale, si riscontra nel primo
un adattamento migliore della cintura passante sulla spalla. I dispositivi
a montaggio frontale agiranno avvicinando sull'addome i due segmenti della
cintura, addominale e toracico, e modificando quindi I'angolazione tra essi.
[ segmento toracico della cintura non passera sulla spalla ma piu in bas-
s0, il che comportera una minore contenzione toracica e modificher si-
gnificativamente la distribuzione delle forze d'urto sull'occupante.

Lo Standard 208 della US Federal Motor Vehicle Safety limita la di-
stanza tra la cintura addominale e la toracica nei punti di intersezione
della verticale passante per l'asse centrale della posizione di alloggia-
mento a 14 cm: il child-safer si adatta a tale prescrizione in maniera
inequivocabile.

Concludendo, questo dispositivo & da ritenere importante per la si-
curezza del bambino, ma non pud essere assolutamente considerato co-
me sostitutivo del seggiolino di sicurezza.
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Traumi associati all’'uso '
della cintura di sicurezza e dell’air-bag 7

Con l'avvento dei sistemi di ritenuta la patologia traumatica da inci-
dente stradale ha registrato cambiamenti migliorativi in ordine sia alla
tipologia che alla severita delle lesioni. In effetti, questi sistemi erano
stati concepiti, realizzati ed introdotti essenzialmente allo scopo di ri-
durre la gravita dei traumi da incidente stradale per gli occupanti I'abi-
tacolo.

Tuttavia, dalla vasta letteratura internazionale esistente sull'argomento
si evince che I'impiego anche corretto dei sistemi di ritenuta si associa
a tutta una serie di particolari, per non dire specifiche, lesioni traumati-
che, che si possono pertanto definire, per il ruolo essenziale che tali
sistemi rivestono nel loro determinismo, quali “lesioni da sistemi di rite-
nuta”.

Queste lesioni, molto frequenti ed in alcuni casi anche gravi, rappre-
sentano lo scotto che I'automobilista & costretto a pagare per evitare con-
seguenze peggiori 0, non di rado, fatali.

Circa le variabili che condizionano la potenziale lesivita di tali siste-
mi, & necessario tener conto di varie circostanze:

— Azione combinata cintura di sicurezza - air bag: le lesioni, in questo
caso, saranno certamente piu hevi.

— Cattivo uso delle cinture, soprattutto in relazione alle caratteristiche
somatiche dell'utente e tecnologiche dell'autovettura.

— Malfunzionamento per sistemi logori o per errore dell'utente nell'in-
serimento.

— Tipo di cintura e sue caratteristiche tecniche.

— Poggiatesta mal posizionato o assente.

— Assetto posturale dell'utente.

— Entita dell'impatto.

— Tipo di collisione.

— Condizioni dell’autovettura.

Questi ed altri fattori incidono sul tipo ¢ sulla gravita delle lesioni
riferibili ai sistemi di ritenuta utilizzati, delle quali riportiamo qui di se-
guito una classificazione anatomo-traumatologica:
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— “Whiplash injury” (“colpo di frusta”).

— Lesioni della colonna cervico-dorso-lombare.

— Lesione del fascio vascolo-nervoso del collo.

— Fratture costali.

— Fratture della clavicola.

— Fratture dello sterno.

— Lesioni polmonari.

— Lesioni ed ernie diaframmatiche.

— Lesioni cardiache.

— Ernie addominali.

— Ematomi addominali.

— Lesioni contusive di un segmento gastrointestinale o sua perforazio-
ne; lacerazione o ematoma mesenteriale.

— Lesioni epatiche.

— Lesioni spleniche.

— Lesioni pancreatiche.

— Lesioni dell'aorta o di altre grandi arterie.

— Ematoma retroperitoneale.

— Lesioni della vescica e delle vie urinarie a monte.

— Lesioni mammarie o di protesi mammarie.

— Eritemi ed abrasioni facciali.

FRATTURE VERTEBRALI

Le fratture vertebrali sono state classificate, dal punto di vista anato-
mopatologico (Monticelli, 1963), in:

— totali (con o senza dislocazione);
— della porzione arcale (apofisi, peduncoli ed istmi, lamine);
— del corpo vertebrale (somatiche, disco-somatiche, disco-articolari).

In relazione al momento patogenetico, si distinguono (Holdsworth,
1963) in fratture da:

— flessione;
— flessione-rotazione;
— estensione;
— compressione;
— taglio.
Un'ulteriore suddivisione, in micliche ed amieliche, & legata alla pre-
senza 0 meno di interessamento midollare. E opportuno ricordare, a
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questo proposito, che le fratture mieliche e le lesioni vertebrali mortali,
quale la lussazione atlanto-occipitale, sono piti frequenti negli incidenti
in cui si verifica il cappottamento dell'autovettura (roll-over).

Louis (1977) defini la colonna vertebrale come una struttura compo-
sta da tre colonne e tre ponti. Le tre colonne verticali sono rappresenta-
te dai corpi vertebrali anteriormente (una colonna) e dalle apofisi arti-
colari e dai legamenti posteriormente (due colonne). I tre ponti orizzon-
tali corrispondono ai peduncoli ed alle lamine (v. Fig. 28).

Fig. 28. Architettura vertebrale e coefficiente attribuito ad ogni tipo di lesione (Louis, 1977).
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Ad ogni lesione viene attribuito un punteggio: per l'interruzione di
una colonna 1 punto; per l'interruzione di un ponte o di una colonna
con stabilita del muro vertebrale posteriore 0,5 punti; per la frattura
di un’apofisi bpan\d o trasversa 0,25 punti. La frattura viene definita
instabile quando si raggiungono i 2 punti (v. ancora Fig. 28).

La frattura dell’atlante (v. thg 29 e 30) puo verificarsi per traumi
in flessione, in estensione o in compressione.

Nella cosiddetta frattura di Jefferson (1920), che si verifica per trau-
mi in compressione, lo xposldmcnto delle masse laterali provoca la le-
sione del legamento trasverso e, di conseguenza, la lussazione atlanto-
assiale.

Il legamento trasverso (v. Fig. 31) si inserisce all'interno delle masse
laterali dell’atlante, moddlandosl sulla faccia posteriore del dente o apofisi
odontoide dell'epistrofeo (seconda vertebra cervicale): quest'ultimo, per-
tanto, rimane contenuto dall’arco anteriore dell’atlante e dallo stesso le-
gamento trasverso, che assicurano cosi la fisiologica stabilita dell'artico-
lazione atlanto-odontoidea.

Peraltro, data la frequenza nettamente maggiore dei traumi in esten-
sione, ¢ chiaro che le lesioni dell'atlante risultano localizzate per lo piu
a livello dell’arco posteriore.

La frattura dell'arco anteriore o del dente dell’epistrofeo si verifica
m\'eCL per traumi in flessione con componente di taglio.

Una lesione di notevole importanza, in sede di Pronto Soccorso. &
la frattura del dente dell'epistrofeo (v. Fig. 32), che i in un pr imo tempo
resta non di rado misconosciuta; per questa ragione & necessario esegui-

<

Fig. 29. Atlante (prima vertebra cervicale). (A) Vista superiore. (8) Vista inferiore. (1) Tu-
bercolo posteriore. (2) Arco posteriore. (3) MaSSd laterale con faccetta articolare superio-
re. (4) Processo trasverso e foro trasversario. (5) Arco anteriore e tubercolo anteriore
(6) Faccetta articolare per il dente dell'epistrofeo. (7) Solco dell'arteria vertebrale (8) Mas-
sa laterale con faccetta articolare inferiore. (Da McMinn RHM, Hutchings RT: Atlante d
Anatomia Umana. Lombardo Editore, Roma, 1984)
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Fig. 30. Epistrofeo o asse (seconda vertebra cervicale). (C) Vista superiore. (D) Vista infe-
riore. (E) Vista anteriore. (F) L'epistrofeo articolato con |'atlante, vista superiore e posterio-
re. (1) Processo spinoso. (2) Lamina. (3) Processo trasverso e foro trasversario. (4) Pe-
duncolo. (5) Faccetta articolare superiore. (6) Dente. (7) Corpo. (8) Foro vertebrale
(9) Processo articolare inferiore. (10) Impronta di inserzione del legamento alare. (11) Ar-
co anteriore dell'atiante. (Da McMinn RHM, Hutchings RT: Atlante di Anatomia Umana
Lombardo Editore. Roma, 1984

re sempre, nei soggetti con trauma da contraccolpo della colonna cervi-
cale, oltre alle classiche proiezioni radiografiche standard, anche quella
transorale.

Le fratture dell’apofisi odontoide possono essere classificate, a se-
conda della localizzazione, in fratture dell’apice, del collo, del collo
estese al corpo e della base (v. Fig. 33). Le fratture dell’apice e del collo
estese al corpo sono stabili, mentre quelle “pure” del collo sono insta-
bili.

La “hang-man fracture” ¢ una frattura instabile in cui la lesione del-
I'arco posteriore di C2 risulta associata a lesione legamentosa e del di-
sco tra C2 ¢ C3 con anterolistesi di C2.

Il meccanismo di frattura € in iperestensione; I'impatto di C1 provo-
ca il cedimento dell’'apofisi odontoide o, nel caso in cui il dente resista
al trauma, la lesione del legamento trasverso con lussazione C1-C2.
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Fig. 31. Il legamento trasverso, contenendo da dietro il dente dell'epistrofeo e limitando-
ne quindi la mobilitd posteriore, costituisce un essenziale fattore di stabilita dell'articola-
zione atlanto-odontoidea. Al riguardo, pud essere istruttivo confrontare questa figura sche-
matica, nella quale I'atlante & visto dall'alto e dell'epistrofeo & rappresentato solo il dente,
con la Fig. 30F. (1) Legamento trasverso. (2) Masse laterali. (3) Faccette articolari supe-
riori. (4) Faccette articolari inferiori. (5) Dente dell'epistrofeo. (6) Arco anteriore, con la
faccetta per I'articolazione con il dente dell'epistrofeo.

Fig. 32. Rappresentazione schematica delle fratture del dente dell'epistrofeo da iperfles-

sione (in alto) e da iperestensione (in basso) del collo, in entrambi i casi con lussazione
atlanto-assiale.
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Fig. 33. Tipi di fratture del dente dell'epistrofeo.

La lussazione atlanto-assiale si verifica pertanto, sul piano frontale,
nelle lesioni delle masse laterali ¢ del legamento trasverso e, invece, sul
piano sagittale, nelle lesioni dei legamenti alari ¢ trasverso. | legamenti
alari, corti e robusti, partono dall’estremita superiore del dente, diver-
gendo in alto ed in fuori, per inserirsi sulla faccia interna dei condili
occipitali.

La lussazione posteriore si verifica per frattura del dente o ipoplasia
congenita dello stesso. _

La lussazione rotatoria con scavalcamento articolare si produce, in-
vece, per lesioni dei legamenti alari e laterali intrarachidei.

La “hang-man fracture” rappresenta la tipica lesione che si verifica
in impatti ad alta velocita in assenza di cintura di sicurezza.

Il legamento longitudinale posteriore rappresenta I'elemento stabiliz-
zante della colonna cervicale; la sua integrita rende minimi gli sposta-
menti in caso di frattura. Esso decorre lungo la faccia posteriore dei
corpi vertebrali, dall'osso occipitale fino al sacro, ed ¢ costituito da fasci
brevi, profondi, tesi tra vertebre contigue, e da fasci lunghi pit superficiali.

Le lesioni di C3-C7 si producono piu frequentemente per traumi in
flessione-compressione, con il risultato di una frattura a cuneo del cor-
po vertebrale senza lesione dei legamenti posteriori. Puo coesistere il
distacco della porzione antero-inferiore del corpo vertebrale (tear-drop),
dovuto al prevalere della forza compressiva. L'integrita del legamento
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longitudinale posteriore riduce la possibilita di spostamento dei fram-
menti ossei e minimizza gli eventuali danni neurologici.

Quando invece si verifichino lesioni per traumi in estensione, si ri-
scontra una spondilolisi traumatica con frattura articolare interapofisa-
ria e relativa lussazione o sublussazione, costantemente associate a le-
sione del legamento longitudinale anteriore.

Il legamento longitudinale anteriore, come il posteriore, parte dal-
l'osso occipitale per raggiungere la parte superiore della faccia pelvica
del sacro, decorrendo sulla faccia anteriore dei corpi vertebrali; ¢ an-
ch’esso strutturalmente caratterizzato da fasci brevi e lunghi.

Nel caso in cui la lesione avvenga per traumi in iperestensione-com-
pressione, si pud riscontrare lo strappamento di un frammento osseco
dal bordo antero-inferiore del corpo vertebrale con interruzione del le-
gamento longitudinale anteriore, mentre nei traumi in rotazione con com-
ponente di taglio si avra una lussazione monolaterale con o senza frattu-
ra delle faccette articolari.

Negli impatti laterali la colonna cervicale subisce una rapida inclina-
zione laterale, che puo causare una frattura con schiacciamento laterale
del corpo vertebrale.

I rachide toracico, in virtu del rapporto con le coste, con le quali
forma la gabbia toracica, e quindi per la sua stabilita e relativamente
limitata mobilita, subisce fratture solo per impatti di notevole intensita.
Si puo quindi affermare che tali lesioni non sono certamente dovute ai
sistemi di ritenuta, risultando infatti molto frequenti nei motociclisti per
impatti in flessione-compressione, tipici delle cadute da veicoli a due ruote.

Certamente piut vulnerabile risulta il tratto di transizione tra rachide
toracico e rachide lombare, cioé da un segmento dotato di notevole sta-
bilita ad un segmento nettamente pitt mobile.

A livello del rachide lombare Chance ha descritto una frattura, tipi-
ca del passeggero cinturato, consistente in una fissurazione del rachide
e dell’arco neurale, che termina a livello della faccia superiore del cor-
po, in prossimita del forame neurale. Durante I'impatto le sollecitazioni
trasmesse dalla cintura di sicurezza all'addome si estrinsecano soprattut-
to in flessione; ma, essendo il rachide situato posteriormente rispetto
al punto di contatto cintura di sicurezza - parete addominale, si produ-
ce, in coincidenza del momento flettente, uno stress in tensione. Le co-
siddette fratture di Chance sono pertanto fratture trasversali, non com-
minute, del soma e degli elementi posteriori, non associate a deficit neu-
rologici e stabili per la relativa integrita delle strutture legamentose.



TRAUMI ASSOCIATI ALL'USO DELLA CINTURA DI SICUREZZA E DELL'AIR-BAG 51

Nel segmento lombare le faccette articolari sono orientate quasi ver-
ticalmente, il che limita soprattutto la mobilita laterale e spiega perché
a questo livello la lussazione vertebrale in rotazione incontri resistenze
molto maggiori, e sia quindi molto meno frequente, rispetto ai segmenti
vertebrali soprastanti.

Reperti radiografici

In caso di frattura vertebrale si devono sempre eseguire, oltre alle
proiezioni standard, antero-posteriore e laterale, anche le oblique, che
visualizzano peduncoli, fori di coniugazione ed apofisi articolari; e poi,
ove indicata, la transorale, che evidenzia il complesso occipito-atlanto-
odontoideo.

Per chi ritenga utile un rapido richiamo mnemonico della radiologia
convenzionale del rachide, riportiamo nell’Appendice 1 una serie di ra-
diogrammi normali dei vari segmenti della colonna vertebrale, ciascuno
corredato, a fianco, di uno schema che consente un’agevole identifica-
zione dei principali elementi anatomo-radiologici. Per il tratto cervicale
e per quello lombare sono illustrate, oltre alle proiezioni standard, an-
che quelle oblique. Basta uno sguardo per comprendere I'importanza
che queste ultime rivestono in traumatologia (e, in particolare, in quella
da incidente stradale) e per doversi rammaricare del fatto che, purtrop-
po, non in tutti i Servizi di Pronto Soccorso vengano eseguite di routine.
Cid & spesso all'origine di diagnosi falsamente negative o incomplete.

Uno studio pit selettivo non pud certo prescindere dal ricorso a me-
todiche pitt moderne e sofisticate, come la TC e la RMN. Dati i limiti
della presente trattazione, pero, pessiamo limitarci qui a focalizzare I'at-
tenzione sugli aspetti radiografici piu caratteristici € comuni nella prati-
ca clinica.

Nella frattura di Jefferson si osserva la lateralizzazione del bordo ester-
no delle masse laterali di C1 rispetto a quelle di C2; uno spostamento
superiore a 7 mm indica lesione del legamento trasverso.

La distanza tra il bordo posteriore dell’arco anteriore di C1 e il dente
dell’epistrofeo, a meno di lesioni dell'apparato legamentoso, non deve
essere mai superiore a 3 mm (in proiezione laterale).

Uno spessore superiore a 5 mm presente anteriormente al bordo
antero-inferiore di C3 indica, nelle lesioni in iperestensione, la presenza
di una frattura ossea (Weir, 1975).

La dislocazione anteriore di un corpo vertebrale, rispetto a quello
sottostante, inferiore al 50% della sua lunghezza & espressione di una
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lussazione articolare monolaterale; se la dislocazione risulta superiore
al 50%, ¢ espressione di una lussazione bilaterale. Secondo White (1975),
uno spostamento del 25% rappresenta gia un indice di instabilita. Un
altro criterio di instabilita definito da questo autore € uno spostamento
posteriore di una vertebra, rispetto alla soprastante, eccedente 3,5 mm
(v. Fig. 34). A sua volta Louis (1979) indica, come segno di instabilita,
uno spostamento di un corpo vertebrale rispetto al sottostante, in avanti
o indietro, superiore a 3,5 mm al di sopra di C4 e superiore a 2 mm
al di sotto di C4. Un ulteriore segno di instabilita, anche questo descrit-
to da White, ¢ la presenza di un angolo di inclinazione superiore a 11°
tra i corpi di due vertebre vicine (v. ancora Fig. 34).

Roy-Camille (1977) ha indicato, quali indici di lesione disco-lega-

mentosa, i seguenti segni (v. Fig. 35):

— Lallontanamento di due apofisi spinose adiacenti.

— 11 disallineamento delle apoﬁsi articolari.

— La diminuzione dello spazio intersomatico in corrispondenza della
sua parte anteriore.

Una lesione in flessione é rivelata dalla deformazione cuneiforme del
corpo vertebrale; se lo spessore del corpo ne risulta ridotto di almeno
il 50%, si puo ipotizzare anche il coinvolgimento delle colonne poste-
riori, costantemente associato ad instabilita (Weitzman, 1971).

L=
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Fig. 34. Segni di instabilitd vertebrale secondo White (da Clinical Orthopaedics, 1975).
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Fig. 35. Segni di distorsione (cervicale) con lesione disco-legamentosa (Roy-Camille, 1977).

“WHIPLASH INJURY” (““COLPO DI FRUSTA”)

Con questo termine Gay ed Abbot, nel 1953, indicarono il “trauma
da contraccolpo”, consistente in un vettore di forza di accelerazione che
si estrinseca in senso postero-anteriore sul tronco e sul cingolo scapola-
re di un soggetto il cui capo percorre la stessa traiettoria a velocita infe-
riore o nulla (Martini-Morlacchi, 1986). Il capo viene cosi ad essere reiet-
tato all'indietro e portato in atteggiamento di iperestensione, il che de-
termina lo stiramento dei muscoli cervicali anteriori ¢ delle articolazioni
temporo-mandibolari in conseguenza dello spostamento del mascellare
inferiore (v. Fig. 36).

Tale evento si verifica nel caso classico del tamponamento. 1l contra-
rio, cioe¢ un rapido movimento di iperflessione, si verifica invece nel-
l'impatto frontale (v. Fig. 37).

I limiti dell'arco di pendolamento della testa nell'urto sono rappre-
sentati, nell'iperflessione dallo sterno, sul quale va a fermarsi il mento,
e nelliperestensione dal poggiatesta.

Nell'urto laterale, per effetto della predetta forza di accelerazione,
la testa subira una rapida flessione laterale (v. Fig. 38).
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Fig. 86. Varie lesioni che possono essere prodotte a carico delle strutture del collo da
una violenta iperestensione del rachide cervicale: (1) Distrazione-lacerazione del m. ster-
nocleidomastoideo. (2) Rottura del legamento longitudinale anteriore. (3) Frattura parcel-
lare da strappamento a carico di un corpo vertebrale. (4) Lesione e protrusione anteriore
di un disco. (5) Ematoma retrofaringeo. (6) Compressione dell'arteria vertebrale a livello
di C1. (7) Compressione del nervo di Arnold. (8) Frattura di un’apofisi spinosa. (9) Sub-
lussazione posteriore di una vertebra. (10) Compressione midollare da ematoma. (Da Bocchi
e Orso, modificata).

Subito dopo la fase di reiezione, per riflesso da stiramento-strappa-
mento dei muscoli flessori del collo e per il richiamo elastico dei lega-
menti intervertebrali, il capo subisce un brusco contraccolpo in avanti
a causa di un'accelerazione contrapposta alla decelerazione del tronco
per esaurimento del vettore iniziale. 11 capo va cosi in iperflessione, con
conseguente distrazione dei muscoli estensori e stiramento dei lega-
menti.

In una fase successiva il capo torna in posizione intermedia per effet-
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Fig. 37. Varie lesioni che possono essere prodotte a carico delle strutture del collo da
una violenta iperflessione del rachide cervicale: (1) Lesione delle capsule articolari. (2)
Lesione e protrusione posteriore di un disco. (3) Lacerazione del legamento interspinoso.
(4) Rottura del legamento longitudinale posteriore. (5) Sublussazione vertebrale anteriore.
(6) Iperdistensione dei legamenti gialli, con possibile compressione del midollo. (7) Frattu-
ra da strappamento dell'apice di un'apofisi spinosa. (8) Detensione del legamento longi-
tudinale anteriore. (Da Bocchi e Orso, modificata).

to del richiamo elastico delle strutture capsulo-legamentose, rimaste in-
tegre, e della contrattura muscolare riflessa.

Tra l'estensione e la flessione si produce il cosiddetto “effetto fion-
da”, che consiste in una proiezione del capo in senso caudo-craniale
secondo un arco di torsione con fulcro in C1 e C2 tale da giustificare
il massimo stress a livello medio-cervicale. Cio ¢ dovuto alla forza cen-
trifuga cui & sottoposto il capo quando si trova al culmine della curva
che descrive passando dall’'estensione alla flessione.

Questa forza, unita alla decontrazione muscolare, tende ad allonta-
nare le faccette articolari, che a livello cervicale sono orientate dall’alto
in basso ¢ dall’avanti all'indietro, con scarso ancoraggio scheletrico sul-
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Fig. 38. Incidente tipico tra due mezzi che si scontrano su traiettoria perpendicolare (colli-
sione laterale). Il veicolo urtante, in questo caso, impatta sulla fiancata opposta al condu-
cente dell'auto investita.

I'asse longitudinale del rachide. A tale effetto si oppongono la capsula
ed i legamenti, sui quali percio si scarica 'azione traumatica.

La direttrice dell'urto, come gia detto, condiziona la dinamica dell’e-
vento lesivo, nonché la sua gravita. Secondo alcuni autori, I'entita del
danno cervicale & generalmente minore nel tamponamento che nell'urto
frontale. Si ammette, inoltre, sembra in rapporto alla postura, una mi-
nore lesivita del “colpo di frusta” per i passeggeri occupanti i sedili po-
steriori.

Una trattazione del “colpo di frusta” di esemplare chiarezza, ed an-
che per questo di grande valore didattico, ¢ stata fatta da René Cailliet
alcuni anni fa in un famoso libro di cui ¢ apparsa una pregevole versio-
ne italiana (Il dolore cervico-brachiale, Edi-Lombardo, Roma, 1990, pp.
69-82). Con l'autorizzazione dell’Editore che ha pubblicato tale versio-
ne, la riportiamo qui pressoché integralmente, certi di rendere cosi un
buon servizio ai nostri lettori. Per evidenti ragioni pratiche, le illustra-
zioni schematiche che corredano questo testo, tutte riprodotte fedelmente
dall’'originale, risultano numerate secondo la successione delle figure del
presente volume.
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La fondatezza della dizione “colpo di frusta” & alquanto controversa, da al-
cuni decisamente negata. Le manifestazioni di questa sindrome vengono descritte
in modo piuttosto vago, la causa viene per lo piu denunciata in termini dram-
matici, il meccanismo con cui il trauma ha agito non risulta quasi mai chiara-
mente comprensibile, il trattamento ¢ assai spesso errato o empirico. In questa
situazione di totale confusione ed ignoranza, gli errori di valutazione sono tut-
taltro che rari e veniali. E cosa di tutti i giorni, ad esempio, che soggetti seria-
mente traumatizzati vengano trascurati, o addirittura accusati di simulazione,
¢ che all'opposto individui nientaffatto traumatizzati, ma lamentosi, vengano
ingiustamente risarciti, sovente con cifre esorbitanti.

La letteratura oscilla come un pendolo dal pit completo rifiuto di questa
entita nosologica all'accettazione di ogni possibile effetto e sequela del trauma...
Come capita spesso nella nostra disciplina, anche in questa disputa esiste pro-
babilmente una giusta via di mezzo.

Certo, se questa condizione fosse stata designata in modo meno “volgare”
¢ pero scientificamente significativo, avrebbe incontrato fra i medici una miglio-
re disposizione a comprenderla ed accettarla. La dizione “colpo di frusta” si
¢ comunque imposta sia nella terminologia clinica che in quella medico-legale,
ed un cambiamento giungerebbe ormai in ritardo.

Alcuni termini, rispondenti a concetti pit 0 meno precisi, sono stati recente-
mente usati nel tentativo di definire a quale tipo di lesione corrisponda esatta-
mente il “colpo di frusta” e meritano un breve commento. 1l termine distrazione
(sovradistensione) sta per “danno derivante da una prestazione eccedente i limi-
ti fisiologici”. La distorsione & stata definita come un “danno articolare essen-
zialmente capsulare, con possibile rottura di legamenti e/o tendini, ma senza
dislocazione o frattura”. La lussazione (dislocazione), infine, consisterebbe
nell'“eversione dei normali rapporti esistenti fra i capi ossei che concorrono
alla formazione di un’articolazione”. Raffrontando queste definizioni risulta evi-
dente un non-senso. E difficile immaginare che una distorsione provochi la rot-
tura dei legamenti di un’articolazione senza alterare minimamente la posizione
reciproca delle superfici articolari, cio che rappresenta — per definizione — una
forma parziale di lussazione, ossia una sublussazione. Pertanto, se “colpo di
frusta” significa “distorsione grave”, si deve presumere che ad esso corrisponda
anche una sublussazione.

Poiché i legamenti ed i tessuti capsulari del segmento cervicale consentono
normalmente al collo escursioni massime che impegnano le articolazioni fino
“al limite della lussazione”, nel caso che questo limite venga superato di poco
appare giustificato parlare di distorsione anziché di semplice sovradistensione
€ presumere una concomitante sublussazione, La controversia, si badi bene, non
verte sulla dinamica dell'insulto traumatico bensi sulle alternative distorsione/so-
vradistensione ¢ sublussazione/non-sublussazione.

Un termine pit appropriato che non “colpo di frusta” sarebbe auspicabile
anche per descrivere il meccanismo traumatico. Quando un soggetto viene trau-
matizzato in un tamponamento automobilistico o in altri incidenti che compor-
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tino lo stesso tipo di lesione, i termini accelerazione o decelerazione potrebbero
servire a definire la direzione della forza traumatizzante, ed i termini iperesten-
sione o iperflessione a descrivere la reazione del capo e del collo alla forza stes-
sa. A seconda dei casi, poi, il danno sara refertato come sovradistensione o
distorsione, con/senza sublussazione, lussazione o frattura.

Facciamo il caso di una persona seduta in una macchina ferma che venga
violentemente tamponata: il suo corpo subisce un brutale spostamento in avanti
e la testa “schiocchera” all'indietro. Se v'& stato un danno distorsivo, lo si potra
definire in modo soddisfacente dicendo che il paziente ha subito una distorsione
cervicale da reazione iperestensoria acuta del collo ad un trauma da accelerazio-
ne. Naturalmente, nella formulazione diagnostica definitiva si cerchera di essere
piu precisi in merito sia al tipo del danno, sia alla sua localizzazione, sia infine
alle circostanze del trauma. Una seria valutazione del caso & certo molto pitt
importante delle parole che servono poi ad esprimerla, ma ¢ altrettanto vero
che oggi & necessario (e conveniente) essere scrupolosi anche per quanto riguar-
da quest'ultimo aspetto.

Abbiamo appena accennato al tamponamento. Sul piano traumatologico que-
sto tipo di incidente implica tutta una sequenza di eventi. L'impatto spinge re-
pentinamente ¢ brutalmente in avanti il tronco nel suo insieme. Il capo conser-
va per un momento la sua posizione, ma subito dopo, essendo pesante e “so-
speso” su un supporto flessibile e relativamente esile, viene “fiondato” all'indie-
tro lungo il suo arco di estensione. Il movimento all'indietro & cosi rapido da
cogliere impreparati i meccanismi muscolari riflessi di difesa, per cui eccede
il limite di escursione concesso dai legamenti, limite che in condizioni ordinarie
¢ tutelato anche dalla contrazione muscolare. Ne risulta un'iperestensione il cui
grado, com’¢ facile comprendere, non dipende solo dalla forza dell'impatto ma
anche da altre variabili. Con il procedere della fase estensoria, i muscoli flessori
si contraggono (antagonismo di difesa), provocando un effetto di contraccolpo
ed un effetto compressivo. Un'ampia escursione flessoria del collo non puo ve-
rificarsi poiché in un collo completamente esteso risulta annullato I'angolo fra
la direttrice d’azione dei muscoli flessori e I'asse della colonna. In altri termini,
l'azione flessoria, ancorché intensa, tende ad esplicarsi parallelamente piuttosto
che obliquamente rispetto alla colonna cervicale, e pertanto risulta pitt com-
pressiva che mobilizzante. Riassumendo, dunque, il tamponamento infligge alla
colonna cervicale un movimento di iperestensione seguito da un'’iperflessione
compressiva.

Nei traumi da decelerazione avviene il contrario, cioé prima un’escursione
flessoria e poi un contraccolpo in estensione. Il soggetto, che sta spostandosi
in avanti, subisce un arresto improvviso. Mentre il tronco nel suo insieme viene
bloccato istantaneamente, il capo continua a muoversi in avanti per inerzia lun-
go il suo arco di flessione. Se I'impatto & repentino ed imprevisto oppure cosi
violento da vanificare i meccanismi difensivi di estensione, ne risulta un'iper-
flessione. 1l contraccolpo dipende dalla contrazione riflessa dei muscoli estenso-
ri e dall'inversione dell'inerzia. La deformazione dell'arco di ri-estensione sotto-
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pone ad abnormi sollecitazioni le strutture cervicali. Comunque, tanto Viper-
estensione quanto l'iperflessione possono essere causa di distorsione-sublussa-
zione.

Nella Fig. 39 sono illustrate le variazioni che intervengono nei rapporti fra
due vertebre contigue, ed i conseguenti effetti sulla forma e sulle dimensioni
dei forami intervertebrali, sia nella flessione fisiologica che nell'iperflessione.
I tessuti pitt direttamente interessati dalla sollecitazione flessoria sono indicati
nella Fig. 40.

La Fig. 41 si riferisce alle diverse lesioni che possono interessare le strutture
cervicali nell'iperestensione da trauma da accelerazione, e la Fig. 42 alle lesioni
che possono prodursi nell'iperflessione da trauma da decelerazione. La gravita
e I'estensione dell'effetto traumatico sui tessuti dipendono dalla forza d'urto, dal-

Fig. 39. Deformazione-restringimento del forame intervertebrale nella distorsione cervica-
le da iperflessione. (A) Nella flessione normale le dimensioni del forame aumentano. (B)
Conseguenze dell'iperflessione: distorsione discale (a, b), sbarramento del forame con
possibile costrizione delle radici (0) fra il processo uncinato inferiore (¢) e la faccetta arti-
colare superiore (c). Le faccette articolari sono sublussate (e).



Fig. 40. Le strutture molli coinvolte nella distorsione cervicale da iperflessione. (a) Lega-
mento longitudinale anteriore. (b) Disco intervertebrale. (c) Legamento longitudinale poste-
riore. (d) Radici nervose. (e) Capsula dell'articolazione zigapofisaria e legamento giallo. (f)
Legamento interspinoso. (g) Muscoli nucali,

I'esatta posizione del capo al momento dell'impatto, dal fatto che il soggetto
abbia previsto 0 meno 'imminente trauma (nel primo caso la muscolatura &
“preparata” a sopportarlo) e, infine, dallo stato di tutti i tessuti cervicali.

E molto raro che la reazione del segmento cervicale al trauma si manifesti
in una sola direzione, cio¢ esclusivamente come flessione o come estensione.
Abitualmente il contraccolpo non manca, sicché alla flessione segue I'estensione
e viceversa. Ai danni provocati dall'iperflessione spesso se ne aggiungono altri
durante la successiva fase di iperestensione.

Recentemente ¢ stata enunciata una teoria, illustrata in forma schematica
nella Fig. 43, che considera in termini nuovi il meccanismo di produzione delle
lesioni cervicali da accelerazione e decelerazione. Responsabile dei danni patiti
dalla colonna cervicale sarebbe piuttosto il movimento del corpo che non quel-
lo del collo. Il capo si manterrebbe fermo su uno stesso piano orizzontale attra-
verso l'intera dinamica della reazione all'impatto. 1l movimento in avanti o al-
I'indietro del corpo sotto il capo immobile determinerebbe un “accorciamento”
acuto del collo, sicché le lesioni andrebbero ascritte ad un meccanismo di
compressione-avulsione ¢ non gia di trazione flesso-estensoria, come descritto
nelle Figg. 41 e 42. Vuole questa teoria che le lesioni si producano quando
il capo viene a trovarsi allineato verticalmente al tronco, e quindi non nella
fase iniziale e nemmeno in quella finale del ciclo traumatico. La posizione rilas-
sata del capo e del collo esporrebbe a maggiori rischi rispetto a quella rigida,
eretta, vigile. Sul piano matematico e geometrico, si presume che il collo si ac-
corci di 3 cm o pitt per effetto di una forza compressiva di 220-270 kg. L'ado-
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Fig. 41. Iperestensione del collo in un tipico trauma da accelerazione (tamponamento).
Mentre il tronco & violentemente spinto in avanti, il capo viene ‘‘fiondato’ all'indietro ed
il collo consensualmente iperesteso (''colpo di frusta’). Varie lesioni possono prodursi
in questo tipo di trauma: (a) Rottura del legamento longitudinale anteriore. (b) Erniazione
ventrale del disco. (c) Fratture parcellari (angolari) del corpo vertebrale. (d) Intrusione
di una faccetta inferiore nel forame intervertebrale. (e) Contusione delle faccette. In con-
sequenza dello sbarramento del forame, le radici (x) possono essere acutamente com-
presse ed irritate. L'iperestensione del collo & generalmente seguita da un movimento
di contraccolpo (flessione o iperflessione: v. Fig. 42).

zione delle cinture di sicurezza corrisponde, almeno in parte, a criteri dettati
da questa impostazione del problema, fra cui quello di mantenere I'automobili-
sta in una posizione rigida ed eretta.

Questa teoria ¢ stata confutata, con argomenti di ordine matematico e geo-
metrico, la dove sostiene che il capo resta fermo sullo stesso piano orizzontale
durante l'intera reazione all'impatto. In realta, il capo si solleva al di sopra del
piano orizzontale, flettendosi o estendendosi in rapporto alla direzione dell'im-
patto ed alla fase del trauma, ma secondo una meccanica di torsione (v. Fig.
44). Alla luce di questa sostanziale correzione, il meccanismo di produzione
delle lesioni cervicali nei traumi da accelerazione o decelerazione puo essere
riconsiderato in questi termini: (1) il collo viene compresso ed “accorciato”;
(2) un collo rilasciato al momento dell'impatto ¢ piu vulnerabile; (3) il tronco
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Fig. 42. Iperflessione del collo in un tipico trauma da decelerazione (impatto frontale).
Mentre il movimento in avanti del corpo € repentinamente arrestato, il capo procede
per inerzia nella stessa direzione ed il collo consensualmente si iperflette. L'iperflessione
pud essere responsabile delle seguenti lesioni: (@) Sinovite acuta, dovuta alla sublussa-
zione delle faccette articolari. (b) Lacerazione della capsula articolare. (¢) Erniazione nu-
cleare dorsale. (d) Rottura del legamento longitudinale posteriore. Tutti questi eventi
possono essere causa di compressione ed irritazione delle radici (x). L'iperflessione &
per lo pit seguita da un movimento di contraccolpo in estensione o iperestensione (v.
Fig. 41).

si sposta in senso orizzontale al di sotto del collo; (4) il capo si solleva verso
I'alto descrivendo un arco di torsione che ha i suoi fulcri a livello di C1 e di
C7. E questa meccanica di torsione che provoca le lesioni avulsive a carico
della regione medio-cervicale.

Queste teorie, in sostanza, negano il movimento “a frusta” del capo sullo
“stelo” flessibile del collo, ma non il concetto che gli eventi lesivi siano dovuti
alla flessione ed all'estensione, sia pure con meccanismo di avulsione. Esse at-
tribuiscono un’importanza preminente allo spostamento del tronco, e quindi al-
la compressione piuttosto che alla trazione. Ma ammettono, in ultima analisi,



TRAUMI ASSOCIATI ALL'USO DELLA CINTURA DI SICUREZZA E DELL'AIR-BAG 63

im

by Inizio
dell'accorciamento

Fig. 43. Teoria della compressione come meccanismo responsabile delle lesioni cervicali
da "colpo di frusta”. L'impatto & subito dal tronco, che di conseguenza si sposta oriz-
zontalmente secondo la direzione della forza incidente, mentre il capo rimane immobile.
Cio significa che la lunghezza del collo deve diminuire da xa, prima dell'impatto, a xb,
nel momento in cui il capo viene a trovarsi allineato verticalmente con il corpo in movi-
mento. In questa fase intermedia, dunqgue, il collo & necessariamente compresso. Al ter-
mine dell'escursione esso riguadagna la lunghezza iniziale (xc = xa). Lo schema di sini-
stra si riferisce sia a questo meccanismo, sia a quello in cui, essendo il collo a muoversi
sul corpo, la sua lunghezza non si modifica (xa = xb, = xc) e le eventuall lesioni sono
dovute essenzialmente a trazione (v. Figg. 39-42).

le stesse sedi e gli stessi tipi di lesione considerati elettivi in base alla teoria
del “colpo di frusta”...

Cameron comunque afferma: “Allo stato attuale delle cose, non siamo a
conoscenza di alcuna soluzione matematica che possa spiegare tutte le forze
in gioco nella dinamica di un tamponamento. Vi sono troppe variabili, fra cui
l'elasticita del collo ed i mutamenti che intervengono nelle masse venute a colli-
sione”. Dal punto di vista strettamente medico, & evidente che le uniche varia-
bili su cui & possibile influire sono la postura e I'elasticita del collo.

La posizione del capo al momento della collisione condiziona il tipo e la
gravita delle lesioni. Cio € vero soprattutto per quanto riguarda il grado di rota-
zione in rapporto alla direzione della forza d'impatto. Come si puo rilevare nel-
la Fig. 45, quando il capo € rivolto nettamente in avanti, le vertebre scivolano
nello stesso senso I'una sull’altra, il che determina un restringimento simmetrico
del canale vertebrale, un “accavallarsi” simmetrico delle faccette articolari ed
una riduzione, parimenti simmetrica, del lume dei fori di coniugazione. Sappia-
mo del resto che, se il capo e rivolto in avanti, le dimensioni dei forami sono
massime e identiche da ambo i lati, mentre, se il capo & ruotato e/o flesso late-
ralmente, risultano ridotte dal lato verso il quale ¢ avvenuto il movimento. Cio
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Fig. 44. Teoria della compressione-torsione come meccanismo responsabile delle lesioni
cervicali da "colpo di frusta”. L'impatto & subito dal tronco, che pertanto si sposta oriz-
zontalmente in avanti. Come nella Fig. 43, nella fase intermedia della reazione all'impatto,
quando il capo & allineato verticalmente con il tronco, il rachide cervicale & compresso.
Diversamente dalla suddetta figura, pero, qui il capo & esteso e ruotato. L'estensione-
torsione di C1 e la flessione-torsione di C7 sono responsabili di uno stress di tipo avulsivo
a carico della regione medio-cervicale, la dove si esercita in massimo grado anche |'azio-
ne compressiva.

premesso, ¢ evidente che una qualsiasi deviazione laterale delle vertebre rispet-
to alla direzione della forza d'impatto comportera il sommarsi degli effetti della
latero-flessione e della rotazione a quelli della flesso-estensione, con conseguen-
ze notevolmente piu gravi. Infatti, non solo risultera piti marcata la costrizione
dei forami, ma si avra un piu violento effetto di torsione sulle faccette articolari,
sulle relative capsule e sui legamenti.

La dislocazione isolata & abbastanza frequente a livello cervicale, poiché &
sufficiente una flessione anche di poco eccedente i limiti fisiologici per disimpe-
gnare i processi articolari. Va comunque sottolineato che la flessione pura e
semplice solo in rare occasioni provoca la rottura delle strutture legamentose
posteriori. Perché cio si verifichi, & necessaria una componente rotatoria. Nel
caso dell'estensione, la lussazione posteriore ¢ subordinata alla lacerazione del
legamento longitudinale anteriore, anch’essa indubbiamente favorita da un cer-
to grado di rotazione. La lussazione unilaterale si produce per uno spostamento
del corpo vertebrale pari anche a soltanto la meta della profondita antero-
posteriore del corpo stesso. Un maggiore spostamento anteriore del corpo ver-
tebrale provoca la dislocazione di ambedue le articolazioni posteriori e la lace-
razione dell'annulus, dei legamenti longitudinali e delle strutture legamentose
articolari. Se al momento della collisione il capo & ruotato, le conseguenze pos-
sono essere anche piu gravi.
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Fig. 45. Conseguenze dei traumi da accelerazione se la testa & ‘‘girata’’ al momento
dell'impatto. (A) Semplice reazione estensoria o iperestensoria del collo quando il capo
& rivolto in avanti. (B) Se la collisione sorprende il capo in posizione “girata’’, ad esempio
verso sinistra, il forame intervertebrale sinistro risulta deformato e ristretto in misura molto
maggiore che in (A); e rispetto ad (A) sono nettamente pilt marcate anche la costrizione
delle faccette articolari e la deformazione de! canale vertebrale. Lo sbarramento di que-
st'ultimo € di tale entita da rendere molto pit probabile (e grave) I'insulto al midollo spinale.

Se limminenza dell'impatto viene percepita, il danno cervicale puod essere
limitato da un pronta azione riflessa che riduca al minimo la “liberta pendola-
re” del capo sulla colonna cervicale. La contrazione muscolare vale ad attenua-
re o impedire la sovradistensione dei legamenti. Se pero l'impatto precede I'a-
zione muscolare riflessa, sia pure di un tempuscolo, puo risultarne un insulto
compressivo nel momento in cui le vertebre non sono allineate, con piu gravi
effetti distorsivi sul disco e sulle articolazioni posteriori ed effetti irritativi a cari-
co delle aree periostee di inserzione muscolare.

Una descrizione particolareggiata dell'incidente — specie per quanto attiene
alla direzione della forza d'urto, all'eventuale percezione della collisione immi-
nente, alla direzione verso cui era rivolto il capo al momento dell'incidente,
alla violenza dell'impatto ed alle escursioni sopportate dal capo e dal collo —
consentira al medico di orientarsi circa il probabile meccanismo di produzione
delle lesioni e le strutture presumibilmente interessate.
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Nei traumi da decelerazione con distorsione cervicale il dolore ¢ quasi sem-
pre locale, anche se l'irritazione dei tessuti contigui al rachide puo rendersi re-
sponsabile del dolore riferito. Lirritazione delle radici in ambito foraminale pro-
voca specifiche manifestazioni cliniche, alla cui descrizione sono dedicate le Figg.
46, 47 ¢ 48.

Le modalita con cui le radici possono essere coinvolte sono state delucidate
in precedenza. Qui ¢i limitiamo a sottolineare come tutti i tessuti che delimita-
no o rivestono il canale di coniugazione possano comprimerne il contenuto.
In conclusione, i danni che concorrono a determinare il quadro clinico posso-
no essere localizzati a carico di strutture intravertebrali, intraforaminali ed extra-
vertebrali.

Abbiamo visto come la distorsione-sublussazione implichi pitt 0 meno gravi
alterazioni dei rapporti fra le vertebre, con variabili conseguenze sul piano cli-
nico. Nella maggioranza dei casi tali alterazioni vengono riscontrate nell’ambito
del segmento compreso fra C3 ¢ C7. Meno frequente, ma degna della massima

Fig. 46. Sindrome da irritazione del sesto nerve i :ale. (@) Rigidita del collo, limitazio-
ne dell'estensione e della rotazione verso Il latc o (b) Dolore e parestesie accentua-
ti dai colpi di tosse e dagli starnuti. (c) Iperalge=.. 1 .| =rea corrispondente all'emergenza
di C6 dal rachide. (d) Parestesie ed ipoestesia = c-cn del pollice e del versante radiale
dell'indice. (e) Dolore spontaneo ed iperalgesiz 1 it ispondenza del deltoide e dei rom-
boidi. (f) Debolezza del deltoide e del bicipite. () il=sso bicipitale indebolito. Il reperto

radiologico & generalmente poco significativo.
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Fig. 47. Sindrome da irritazione del settimo nervo cervicale. (a) Rigidita del collo, limita-
zione dell'estensione e della rotazione verso il lato colpito. (b) Dolore e parestesie accen-
tuati dai colpi di tosse e dagli starnuti. (¢) Iperalgesia nell'area corrispondente all'emer-
genza di C7 dal rachide. (d) Parestesie ed ipoestesia a carico dell'indice e del medio.
(e) Dolore spontaneo profondo ed iperalgesia a livello della regione postero-superiore
del braccio ed in prossimita dell'angolo supero-mediale della scapola. (f) Debolezza del
tricipite (ed eventualmente del bicipite). (g) Riflesso tricipitale indebolito.

attenzione per i gravi rischi che comporta, & la dislocazione-frattura fra Cl ¢
C2. A questo livello incombe il pericolo di un interessamento del midollo, dei
primi nervi cervicali e delle arterie vertebrali.

Di tutti i possibili sintomi delle lesioni distorsive cervicali, i meno chiari so-
no quelli riferibili al simpatico. L'interessamento del simpatico pud aversi per
stimolazione della catena ganglionare e dei rami che da essa emanano, per sti-
molazione di elementi sensitivi di C1 e C2, per stimolazione delle fibre simpati-
che ricorrenti che accompagnano le radici attraverso il foro di coniugazione
in caso di compressione intraforaminale, per compressione dell’arteria vertebra-
le, per abnormi sollecitazioni a carico delle vene basilari. L'azione irritativa,
dunque, puo aver luogo nell'ambito del canale di coniugazione o in aree extra-
vertebrali.

Le piu frequenti tra le manifestazioni riferibili ad irritazione del simpatico
cervicale sono disturbi dell orecchio, come acufeni — occasionalmente accom-
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Fig. 48. Sindrome da irritazione dell'ottavo nervo cervicale. (a) Rigidita del collo, limita-
zione dell'estensione e della rotazione verso il lato colpito. (b) Dolore e parestesie accen-
tuati dai colpi di tosse e dagli starnuti. (c) Iperalgesia nell'area corrispondente all'emer-
genza di C8 dal rachide. (d) Parestesie ed ipoestesia a carico del lato ulnare dell'avam-
braccio e del mignolo. () Dolore spontanec profondo ed iperalgesia dalla regione sca-
polare al lato interno del braccio e dell'avambraccio, fino al mignolo. (f) Debolezza dei
muscoli della mano. (g) Riflessi normali.

pagnati da ipoacusia — ed instabilita o vertigini posturali, oppure disturbi del-
l"occhio, come annebbiamenti di vista, dolori retrobulbari, midriasi dal lato col-
pito che compare quando il capo & ruotato ¢ scompare quando il capo si trova
in posizione neutra.

Altri possibili sintomi di natura simpatica: ipoestesia corneale, miosi, rinor-
rea, ipersudorazione, lacrimazione, fotofobia. In C5 decorrono fibre simpatiche
destinate al plesso carotideo; in C6 fibre che raggiungono l'arteria succlavia ed
il plesso ascellare; in C7 fibre che contribuiscono ai plessi cardiaci, aortico e
frenico.

Il simpatico gioca un ruolo non trascurabile nelle brachialgie di origine ra-
dicolare, come dimostrano i benefici sovente ottenuti mediante blocco anesteti-
co del simpatico cervicale, simpaticectomie periarteriose, stellectomia e scale-
notomia. Purtroppo, una verifica delle manifestazioni derivanti dall'irritazione
del simpatico cervicale non ¢ possibile in quanto gran parte di esse sono pura-
mente soggettive.
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Un tema molto dibattuto ¢ quello dell'incidenza delle cinture di sicu-
rezza sui possibili danni al rachide. La presenza di tale sistema di rite-
nuta determina, come gia rilevato, un contenimento dei movimenti del
corpo rispetto all'abitacolo e finisce quindi per incrementare la possibi-
lita di impulsi che vengano a scaricarsi sulla testa. Cio si traduce in un
sensibile aumento dei danni a carico del tratto cervicale, rappresentan-
do un limite nell'impiego di questo mezzo di ritenuta.

Va sottolineata, al riguardo, I'importanza dell'integrazione del siste-
ma in questione con poggiatesta ed air-bag per il miglioramento della
sicurezza. E va ribadito che il poggiatesta, obbligatorio negli USA dal
1969, deve essere integrato nel sedile, in quanto, quando mobile, viene
spesso mantenuto in posizione piu bassa dall’automobilista insofferente
al contatto, perdendo cosi la sua capacita di ritenuta.

Un ultimo aspetto da menzionare ¢ che la percezione dell'imminen-
za dell'urto aiuta sovente I'automobilista a ridurre considerevolmente I'e-
scursione del capo e le sue conseguenze.

Desideriamo a questo punto precisare che la sola cintura di sicurez-
za, a parte I'importanza del suo ruolo generale di prevenzione, non esplica
alcun ruolo protettivo sulla colonna cervicale neanche in impatti a bas-
sa velocita. Alle basse velocita, infatti, alle quali certamente non entra-
no in funzione air-bag, interruttori inerziali e pretensionatori, il compito
di dissipare tutta I'energia cinetica ricade sul paraurti e sugli elementi
della scocca.

L'energia cinetica si trasforma in_energia plastica con la deformazio-
ne della carrozzeria; in tale situazione, quanto maggiore sara la defor-
mazione, tanto minore risultera il valore di decelerazione g al quale &
sottoposto il passeggero. Pertanto, tale valore dipende direttamente dal
grado di rigidita o di elasticita della struttura portante dell’autovettura.

Analizziamo ora il caso di un conducente coinvolto in un tampona-
mento alla velocita di 8 km/h, assumendo convenzionalmente che il suo
peso corporeo sia pari a 70 kg. L'impatto considerato ha luogo perpen-
dicolarmente ed “offset” del 40% dal lato del guidatore, danneggiando
cioé solo 4/10 della larghezza totale del frontale dell’autovettura.

Questo tipo di incidente corrisponde alla realta dei piccoli tampona-
menti in cui il conducente istintivamente sterza a destra per evitare le
autovetture che sopraggiungono in senso opposto.

Durante la collisione il conducente del veicolo impattante deve sop-
portare, con le braccia ben piantate sul volante, uno sforzo pari al peso
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della parte superiore del corpo moltiplicato per il valore di decelerazio-
ne g.

Il caso da noi considerato pud essere, dunque, cosi esemplificato:
35x4,5:2=78,75 kg, dove 35 corrisponde (convenzionalmente) alla
meta del peso corporeo di un conducente di 70 kg, 4,5 ¢ il valore di
decelerazione medio espresso in g riscontrato in numerosi crash-tests
a basse velocita e 2 sono le braccia impegnate sul volante; di conse-
guenza, ogni braccio, durante l'impatto, dovra sostenere un peso pari
a circa 39 kg.

Questo esempio dimostra come i traumi da incidente stradale possa-
no occorrere anche a basse o bassissime velocita, quando i sistemi di
ritenuta sono parzialmente inseriti ¢ non incidono, dal punto di vista
preventivo, su alcuni distretti corporei, tra cui, appunto, la colonna cer-
vicale.

sk = 2

La valutazione radiografica delle lesioni del rachide cervicale da **col-
po di frusta” esula, almeno in gran parte, dai limiti della presente tratta-
zione. Va comunque sottolineata la notevole ampiezza dello spettro di
lesioni riscontrabili e del loro grado di severita, in rapporto — come
gia detto — sia alla complessita delle dinamiche operanti al momento
della collisione, comprese quelle legate all'eventuale attivazione della cin-
tura di sicurezza, sia allo stato anatomo-funzionale del segmento cervi-
cale nel singolo individuo (in funzione dell’'eta, di fattori costituzionali,
del tono-trofismo muscolare, di preesistenti patologie, di possibili squili-
bri posturali, ecc.). \

In relazione a questa molteplicita di fattori, alcuni dei quali di diffi-
cile identificazione o quantificazione, & cosa frequente il rilievo — sia
nei traumi da accelerazione che in quelli da decelerazione — di un’ap-
parentc “sproporzione™ tra I'entita dell'incidente e quella delle lesioni
che ne sono conseguite, pit spesso nel senso di un’inattesa gravita del
danno e piu spesso, inoltre, nel soggetto cinturato.

Paradigmatico, al riguardo, ¢ I'esempio illustrato nelle Figg. 49-51.
I tre radiogrammi si riferiscono al danno prodotto a livello del rachide
cervicale da una collisione frontale di modesta intensita in una donna
di 68 anni, con preesistenti lievi alterazioni spondilosiche, seduta ac-
canto al conducente ed efficacemente ritenuta dalla cintura (per cui il
capo non ha urtato contro le strutture interne dell’abitacolo). In simili
traumi da iperflessione del collo appaiono probabili sia il ruolo concau-
sale di fattori intrinseci, sia quello del mezzo di ritenuta.
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Fig. 49. Radiogralfia del rachide cervicale in proiezione laterale: frattura-lussazione di C6,
con retrospondilolistesi rispetto a C5, disassamento della colonna cervicale, slivellamento
della limitante somatica superiore di Cé e marcato impegno neurologico secondario in
una donna con modesti segni di una preesistente spondilosi, a seguito di una collisione
frontale di modesta intensitd. La donna era seduta accanto al conducente dell'auto e
al momento dell'impatto, indossava la cintura di sicurezza, la cui attivazione ha evitato
qualunque trauma diretto a carico del capo, ma ha presumibilmente accentuato critica-
mente |'iperflessione del collo, causa ultima della lesione.
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Fig. 50. Stesso caso della figura precedente, nella fase iniziale del trattamento con fionda
di Glisson. La paziente & rimasta in trazione per circa venti giorni, fino alla scomparsa
dei disturbi neurologici. Successivamente & stata confezionata una minerva gessata con
diadema, portata per circa tre mesi
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Fig. 51. Stesso caso di cui alle due figure precedenti. Risultato del trattamento a sei me-
si: permane, anche se in grado minore, la retrospondilolistesi di C6 rispetto a C5, con
ridotta ampiezza del relativo spazio intersomatico. La paziente ha presentato un soddisfa-
cente recupero funzionale, con totale assenza di sintomi o segni di sofferenza neurolo-
gica.
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LESIONI DELLE PARTI MOLLI DEL COLLO

Il tratto a bandoliera della cintura di sicurezza pud, nel caso di sog-
getti di bassa statura, o di bambini, o di un uso incongruo del sistema.
incrociando il collo, procurare a questo livello lesioni di variabile gravita.

I traumi in questione possono essere distinti in aperti e chiusi, | pri-
mi includono le ferite superficiali, in cui la lesione interessa solo cute
e sottocute, e quelle pitt profonde, che possono interessare muscoli, ar-
terie, vene e nervi.

Le lesioni vascolari possono essere distinte in primitive e secondarie:
le une si producono per meccanismo traumatico diretto, ad opera di
agenti vulneranti di natura diversa; le altre per meccanismo traumatico
indiretto, a seguito di lesioni scheletriche.

Se ¢ in causa la cintura di sicurezza, il meccanismo di lesione si iden-
tifica nella compressione che il tratto toracico del mezzo di ritenuta esercita
sul collo.

Le incidenze contusive rapide e localizzate provocano una brusca com-
pressione del vaso contro le rigide superfici ossee. In ragione dell’eleva-
ta energia cinetica dell'agente vulnerante, queste compressioni, anche
se di breve durata, causano di solito la rottura completa del vaso oppu-
re quella della sola tunica interna.

Le lesioni dirette da strappo, prodotte cio¢ da uno stiramento ecce-
dente i limiti di elasticita del vaso, si verificano quando entrino in gioco
intense forze di trazione. La presenza di fratture pud essere responsabile
dello stiramento di un vaso anche a distanza dalla lesione osseca.

La sede anatomicamente piu- debole della parete vascolare & rappre-
sentata dall'intima (rottura sottoendoteliale).

Le lesioni vascolari con meccanismo di lacerazione o taglio occorro-
no per lo pit in impatti particolarmente violenti.

Le vene giugulari anteriore ed esterna, che in caso di lesione con
emorragia secondaria richiedono la legatura d’urgenza, sono, insieme
alla carotide comune, i vasi del collo pitt vulnerabili da eventi traumati-
ci in quanto protetti dall'esterno dalla sola presenza del muscolo sterno-
cleidomastoideo.

Piu rare sono le lesioni delle carotidi esterna ed interna, che decor-
rono piu profondamente.

La lesione della vena giugulare interna da luogo alla fuoriuscita di
sangue rosso-cupo, tipicamente venoso, con/senza formazione di un ema-
toma sottocutaneo; se la vena rimane beante, ¢'¢ il rischio che una pic-
cola quantita d’aria possa penetrare in circolo.



TRAUMI ASSOCIAT] ALL'USO DELLA CINTURA DI SICUREZZA E DELL'AIR-BAG 75

Per quanto riguarda i tronchi nervosi decorrenti a livello del collo,
I'evento traumatico puo interessare il plesso cervicale, con sintomi di
tipo nevralgico e parestesico, o il plesso brachiale, con le tipiche sindro-
mi di Erb-Duchenne, Dejerine-Klumpke ¢ Remak.

Del dolore da irritazione di alcuni nervi cervicali & gia stato detto
nelle pagine precedenti.

Ricordiamo qui che il plesso cervicale ¢ situato in profondita nella
regione triangolare formata dallo sternocleidomastoideo, dal trapezio e
dalla clavicola. I tronchi nervosi sono uniti I'uno all’altro da anse; I'ansa
del primo e secondo nervo cervicale passa al di sopra del processo tra-
verso dell'atlante, prendendo il nome di ansa dell’atlante. Questo plesso
da origine a rami cutanei ¢ muscolari; i primi sono rappresentati dai
nervi cutaneo del collo, grande auricolare, piccolo occipitale e sopra-
claveari; i rami muscolari innervano i muscoli lungo del collo e del ca-
po, gli scaleni, il trapezio ¢ lo sternocleidomastoideo, il diaframma e
la muscolatura sottoioidea. Il piti importante dei rami muscolari ¢ il nervo
frenico.

Il plesso brachiale (v. Fig. 52) ¢ costituito dai rami anteriori dei ner-
vi spinali C5, C6, C7, C8 e D1. Passando tra i muscoli scaleni, i rami
anteriori di C5 e C6 si uniscono per formare il tronco primario superio-
re, C7 si continua nel tronco primario medio e C8 e D1 si fondono
per costituire il tronco primario inferiore. I tronchi primari occupano
la loggia sopraclaveare; quindi passano dietro la clavicola e sormontano
la prima costa, dividendosi a questo livello in rami anteriori e posteriori
che danno luogo alla formazione di tre tronchi secondari (laterale, me-
diale e posteriore); questi decorrono nella parte superiore del cavo ascel-
lare ¢ discendono nella parte inferiore del medesimo, dove, dopo esser-
si scambiate alcune anastomosi, si continuano nei rami terminali del
plesso (nervi muscolo-cutaneo, mediano, ulnare, cutaneo mediale del-
avambraccio, cutaneo mediale del braccio, radiale ed ascellare).

Se il plesso brachiale ¢ leso a livello dei rami anteriori dei nervi cer-
vicali o dei tronchi primari, la sindrome che ne consegue ¢ di tipo radi-
colare: se invece ¢ interessato a livello dei tronchi secondari, cio da luo-
go ad una sindrome di tipo tronculare.

Per un sintetico ausilio mnemonico alla diagnosi di livello radicola-
re, si vedano le tavole schematiche riportate nell’Appendice 2.

La paralisi superiore tipo Erb-Duchenne ¢ la piu frequente delle sin-
dromi radicolari del plesso brachiale. E dovuta a lesione dei rami ante-
riori di C5 ¢ C6 o del tronco primario superiore. 1 deficit motori che
vi si riscontrano riguardano il deltoide, il piccolo rotondo, il sopra-
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Fig. 52. Schema del plesso brachiale. | rami terminali del plesso non indicati nella figura
sono menzionati nel testo

spinoso, il bicipite, il brachioradiale ed il brachiale anteriore. Cid com-
porta una posizione obbligata dell’arto in intrarotazione e adduzione,
con impossibilita di supinare e flettere I'avambraccio. Sono presenti de-
ficit della sensibilita nel territorio del deltoide e sulla superficie radiale
dell'avambraccio ¢ della mano ed assenza dei riflessi radiale ¢ bicipi-
tale.

La paralisi inferiore tipo Dejerine-Klumpke ¢ duvuta a lesione di C8
e DI. In questo caso sono interessati i muscoli intrinseci della mano
ed i flessori della mano e delle dita. Spesso ¢ presente una sindrome
di Bernard-Horner (enoftalmo, miosi, ptosi palpebrale).
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La paralisi media tipo Remak interessa il ramo anteriore di C7 o il
tronco primario medio. E presente deficit del tricipite, dei movimenti
del polso e dell’estensione delle dita, con ipoestesia della faccia dorsale
dell’avambraccio e della mano.

La sintomatologia di tipo neurologico secondaria alle predette lesioni
puod manifestarsi in seguito a traumi sia aperti che chiusi del collo e
delle aree topograficamente piti vicine.

s & ok

Aggiungiamo che nei traumi chiusi del collo pud essere interessato
l'osso ioide; I'azione traumatica pud fratturarlo, agendo in modo tale
da modificare la sua curvatura; i muscoli ioidei ne eviteranno lo sposta-
mento. Anche la laringe e la trachea possono essere contuse o pit seria-
mente lese. La cartilagine tiroidea, il piti delle volte, risulta fissurata ver-
ticalmente, mentre la cartilagine cricoidea & colpita piti frequentemente
a livello dell’arco posteriore e quelle aritenoidee vanno incontro piit fa-
cilmente a lussazione. Le cartilagini tracheali, infine, si presentano non
di rado fissurate o addirittura distaccate.

TRAUMI TORACICI

Sono dovuti principalmente alla pressione esercitata durante I'impat-
to dal tratto a bandoliera della cintura di sicurezza (v. Fig. 53).

La cintura incrocia il torace, aderendogli, e passa in alto sulla spalla,
a ridosso della clavicola.

La frattura di clavicola rappresenta quindi la pit classica delle lesio-
ni ossee da cintura di sicurezza, in quanto quest'osso funge da fulcro
per il tratto a bandoliera durante I'impatto. La rima di frattura interessa
pitt spesso, come del resto in altri tipi di trauma, il terzo medio o il
terzo esterno dell’osso.

Riportiamo la classificazione secondo Neer (1960) delle fratture del-
l'estremita acromiale della clavicola:

— Tipo I: frattura senza lesione legamentosa.
— Tipo Il: frattura con lesione dei legamenti coraco-clavicolari.
— Tipo III: frattura della superficie articolare con legamenti intatti.

Ove sia presente una lesione del deltoide o del trapezio, trattasi per
lo pitt di una frattura esposta.

Nei casi di frattura associata di clavicola e I costa coesistono general-
mente lesioni neurovascolari.
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Fig. 53. Dinamica del trauma toracico dovuto ad un'eccessiva azione compressiva del
tratto a bandoliera della cintura di sicurezza.

E opportuno ricordare che la complicazione immediata piti frequen-
te, in caso di frattura isolata di clavicola, & la lesione della vena succla-
via. L'arteria omonima raramente & coinvolta, data la sua posizione pitl
profonda e, quindi, piu protetta.

Le lesioni del plesso brachiale sono molto rare e per lo pil si produ-
cono, dopo un certo tempo dal trauma, in seguito al formarsi di un
callo ossco esuberante, che pud comprimere anche i vasi.

Nelle fratture dell'estremo sternale della clavicola lo spostamento &
modesto o assente per la presenza del legamento costo-clavicolare inse-
rito sul frammento laterale.

Nel caso piu tipico della frattura al terzo medio il frammento media-
le si disloca in alto e indietro per l'azione dello sternocleidomastoideo
e quello laterale in basso sia per il peso della spalla che per I'azione
del grande pettorale e del deltoide.

Mentre nelle fratture al terzo medio la dislocazione dei frammenti
¢ generalmente abbastanza o molto pronunciata, in quelle dell'estremo
acromiale ¢ all'opposto modesta 0 minima poiché la rima di frattura ca-
de per lo piu tra I'inserzione dei legamenti acromio-clavicolari e I'artico-
lazione omonima, il che, ovviamente, riduce di molto la possibilita di
spostamenti.
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La frattura di sterno resta spesso misconosciuta in quanto, radiologi-
camente parlando, le soluzioni di continuo tra corpo € manubrio non
vengono considerate vere f[ratture.

Buona parte delle fratture di sterno si verificano in seguito ad inci-
denti stradali, per compressione da cintura di sicurezza (v. Fig. 54) o
per traumi diretti (urto contro il volante o il cruscotto). Sono spesso
associate a fratture di coste (v. Fig. 55), della scapola, della clavicola
e/o di vertebre dorsali.

Fig. 54. A sinistra: radiografia della parete anteriore del torace in proiezione laterale: frat-
tura del corpo dello sterno. La lesione é stata causata, nel conducente di un'auto, da
una collisione frontale, per la violenta azione compressiva esercitata sul torace dal tratto
a bandoliera della cintura di sicurezza. La nma di frattura & ben visibile anche in un ra-
diogramma del torace in posizione obliqua (@ destra).
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Fig. 55. Lesione sterno-costale da sterzo. (Da De Palma e Conally).

Quando associate a lesioni di vertebre dorsali, le fratture dello ster-
no sono espressione della deformazione subita dalla gabbia toracica in
conseguenza della flessione forzata del rachide; la sollecitazione & tra-
smessa allo sterno attraverso la clavicola e le coste.

[l segmento distale dello sterno fratturato pud risultare dislocato sia
in avanti che posteriormente rispetto a quello prossimale.

In presenza di una frattura sternale, & d’obbligo escludere eventuali
lesioni di organi intratoracici e, in particolare, la contusione cardiaca
(anomalie elettrocardiografiche), la lacerazione dell'aorta (slargamento
del mediastino all'esame radiografico del torace), 'emotorace ed il pneu-
motorace.

In caso di violento impatto dello sterno con il volante o il cruscotto
puo manifestarsi la sindrome nota come “‘commozione toracica’, carat-
terizzata da caduta della pressione arteriosa, tachicardia. dispnea/iper-
pnea e, rare volte, perdita di coscienza, coma ed exitus.

Le fratture costali vengono definite complete quando la linea di frat-
tura interessi I'intero spessore della costa ed incomplete quando invece
la lesione consista in una semplice fissurazione a carico di uno dei tavo-
lati.

La rima di frattura pud essere perpendicolare od obliqua, netta o
ingranata, unica o doppia.
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A seconda dell'interessamento o meno del periostio, si distinguono
fratture costali:

— sottoperiostee;
— con spostamento dei frammenti senza lacerazione del periostio;
— con spostamento dei frammenti ¢ lacerazione del periostio.

Con il termine “lembo parietale” o “volet” si indica un tratto di pare-
te toracica separata dal resto della gabbia toracica per fratture di piu
coste contigue (v. Fig. 56). Causa di questo tipo di lesione ¢ 'azione
di un’intensa forza compressiva esplicantesi su un’estesa area toracica.
I lembi parietali possono essere unici, doppi o multipli; mono- o bilate-
rali; mobili o fissi.

Nei lembi mobili & possibile riscontrare il cosiddetto “respiro para-
dosso”: nell'inspirazione il lembo & richiamato all'interno, mentre nel-
I'espirazione viene proiettato all’esterno.

Mentre il lembo anteriore & piu frequente negli automobilisti, a cau-
sa degli impatti contro il volante, nei motociclisti, per le frequenti cadu-
te all'indietro, si riscontra un maggior numero di lembi posteriori.

Per fratture bilaterali anteriori delle prime sette coste puo formarsi
un lembo-piastrone, nel quale € ovviamente compreso lo sterno (spesso
sede di fratture trasverse tra manubrio e corpo o sotto I'angolo del Louis).
Per il prevalere della respirazione diaframmatica, il lembo viene attirato
all'interno; la prognosi, in questi casi, se non trattati, ¢ infausta.

La complicazione piu frequente delle fratture costali € la rottura del-
l'arteria intercostale con lacerazione della sierosa pleurica e formazione
di un emotorace. Nel caso di traumi chiusi & possibile reperire nel cavo
pleurico anche aria, oltre al sangue (pneumo-emotorace).

Fig. 56. Lembo parietale visto dall'alto.
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Come I'addome, anche il torace & soggetto a semplici lesioni contusi-
ve causate dalla cintura di sicurezza (seat-belt sign). A carico del torace
femminile, per la presenza delle mammelle, queste lesioni — dalla sem-
plice ecchimosi all'ematoma sottocutaneo, intramammario o retromam-
mario — sono in genere pi serie; ed a cio s aggiunga che in corso
di mestruazione o di gravidanza I'ematoma tendera ad essere piu volu-
minoso.

Un'ultima notazione: poiché faciimente la cintura a bandoliera passa
su taschini di camicia contenenti oggetti personali i pitt vari, oppure su
spille, ciondoli, ecc., capita abbastanza Spesso, nei traumi toracici da
cintura, di osservare tipiche lesioni “a stampo”, in genere limitate alla
cute ed al sottocutaneo,

TRAUMI ADDOMINALI

I traumi addominali da cintura di sicurezza sono dovuti ad un ecces-
so di azione compressiva del tratto orizzontale di questo mezzo di rite-
nuta, dapprima sulla parete dell'addome e poi sui piani viscerali (v. Figg.
57 e 58). Possono conseguirne eventi lesivi di due tipi:

— Contusioni.
— Ferite.

Causa principale di tali lesioni &, dunque, un'eccessiva pressione eser-
citata dalla cintura. La situazione pud essere aggravata dal fatto che,
per un'incongrua postura del soggetto cinturato e/o il malposizionamen-
to della cintura, il bacino di questi pud subire, a seguito dell'impatto,
uno scivolamento in avanti (effetto submarine), che di per sé puo essere
responsabile di incidenze traumatiche a carico dell'addome e degli arti
inferiori (v. Fig. 59). A determinare lo scivolamento in avanti del baci-
No possono concorrere anche altri fattori, come la direzione del piano
plantare rispetto al pianale dell'autoveicolo (che dovrebbero formare tra
loro un angolo di 45°) e/o qualche difetto nei rapporti tra le varie com-
ponenti strutturali del sedile, il pitl importante dei quali @ I'angolo di
7° tra il sub-supporto del sedile e la parallela (orizzontale) al pianale
dell'autovettura (v. Fig. 60).

E possibile, inoltre, che un trauma addominale possa verificarsi per
contraccolpo, in seguito alla brusca decelerazione dj un’autovettura lan-
ciata contro un ostacolo. Nel caso poi di un passeggero non cinturato,
oppure quando la cintura non sia stata inserita correttamente o non fun-
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Fig. 57. Area di compressione del tratto addominale della cintura di sicurezza quando
sono rispettati | parametri di un corretto assetto posturale. (Da Holt e Stott, 1976).
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Fig. 58. Dinamica del trauma addominale dovuto ad un'eccessiva azione compressiva
esercitata dal tratto orizzontale della cintura di sicurezza.
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Fig. 59. Rappresentazione schematica dello scivolamento del corpo sul sedile (effetto
submarine) per postura incongrua e/o errato posizionamento della cintura.

zioni a dovere, ci si puo trovare di fronte ad una lesione da percussione
contro il volante.

Le lesioni meno gravi sono rappresentate dalle contusioni superficia-
li (seat-belt sign): ecchimosi, piccoli ematomi e dolore localizzato lungo
la direttrice della cintura (v. Fig. 61).

Nelle contusioni profonde sono interessati i muscoli, in particolare
i retti addominali, con/senza lacerazione delle aponeurosi, ma talvolta
¢ coinvolto anche il peritoneo parietale. L'ematoma muscolare puo ri-
manere circoscritto e confinato entro la guaina aponeurotica; ma, ove
la fascia profonda si laceri, la raccolta ematica tende ad aumentare ¢
si estende a livello sottombelicale; inoltre, quando si faccia strada attra-
verso lo spazio di Retzius, giunge a sporgere in sede sovrapubica.

Le lesioni viscerali possono prodursi per strappamento, nel caso in
cui, a causa di violenti traumi, gli organi endoaddominali subiscano forti
spostamenti, con un’eccessiva trazione su punti fissi quali peduncoli va-
scolari o legamenti.

Particolarmente vulnerabili ai traumi sono le anse intestinali minate
da patologie che le abbiano rese rigide (m. di Crohn, infezione tuberco-
lare, ernie, aderenze post-chirurgiche, ecc.).

In caso di impatti particolarmente violenti alcuni organi cavi in stato
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Fig. 80. Posizione corretta del conducente (o del passeggero): sacro-coccige appoggiato
all'angolo cuscino-schienale, piede inclinato di 45° sul pianale e collo piede a 90°. Sedi-
le: cuscino e schienale inclinati, rispettivamente, di 7° sul pianale e di 23° rispetto alla
perpendicolare al pianale stesso.

di replezione possono risultare pitt 0 meno gravemente lesionati. La ve-
scica ¢ l'organo maggiormente esposto, per effetto di gravi traumi con-
tusivi, a lesioni da scoppio. Le lesioni vescicali possono essere incom-
plete, quando siano interrotte una o due tuniche, o complete, quando
la lesione di continuo sia a tutto spessore. La sintomatologia, pit1 0 me-
no eclatante, puo variare dalla perdita di urina e sangue alla ritenzione
urinaria totale, dovuta per lo piu al formarsi di coaguli.

La rottura traumatica della milza in due tempi rappresenta un even-
to relativamente frequente nel politraumatizzato. Non di rado i sintomi
si manifestano dopo un intervallo di benessere ed anche a seguito di
un trauma di entita relativamente modesta. Il periodo di latenza puo
variare da 24 ore ad alcune settimane. In un primo tempo la formazio-
ne di un ematoma intrasplenico provoca la distensione della capsula ¢
del perisplenio; la rottura dell’'organo avverra in seguito, con conseguente
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Fig. 61. Iperflessione sulla cintura di sicurezza addominale: I'ecchimosi “'a stampo’’ da
impatto contro la cintura segnala la possibilita di un danno viscerale.

emoperitoneo, quando la progressiva distensione avra ragione della re-
sistenza fisica della capsula. 11 quadro clinico sara caratterizzato da do-
lore all'ipocondrio sinistro con irradiazione alla spalla omolaterale (se-
gno di Kehr) e dolorabilita alla pressione sul punto frenico cervicale:
la parete addominale risultera contratta, con ottusita estesa a tutto I'ipo-
condrio sinistro.

Lesioni diaframmatiche sono possibili a seguito di traumi sia addo-
minali che toracici, in entrambi i casi per lacerazione o disinserzione
di fibre muscolari dovute al repentino aumento della pressione endo-
cavitaria. Se le soluzioni di continuo sono tali da consentirlo, puo aversi
la dislocazione parziale di visceri dalla cavita addominale alla toraci-
ca, cioe la formazione di una o pitt ernie diaframmatiche. Se queste
sono di piccole dimensioni € comprendono parti di omento, possono
rimanere misconosciute per il rapido costituirsi di adesioni fibro-cica-
triziali.

Le aree pil colpite sono il centro frenico e le regioni postero-laterali
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(in particolare la sinistra, in quanto a destra il fegato rappresenta una
valida barriera).

Spesso associate a fratture toraciche o pelviche, le lesioni diafram-
matiche possono essere diagnosticate, in sede di Pronto Soccorso, oltre
che per gli effetti compressivi che ne conseguono nella cavita toracica
e per i relativi sintomi, anche per il reperto radiografico, che dimostra
collasso polmonare con dislocazione mediastinica e versamento pleu-
rico.

%
#*
&

Merita ricordare qui anche le fratture pelviche, dato che condivido-
no con le lesioni addominali il momento etiopatogenetico, rappresenta-
to dalla compressione esercitata dal tratto addominale della cintura di
sicurezza.

Non si tratta di danni molto frequenti, in quanto I'insulto meccanico
da cintura tende a concentrarsi clettivamente sulla colonna vertebrale.
Sono tuttavia segnalate contusioni e fratture della cresta o dell’ala iliaca,
o della sola spina iliaca anterior-superiore (SIAS) (v. Fig. 62), localizza-
te esattamente nella sede di contatto con il tratto addominale della cintura

Fig. 62. Le fratture pelviche dovute ad ipercompressione laterale esercitata dal tratto ad-
dominale della cintura di sicurezza interessano con maggior frequenza la cresta o l'ala
iliaca, o anche, isolatamente, la spina iliaca anterior-superiore.
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¢ dovute a compressione laterale [lesioni del tipo omolaterale, secondo
la classificazione di Tile ¢ Pennal (1979)].

TRAUMI CRANICI E FRATTURE DELLA TECA

La cintura di sicurezza, in specie quando associata all'air-bag, ha sen-
zaltro diminuito la frequenza dei traumi cranici nei Paesi in cui l'uso
dei mezzi di ritenuta ¢ stato reso drasticamente obbligatorio.

Parlare di traumi cranici in questa sede protrebbe, quindi, apparire
ingiustificato. Cosi non &, tuttavia, dato I'assai elevato numero dei casi
che ancora, purtroppo, si osservano nei nostri Servizi di Pronto Soccor-
so. Ci sembra pertanto utile inquadrare brevemente anche questo tipo
di evento patologico.

Il trauma cranico pud verificarsi in associazione o meno con fratture
della teca e ad esso possono far seguito lesioni neurologiche anche gra-
vi. Schematizzando, possiamo indicare le possibili conseguenze maggio-
ri di questo evento in sei quadri clinici distinti:

— Commozione cerebrale.

— Contusione cerebrale.

— Ematoma extradurale.

— Ematoma sottodurale.

— Emorragia subaracnoidea ¢ meningo-cerebrale.
— Sindrome soggettiva del traumatizzato cranico.

La commozione cerebrale & una sindrome clinica, temporanea e re-
versibile, caratterizzata da perdita di coscienza ed amnesia. La perdita
di coscienza puo protrarsi anche per alcuni minuti, con risveglio piu
0 meno rapido. L'amnesia, a volte fugace, ¢ retrograda e/o anterograda.
Solitamente permangono per alcuni giorni, fino alla completa guarigio-
ne, cefalea e vertigini. Altre volte residua, per qualche settimana, una
sindrome vertiginosa soggettiva.

La contusione cerebrale ¢ una sindrome clinica in cui ad una non
immancabile perdita di coscienza si associano sintomi e segni neurolo-
gici riferibili ad una sofferenza circoscritta del tessuto cerebrale, con o
senza frattura della teca cranica. La sede della lesione cerebrale corri-
sponde per lo piti a quella di impatto, spesso rappresentata dalla regio-
ne fronto-temporale. La perdita di coscienza puo essere prolungata nel
tempo, ma, come gia detto, pu¢ anche mancare. Alcuni disturbi psichi-
¢i (eccitazione psicomotoria, disorientamento temporo-spaziale, ecc.) pos-
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sono persistere anche per mesi. La sintomatologia varia ovviamente in
rapporto alla gravita ed alla localizzazione del danno focale. 11 focolaio
¢ le aree secondarie di demielinizzazione (per degencrazione walleria-
na) si trasformano in cicatrici gliali, con possibili sequele di tipo epiletti-
co o reliquati di tipo funzionale, cioé segni del deficit neurologico con-
seguente all'area di tessuto cerebrale perduto.

Per ematoma extradurale si intende uno stravaso ematico tra dura
madre e teca cranica per rottura di un’arteria meningea, piu spesso la
media. In genere & omolaterale al trauma e con discreta frequenza risul-
ta associato a fratture vertebrali. La sintomatologia puo svilupparsi do-
po un periodo di latenza, nel senso che ad una prima fase di lucidita
puo far seguito un periodo di stato durante il quale si manifestano i
sintomi dovuti sia alla compressione esercitata dalla raccolta ematica,
sia all'edema.

L'ematoma sottodurale ¢ dovuto generalmente ad imponenti traumi
spesso fratturativi. Tra il momento dell'impatto ed il periodo di stato
puo intercorrere un intervallo libero brevissimo (forme acute), di circa
due settimane (subacute) o anche di mesi (croniche). Il periodo di stato
¢ caratterizzato dai sintomi e segni tipici dell'ipertensione endocranica
(cefalea, vomito, papilla da stasi, ecc.).

La sindrome soggettiva del traumatizzato cranico pud insorgere dopo
un trauma cranico sia in relazione a lesioni obiettivamente rilevabili con
esami strumentali, sia in soggetti in cui il trauma & stato di scarsa rile-
vanza e che non presentano alcunché di obiettivabile. La sintomatolo-
gia, che si protrae anche per lungo tempo (anni) dopo l'evento traumati-
co, comprende il pit spesso disturbi psichici (scarsa capacita di atten-
zione, di concentrazione e di memorizzazione) associati a cefalea, verti-
gini ed altri sintomi di tipo soggettivo, difficili da valutare anche in sede
medico-legale.

S % =

In generale, un trauma cranico pud dar luogo ad uno o piu dei se-
guenti eventi patologici:
— Fratture del cranio.
— Lesioni delle parti molli intracraniche.

Nel cranio esistono zone di debolezza lungo le quali si riscontrano
elettivamente le rime di frattura. La zona forte & rappresentata invece
dalla regione sincipitale, dalla quale si irradiano sei pilastri, come illu-
strato nella Fig. 63:
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Fig. 63. Pilastri della base (in alto) e della volta (in basso) del cranio.

— uno frontale;

— uno occipitale;

— due antero-esterni, destro ¢ sinistro (orbite ed ali dello sfenoide).

— due postero-esterni, destro e sinistro (rocca petrosa e mastoide),
Le aree interposte tra i pilastri ed alcuni altri loci minoris resisten-

tiac (lamina cribrosa, forami ovale, rotondo e spinoso, cellule mastoi-

dee, regione intercondiloidea occipitale) rappresentano le zone di de-

bolezza.

Le fratture della teca cranica possono essere cosi classificate:

— fratture della volta:
— fratture della volta irradiate alla base;
— fratture della base.

Le fratture della volta irradiate alla base vengono ulteriormente di-
stinte, in rapporto alla topografia, in:
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— fratture della fossa cranica anteriore;
— fratture della fossa cranica media;
— fratture della fossa cranica posteriore.

Nel mascellare superiore sono presenti tre linee di debolezza:

— inferiore (dal limite superiore dei processi alveolari, passando al di
sotto dell’'osso malare e dell’apofisi pterigoidea);

— media (dalla parte inferiore dell’'osso nasale obliquamente verso 'os-
so malare, fino alla fossa pterigo-palatina);

— superiore (linca d'unione tra la base del cranio ed il massiccio facciale).
A queste linee di debolezza corrispondono i tre tipi di frattura di

Le Fort (v. Fig. 64).

Le linee di debolezza della mandibola sono sette:

— mediana (sinfisi mentoniera);

— paramediana (zona del canino);

— del foro mentoniero;

— del corpo della mandibola a livello del primo molare;
— dell’'angolo della mandibola;

— del collo del condilo;

— del processo coronoideo.

i b

7

Fig. 64. Rappresentazione schematica delle principali fratture delle ossa del massiccio
facciale. (1) Frattura naso-mascellare bilaterale. (2) Frattura dell'osso zigomatico con in-
fossamento dell'orbita. (3) Frattura dell'osso zigomatico con infossamento del seno ma-
scellare. (4) Frattura orizzontale del palato. (5) Frattura verticale del palato. (6) Frattura
palato-alveolare con spostamento verso l'alto. (7) Frattura palato-alveolare con sposta-
mento in dentro. (Da Gui, modificata).
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La frequenza delle fratturc dei mascellari & nettamente diminuita con
I'avvento dell’associazione cintura - air-bag.

Ciascuno degli anzidetti tipi di frattura dara luogo ad una sintomato-
logia specificamente legata alla compromissione delle strutture lese dal-
la linca di frattura (anosmia nelle fratture della lamina cribrosa, cecita
nelle fratture associate a lesione del nervo ottico, e via dicendo).

Altre possibili lesioni cefaliche:

— Contusioni e ferite lacero-contuse a carico del cuoio capelluto, dei
tessuti molli facciali e del cavo orale.

— Contusioni ¢ fratture di uno o piu denti.

— Sublussazione o lussazione di denti o della mandibola.

— Fratture dei processi alveolari.

— Altre fratture delle ossa facciali (complesso zigomatico-malare, pira-
mide nasale, ecc.).

Per quanto riguarda le fratture dovute a trauma diretto per impatto
contro il volante, prevalgono nettamente quelle dei denti del gruppo an-
teriore e, in particolare, dei superiori. L'apparato stomatognatico ed il
massiccio facciale sono meno vulnerabili a mascellari serrati, cosi come
una mandibola provvista di denti & piu resistente ai traumi di una man-
dibola edentula.

LESIONI DA AIR-BAG

Lair-bag ¢ un sistema di ritenuta supplementare per gli occupanti
dei sedili anteriori dell'auto, gia forniti di cinture di sicurezza.

L'uso combinato dei due sistemi, nella concorde valutazione degli
esperti internazionali, ha ridotto in misura considerevole il numero e,
soprattutto, la gravita delle lesioni traumatiche da incidente stradale, con
un'elevata percentuale di automobilisti politraumatizzati che, grazie a tale
uso combinato, vengono classificati al livello 1 della scala AIS (v. Cap. 9).

Vi &, tuttavia, anche l'altra faccia della medaglia, che merita tutta
la nostra attenzione. Negli ultimi anni & andato via via aumentando il
numero delle segnalazioni di lesioni ascrivibili sia all'air-bag in sé, sia
— molio pil spesso — all'interazione tra lair-bag e situazioni derivanti
dalla mancata osservanza di alcune elementari norme precauzionali da
parte dei passeggeri (v. oltre). Ma cio che emerge dagli studi piti recenti
¢ la notevole severita di alcune di queste lesioni; né sono mancate se-
gnalazioni di lesioni gravissime ad esito fatale, alcune delle quali nel
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nostro Paese (Zuppichini, 1994). In verita, non disponiamo ancora di
dati statisticamente significativi per formulare giudizi precisi (ed era pre-
vedibile, d'altra parte, che al crescente parco di autovetture circolanti
corredate di air-bag facesse riscontro anche un aumento delle suddette
segnalazioni), ma ¢ tuttavia legittimo I'orientamento a ritenere che le ca-
se costruttrici di automobili possano e debbano, specie attraverso una
piu stretta integrazione tra competenze medico-traumatologiche e com-
petenze ingegneristiche, accelerare il processo di perfezionamento tec-
nologico, peraltro gia in atto, di questo importante mezzo di ritenuta.
E, comunque, sarebbe opportuno che almeno agli acquirenti di nuove
autovetture dotate di air-bag esse fornissero chiare informazioni sulle
possibili interazioni tra I'attivazione dell’air-bag e (1) uno scorretto as-
setto posturale, sul sedile, del conducente e/o del passeggero accanto,
(2) la mancata regolazione in altezza del poggiatesta, (3) una distanza
troppo breve tra il tronco ed il volante (o il cruscotto, nel caso del pas-
seggero), (4) una posizione troppo alta del tratto addominale della cin-
tura di sicurezza, (5) un’incongrua posizione delle mani sul volante, (6)
l'uso o la presenza indosso di oggetti che possano provocare ferite o
ustioni (occhiali con lenti non infrangibili, lenti a contatto non morbi-
de, orecchini, braccialetti, spille, collane, pipa, sigaro, sigaretta, ecc.),
¢ — soprattutto — (7) il mancato impiego della cintura di sicurezza. Per
quanto riguarda quest'ultimo punto, infatti, sembra ormai acquisito che
le lesioni pit1 gravi da air-bag si verifichino, per ragioni del tutto eviden-
ti, in soggetti non cinturati.

In circa il 30% degli incidenti stradali in cui I'air-bag & entrato in
funzione si rileva qualche effetto lesivo ad esso imputabile. Nella grande
maggioranza dei casi si tratta di lesioni di lieve entita, subite per lo piu
nella fase di gonfiaggio per attriti con il tessuto della sacca o con il co-
perchio di plastica del modulo: eritemi o abrasioni del volto, del mento
o del collo. In un numero molto minore di casi possono rilevarsi ferite
lacere o contusioni al volto, al collo, agli avambracci, alle mani. Non
raro il riscontro di ustioni non gravi, per lo piu agli avambracci ed alle
mani, dovute al gas che fuoriesce dai fori di scarico posti ai lati della
sacca. Occasionalmente possono prodursi lesioni oculari, sotto forma
di abrasioni corneali o abrasioni/lacerazioni sclerali, quasi sempre im-
putabili a rottura degli occhiali. Per quanto riguarda gli arti superiori,
si osservano con una certa frequenza distorsioni o fratture a carico delle
dita del conducente (in specie del pollice); relativamente frequente & anche
la frattura dell'avambraccio, che & stata descritta anche in rapporto al
gonfiaggio di un air-bag laterale (specialmente in incidenti verificatisi
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in curva, quando la forza centrifuga spinge il tronco del passeggero a
ridosso dello sportello), ma per lo pit ¢ da riferire, come del resto le
fratture delle dita, al gonfiaggio dell’air-bag frontale, che pud proiettare
I'arto contro il cruscotto, o il parabrezza, o lo specchietto retrovisore.
Alcune fratture dell'avambraccio si sono verificate in conducenti con
il noto malvezzo pseudosportivo di curvare ruotando il volante con il
solo braccio opposto alla direzione della curva, cosicché I'avambraccio
viene ad incrociare I'area centrale del volante in cui ¢ alloggiato il mo-
dulo dell’air-bag.

Le lesioni di maggiore gravita, fortunatamente sporadiche, si verifi-
cano soprattutto quando il tronco del passeggero venga a trovarsi a ri-
dosso del modulo dell’air-bag, il che, con ogni evidenza, accade con
maggiore facilita se la cintura di sicurezza non é stata indossata. In tali
circostanze sono possibili severe lesioni a carico del capo o della colon-
na cervicale, ma ¢ anche possibile che il torace subisca una violenta
percussione, con fratture sternali, costali, ecc. e — sia pure eccezional-
mente — gravissime lesioni di organi interni.

Va infine ricordato che alcuni gas utilizzati per il gonfiaggio della
sacca, data la loro tossicita, possono causare un'intossicazione generale
se accidentalmente inalati.

Riepilogando, possiamo inquadrare il tema della lesivita da air-bag
secondo i seguenti concetti:

(@) L'uso combinato della cintura ¢ dell’air-bag ha rappresentato un si-
curo progresso sulla strada che si sta faticosamente percorrendo per
ridurre il numero e la gravita delle lesioni traumatiche da incidente
stradale. E fuori discussione che, grazie ad esso, molte vite umane
vengono quotidianamente risparmiate.

(b) Come per la cintura, anche per 'air-bag ¢'¢ uno scotto da pagare,
attualmente rappresentato da una certa incidenza di lesioni — in gran
parte di poco conto, ma a volte anche gravi — imputabili all’attiva-
zione di questo mezzo di ritenuta. Ora, sono proprio questi casi di
maggiore gravita che, benché rari, appaiono a molti un prezzo an-
cora troppo alto, specie se si considera che I'air-bag ¢ nato per esse-
re un sistema di sicurezza “addizionale”.

(¢) Si impone, quindi, un rapido progresso nell’evoluzione tecnologica
di questo sistema. Nell'affermare tale esigenza, tuttavia, non ci rife-
riamo tanto al miglioramento dei materiali ed al perfezionamento
funzionale dei modelli attualmente in uso quanto all'adeguamento
dello strumento sotto il profilo informatico. Oggi, infatti, & gia di-
sponibile un'imponente massa di dati sulle molte variabili che con-
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dizionano gli esiti di un incidente stradale: variabili relative alla ti-
pologia dell’auto, alla sua direzione e velocita di marcia, alla decele-
razione, alla dinamica della collisione, alla regolazione dei sedili e
del poggiatesta, all'applicazione o meno delle cinture, alle interazio-
ni tra i sistemi di ritenuta, ai tempi ottimali di integrazione reciproca
dei medesimi nella fase di decelerazione, e via dicendo. Ebbene, in
altri termini, oggi ¢ certamente alla nostra portata la possibilita di
trasformare l'attuale “rudimentale” dispositivo sensori - unita diagno-
stica in un sistema computerizzato in grado di assicurare risposte
integrate ottimali dei mezzi di ritenuta, in caso di incidente, in base
all'elaborazione dei segnali relativi alle molteplici variabili sopra men-
zionate.

(d) In attesa di questo cruciale progresso, occorre sensibilizzare gli au-
tomobilisti al concetto che I'air-bag non soltanto non puo garantire
da solo la sicurezza e non costituisce quindi un’alternativa alla cin-
tura ma, anzi, assicura la massima protezione possibile solamente
se sono soddisfatte le seguenti condizioni:

(1) Corretto assetto posturale sul sedile, con il dorso ben aderente
allo schienale e la regione sacro-coccigea ben collocata nell’an-
golo tra schienale e cuscino. Cio vale sia per il conducente che
per il passeggero a fianco, il quale, fra l'altro, fara bene a man-
tenere le gambe non completamente estese né accavallate,

(2) Cinture indossate, ed in modo corretto. E importante che il
tratto orizzontale della cintura sia mantenuto basso, pratica-
mente a livello inguinale, per un buon ancoraggio del bacino
al sedile. 4

(3) Poggiatesta ben regolato in altezza: deve essere posizionato ad
un livello piti alto rispetto alla sommita del capo.

(4) Giusta distanza del sedile dal volante o dal cruscotto. Una di-
stanza troppo piccola, come gia detto, puo essere pericolosa per
entrambi i passeggeri in caso di incidente, mentre una distanza
eccessiva ¢ deleteria per il conducente perché lo costringe ad
una guida pit faticosa e stressante. La raccomandazione di non
guidare con il tronco troppo vicino al volante va rivolta, per ov-
vie ragioni, alle persone di piti bassa statura, e quindi, soprattut-
to alle donne.

(5) Controllo del volante con braccia ¢ mani correttamente posizio-
nate.

(6) Tecnica di guida appropriata, il meno possibile stressante, in par-
ticolare sulle lunghe percorrenze.
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(7) Uso di occhiali con lenti infrangibili (¢ sempre opportuna anche
la disponibilita di un paio di occhiali di riserva) o di lenti a con-
tatto morbide. E altresi prudente togliersi di dosso tutto cio (da-
gli orecchini alle spille, ai braccialetti, ecc.) che possa ferire in
caso di incidente, nonché astenersi dal tenere in bocca alcunché
(in specie la pipa).



Atteggiamenti di guida, :
carichi funzionali e stress = ©
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L'analisi dei dati statistici ha dimostrato che, negli incidenti stradali,
I'errore umano & causa largamente predominante rispetto alle disfunzio-
ni tecniche del mezzo, qualora lo stesso venga trattato come si conviene
e mantenuto in buone condizioni.

Tra gli errori umani bisogna evidenziare anche quelli dovuti alla scarsa
conoscenza della corretta impostazione di guida, che portano ad inter-
venti ritardati o errati, oltre che a compromettere le capacita psico-fisiche
per posizioni incongrue ed accumulo di stanchezza.

La guida di un’autovettura deve essere intesa come un insieme ar-
monico di molteplici attivita neuromuscolari nei diversi distretti del cor-
po, che determinano coralmente la postura del guidatore.

In questo capitolo prenderemo in esame, in particolare, I'imposta-
zione del guidatore sul volante, che ¢ in stretto rapporto con I'assetto
che egli mantiene sul sedile.

Le manovre di controllo della direzione del veicolo vengono deter-
minate dal comando del volante.

Il volante puo avere dimensioni diverse: i tipi pitt comuni hanno dia-
metri di 40, 36 o 28 cm (v. Fig. 65).

Una corretta posizione consenté al guidatore di controllare la dire-
zione dell'autovettura senza dover staccare le mani dal volante. Questa
non ¢ un'opzione bensi un’esigenza di natura operativa, dato che la pos-
sibilita di guidare fruendo della massima escursione del raggio di sterza-
ta senza che le mani debbano abbandonare il volante risponde alla ne-
cessita di non affaticare o sottoporre a sforzi abnormi le braccia del gui-
datore.

Per poter chiarire meglio tale concetto, la nostra analisi prendera in
considerazione tre punti:

(1) Atteggiamento della testa e della colonna vertebrale, il cui corretto
assetto ¢ importante anche in funzione della visuale di marcia e del
controllo della strumentazione di bordo.

(2) Atteggiamento degli arti superiori rispetto al volante.

(3) Atteggiamento degli arti inferiori rispetto alla pedaliera ed al sedile.
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N

40 cm 36 cm 28 cm

Fig. 65. Varie tipologie di volante, con i rispettivi diametri medi e le rispettive posizioni
angolari delle mani.

TESTA E COLONNA CERVICALE

La funzione della testa &, in primo luogo, di coordinazione e sintesi
degli stimoli esterni percepiti. L'atteggiamento della testa ¢ condizionato
dai movimenti che le consentono le unita mobili della colonna cervica-
le, ciot le vertebre, a loro volta subordinate alla funzionalita di lega-
menti ¢ muscoli, che rappresentano gli effettori cui compete il controllo
e la stabilita delle posizioni volute *.

Nella Fig. 66 i muscoli anteriori e posteriori del collo sono schema-
tizzati come serie di elementi elastici che, a seconda dello stato di con-
trazione o rilasciamento, permettono i movimenti ¢ la stabilita.

Va sottolineato come I'atteggiamento della testa rappresenti nello stesso
tempo la causa e I'effetto degli sforzi cui sono sottoposti legamenti e mu-
scoli. E vanno altresi ricordate le sollecitazioni che si vengono a deter-
minare a livello delle regioni laterali del collo per effetto degli sforzi
applicati sugli arti superiori.

* Per un’ampia quanto chiara messa a punto su questo tema, soprattutto sotto il
profilo anatomo-funzionale, si suggerisce ancora una volta la consultazione del volume
“Il dolore cervico-brachiale” di René Cailliet (Edi-Lombardo, Roma, 1990), gia citato
a pag. 56.
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Fig. 66. Rappresentazione schematica delle incidenze elastiche muscolo-legamentose che
condizionano i movimenti e la stabilita della colonna cervicale,

TRONCO

L'atteggiamento del tronco e del bacino condiziona in modo prima-
rio il comportamento funzionale degli arti inferiori, ma & della massima
importanza anche per assicurare la postura ottimale della colonna cervi-
cale e degli arti superiori e, pertanto, per contenere i livelli di stress
in limiti accettabili.

Per analizzare la distribuzione dei carichi agenti sulla colonna e del-
le conseguenti sollecitazioni ¢ deformazioni, & necessario conoscere le
forze in causa come intensita, direzione, verso e punti di applicazione,
nonché la geometria della colonna, sia pure in forma semplificata ed
approssimata. Inoltre, € necessario tener conto delle varie configurazio-
ni del posto di guida, cioe del sedile.

Nella nostra analisi (v. Fig. 67) il sedile ¢ stato schematizzato nei due piani
che costituiscono il cuscino e lo schienale, i quali, articolati tra loro, permetto-
no le diverse angolazioni richieste.
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Fig. 67. Schema semplificato del sistema lombo-sacrale in rapporto ai parametri del se-
dile.

Nella rappresentazione del sedile sui due assi cartesiani il complesso colon-
na lombare - sacro-coccige deve essere considerato mobile (compreso il punto
H) rispetto a questo sistema di riferimento.

Cominciamo innanzi tutto a definire la geometria del sistema:

— Il sistema di riferimento & quello di due assi cartesiani con origine nella cer-
niera che unisce cuscino e schienale.

— Lo spostamento del punto H & rappresentato dalla sola traslazione rigida sul-
la retta parallela alla traccia del piano del cuscino inclinato di un angolo
a rispetto all’asse x.

— Il sacro-coccige ¢ rappresentato da un triangolo che ha per vertici il punto
H, il punto medio del segmento rappresentante la traccia della faccia supe-
riore del sacro (H)) e I'estremo inferiore del coccige (H,). Pertanto si assu-
me che tutti i punti rappresentativi del sacro-coccige subiscano la traslazione
del punto H e ruotino su traicttorie circolari attorno allo stesso.

— Il tratto lombare incernierato inferiormente sul punto H; segue di conseguen-
za gli spostamenti consentiti.

— Lo spostamento del punto H, (estremo superiore della colonna lombare) &
rappresentato dalla sola traslazione rigida sulla retta parallela alla traccia del
piano dello schienale inclinato di un angolo B rispetto all'asse y.
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Con questa schematizzazione si possono individuare le coordinate dei punti
caratteristici H., H,, H, H;, H;, H, e le inclinazioni dei segmenti che collegano
tali punti.

Una volta ottenuta la rappresentazione, sia pure schematica, del sistema
lombo-sacro-coxo-femorale e conosciute le linee d'azione, nonché le intensita
dei carichi verticali e delle reazioni vincolari sia sullo schienale che sul cuscino,
come nella Fig, 67, ¢ possibile calcolare le sollecitazioni nei vari punti della
colonna.

E ora necessario introdurre schematicamente il concetto di forze e reazioni
vincolari, in modo da individuare i carichi.

Tali schematizzazioni possono essere illustrate come segue:

— | carichi verticali agenti sul tronco possono essere conglobati in una risultan-
te di intensita F con linea d'azione quale riportata nella Fig. 67.

— La suddetta forza F puo essere scomposta in due componenti, 'una parallela
e l'altra normale al piano dello schienale.

— La reazione del carico lungo il tronco, quale componente parallela al piano
dello schienale, determina una reazione V a livello dell'articolazione coxo-
femorale (punto H).

Fig. 68. Atteggiamento del conducente seduto al posto di guida con appoggio uniforme
sullo schienale.
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— La reazione del carico perpendicolare al tronco, quale componente ortogo-
nale al piano dello schienale, determina una reazione R a livello della colon-
na dorso-lombare, che merita una specifica analisi per il tratto lombare.

La componente della forza F normale al piano dello schienale, come ¢ stato
precedentemente specificato, determina una varieta di schemi di reazione dello
schienale stesso in relazione al tipo di appoggio della colonna.

Essenzialmente il problema puo essere individuato in due casi estremi:
(a) La colonna poggia uniformemente sullo schienale: in questo caso la reazio-

ne ¢ rappresentata da un carico distribuito (v. Fig. 68) e si vengono a deter-

minare le condizioni pit favorevoli per compensare altri momenti flettenti.
(b) La colonna poggia solo sull’estremo superiore della stessa (punto H.): in
questo caso la reazione ¢ rappresentata da una forza concentrata nello stes-

O punto e si vengono a determinare le condizioni piu sfavorevoli per solle-

citazioni in flessione sulla colonna (v. Fig. 69).

Tra queste due situazioni estreme esiste tutta una gamma di possibilita, le
quali, piu vicine all'uno o all'altro estremo, fanno intravedere i provvedimenti
da introdurre per mitigare il danno a carico della colonna. Nella Fig. 70 viene
rappresentato uno di questi casi.

Fig. 69. Atteggiamento de! conducente seduto al posto di guida con appoggio sullo schie-
nale limitato alla parte alta della colonna vertebrale.
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Fig. 70. Atteggiamento del conducente seduto al posto di guida con appoggio sullo schie-
nale limitato alla parte bassa della colonna vertebrale.

L’analisi dei carichi, delle sollecitazioni e delle deformazione del tratto
lombare consente alcune valutazioni conclusive.

All'aumentare dell'inclinazione dello schienale, il carico assiale sulla
colonna diminuisce, mentre aumenta la componente trasversale del ca-
rico stesso. Si puo0 pertanto affermare che, ove sussista un perfetto ap-
poggio della colonna sullo schienale, un aumento dell'inclinazione di
quest'ultimo si traduce in un’attenuazione delle sollecitazioni sulla co-
lonna.

Ove, invece, I'appoggio sullo schienale sia limitato al solo tratto su-
periore della colonna, lasciando a sbalzo la parte inferiore ed il sacro-
coccige, le conseguenze saranno diverse. E infatti da considerare che,
anche se la componente assiale ¢ diminuita, essa produce un momento
flettente che genera sollecitazioni addizionali a quelle di schiacciamento
del carico assiale, con peggioramento delle condizioni di lavoro per la
colonna. Oltre che del momento flettente di cui sopra, si deve poi tener
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conto anche della forza di taglio, che produce scorrimenti del soggetto
nella posizione di guida.

Infine, ai carichi statici ai quali viene assoggettata la colonna lomba-
re in funzione dell'atteggiamento del guidatore sul sedile, vanno aggiun-
ti quelli indotti sulla colonna lombare quando gli arti superiori ed infe-
riori intervengono attivamente sul volante o sulla pedaliera.

ARTI SUPERIORI
La funzione degli arti superiori & essenzialmente legata alla necessita

di agire per la guida sul volante. Un’altra funzione, sebbene non auspi-
cabile, ¢ quella di contrapporre alle forze inerziali che nelle frenate o

\\. j‘
i
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Fig. 71. Distribuzione percentuale dei pesi relativi ai principali distretti del corpo umano.
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nelle collisioni provocherebbero bruschi movimenti del tronco le forze
di reazione che le braccia scaricano sul volante. Una terza funzione,
anch’essa non auspicabile, ¢ quella di contenere sbandamenti laterali
dovuti ad accelerazioni centrifughe con reazioni delle mani applicate sul
piano del volante.

Cio premesso, analizziamo ora l'atteggiamento che si ritiene il guida-
tore debba mantenere rispetto al volante per conciliare in modo ottima-
le le diverse esigenze, che sono:

— Il controllo dell'assetto di traiettoria rettilinea con il minore affatica-
mento possibile di muscoli, tendini e legamenti.
— La capacita di interventi efficaci e tempestivi per cambiare direzione

di marcia.

— Una contrapposizione adeguata ad eventuali movimenti del tronco.

Fig. 72. Atteggiamento del conducente seduto al posto di guida: posizione corretta degli
arti superiori e della testa.
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Il peso degli arti superiori, che in percentuale del peso del corpo
viene indicato nella Fig. 71, deve essere equilibrato dalle reazioni sulle
articolazioni con il tronco e sulle mani posizionate sul volante (v. Fig.
72). Sebbene globalmente il valore delle due reazioni non cambi al va-
riare delle inclinazioni dei due segmenti degli arti (braccio ed avam-
braccio), bisogna tener conto del fatto che una posizione troppo distesa
(v. Fig. 73) comporterebbe, per essere mantenuta, un pesante impegno
muscolare. In questo tipo di assetto saranno soprattutto i muscoli deltoi-
di e cervico-dorsali ad essere maggiormente coinvolti.

Il deltoide, deputato all'abduzione, anteposizione ed intrarotazione
del braccio, in conseguenza dell'atteggiamento di guida a braccia estese
sara contratto in permanenza e pertanto andra soggetto a notevole affa-
ticamento. La stessa cosa pu0 dirsi dei muscoli cervico-dorsali, che nel-
la suddetta posizione di guida saranno costretti a mantenere pitt © meno
a lungo la loro abnorme contrazione, con conseguente alterazione del-
I'atteggiamento fisiologico della colonna e, quindi, affaticamento.

Daltra parte, un atteggiamento di guida opposto, cioé con il tronco
troppo accostato al volante, se da un lato riduce I'affaticamento del del-

M. deltoide

Fig. 73. Alteggiamento a braccia distese del conducente, con conseguente coinvolgi-
mento dei muscoli deltoidi e cervico-dorsali.
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toide rispetto alla posizione distesa, dall'altro implica un maggiore im-
pegno dei muscoli cervico-dorsali, poiché la colonna dovra assumere
un atteggiamento contrario a quello fisiologico a causa di un’abnorme
riduzione della lordosi cervicale ¢ della cifosi dorsale (v. Fig. 74). A
seguito di questo incongruo assetto posturale, dopo alcune ore di guida
¢ abituale I'insorgenza di un molesto risentimento a livello cervico-dorsale,
che puo variare da una semplice sensazione di stanchezza ad una sensa-
zione urente continua (localizzata per lo piu in sede interscapolare alta).

E peraltro ben noto che in alcuni casi — come, ad esempio, in quel-
lo dei piloti di autovetture da competizione — una posizione come quel-
la evidenziata nella Fig. 73 ¢ d’obbligo a causa del ridotto diametro del
volante, ma in tali situazioni, anche per la limitata durata delle presta-
zioni, il discorso sullo stress da affaticamento si pone in termini alquan-
to diversi.

Una giusta compensazione tra le due necessita primarie — il conteni-
mento dell'affaticamento e la conservazione di un'idonea capacita di guida

M. trapezio

Fig. 74. Atteggiamento a gomiti troppo flessi del conducente, con conseguente coinvol-
gimento dei muscoli deltoidi (minore rispetto alla posizione distesa) e, soprattutto, della
muscolatura cervico-dorsale.
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Fig. 75. Corretta posizione delle mani del conducente sul volante in corso di marcia retti-
linea.

di un autoveicolo convenzionale — ¢ rappresentata dalla posizione illu-

strata nella Fig. 75, dove, in via approssimata, I'angolo che I'asse del

braccio forma con il piano del volante & di 90°. Questa posizione &
giustificata dalle seguenti considerazioni:

(1) 11 peso dell'arto & equilibrato dalle due rotazioni, una sulla testa del-
'omero e l'altra sulle mani, alle quali viene richiesto il solo sforzo
di un saldo controllo del volante.

(2) La posizione simmetrica delle due mani rispetto al piano centrale
del volante permette di scaricare simmetricamente il peso delle due
braccia, con miglioramento del controllo e significativa riduzione dello
stress.

(3) Gli interventi finalizzati a modificare la direzione del veicolo si av-
vantaggiano del compromesso rappresentato dal maggiore sforzo ri-
chiesto ad una mano (quella che si abbassa), fino a raggiungere la
posizione oltre le ore 9 nel caso della mano sinistra (v. Fig. 76),
o la posizione oltre le ore 3 nel caso della mano destra.
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Fig. 76. Corretta posizione delle mani del conducente sul volante nell'affrontare una cur-
va a sinistra.

(4) La quasi perpendicolarita tra I'asse del braccio ed il piano del vo-
lante consente la migliore utilizzazione possibile delle forze che il
braccio stesso deve muscolarmente esplicare attraverso I'avambrac-
cio e le mani (v. Fig. 77).

(5) E del tutto ovvia la necessita di una perfetta coincidenza del piano
sagittale del corpo con quello di simmetria del posto di guida.

Merita ricordare, infine, la rilevante influenza esercitata dagli sforzi
statici e dinamici degli arti superiori sulla regione cervico-dorsale e del
cingolo scapolare.

Dal punto di vista meccanico il sistema pud essere assimilato ad un
insieme di leve, con cerniera sulle articolazioni scapolo-omerali, che con-
sente di mettere in funzione bilateralmente tutto il complesso dei mu-
scoli attivatori della spalla per le esigenze di stabilita e di movimento
della guida.



110 COSTANZO: LESIONI TRAUMATICHE DA CINTURE DI SICUREZZA E AIR-BAG

Sulla base di una non difficile analisi di tipo meccanico-cinetico, &
possibile quantificare approssimativamente, anche in termini di affatica-
mento, le sollecitazioni cui i movimenti degli arti superiori sottopongo-
no durante la guida, specie se prolungata, I'apparato muscolo-capsulo-le-
gamentoso del tratto cervicale.

ARTI INFERIORI

Il principale ruolo funzionale degli arti inferiori ¢ quello di assicura-
re 'azionamento dei pedali dell'autoveicolo.

Posto che l'acceleratore richiede un intervento continuo nella mar-
cia, si deve per forza di cose orientare I'impostazione della posizione
del guidatore su un atteggiamento ottimale della gamba e del piede de-
stri. D’altra parte, I'atteggiamento della gamba & legato alla posizione

A ]
70

Fig. 77. Riterimenti angolari per una corretta posizione degli arti superiori, di quelli inferio-
i (piedi compresi) e del tronco del conducente.
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angolare del complesso bacino-femore sul cuscino, per cui bisogna af-
frontare il problema globalmente.

Nella Fig. 77 ¢ riportata, in vista laterale, la posizione ottimale degli
arti inferiori per minimizzare lo stress a carico dei rimanenti distretti
articolari del corpo del conducente.

Volendo ottimizzare la posizione di guida, un elemento fondamenta-
le ¢ quello di impostare il piede a circa 45° sul pianale dell’autovettura
ed il collo piede a 90°.

Questa posizione condizionera naturalmente I'atteggiamento globale
del corpo, tenuto conto che il bacino deve essere posizionato all'angolo
tra cuscino e schienale ed il braccio a 90° rispetto al piano inclinato
del volante.

Considerando, inoltre, che l'inclinazione del cuscino sul pianale &
di circa 7° e che quella dello schienale rispetto alla verticale ¢ di circa
23°, ne conseguira una postura ottimale con le cosce completamente
appoggiate sul cuscino, il tronco completamente appoggiato sullo schie-
nale fino all'apice dorsale ed il complesso testa - colonna cervicale atteg-
giato nel miglior modo possibile per consentire l'orientamento dello sguar-
do in parallelo al piano stradale.

M. quadricipite
femorale

e
e
——— =

8§ -

M. tibiale
anteriore

S
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£

Fig. 78. Ruolo dei muscoli tibiale anteriore e quadricipite femorale nell'azione di contrasto
ai momenti applicati



112 COSTANZO: LESIONI TRAUMATICHE DA CINTURE DI SICUREZZA E AIR-BAG

Questa ¢ la postura che consente il massimo equilibrio tra i gruppi
muscolari contrapposti al fine di mantenere I'angolazione ottimale per
una guida meno faticosa.

Nonostante la normale tensione muscolare necessaria per consentire
l'attenzione durante la guida, I'atteggiamento del conducente dovra es-
sere costantemente quello che determini la giusta tensione tra muscoli
agonisti ed antagonisti, sempre al fine dell'utilizzazione immediata ed
ottimale delle prestazioni muscolari richieste nelle varie manovre di con-
duzione dell’autoveicolo.

Per quanto riguarda il piede destro, cioé quello dell'acceleratore e
del freno, ¢ fondamentale che I'escursione articolare del collo piede non
superi mai i 90° di flessione dorsale.

Infatti, dopo parecchie ore di guida, specialmente su percorsi urbani
¢ per conducenti dediti all'uso abituale di autoveicoli, I'eccessivo impe-

Fig. 79. Movimento del piede sinistro per intervento sulla frizione in presenza di un ipote-
tico pedale fisso d'appoggio a fianco di quello della frizione.
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gno contrattile del muscolo tibiale anteriore (e, in misura minore, del
quadricipite femorale) comportera un affaticamento di questo muscolo,
cui conseguira anche un interessamento vascolare, dovuto a compres-
sione dell'arteria tibiale anteriore, deputata all'irrorazione del comparti-
mento anteriore della gamba, ¢ a riduzione del flusso ematico anche
nel ramo anastomotico tra tale arteria e I'arteria tibiale posteriore, da
riferirsi al coinvolgimento della membrana interossea (v. Fig. 78).
La posizione consigliata sara quindi quella di puntellare il tacco sul
pianale con collo piede a 90° e di utilizzare il movimento di flessione
plantare del piede dai 90° in giui sia per I'acceleratore che per il freno.

L S
M. quadricipite e
femorale

M. tibiale
anteriore N\

M. ileo-psoas

Fig. 80. Attivazione contrattile dei muscoli tibiale anteriore, quadricipite femorale ed ileo-
psoas per il sollevamento del piede sinistro dal pianale dell'auto qguando si debba agire
sul pedale della frizione,
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Un’altra condizione da rispettare ¢ quella della simmetria, cio¢ della
coincidenza del piano sagittale con il piano di simmetria del posto di
guida. Anche gli arti inferiori, dunque, non meno dei superiori, devono
essere posizionati in modo da soddisfare pienamente tale condizione.
Pertanto, assumendo come riferimento il piede destro, che va sull'acce-
leratore, bisognerebbe posizionare il sinistro in modo simmetrico rispet-
to ad esso, il che presupporrebbe la presenza di un appoggio molto pros-
simo al pedale della frizione (che invece non ¢'2),

Questa condizione ottimale, che potrebbe essere realizzata con I'a-
dozione di un pedale fisso accanto alla frizione (v. Fig. 79), assicurereb-
be il fondamentale vantaggio della massima tempestivita di intervento
nell'uso della frizione. Infatti, facendo perno sul tacco e ruotando il pie-
de all'interno rispetto all’asse della gamba (movimento di inversione del
piede), si riesce a ridurre i tempi di intervento sulla frizione ¢ ad evitare
la contrazione e quindi I'affaticamento di pitt muscoli, anche “accesso-
ri” (v. Fig. 80). In effetti, per poter agire sulla frizione bisogna staccare
il piede sinistro dal pianale dell'auto per portarlo in corrispondenza del
pedale. Cio comporta la contrazione del muscolo tibiale anteriore ¢ del

M. ileo-psoas

Fig. 81. Impegno contrattile pressoché continuo del muscolo ileo-psoas, nel traffico urba-
no, in rapporto al movimento del piede sinistro dall'appoggio sul pianale al pedale della
frizione, con conseguente stress cronico a carico della colonna lombare
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quadricipide femorale, ma anche dell'ileo-psoas, muscolo flessore del-
I'anca. Data pero l'inserzione prossimale dell'ileo-psoas sulle apofisi tra-
verse delle ultime vertebre lombari, il movimento continuo per agire
sul pedale della frizione, particolarmente in citta, finira con l'infliggere
un eccesso di incidenze stressanti alla colonna lombare, che sfocera fa-
talmente in lombalgie e, a lungo termine, in alterazioni capsulo-
legamentose-vertebrali e discali (v. Figg. 80 ¢ 81).

Invece, il solo movimento di inversione del piede sinistro per agire
sulla frizione, nel caso fosse disponibile I'auspicato punto d’appoggio ac-
cessorio, evocherebbe esclusivamente I'attivazione dei muscoli della gamba
¢ della porzione distale di quelli della coscia, mentre i muscoli flessori
dell'anca rimarrebbero in stato di normale rilasciamento e non concor-
rerebbero, alla lunga, a stressare le delicate strutture articolari della co-
lonna lombare.

Da quanto precede emerge con solare chiarezza I'importanza di un'i-
donea postura di guida ai fini della sicurezza. Ma la sicurezza non &
un’astrazione, né un elemento teorico che si possa far dipendere solo
dall’ “educazione” degli utenti, pur di notevole rilievo nell'economia della
prevenzione. Per promuovere la sicurezza ¢ indispensabile anche il con-
tributo di un miglioramento delle condizioni ergonomiche della guida,
che sara possibile ottimizzando la funzionalita del sedile in sé e della
sua integrazione nell’abitacolo, nonché quella del volante e dei coman-
di a pedale. Per non parlare di vari altri aspetti costruttivi che merite-
rebbero approfondimenti tecnici- ¢ mirate verifiche sperimentali.

In quest'ottica, traducendo in adeguate soluzioni tecnico-costruttive
i principi di sicurezza preventiva cui abbiamo a piu riprese fatto riferi-
mento nel corso della trattazione, ¢ probabile che si riuscira ad ottenere
anche un sostanziale ridimensionamento della frequenza e della severita
delle lesioni da sistemi di ritenuta.
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Empiricamente si seguono due criteri per la classificazione delle le-
sioni traumatiche: (1) il criterio topografico, cioeé I'indicazione della re-
gione del corpo o dell'organo interessato; (2) il criterio della “durata
della lesione”, espresso dalla prognosi, quale indice indiretto della gra-
vita del danno.

Il criterio topografico ¢ indubbiamente oggettivo, ma spesso non @&
sufficiente a rappresentare la severita della lesione; in effetti, ad esem-
pio, la generica indicazione “trauma cranico” pud corrispondere ad una
pluralita di lesioni a livello encefalico.

Draltra parte, il criterio della “durata della lesione” puo, per certi
aspetti, essere definito arbitrario: per la stessa lesione (ad esempio, una
frattura) si puo infatti predire la guarigione clinica in un periodo di tem-
po variabile da un minimo ad un massimo a seconda della tecnica di
trattamento utilizzata. Inoltre, per il paziente singolarmente considerato,
come “caso clinico”, la prognosi ¢ condizionata dall'eventuale concomi-
tanza di altre lesioni, dall'eta o da situazioni morbose preesistenti.

Nello studio dei traumi, delle loro cause e delle loro conseguenze
si avverte comunque, gia da tempo, l'esigenza di un salto qualitativo
di ordine metodologico, che consenta di classificare la gravita delle le-
sioni con criteri piu oggettivi.

Ricordiamo che classificarc le lesioni da trauma puo essere impor-
tante a piu fini:

(@) Stimare il costo del trattamento medico.

(b) Stimare la minaccia alla sopravvivenza del soggetto.

(¢) Determinare I'urgenza del trattamento medico.

(d) Stabilire nessi tra varie modalita causali dei traumi e la natura e I'entita
dei traumi stessi.

Ciascuna di queste finalita non pud non implicare criteri diversi di
valutazione. Per la finalita (d), ad esempio, nelle comunicazioni via ra-
dio tra il Pronto Soccorso dell’Ospedale e la pattuglia di Polizia o I'am-
bulanza accorsa sul posto, occorrerebbe disporre di tabelle di classifica-
zione che tengano conto dell'impossibilita di pervenire a diagnosi ap-
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profondite, ma che, nello stesso tempo, oltre a consentire di definire
le priorita nel trasporto di soggetti in relazione al diverso grado di gravi-
ta delle loro condizioni, possano fornire al Centro ospedaliero indica-
zioni per I'eventuale attivazione di particolari risorse terapeutiche ¢ di
rianimazione. A questo scopo & particolarmente utile I'indice NACA (acro-
nimo di “National Advisory Committee for Aeronautics”), creato negli
USA e poi utilizzato anche in Germania ed in Svizzera. La classificazio-
ne comprende un centinaio tra “malattie” (ad esempio, delirio alcoolico
0 ictus cerebrale) ¢ “lesioni traumatiche” (ad esempio, frattura del collo
del femore o rottura dell’aorta), ciascuna delle quali associata ad un in-
dice variabile da 1 a 6 (gli indici 0 e 7 sono riservati, rispettivamente,
all'assenza di lesioni e al decesso sul luogo dell'incidente).

Per la finalita di cui al punto (c), particolarmente importante quando
si tratti di decidere le priorita per i trattamenti intensivi, si dovrebbe
fare ricorso a protocolli comportamentali propri di ogni istituzione ospe-
daliera, che tengano conto delle strutture effettivamente disponibili, mentre
per la finalita di cui al punto (b) & comune I'uso, quando si tratti di
valutare l'invalidita permanente derivante dalla lesione, di “baremes” o
tabelle che riportano valori percentuali di invalidita.

Differenti sono, dunque, i criteri di valutazione, non diversamente
dalle unita di misura che di volta in volta utilizziamo, nel modo piu
appropriato, per la misurazione dei fenomeni fisici.

Nel campo specifico delle lesioni da incidente stradale, lo studio di
queste lesioni ha trovato nell' Abbreviated Injury Scale (AIS) un prezioso
strumento di indagine, mettendo a disposizione dei ricercatori un sem-
plice metodo numerico per graduare e confrontare le lesioni secondo
la loro gravita, sulla base di una terminologia descrittiva standardizzata.

L’AlS nasce negli USA, a meta degli anni *60, con un fine ben preci-
so: fornire ai teams di ricercatori (formati da medici ed ingegneri) che
indagavano sugli incidenti stradali per trarne elementi utili al migliora-
mento dei veicoli, uno strumento rapido di classificazione della gravita
delle lesioni, in particolare da impatto.

Attorno all'AIS hanno lavorato per anni specialisti dell’ “American
Medical Association”, dell'“American Association for Automotive Me-
dicine” ¢ della “Society of Automotive Engineers”. Dalle iniziali poche
decine di lesioni, strettamente correlate alla tipologia dell'incidente stra-
dale, si ¢ arrivati nel 1976 a codificarne 500 ed ora, nella versione 1990,
circa 2000. Anche I'area applicativa si & notevolmente dilatata ed oggi
comprende qualunque tipo di lesione traumatica, incluse le lesioni da
arma da fuoco o da taglio.
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Il criterio di classificazione AIS & strettamente anatomico. In primo
luogo vengono individuate 8 regioni: testa, volto, collo, torace, addo-
me, colonna vertebrale, arti superiori, arti inferiori; vi ¢ poi una nona
“regione” che comprende essenzialmente le ustioni, le ipotermie e lo
shock elettrico.

Per indicare le regioni si usa quindi un carattere compreso tra 1 ¢
9. All'interno di ogni regione si individua poi il tipo di struttura anato-
mica coinvolta: intera area, vasi, nervi, organi, segmenti scheletrici; per
la testa si aggiunge anche il riferimento alla perdita di coscienza. Per
questo secondo passo si usa un ulteriore carattere, compreso tra 1 ¢
6. Seguono altri due caratteri che individuano in particolare I'organo
¢, infine, due ulteriori caratteri che individuano la lesione.

La struttura scalare, come un filtro a maglie sempre piu strette, con-
sente di identificare, all'interno dell'attuale tabella con circa 2000 voci
che costituisce I'AlIS '90, la lesione specifica, contrassegnata da un codi-
ce a sei cifre. Ad ogni lesione, separato da un punto dalle sei cifre pre-
cedenti, corrisponde un “indice di gravita AIS”, che puo variare da 1
a 6 ed & quello che realmente conta.

Esso non rappresenta un indice di gravita assoluta, stereotipa, né cor-
risponde ad una prognosi o ad un'invalidita, ¢ neppure alle conseguen-
ze della lesione; €, invece, un indice di gravita relativa, frutto dell’orien-
tamento concorde, della consultazione e delle verifiche periodiche di
centinaia di specialisti.

La classificazione AIS non ama pero la genericita, prediligendo anzi
diagnosi precise, possibilmente suffragate da reperti radiografici, eco-
grafici, tomodensitometrici, autoptici; ed implica quindi un’attenta ri-
cerca all'interno della cartella clinica ed il rispetto di regole precise.

L'indice AIS & oggi. dopo trent'anni di sperimentazioni e di continui
affinamenti, alla base di ogni studio su larga scala per la stima delle
lesioni e dei benefici delle contromisure. E una metodologia ormai uni-
versalmente accettata negli USA ¢ nei Paesi europei piu progrediti, che
comunque deve necessariamente trovare il punto di partenza in ambiente
ospedaliero.

E. a sua volta, alla base di un altro indice, I'Injury Severity Score (ISS).
Questo, a differenza dell'AIS, che prende in considerazione un singolo or-
gano, classifica i traumi plurimi attraverso la somma dei quadrati dei piu
alti indici AIS realizzati in un massimo di tre diverse regioni corporee.

LISS, a sua volta, entra nel computo del TRISS, che & un indice
predittivo della sopravvivenza, tenendo conto anche dell’eta e di defini-
te condizioni fisiologiche del paziente.
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Ma non basta. Il successo riscosso dall'’AlS ¢ dall'ISS ha spinto ad
un passo ulteriore, che ha prodotto risultati assai interessanti tra la fine
del 1993 ¢ la prima meta del 1994, dopo un periodo di studio iniziato
nel 1985. Ci riferiamo all'llS (Injury Impairment Scale), volta a determi-
nare il “danno funzionale” riportato dall'infortunato non a livello del
singolo organo ma dell'intero soma. La valutazione, si badi bene, non
¢ riferita al singolo infortunato bensi ad una “popolazione” (in senso
statistico) di infortunati.

In pratica, secondo un approccio pragmatico tipicamente anglosas-
sone, man mano che I'uso dell'AIS si andava diffondendo risultd evi-
dente al comitato scientifico del’AAAM (Association for the Advance-
ment of Automotive Medicine) che esisteva una correlazione statistica
tra una determinata lesione a carico di un dato organo ed un “grado
di danno” misurato ad un anno dall’evento. Tale “grado” poteva variare
da 0 (funzione normale, nessun danno) a 6 (danno che preclude ogni
utile funzione). Per la definizione del “danno” si decise, attraverso una
stretta collaborazione tra illustri specialisti di alcuni Paesi (USA, Svezia,
Canada, Australia, Svizzera, Regno Unito, Germania, India e Nuova Ze-
landa), di prendere in esame sei aspetti: della mobilita, cognitivo, ses-
suale/riproduttivo, sensoriale, estetico, del dolore fisico. Per ogni lesio-
ne ¢ stato concordato un “livello” (da 0 a 6) di ciascun aspetto. A se-
conda della lesione, un aspetto (con il proprio “grado”) poteva essere
prevalente rispetto ad altri, il che perd non ha impedito di concordare
un “indice” o “grado” sintetico che tenesse conto di tutti gli aspetti glo-
balmente considerati.

Tenuto scrupolosamente lontano (come I'AIS) da ogni interferenza
con le condizioni contingenti del singolo infortunato (precedenti mor-
bosi, eta, errori terapeutici, altre lesioni occorse nell'anno di osservazio-
ne) e testato su “popolazioni” statisticamente omogenee, l'indice IIS si
¢ confermato un affidabile descrittore del “danno” in almeno 1'80% dei
casi.

Cio implica che una certa percentuale di pazienti “reali” (fino al 20%)
lamenteranno ad un anno dall'evento un “grado di danno” superiore
o inferiore all'indice IIS. Inoltre, non deve sorprendere che ad uno stes-
so indice 1IS corrispondano costi (monetari) diversi, a seconda della le--
sione e delle condizioni contingenti dell'infortunato.

Dal punto di vista pratico, il dizionario IIS ricalca sostanzialmente
quello AIS e dell’AIS condivide anche la struttura: un codice a 7 cifre,
con le prime 6 che individuano la lesione e I'ultima che esprime l'indice.

Nella sua attuale versione, che risale alla meta del 1993, I'lIS & og-
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getto di una continua sperimentazione e di analisi di validita presso molti
ospedali situati nei Paesi dianzi citati. E probabile quindi che, come I'AIS,
vada incontro ad affinamenti e modifiche, secondo i suggerimenti che
perverranno dagli operatori che I'hanno adottato. Cio, tuttavia, non sem-
bra in grado di intaccare la filosofia su cui esso si fonda e che gia oggi
lo qualifica come un ulteriore potente strumento di valutazione dei costi
sociali ed economici degli incidenti stradali.

L’AIS e gli indici ISS, TRISS ed IIS che da esso derivano possono
quindi essere intesi come strumenti diversi per una sempre piu precisa
definizione dei vari aspetti di un’unica, triste realta sociale.

In conclusione, I'impiego ¢ la diffusione dell’AIS devono essere con-
siderati basilari per ogni studio sui traumi da incidente stradale sia per
quanto riguarda oggettivamente la sicurezza dei veicoli, sia per le meto-
diche di valutazione del rapporto costi/benefici in relazione agli investi-
menti affrontati per migliorare la sicurezza.

Si tratta di un linguaggio universale, che consente nel modo piti effi-
cace la comparazione tra studi diversi e I'esame approfondito ed obietti-
vo di casistiche vaste ed eterogenee. Sarebbe davvero augurabile che
ogni nostro ospedale si attrezzasse, e costerebbe davvero poco, per po-
ter parlare lo stesso linguaggio usato nei migliori ospedali degli Stati Uniti
¢ dei Paesi europei piu avanzati.



L’esenzione dall’'uso |
delle cinture di sicurezza | 1 O

La Legge 10 settembre 1993 n. 360 ridefinisce, a modifica del terzo

comma dell'art. 172 del Codice della Strada, tutti i casi di esenzione
dall'obbligo di indossare la cintura di sicurezza. In dettaglio, sono eso-
nerati da tale obbligo:

Gli appartenenti alle Forze di Polizia ed ai Corpi di Polizia Munici-
pale nell'espletamento di un servizio di emergenza.

I conducenti o addetti dei veicoli dei servizi antincendio ¢ sanitario
in caso di interventi di emergenza.

Gli appartenenti a servizi di vigilanza privati regolarmente ricono-
sciuti che effettuano scorte.

I conducenti di autoveicoli per il trasporto di persone in servizio pub-
blico di piazza ovvero adibiti al noleggio con conducente, durante
il servizio nei centri abitati.

Gli istruttori di guida quando esplichino le funzioni previste dall'art.
122 comma 2.

Le persone che risultino, sulla base di certificazione rilasciata dall’U-
nita Sanitaria Locale o dalle competenti autorita sanitarie di altro Stato
membro della Comunita Europea, affette da patologie particolari che
costituiscono controindicazione specifica all'uso della cintura di si-
curezza. Tale certificazione deve indicare la durata di validita, deve
recare il simbolo previsto dall'art. 5 della Direttiva CEE 91/671 e
deve essere esibita su richiesta degli organi di Polizia di cui all'art. 12.
Le donne in stato di gravidanza, sulla base di certificazione rilasciata
dal ginecologo curante che comprovi condizioni di rischio particola-
ri conseguenti all'uso della cintura di sicurezza.

Inoltre, il comma 5 recita: i bambini di eta inferiore ai tre anni che

occupano i sedili posteriori possono non essere trattenuti da un sistema
di ritenuta se sono trasportati in un veicolo in cui tale sistema non sia
disponibile, purché siano accompagnati da almeno un passeggero di eta
non inferiore ai 16 anni.

Sono altresi esonerati dall'obbligo coloro (conducenti e passeggeri)

che viaggiano su veicoli privi di ancoraggi per le cinture, nei quali per-
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tanto essc non possono venire installate. Le autovetture immatricolate
come nuove in ltalia a partire dall'l gennaio 1978 sono sicuramente
fornite di ancoraggi sia per i posti anteriori che per quelli posteriori.

L'esenzione dall’obbligo di indossare la cintura di sicurezza si divide
quindi, per legge, in due fattispecie:

(1) Condizioni categoricamente elencate ed obiettivabili senza ricorrere
ad ulteriori accertamenti.

(2) Condizioni che necessitano di certificati medici, in analogia con quan-
to avviene nella maggior parte dei Paesi europei.

Le esenzioni d'ufficio riguardano determinate categoric che effettua-
no un servizio d'emergenza (Forze di Polizia, Corpi di Polizia Municipa-
le, conducenti e addetti dei servizi antincendio e sanitario). Deve esclu-
dersi che, se il servizio riveste carattere di routine, tale esenzione sussi-
sta pienamente. Sono esonerati anche i tassisti ed i noleggiatori in servi-
zio nei centri abitati,

I casi di esenzione d'ufficio, ovvero con un approccio del tutto privo
di connotazioni medico-legali, interessano una casistica relativamente ri-
stretta e collegata per lo piu a situazioni d’emergenza.

Alcune perplessita suscita I'obbligo dell'uso delle cinture di sicurezza
per le persone al di sotto o al di sopra dei limiti di statura fissati dalle
precedenti norme (v. Cap. 2). E auspicabile, per le persone di piccola
statura, I'uso del child-safer, o I'applicazione di un sistema di ritenuta
con attacchi ad altezza regolabile.

Non meno discusse sono le disposizioni sulle esenzioni previste per
il trasporto di bambini di eta inferiore ai tre anni non cinturati sui sedili
posteriori: cio espone i bambini a notevoli rischi in caso di incidente,
poiché verrebbero a trovarsi come primo ostacolo lo schienale del sedi-
le anteriore e potrebbero altresi provocare lesioni a coloro che occupa-
no i posti anteriori, provvisti di cintura. A tali rilicvi si ¢ risposto, da
parte di organi ministeriali, che la norma ¢ stata cosi modificata per
consentire il trasporto occasionale di bambini in vetture non dotate di
sistemi di ritenuta (con particolare riferimento a quelle non corredate
neanche degli ancoraggi per le cinture).

Le esenzioni soggette a valutazione medica comportano un ampio
margine di discrezionalita e prefigurano un notevole contenzioso.

Per la gravidanza I'esenzione deve essere concessa in base a certifi-
cazione rilasciata dal ginecologo curante. Tale stato non & considerato
di per s¢ una controindicazione all’'uso della cintura di sicurezza, ma
¢ motivo di esonero solo in condizioni specifiche di rischio. In un’'inda-
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gine statistica svolta in Francia nel 1970 (Latini, 1986) le gestanti rap-
presentavano lo 0,55% dei soggetti coinvolti in incidenti stradali. Nelle
16 gravide (sulle 51 coinvolte) ritenute dalla cintura non si sono regi-
strate lesioni gravi o mortali né a loro carico né a carico del feto, men-
tre tra le non cinturate 7 hanno riportato lesioni gravi, con 3 decessi
sia della madre che del feto.

Cio dimostrerebbe che la cintura di sicurezza svolge un’azione pro-
tettiva sia nei confronti della madre che del nascituro nella quasi totalita
dei casi, per cui I'esenzione dall'obbligo di indossarla deve essere con-
cessa solo in condizioni di effettivo rischio derivante da tale uso, condi-
zioni che peraltro, nella maggior parte dei casi ipotizzabili, dovrebbero
di per sé sconsigliare I'uso dell'automobile. L'esonero & concesso in ba-
se a certificazione rilasciata dal ginecologo curante e, quindi, ad una
certificazione di parte, il che potrebbe rendere necessari controlli da parte
del servizio medico-legale della USL competente.

Alcune patologie costituiscono controindicazione specifica all'uso della
cintura di sicurezza. Appare corretto che, in questo campo, venga la-
sciato il massimo di discrezionalita al medico che ha il compito di rila-
sciare il certificato. La legge, su quest'ultimo punto, & perd abbastanza
lacunosa, in quanto stabilisce I'ufficio che deve attestare, ma non da
indicazioni che permettano di riconoscere la figura tecnico-professionale
cui compete di concedere I'esenzione in presenza di particolari patolo-
gie. Non ¢ indicato neanche se esista la possibilita di opporsi contro
I'eventuale risposta negativa alla richiesta di esonero, né viene prescritto
alcunché di specifico circa il modello da utilizzare, sul quale peraltro
deve apparire il simbolo previsto dalla Direttiva CEE 91/671, ideato per
rendere internazionalmente inequivocabile la situazione di esonero. Que-
sto simbolo consiste in una sagoma umana, vista di fronte, attraversata
diagonalmente da una cintura al centro della quale & posta una “X” (in-
dicante I'esclusione), il tutto racchiuso in una cornice rettangolare. Si
ritiene sufficiente, per i viaggi all’estero, un certificato chiaramente re-
datto accompagnato da una traduzione.

Alcuni autori hanno individuato, tra i motivi sanitari di esonero per
i soggetti adulti, le seguenti condizioni:

— Situazioni fisiche di non indossabilita della cintura: apparecchi ges-
sati, tutori ortopedici, gravi mutilazioni, gravi malformazioni.

— Mancanza di punti d’appoggio per la cintura.

— Grande obesita.

— Grande ascite.

— Enfisema, asma, grave insufficienza respiratoria.
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— Laparocele permagno.

— Ernia ombelicale permagna.

— Esiti di mastectomia radicale con protesi, mastopatie gravi e dolorose.
— Esiti di interventi chirurgici con neostomia esterna.

— Portatori di pacemaker con intastacamento o di protesi cardiache.
— Sindromi psicotiche.

— Stati di spasticita neuromuscolare.

— Nevrite intercostale e/o affezioni dermatologiche da contatto.

— Portatori di drenaggio di idrocefalo.

— Aneurisma dell’aorta toracica o addominale.

— Intervento chirurgico recente.

— Urostomizzati e tracheostomizzati.

— Portatori di apparecchio per infusione.

— Gravi esiti cicatriziali.

Particolare attenzione merita la claustrofobia, che spesso viene ad-
dotta quale causale della domanda di esonero. A parte la necessaria
analisi sull'effettiva esistenza del disturbo, che va compiuta da personale
sanitario esperto del settore, & necessario valutare la possibilita che la
fobia in questione non sconsigli addirittura il trasporto in una struttura
chiusa qual'e I'automobile, nel qual caso risulterebbe superflua la con-
cessione dell’esenzione richiesta.,

Per quanto riguarda i soggetti con emiparesi e quelli che abbiano
subito I'amputazione di una mano, alcuni autori sostengono che non
debbano essere esentati in quanto l'attacco e lo sgancio della cintura
di sicurezza possono essere effettuati con I'altra mano, mentre altri ri-
tengono che questi deficit costituiscano comunque un impedimento ad
un’agevole gestione della cintura, soprattutto in caso di incidente. Si ri-
corda peraltro che per tali soggetti, dipendenti da altri sia per l'apertura
e la chiusura delle porticre che per il posizionamento del sedile, 'uso
della cintura & probabilmente necessario in quanto, in caso di inciden-
te, non sarebbero in grado di assicurarsi da soli una qualunque prote-
zione attiva.

® ok %

Il problema della sicurezza stradale ¢ della prevenzione degli inci-
denti assume grande rilevanza anche per cid che riguarda il guidatore
“disabile”. Nel nostro Paese sono oltre 6000 i cittadini che ottengono,
ogni anno, una patente di guida “speciale” ¢ diverse decine di migliaia
coloro che conducono veicoli adattati alle propric necessita,
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Lo sviluppo tecnologico al riguardo — specie quello legato all’elet-
tronica — ha registrato di recente una notevole accelerazione, spesso
con risultati esaltanti per molti disabili non piu esclusi dal diritto all’au-
tonomia di spostamento. Tuttavia, permangono ancora non trascurabili
arretratezze, con relative difficolta per gli utenti, imputabili in parte alle
case costruttrici. Molti disabili, ad esempio, sono spesso costretti a non
usare la cintura di sicurezza perché difficile da indossare da parte di
chi, magari, & privo di un arto superiore. E evidente che questo manca-
to uso aumenta notevolmente il rischio di lesioni severe in caso di inci-
dente, rischio che invece si potrebbe minimizzare se la tecnologia svi-
luppasse un tipo di cintura “piu facile” anche per questi guidatori.

Infine, se da un lato & vero che la legislazione attuale consente I'ab-
battimento dell'lVA dal 19 al 4% per 'acquisto quadriennale dell’auto
da parte dei possessori di patente B speciale, dall'altro perd non ¢ meno
vero che i sistemi di ritenuta tecnologicamente pil avanzati (ci riferiamo
qui anche ad alcuni recenti modelli di air-bag) sono forniti solo su seg-
menti medio-alti di prodotto; e poiché ¢ innegabile che queste classi
di prodotto non sono alla portata della grande maggioranza dei disabili,
se ne pud concludere che proprio i guidatori piti esposti al rischio di
lesioni severe in caso di incidente sono di fatto costretti a rinunciare
ai sistemi di ritenuta dotati di maggiore efficacia protettiva. Senza conta-
re che i dispositivi di ritenuta piu aggiornati sono anche quelli che of-
frono maggiori garanzie riguardo alla possibilita di lesioni traumatiche
da essi stessi indotte.
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In questo capitolo vengono succintamente riportate le piu significati-
ve esperienze di autorevoli studiosi stranieri in merito alle interrelazioni
tra mezzi di ritenuta (cinture, in particolare) e lesioni traumatiche.

Si tratta per lo piti di esperienze maturate sulla base di indagini clinico-
statistiche condotte in Paesi nei quali I'obbligatorieta dell'uso delle cin-
ture ¢ stata introdotta per legge prima, in alcuni casi di molti anni, che
da noi.

Le citazioni che seguono si riferiscono a studi in gran parte volti a
valutare efficacia funzionale, limiti di protezione e potenziale lesivo del-
le cinture di sicurezza. Oltre al titolo ed all’anno di pubblicazione degli
articoli che illustrano tali ricerche, abbiamo indicato il Paese in cui I'in-
dagine clinico-statistica & stata compiuta.

Com’e facile constatare, molti di questi articoli dedicano speciale at-
tenzione ai traumi della colonna vertebrale, del torace e dell'addome,
che rappresentano le sedi anatomiche piu severamente colpite e, al tem-
po stesso, in pill stretto rapporto fisico con la cintura. Il minor rilievo
che in tali studi hanno le lesioni traumatiche del capo & solo in appa-
renza sorprendente, essendo da attribuire al fatto che & proprio questa
la categoria di eventi traumatici che ha maggiormente beneficiato, in
termini di incidenza e di gravita del danno, dell’'obbligo di indossare
le cinture (in genere molto piti rispettato all’estero che nel nostro Pae-
se), con il conseguente “risparmio” di vite umane che praticamente tutte
le ricerche internazionali hanno evidenziato.

Le citazioni sono riportate in ordine cronologico, poiché questo cri-
terio & apparso il pilt utile per mettere a fuoco sia I'evoluzione del rap-
porto tra I'uso delle cinture ed i traumi da incidente stradale, sia la sem-
pre maggiore consapevolezza dei limiti di protezione di questo sistema
di ritenuta e dei danni fisici ad esso imputabili.

Per quanto riguarda l'air-bag, ove si tenga conto del recentissimo svi-
luppo tecnologico di tale sistema, della sua ancora limitata presenza nel
circolante attuale, dell’eterogeneita dei modelli adottati e — soprattutto
— della non obbligatorieta del suo impiego, non & possibile proporre
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una rassegna delle esperienze estere attinenti alla sua efficienza, ai suoi
limiti di protezione ed al suo potenziale lesivo che sia comparabile, per
significativita dei risultati, a quella dedicata alla cintura. Tuttavia, il let-
tore interessato al tema air-bag potra trovare in bibliografia numerose
citazioni di studi che illustrano i principali aspetti applicativi del siste-
ma, tutti altamente qualificati e recenti.

— Kulowski e Rost: Intra-abdominal injury from safety belt in auto ac-
cident, USA, 1956.
Le lesioni interne evidenziate (contusione, lacerazione o rottura iso-
lata/combinata di fegato, milza, digiuno, ileo, colon, mesentere) ri-
sultano associate a contusioni ed abrasioni a carico della parete ad-
dominale.

— Garrett ¢ Braunstein: The seat belt syndrome, USA, 1962.
944 su 3325 soggetti cinturati presentavano danni fisici di varia enti-
ta in sedi diverse, con una relativamente elevata incidenza di lesioni
interne addomino-pelviche ed a carico della colonna lombare.

— Andreassend: The effect of compulsory seat belt wearing legislation
in Victoria, Australia, 1972.
Negli incidenti documentati (Victoria, 1971-1972) il 3,5% delle cin-
ture era di tipo statico ¢ le cinture a tre punti erano correttamente

inserite.

— Ryan e Baldwin: In-depth study of seat belted accidents, Australia, 1972.
Le lesioni del colon sono spesso associate ad allentamento delle cin-
ture e malposizionamento della fibbia.

— Tonge et al: Traffic crash fatalities: injury patterns and other factors,
Australia, 1972.
Negli anni ‘60 si & riscontrato il 7,4% e 1'8,1% di lesioni aortiche
rispettivamente nei conducenti € nei passeggeri non cinturati.

— Burke: Spinal cord injuries and seat belts, Australia, 1973.
Tra i soggetti ricoverati presso Unita Spinali le lesioni vertebrali sono
risultate meno gravi nel gruppo dei cinturati.

— Henderson ¢ Wylie: Seat belts limits of protection: a study of fatal
injuries among belt wearers, Australia, 1973.
Le fratture isolate di una costa o della clavicola o dello sterno, cosi
come le fratture costali multiple con dislocazione, sono presenti con
maggior frequenza in soggetti cinturati coinvolti in incidenti gravi e
mortali; il 40% di tali lesioni & dovuto a schiacciamento.
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— Adomeit ¢ Heger: Motion sequence criteria and design proposals for

restraint devices in order to avoid unfavourable biomechanic condi-
tions and submarining, Germania, 1975.
L'cffetto submarining ¢ la conseguenza di un’insufficiente aderenza
al sedile, che permette alla pelvi di ruotare in avanti ¢ verso l'alto
(guardando da destra, in senso antiorario). Tale movimento, dimi-
nuendo la tensione, disinnesta la cintura e pud causare la frattura
della colonna lombare e lesioni pelviche.

— Cameron ¢ Nelson: Injury patterns with and without seat belts, Au-
stralia, 1977.
Riduzione del numero delle lesioni nei soggetti cinturati, fatta ecce-
zione per il colpo di frusta, per le fratture di femore e, nei soggetti
al di sopra dei 50 anni, per le roture di fegato e di milza.

— Hartemann et al: Belted or not belted: the only difference between
two matched samples of 200 car occupants, Francia, 1977.
Dall'esame di 200 incidenti stradali & emerso che le lesioni toraciche
sono state meno frequenti nel gruppo dei soggetti cinturati.

— Henderson et al: The effect of seat belt design and anchorage geome-
try on injury patterns, Australia, 1977.
Analisi di 11 casi di lesioni gravi da cintura di sicurezza.

— McPherson e Oversley: Investigation of injury mechanisms in fully re-
strained vehicle occupants, USA, 1977.
Rilievo di lesioni del collo e del capo in soggetti cinturati in assenza
di contatto tra testa ed elementi dell’abitacolo.

— Skold e Voigt: Spinal injuries in belt-wearing car occupants killed by
underarm use of shoulder belts, Germania, 1977.
Indagine su 34 casi di soggetti cinturati deceduti per lesioni a carico
della colonna cervicale provocate da collisioni frontali. Le lesioni so-
no state attribuite in parte allo scivolamento sotto il mento del tratto
toracico della cintura e, nei soggetti con cinture a tre punti indossate
in modo improprio, all'impatto della testa contro I'abitacolo.

— Waltz et al: Analysis of 115 killed and 205 severely injured (OAIS = 2)
seat belt users, Svizzera, 1977.
Le lesioni addominali possono essere dovute ad un’anomala angola-
zione della cintura.

— Jones et al: Injuries to cadavers resulting from experimental rear impact,
Australia, 1978.
Vengono documentati 5 decessi per fratture del tratto cervicale pro-
dottesi in impatti posteriori a bassa velocita.
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— Gogler et al: Fatal cervical dislocation related to wearing a seat-belt:
a case report, Germania, 1979.
Una donna di 19 anni, occupante il sedile anteriore destro, si procu-
rava, in un impatto frontale contro un albero, una lussazione morta-
le dell'articolazione atlanto-occipitale. Il conducente maschio soprav-
viveva, riportando una lussazione d’anca e fratture costali con emo-
pneumotorace. Ambedue indossavano una cintura a tre punti di an-
coraggio con pretensionatore. Una ricostruzione del movimento del-
la testa della donna ha dimostrato I'impatto della regione frontale
destra con il cruscotto o lintelaiatura del finestrino.

— Ryan e Raggazon: Abdominal injuries in survivors of road trauma be-
fore and since set belt legislation in Victoria, Australia, 1979.
Sette anni dopo I'entrata in vigore della legge sull'obbligatorieta delle
cinture di sicurezza la frequenza delle lesioni intraddominali da inci-
dente stradale risulta diminuita (2,1% contro 2,7% nella casistica ospe-
daliera). Le lesioni gastrointestinali ¢ diaframmatiche sono le piu fre-
quenti, quelle epatiche le pit1 rare.

— Dalmotas: Mechanism of injury to vehicle occupants restrained by
three-point seat belts, Canada, 1980.
In una casistica di 314 conducenti cinturati con lesioni tipo AIS 2
0 3 sono state riscontrate lesioni della spalla e della regione pelvica
sicuramente dovute ad impatto diretto con il volante o con la super-
ficie laterale dell'abitacolo. Le lesioni addominali, nel campione, erano
pari all'l,2%. ’

— Leung et al: Submarining injuries in three belted occupants in frontal
collisions: description, mechanism and protection, Francia, 1982,
Il 3,8% dei passeggeri cinturati coinvolti in collisioni frontali riporta
lesioni addominali o della colonna lombare, con danni AIS 3. Tale
percentuale si dimezza nei soggetti indossanti cinture ELR.

— Malliaris et al: A search for priorities in crash protection, USA, 1982.
Riduzione del 53%, nei cinturati, delle lesioni gravi e dei decessi in
ogni tipo di impatto.

— Ziegler: The relationship between shoulder belt fit and occupant pro-
tection, Germania, 1982,
In numerosi Paesi le cinture di sicurezza, dopo la promulgazione delle
leggi che stabiliscono I'obbligo del loro uso, vengono indossate da
circa il 90% dei passeggeri seduti sui sedili anteriori.

— Bunketorp et al: Head and neck injuries in traffic accidents in Gote-
borg in 1983, Svezia, 1985.
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L'uso della cintura di sicurezza aumenta il rischio di distorsioni a
carico della colonna cervicale.

— De Rosa e Larsonneur: Seat belt improvement, advances in belt re-
straint systems: design, performance and usage, Canada, 1984.
In contrasto con la maggioranza delle casistiche, si rileva il 3% di
traumi addominali AIS 3.

— Gallup et al: The development of two prototype sealt belt systems for
improved lap belt fit, Canada, 1984.
Viene dimostrata una correlazione tra severita delle lesioni addomi-
nali da incidente stradale e stagionalita. In estate le lesioni sono piu
lievi, rappresentate in gran parte da abrasioni, mentre in inverno ri-
sultano piu frequenti e serie.

— Otte et al: Vehicle parts causing injuries to-front-seat car passengers
in lateral impact, Germania, 1984.
Le cinture agiscono in modo significativo anche negli impatti laterali.

— Tolonen et al: The effect of vehicle mass, speed and safety belt wear-
ing on the causes of death in road traffic accidents, Finlandia, 1984.
Notevole aumento dell’incidenza delle fratture vertebrali C1, C2, C3.

— Christophi et al: Seat belt induced trauma to the small bowel, Austra-
lia, 1985.
Su 3870 traumatizzati della strada ricoverati nell'Ospedale di Mel-
bourne, soltanto in 32 (0,8%) sono state evidenziate lesioni digiunali
e/o ileali.

— Larder et al: Neck injury to car occupants using seat belts, Gran Bre-
tagna, 1985. 3
In un campione di passeggeri il 93% dei quali cinturato & stata evi-
denziata, a seguito di impatti di modesta entita, una lesione cervica-
le. In due terzi dei casi non vi era stato alcun contatto del capo con
strutture dell’abitacolo.

— Lesoin et al: Has the safety belt replaced the hangman’s noose?, Fran-
cia, 1985.
L'esame di 33 casi evidenzia che non & possibile attribuire con cer-
tezza I'aumento di “hangman’s fractures” all’'uso delle cinture.

— Tscherne ed Otte: Invited commentary to the published article “Seat
belt induced trauma to the small bowel” (Christophi et al), Germa-
nia, 1985.

L'associazione tra lesioni intraddominali e fratture lombari si rileva
soprattutto in assenza di cintura, per impatti contro il volante o il
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cruscotto. In caso di malposizionamento, I'effetto submarining & la
principale causa di lesioni intraddominali. Queste sono risultate pre-
senti nel 4,6% dei soggetti cinturati alloggiati nei sedili anteriori;
nell'l1,2% sono state evidenziate lesioni del piccolo intestino.

— Hadley et al: Axis fractures resulting from motor vehicle accidents:
the need for occupant restraints, Germania, 1986.
Su 30 “hangman’s fractures” riscontrate in un’Unita Spinale, in un
solo caso il trumatizzato aveva inserito la cintura di sicurezza.

— Huelke ¢ Nusholz: Cervical spine biomechanics: a review of the lite-
rature, USA, 1986.
Soggetti che indossavano cinture a tre punti di ancoraggio, sottoposti
ad elevate ma non intollerabili accelerazioni (da 13 a 21 g), hanno
riportato fratture cervicali mortali.

— Arajarvi et al: Abdominal injuries sustained in severe traffic accidents
by seat belt wearers, Finlandia, 1987.
Su un totale di 3564 decessi da incidente stradale, '1,2% @ stato
attribuito a traumi addominali. L’addome & risultato variamente leso
in 140 soggetti cinturati ed in 110 non cinturati.

— Malliaris et al: Crash protection offered by safety belts, USA, 1987.
Riduzione del 40% dei decessi per i passeggeri alloggiati nei sedili
anteriori e dal 15 al 25% per quelli alloggiati nei sedili posteriori.

— States et al: Fatal injuries caused by underarm use of shoulder belts,
USA, 1987. -
Vengono documentati 6 casi mortali in cui le cinture erano state in-
dossate sotto il braccio, con lesioni a carico di visceri addominali,
diaframma, aorta e colonna vertebrale.

— Arajarvi: A retrospective analysis of chest injuries associated with the
use of seat belts, Finlandia, 1988.
Su 3468 incidenti stradali si sono avuti 280 casi di lesioni toraciche,
di cui 207 fatali. La rottura dell’aorta si & verificata nel 37% dei casi
e la rottura/contusione del cuore nel 34%; nella maggior parte dei
deceduti sono state riscontrate lesioni polmonari di tipo contusivo.
All'impatto con il volante & stata attribuita la responsabilita della
maggior parte delle lesioni, mentre la cintura & stata chiamata in
causa in 50 casi, in particolare nel gruppo degli incidenti stradali
non mortali. Tra gli anni "50 ed i 60, in Finlandia le lesioni toraci-
che, come causa di morte da incidente stradale, sono passate dal
40 al 25%.
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— Daffner et al: Patterns of high-speed impact injuries in motor vehicle
occupants, Canada, 1988. ” '
Vengono documentati 9 casi di “hangman'’s fractures” in soggetti non
cinturati coinvolti in incidenti ad alta velocita.

— Evans: Restraint effectiveness, occupant ejection from cars and fatali-
ty reductions, USA, 1983.
Riduzione dell'82% delle espulsioni dall’autovettura nelle collisioni
frontali.

— Sumchai et al: Seat-belt cervical injury in an intersection type vehicu-
lar collision, Australia, 1988. o
Un caso di frattura cervicale conseguente ad un impatto laterale tra
un camioncino ed un autocarro. La donna obesa che era alla guida
del camioncino e indossava una cintura statica a tre punti, ¢ stata
parzialmente espulsa dall'abitacolo attraverso la portiera. L'effetto sub-
marining va attribuito alla cintura del tipo statico ed alla cattiva re-
golazione del mezzo di ritenuta.

— Wojcik: Sternal fractures: the natural history, USA, 1988.
Non si rilevano significative differenze nel numero delle fratture ster-
nali riportate da soggetti cinturati e non.

— Appleby e Nagy: Abdominal injuries associated with the use of seat belts,
USA, 1989,
Su un totale di 562 casi di traumi della strada osservati presso un
presidio ospedaliero, ne sono stati identificati 126 in cui le cinture
erano logore: di questi 126 soggetti, 24 presentavano lesioni gastroin-
testinali ¢ 7 lesioni severe della colonna lombare.

— Arajarvi et al: Aortic ruptures in seat belt wearers, Finlandia, 1989.
Vengono documentati 72 casi di rottura dell’aorta in soggetti cintu-
rati.

— Cain et al: Cervical spine injuries in road traffic crashes in South Au-
stralia, 1981-86, Australia, 1989. o
Su 49.424 traumatizzati della strada, 325 (86 decessi) presentavano
lesioni della colonna cervicale.

— Cain et al: Road crash cervical injuries. A radiological study of fatalities,
Australia, 1989.
Sottoponendo cadaveri di traumatizzati della strada a RX laterale della
colonna cervicale, si & evidenziato un consistente numero di fratture
a livello cervicale superiore, misconosciute in vita. I decessi, in un
arco di tempo di sei anni, erano dovuti a lesioni localizzate dall'arti-
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colazione atlanto-occipitale a C2 nel 47,9% dei casi e da C3 a C7
nel 20,6%.

— Miniaci e McLaren: Anterolateral compression fracture of the thoraco-
lumbar spine, USA, 1989.
Indagine sperimentale su cadaveri: quando la parte superiore del corpo
viene proiettata al di sopra del tratto toracico della cintura si deter-
mina una compressione ad angolo acuto a livello toraco-lombare dal
lato opposto alla spalla ritenuta. Non & chiaro se tale situazione si
verifichi in impatti obliqui o per malposizionamento della fibbia del-
la cintura di sicurezza; in quest'ultimo caso si riscontrano per lo piu
lesioni di organi intraddominali.

— Yoganandan et al: Epidemiology and injury biomechanics of motor
vehicle related trauma to the human spine, USA, 1989.
Riduzione delle lesioni vertebrali nei passeggeri cinturati, nonostante
'aumento dei cappottamenti favorisca questo tipo di danno. Le le-
sioni AIS 3 sono principalmente traumi del capo e del volto. Le le-
sioni cervicali sono causa di numerosi decessi: il 79% di queste le-
sioni sono localizzate dall’articolazione atlanto-occipitale a C2 ed il
25% da C3 a C7.

— Maag et al: Seat belts and neck injuries, Canada, 1990.
Maggiore frequenza di distorsioni cervicali tra i soggetti cinturati oc-
cupanti i posti anteriori, nei quali peraltro si rileva una minore gra-
vita delle altre lesioni ed una minore incidenza di fratture.

— Otremsky et al: Fracture of sternum on motor vehicle accidents and
its association with mediastinal injury, USA, 1990.
Su 2097 incidenti si & registrata un’incidenza del 3,7% di fratture
sternali in soggetti cinturati, rispetto allo 0,44% di una casistica del
1962. La frattura dello sterno era spesso associata a lesioni interne
toraciche e addominali.

— Huelke et al: Non-head impact cervical spine injuries in frontal car-
crashes to lap-shoulder belted occupants, USA, 1992,
Le distorsioni cervicali sono piu frequenti nei passeggeri che indos-
sano la cintura rispetto ai non ritenuti, mentre si registra una ridu-
zione dei decessi e delle lesioni cervicali pitt gravi nei passeggeri cin-
turati.

— Sjogren et al: Differences between older and younger drivers: charac-
teristics of fatal car crashes and driver injuries, Svezia, 1993,
Su 514 conducenti cinturati, tra i piu giovani si € riscontrata una
frequenza del 69% di lesioni al capo e dell'11% al torace.
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— Hill et al: Chest and abdominal injuries caused by seat belt loading,
Gran Bretagna, 1994.
La resistenza dello sterno agli insulti traumatici ¢ inversamente pro-
porzionale all’eta; nella fascia d’eta 50-69 anni, in 47 su 104 trauma-
tizzati sono state evidenziate lesioni sternali.

— Miltner e Salwender: Injury severity of restrained front seat occupants
in car-to-car side impacts, Germania, 1995.
Sono stati presi in esame 79 occupanti i sedili anteriori di autovettu-
re, 41 dei quali seduti dalla parte dell'impatto laterale e 38 dalla par-
te opposta. Per velocita eccedenti i 40 km/h, la totalita dei primi e
la meta dei secondi hanno riportato lesioni gravi. Passando dai 30
ai 60 km/h, la probabilita di lesioni severe aumenta dal 20 al 90%.

£ £ A

Dopo aver passato in rassegna le principali casistiche pubblicate da
autori stranieri, ci sembra opportuno un cenno agli studi clinico-statistici
condotti dal nostro gruppo negli ultimi anni. Le relative citazioni sono
riportate in bibliografia.

Come si puo desumere dalla lettura del Cap. 14, i nostri dati colli-
mano sostanzialmente con quelli ottenuti in vari altri Paesi occidentali
non solo in merito all'efficacia protettiva della cintura di sicurezza ma
anche riguardo a diversi aspetti del suo potenziale lesivo. Questa indi-
retta conferma della significativita dei nostri risultati ¢ motivo di parti-
colare soddisfazione anche perché le nostre indagini sono state realizza-
te con mezzi tecnico-organizzativi assai limitati, neanche lontanamente
comparabili con quelli di cui hanno potuto disporre molti autori e grup-
pi di ricerca stranieri. Va aggiunto che tutte le nostre analisi sono state
effettuate nell’ambito della Clinica Ortopedica e Traumatologica dell'U-
niversita di Roma “La Sapienza”.

In uno studio da noi condotto su 146 casi di trauma pelvico da inci-
dente stradale si ¢ constatato che 67 si erano verificati prima che scat-
tasse per legge I'obbligo di indossare le cinture e 79 dopo, con un incre-
mento di circa il 2%. Specifici rilievi consentono di affermare che, quando
si tratti di lesioni acetabolari, & molto probabile che siano dovute all’er-
rato posizionamento del tratto addominale della cintura al di sopra, e
non gia al di sotto, come dovrebbe essere, delle spine iliache anterior-
superiori. L'effetto submarining che ne consegue spiega il violento im-
patto delle ginocchia con il cruscotto. Alcune fratture della cresta iliaca
¢ della spina iliaca anterior-superiore sono invece provocate da una vio-
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lenta azione traumatizzante della cintura correttamente posizionata su
queste strutture ossee [Costanzo, Beneduce e De Felice (1991)].

Con un altro studio comparativo ante-/post-legem abbiamo documen-
tato un incremento del 20% circa delle lesioni cervicali e del 100% cir-
ca delle fratture sternali e costali, da correlare, almeno in larga misura,
all'uso della cintura [Costanzo, De Felice ¢ Oliva (1990)]. Anche per
le lesioni della colonna lombare, oggetto di un’analoga indagine (con
184 casi presi in esame), il periodo post-legem ha registrato un incre-
mento, ma in questo caso di pochi punti percentuali. Pit significativi
appaiono il dato di una minore frequenza dei casi in cui tali lesioni ri-
sultavano associate a traumi degli arti superiori e/o del torace e — al
contrario — quello di una maggiore frequenza.dei casi in cui erano as-
sociate a lesioni del rachide dorsale [Costanzo e De Felice (1990)].

Per quanto riguarda infine gli arti inferiori, riteniamo che I'aumento
delle relative lesioni traumatiche verificatosi nel periodo in cui I'obbligo
era gia in vigore sia da imputarsi principalmente allo scorretto posizio-
namento del mezzo di ritenuta e/o ad un incongruo assetto posturale
del conducente (o dei passeggeri) [Costanzo, Beneduce e De Felice
(1991)].

I tema dell'assetto di guida piit idoneo per un controllo ottimale del
veicolo e per prevenire o minimizzare eventuali danni traumatici da in-
cidente stradale, pit volte richiamato nel corso del presente volume,
¢ ampiamente discusso nel Cap. 8.
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Il nostro studio si & basato sulla rilevazione degli incidenti stradali
avvenuti in Roma e Provincia nei quattro mesi precedenti e seguenti
il 27 aprile 1989, data sotto la quale & scattato I'obbligo dell'uso delle
cinture di sicurezza.

L'indagine prevedeva l'analisi di quegli incidenti stradali nei quali
(1) era stato richiesto l'intervento delle Forze dell’Ordine, (2) almeno
una delle persone traumatizzate era stata ospedalizzata, e, infine (e si
tratta dell’elemento pitt importante) (3) ad almeno uno dei conducenti
degli autoveicoli coinvolti nella collisione era stata ritirata la patente di
guida. In totale, sono stati presi in esame 384 casi.

La ricerca dei dati ¢ avvenuta presso gli uffici della Motorizzazione
Civile, dove sono raccolti, nelle pratiche relative al ritiro della patente,
i verbali redatti dalle Forze dell'Ordine sul luogo dell'incidente ed i re-
ferti di Pronto Soccorso compilati al momento dell’ammissione in ospe-
dale del traumatizzato.

Volutamente non abbiamo analizzato i dati successivi all'agosto 1989,
in quanto a quell’epoca si era gia allentata la pressione, da parte dei
mass-media ¢ delle stesse Forze dell'Ordine, volta a far rispettare 1'ob-
bligo di indossare le cinture di sicurezza. Ci siamo pertanto limitati a
considerare i primi quattro mesi successivi al 27 aprile 1989, certamen-
te i piu attendibili per quanto riguarda l'osservanza della nuova disposi-
zione di legge. Infatti, nel nostro Paese, come si pud desumere da in-
chieste e dati a suo tempo pubblicati, negli anni immediatamente suc-
cessivi all'introduzione per legge dell'obbligo delle cinture, le percen-
tuali medie di rispetto della norma, riferite alla generalita dei conducen-
ti/trasportati adulti ¢ dei trasportati bambini, risultano pari a circa il 20%
per i primi ed a circa il 35% per i secondi.

Vanno peraltro rilevate alcune evidenti differenze sia di ordine re-
gionale (le medie del Sud-Italia/lsole e del Centro-ltalia corrispondono
globalmente a meno della meta di quelle del Nord-Italia), sia per quan-
to riguarda la tipologia delle strade (c'¢ una propensione nettamente mag-
giore all'uso delle cinture in autostrada, almeno al Nord ed al Centro,
piuttosto che nei percorsi urbani ed in quelli extraurbani non autostradali).
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L’analisi di un incidente stradale a fini di ricerca deve poter filtrare
e mettere a fuoco, tra i numerosi aspetti dell’evento che ¢ possibile regi-
strare, quelli che interessano in modo pit specifico I'obiettivo dell'inda-
gine e che, quindi, nella fase successiva dell’elaborazione statistica, po-
tranno incidere maggiormente sulla significativita dei risultati.

Com’¢ facile comprendere, solo una razionale metodologia d’approccio
al problema che si intende studiare pud far si che i dati realmente fun-
zionali alle finalita dello studio siano in seguito isolabili, correlabili con
altri preliminarmente definiti e, infine, appropriatamente utilizzabili nel-
I'elaborazione informatica. Ma non solo: un’esigenza di primaria impor-
tanza € che quest'ultima sia in grado di fornire evidenze immediate e
sicure, come modernamente si richiede per un efficace monitoraggio di
tutti i fenomeni di grande rilevanza sociale.

Per i motivi fin qui esposti, nel nostro studio ci siamo avvalsi di una
scheda di rilevazione ad hoc, predisposta in base alle esigenze protocol-
lari della ricerca (ed anche a quella di un organico monitoraggio sanita-
rio generale dell'incidente stradale), ma poi elaborata tecnicamente in
collaborazione con una societa di informatica, I'ltalsiel. Questa, a parti-
re dalle nostre indicazioni circa gli obiettivi della ricerca gia program-
mata e del monitoraggio generale di cui si & detto, e tenendo conto del-
le esigenze operative di gestione delle informazioni, ha approntato il pro-
gramma SIRIS (Sistema Informativo di Rilevazione degli Incidenti Stradali).

I1 SIRIS nasce dunque dall’esigenza di elaborare in tempi brevi la
miriade di informazioni afferenti dall'incidente stradale, arrivando pron-
tamente ad evidenziare fenomeni e variazioni parametriche significativi,
dai quali & possibile derivare facilmente indicazioni per interventi utili
ai fini della sicurezza stradale.

Queste le informazioni che interessano il sistema SIRIS:

— Informazioni generali sull’incidente stradale.

— Informazioni sui veicoli coinvolti.

— Informazioni sulle lesioni traumatiche riportate da conducenti, even-
tuali trasportati e/o pedoni coinvolti nell'incidente.
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La prima parte della scheda verte sull’acquisizione di dati generali,
ma importanti, quali le condizioni ambientali, le cause presunte dell'in-
cidente ed altre notizie dalle quali sia possibile delineare un quadro istan-
taneo, il piui fedele possibile, della dinamica della collisione. Tutto cid
ci aiutera a capire il(i) perché dell'incidente e, attraverso I'analisi delle
informazioni, a fornire utili contributi agli innumerevoli problemi della
sicurezza stradale.

La seconda parte & piu aderente al problema traumatologico, in quanto
riassume i dati relativi alle lesioni riportate dai soggetti coinvolti. Elabo-
rando tali informazioni in relazione a quelle di carattere generale, an-
che in questo caso si possono ottenere elementi utili per stabilire come
converrebbe intervenire a salvaguardia dell'integrita fisica del conducente
e dei passeggeri.

La scheda di rilevazione da noi utilizzata & riprodotta nella Fig. 82A-B.

Nella prima parte (v. Fig. 82A) vengono registrati in primo luogo
l'indirizzo di riferimento, la localita, la data, il giorno, se festivo o non,
l'ora ed il numero del rapporto delle Forze dell’Ordine.

Le informazioni generali riguardano il luogo dell'incidente e mirano
a dare un quadro il piu preciso possibile delle condizioni ambientali
¢ di quelle stradali al momento dell'impatto. Questi gli elementi da pre-
cisare:

— 1l luogo: se strada urbana, extraurbana o autostrada. Il maggior nu-
mero di incidenti, nella nostra casistica, si & verificato in citta.

— Il traffico: se scarso, normale o intenso.

— Il manto stradale: integro, sconnesso, lavori in corso, altre anomalie.

— Il tipo di strada: se ad una, due o piu corsie.

— Le condizioni ambientali: per quanto concerne la nostra indagine,
hanno avuto scarso rilievo, in quanto Roma e Provincia godono di
condizioni climatiche abbastanza buone durante tutto 'anno.

— 1l senso di marcia: se unico o doppio.

— La causa presunta: i dati corrispondono alle infrazioni accertate sul
luogo dell'incidente dalle Forze dell'Ordine, per le quali sono scatta-
te sanzioni per lo pill pesanti, fino al ritiro della patente.

— La natura dell’incidente: tra veicoli in marcia, tra veicolo in marcia
ed altro fermo oppure ostacolo, veicolo in marcia senza urto con
ostacolo. Per “ostacolo” devono intendersi sia infrastrutture stradali,
sia costruzioni, alberi o altri elementi fissi posti lungo la strada, sia
il pedone.
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Segue la sezione dedicata ai veicoli coinvolti, con le seguenti infor-
mazioni:

— Targhe dei veicoli.

— Tipi di veicoli: bicicletta, autovettura, autobus/pullman, autocarro/fur-
gone, autoarticolato/autotreno.

— Parti coinvolte: anteriore, posteriore, laterale destra o sinistra.

— Danni riportati dai veicoli.

— Danni all’abitacolo.

— Categoria: cilindrata o portata in quintali.

— Immatricolazione (anno): verifica del parco macchine.

— Occupanti 'autoveicolo (numero).

— Presunta inefficienza: elemento irrilevante nell’'ambito della nostra in-
dagine, dato che le Forze dell'Ordine hanno trascritto solo in pochis-
simi casi, sul luogo dell'incidente, inefficienze del veicolo.

— Luci in funzione: anche in questo caso ¢ mancata la trascrizione di
informazioni sul verbale dell'incidente.

Nella successiva sezione, dedicata al conducente, sono riportate le
seguenti informazioni:

— Sesso.

— Proprietario dell’autoveicolo.

— Anno di rilascio della patente: per verificare I'esperienza di guida.

— Ore di guida: questa informazione sarebbe utile nella valutazione de-
gli incidenti che coinvolgono gli autotrasportatori, ma nella nostra
indagine il maggior numero di incidenti si & verificato su strade ur-
bane e, quindi, soprattutto tra autovetture.

— Stato psichico: normale o alterato da alcool, stupefacenti o altro. An-
che qui mancano dati di risalto, in quanto i rilievi per alcolemia ¢
tossicodipendenze non venivano eseguiti nel periodo considerato.

La quarta sezione ¢ riservata alle notizic riguardanti il pedone:
— Sesso.
— Anno di nascita.
— Senso di attraversamento: da destra a sinistra o viceversa.
— Posizione: in relazione a semafori o strisce pedonali.
— Localizzazione: rispetto a strutture pubbliche o di interesse pubblico,
ecc.

La seconda parte della scheda (v. Fig. 82B) riguarda le informazioni
relative alle lesioni traumatiche. Tra i dati preliminari di carattere gene-
rale, oltre a quelli gia presenti nella prima parte (indirizzo, localita, nu-



SCHEDA RILEVAZIONE LESIONI TRAUMATICHE DA INCIDENTI STRADALI (1)

Indirizzo

20 s N Non compilare
e e e e CODICE PROGRESSIVO
Data ... /. festivo .. non festivo .. Ora . . DELL INCIDENTE .
INFORMAZIONI GENERALI
Luogo Condizioni ambientali Causa presunta
1 Strada urbana 1 Sereno 1 Eccesso di velocita
2 Strada extraurbana 2 Sole radente 2 Mancata precedenza
3 Autostrada 3 Nebbia 3 Sorpasso
Traffico 4 Fumo / polvere 4 Inossery. distanza sicurezza
1" Scarso 5 Pioggia / grandine 5 Condiz. atmosferiche avverse
2 Normale 6 Neve / ghiaccio 6 Inosserv. segnaletica
3 Intenso 7 Vento 7 Sbandamento
8 Crepuscolo 8 Distrazione
Manto stradale Senso di : 9 Malore
1 Senza anomalie 1n5%mmarcm 10 Altre
g fg"vgﬂ?,?gom 2 Doppio Nat#ra dell'incidente
h inavi 1 Tra veicoli in marcia
4 An(e anamalie IIIurmg;z{p}%r;e stiadgio 2 Tra veicolo in marcia ed altro
T?o di strada 2 Insufficiente fermo oppure ostacolo
Una corsia 3 Veicolo in marcia senza urto
2 Due o pit corsie Buona con ostacolo
VEICOLI COINVOLTI
Targa veicolo A Targa veicolo C ... ..
Targa veicolo B Targa veicolo D L
Tipo veicolo A- B C D Categoria A c D
1 Bicicletta Cilindrata o portata in q.li
2 Motocicio | immmatricolazione
3 Autovettura Anno
4 Autobus / pullman
5 Autocarro / furgone Occupanti
6 Autoart. / autotreno Numero
Parte coinvolta A B C »D Presunta inefficienza A B € D
1 Anteriore Nessuna
2 Posteriore 2 Sospensioni
3 Laterale destra 3 Freni
4 Laterale sinistra 4. Pneumatici
Danno al veicolo A BLG: B 5 oD
1 Nessuno |
2 Carrozzeria 7 Generalizzata
3 Parti meccaniche Luci in funzione A, Bl G D
4 Distruzione ; 'l;lessuna
8 '0sizione
Dfnﬁgs:g::naoolo A B C D 3 Anabbaglianti
2 Parziale 4 Abbaglianti
3 Distrutto
CONDUCENTE
Sesso Anno di Proprietario Rilascio Ore di Stato psichico ABCOD
(M/F) nascita SIN) patente guida 1 Normale
A . 5 2 Alterazione da alcool
B 3 Alterazione da stupefacenti
c 4 Altro
D
PEDONE
Sesso  Anno di Senso di attraversamento A B C D Localizzazione ABCD
(M/IF) nascita 1 Da sinistra a destra 1 Vicino scuola
A T 2 Da destra a sinistra 2 Vicino chiesa
B 3 Centro industriale
C Posizione ABCOD 4 Centro comm.le
D 1 Su strisce pedonali o semaforo 5 Vicino ospedale
2 < 50 m da strisce ped. o semaf, 6 Periferia

| Fig. 82A |

3 > 50 m da strisce ped. o semaf.



SCHEDA RILEVAZIONE LESIONI TRAUMATICHE DA INCIDENTI STRADALI (1)

Indirizzo

Localita . .
Rapporto N.
Ospedale

Data ricovero ....J..../.....

Targa veicolo
Sesso (M/F)

Prognosi (in gg.) . ...
Data decesso ...../..../....

Capo
Contusione
Ferita
Frattura
Viso
Contusione
Ferita
Fratura
Lesioni oculari
Lesioni dentarie
Collo e colonna cervicale
Contusione
Ferita
Frattura
Lussazione
Colpo di frusta
Lesioni midollari
Torace e colonna dorsale
Contusione
Ferita
Frattura coste
Frattura vertebrale
Lesioni interne
Regione lombare
Contusione
Ferita
Frattura
Lesioni midollari
Addome
Contusione
Ferita
Trauma chiuso
Lesione interna

Bacino-Anche
Contusione
Ferita
Frattura bacino
Frattura acetabolo
Lussazione

Coscia
Contusione
Ferita

Collo femore
Frattura

Diafisi femorale
Frattura

Lesioni vascolari
Lesioni nervose

Fig. 82B

019

020
021

023

024
025
026
027

Dx

028
029

031
032

033
034

g8g 8

Prov.

S I

Ora ricovero .

INFORMAZIONI TRAUMATIZZATO

Posizione nel veicolo
1 Conducente

2 Anteriore destra
3 Anteriore sinistra
4 Mediana destra

5 Medana sinistra
6 Posteriore destra
7 Posteriore sinistra

LESIONI

051

052

128
129

Non compilare
CODICE PROGRESSIVO
DELL'INCIDENTE

Dispositivo di sicurezza
1 Nessuno

2 Cinture

3 Poggiatesta

4 Cinture e poggiatesta
5 Casco

6 Altro

Ginocchio Dx Sn
Contusione 037 053
Ferita 038 .. 054
Frattura rotula 039 055
Frattura piatto tibiale 040 .. 056
Frattura condili femorali 041 . 057
Altre fratture 042 .. 058
Lussazione 043 059
Gamba

Contusione 060 . 095
Ferita 061 . 096
Frattura 062 097
Collo piede

Contusione 063 098
Ferita 064 .. 099
Frattura 085 .. 100
Lussazione 066 101
Piede

Contusione 067 102
Ferita 068 103
Frattura 069 104
Amputazione arto inferiore 070 .. 105
Spalla

Contusione 071 106
Ferita 072 107
Frattura 073 108
Lussazione 074 109
Braccio

Contusione 075 .. 110
Ferita 076 .. 111
Frattura 077 112
Gomito

Contusione 078 .. 113
Ferita 079 114
Frattura 080 115
Lussazione 081 116
Avambraccio )

Contusione 082 117
Ferita 083 .. 118
Frattura 084 . 119
Polso

Contusione 085 .. 120
Ferita 086 .. 121
Frattura 087 122
Mano

Contusione 088 123
Ferita 089 124
Frattura 090 . 125
Lussazione 091 .. 126
Amputazione arto superiore ... 092 o127
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mero del rapporto redatto dalle Forze dell’Ordine, data ed ora dell'inci-
dente), sono indicati ['ospedale in cui & avvenuto il ricovero, nonché la
data e I'ora del medesimo.

Informazioni sul traumatizzato:

— Sesso.

— Anno di nascita.

— Targa del veicolo sul quale si trovava.

— Prognosi (in giorni): quanto riportato nel verbale si riferisce alla pro-
gnosi formulata al momento del ricovero. A ciascuna lesione & asse-
gnato un numero di codice.

— Data dell’eventuale decesso.

— Posto occupato nel veicolo: nella nostra indagine i dati relativi ai pas-
seggeri posteriori erano per lo piu scarsi o frammentari.

— Dispositivi di sicurezza: dai verbali non si desumono. E per questa
ragione che abbiamo dovuto prendere in considerazione solo i 4 me-
si ante- e post-legem, come gia detto.

— Lesioni: accanto a ciascuna c'¢ il numero di codice. Abbiamo tenta-
to di fornirne un elenco il pit possibile completo e tuttora siamo
impegnati a perfezionare questa parte della scheda, definendo con
maggiore precisione le lesioni e rendendole piut facili da illustrare
graficamente nella fase di elaborazione dei dati.



Casistica: analisi e risultati ‘ ] 4

I dati raccolti secondo la metodologia indicata nel Cap. 12 sono stati
elaborati al fine di rendere immediatamente evidenti le implicazioni di
maggiore interesse.

Le tabelle ed i grafici che seguono si riferiscono ad incidenti avvenu-
ti in Roma e Provincia, che abbiano prodotto almeno un ferito e per
i quali ad almeno uno dei conducenti — anche se a puro scopo cautela-
tivo — sia stata ritirata la patente, nei quattro mesi precedenti ¢ seguenti
il 27 aprile 1989, che ¢ la data sotto la quale & entrata in vigore la nor-
mativa che sancisce I'obbligo di indossare la cintura di sicurezza. In al-
cuni casi, come si vedra, i dati relativi ai quattro mesi antecedenti sono
stati confrontati, oltre che con i dati dei quattro mesi successivi, anche
con quelli dell'intero anno.

I dati sono espressi sempre e solamente in forma percentuale sul to-
tale del parametro cui si riferiscono.

Dalla Tab. 1 e dalla Fig. 83, riguardanti i veicoli coinvolti (prescin-
dendo quindi da ogni differenza tra “responsabile” e “vittima” nonché
dalla dinamica dell'incidente), risulta che, per I'intero 1989, nel 66,27%
dei casi esaminati erano coinvolte autovetture, nel 23,58% motocicli (com-
presi i ciclomotori) e nel 6% circa autocarri o autotreni. Si pud aggiun-
gere che nel 45% dei casi in cui erd coinvolto un motociclo I'incidente
si era verificato per perdita di aderenza al suolo, uscita di strada o ca-
povolgimento, senza precedente impatto con altri veicoli od ostacoli.

E significativo il dato relativo all'insieme degli autocarri e degli autotre-
ni. Nel 1989 le autovetture circolanti in Italia erano circa 26 milioni, mentre
gli autocarri ed i trattori per semirimorchi erano circa 2.234.000 (statisti-
che ACI ed ANFIA). L'esposizione al rischio di incidente pud essere con-
siderata proporzionale alla percorrenza media annua di ciascun tipo di
veicolo, che per il 1989 variava, secondo le stime ACI, dai 9000 km circa
delle autovetture a benzina ai 20.500 delle autovetture a gasolio e dai 15.000
circa degli autocarri a benzina ai 112.000 circa dei trattori stradali.

Secondo la composizione del “circolante” 1989, durante quell'anno
i km percorsi dalle autovetture sono stati 264.000 x 10° circa e quelli
percorsi da autocarri, autotreni e trattori 87.000 x 10 © circa, con un rap-
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porto, quindi, di 3 a 1. Tuttavia, nell'indagine da noi effettuata quest'ulti-
ma categoria di veicoli era coinvolta in incidenti gravati da lesioni con un
rapporto di 1 a 11 rispetto alle autovetture; sembrerebbe quindi ingiustifi-
cata, per quanto riguarda la frequenza di incidenti con lesioni, I'accusa

Tab. 1. Ripartizione percentuale degli incidenti stradali tra le varie categorie di
veicoli nell’intero anno 1989.

ANNO 1989
Categoria veicolo Incidenti (%)
Bicicletta 1,19
Motociclo 23,58
Autovettura 66,27
Autobus/pullman 2,99
Autocarro/furgone 5,37
Autoarticolato/autotreno 0,60
L 100,00
Autovetture
(66,27%)

Autobus
Pullman
(2,99%)

Autoarticolati
Autotreni
(0,60%)

Biciclette

(1,19%) Motocicli
Autocarri (23,58%)

Furgoni

(5,37%)

Fig. 83. Sintesi grafica dei dati riportati nella Tab. 1, relativi alla ripartizione percentuale de-
gli incidenti stradali, nell'anno 1989, tra le varie categorie di veicoli.
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rivolta ai veicoli industriali di una maggiore pericolosita. Ovviamente,
diverso & il discorso se invece si fa riferimento alla gravita (espressa co-
me “decessi per incidente”) degli incidenti in cui sono coinvolti tali veicoli.

I danni riportati dai veicoli, nellintero 1989 (v. Tab. 2 e Fig. 84),

Tab. 2. Ripartizione percentuale degli incidenti stradali secondo il danno riportato dal veicolo e
la natura dell'incidente nell'anno 1989.

ANNO 1989
Natura i Veicoli
incidente | Senza urti inv:;:::lzli " in marcia Y

Danno contro ostacolo

veicolo (%) (%) (%)

Nessuno 41,18 2,53 17,28 8,06
Carrozzeria 47,06 75,95 70,37 73,13
Parti meccaniche 11,76 12,24 3,71 10,15
Distruzione 928 8,64 8,66
Y 100,00 100,00 100,00 - 100,00

Carrozzeria

(73,13%)

Nessuno
(8,06%)

Distruzione
(8,66%)

Parti meccaniche
(10,15%)

Fig. 84. Sintesi grafica dei dati riportati nella Tab. 2, relativi alla ripartizione percentuale de-
gli incidenti stradali, nell’anno 1989, secondo il danno subito dal veicolo e la tipologia del-
l'incidente.
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sono stati per circa 1'83% a carico del complesso carrozzeria - parti mec-
caniche e per quasi il 9% hanno portato alla distruzione del veicolo,
mentre nell'8% non si ¢ registrato alcun danno. Quest'ultima evenienza
naturalmente si & verificata solo quando la dinamica dell'incidente (ad
esempio, “autovettura contro pedone”, considerato come “ostacolo”) o
la differenza di massa tra i veicoli coinvolti (ad esempio, autocarro e
motociclo) era di fatto incompatibile con il prodursi di danni all'auto-
veicolo. Anche in questa sezione della casistica & stato rilevante (circa
il 15% del campione) il concorso dei motocicli.

La “distruzione” del veicolo (secondo la valutazione operata dall’or-
gano di polizia intervenuto) corrisponde senza dubbio agli incidenti piu
gravi. Dalla Tab. 3 e dalla Fig. 85 si rileva che poco meno del 50%
delle “distruzioni” & avvenuto nella fascia oraria che va dalle ore 20
alle 24, mentre solo il 4% & avvenuto nella fascia 08-12; gli altri tipi
di danno presentano invece un andamento pill omogeneo e costante-
mente crescente dalla mezzanotte in poi. La bassa frequenza di “distru-
zioni” tra le 08 ¢ le 12 & da riferire al fatto che in questa fascia oraria
lintensita del traffico impedisce velocita e comportamenti tali da deter-
minare impatti di violenza distruttiva. In tarda serata, invece, al rarefar-
si del traffico corrisponde una maggiore “euforia”, che contribuisce per
circa il 30% ed il 25% dei danni a carico, rispettivamente, delle parti
meccaniche e della carrozzeria. Critica appare peraltro anche la fascia
oraria 12-20, in buona parte coincidente con il rientro a casa. Qui, in-
dubbiamente, giocano un ruolo importante la stanchezza e la fretta di
tornare alla propria abitazione, o anche di concludere lo shopping o
le attivita sociali alle quali viene dedicata la seconda parte della gior-
nata.

Una fascia oraria sulla quale & opportuno soffermarsi & quella che
va dalla mezzanotte alle 04 del mattino: pur in presenza di un traffico
nettamente ridotto rispetto a quello dell’orario 08-12, esprime livelli di
danni non inferiori alla meta di quelli propri di quest'ultima fascia, an-
che se mancano, probabilmente per imprecise rilevazioni in loco, casi
di distruzione. Va peraltro considerato che, nell'arco degli otto mesi cui
si riferisce la nostra indagine, i dati relativi alla fascia oraria 00-04 po-
trebbero essere stati influenzati dall’aumento della circolazione notturna
che si verifica nel periodo estivo (particolarmene nel mese di agosto,
compreso nell'intervallo temporale del nostro studio) lungo il litorale ro-
mano; ma potrebbero aver risentito anche dell'esistenza di fattori di ac-
cresciuta esposizione al rischio per comportamenti favorevoli agli incidenti.

Nel corso dell'indagine & emerso un profilo abbastanza tipico del coin-
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Tab. 3. Ripartizione percentuale degli incidenti per fasce orarie secondo il dan-
no riportato dal veicolo nell'intero anno 1989.

ANNO 1989
Danno : Parti .

Fascia~_Veicolo | Carrozzeria meccaniche Dieiyzons
oraria (%) (%) (%)
00-04 7,76 5,88 =
04-08 8,57 5,88 10,34
08-12 15,10 14,71 3,45
12-16 20,41 20,59 20,69
16-20 24,08 23,53 17,24
20-24 24,08 29,41 48,28
L 100,00 100,00 100,00

%
_________________________________________________ — 50
O carrozzeria b 45

[ Parti meccaniche \

| O Distruzione 40

________________________________________________________________________ L35
N Y20

25

20

18

— 10

00-04 04-08 08-12 12-16 16-20 20-24

Fig. 85. Sintesi grafica dei dati riportati nella Tab. 3, relativi alla ripartizione percentuale
degli incidenti stradali, nell'anno 1989, per fasce orarie, secondo il danno subito dal vei-
colo.
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volgimento dei pedoni. La Tab. 4 ¢ la Fig. 86 non richiedono particola-
ri commenti, evidenziando di per sé la frequenza degli spostamenti
casa-lavoro-scuola. I picchi relativi ai pedoni ultracinquantacinquenni

Tab. 4. Ripartizione percentuale degli incidenti stradali tra veicoli e pedoni per fasce orarie, se-
condo la classe d'eta del pedone, nell'intero anno 1989.

ANNO 1989
Classe Pedoni Pedoni Pedoni

Fascia etd | <25anni | da25a55anni | >55 anni L
oraria (%) (%) (%)

00-04 13,33 7,14 — 3,92
04-08 6,67 14,29 8,47 9,80
08-12 6,67 14,29 33,91 24 .51
12-16 20,00 10,71 18,64 16,67
16-20 20,00 17.86 30,51 25,49
20-24 33,33 35,71 8,47 19,61
¥ 100,00 100,00 100,00 100,00

""" [E < 25 anni
[ da 25 a 55 anni Q

1 > 55 anni

00-04 04-08 08-12 12-16 16-20 20-24

Fig. 86. Sintesi grafica dei dati riportati nella Tab. 4, relativi alla ripartizione percentuale de-
gli incidenti stradali tra veicoli e pedoni, nel’anno 1989, per fasce orarie, secondo la classe
d'eta del pedone.
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coincidono con le fasce orarie 08-12 ¢ 16-20, mentre tra le ore 20 e
le 24 si situano quelli delle classi d’eta piti giovani, in corrispondenza
presumibilmente delle ore dedicate alle attivita ludiche e sociali. Per
quanto riguarda i pedoni di eta inferiore ai 25 anni (categoria che com-
prende, nella nostra indagine, soprattutto giovani studenti dalla scuola
media in su), occorre rilevare che I'arco temporale considerato com-
prende anche un periodo (i mesi da giugno ad agosto) in cui gli sposta-
menti per motivi scolastici sono cessati e sono invece aumentati quelli
dovuti ad attivita ludico-sociali. Questo spinge verso l'alto le percentuali
delle fasce orarie della seconda meta della giornata rispetto, ad esem-
pio, alla fascia 08-12.

In linea generale, le differenze tra giorni festivi e giorni feriali emer-
gono con evidenza dalla Fig. 87, che considera gli incidenti occorsi nel-
l'intero 1989 che rientrino nelle categorie indicate nel Cap. 12: i trau-
matizzati nei giorni festivi (domenica ed altre festivita) sono stati quasi
il 90% del totale. E un dato, questo, che merita attenta riflessione e
giustifica grande preoccupazione. Esso dimostra che la prudenza ed il
rispetto delle norme di circolazione (tra cui anche quelle relative ai di-
spositivi di sicurezza) sembrano essere limitati ai periodi (di lavoro o
di studio) in cui agisce la “corda civile”, mentre vengono meno, lascian-
do libera la “corda pazza” (Pirandello), al di fuori di tali periodi. Que-

Giorni lavorativi
(12,37%)

Giorni festivi
(87,63%)

Fig. 87. Ripartizione percentuale degli incidenti stradali veicolo-pedone, nell'anno 1989,
tra giorni festivi e lavorativi.
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sto comportamento ¢ conflittuale rispetto ad ogni logica di autoconser-
vazione e dovra essere contrastato ¢ debellato soprattutto attraverso una
costante opera di educazione.

La Tab. 5 e la Fig. 88 mettono a fuoco un risultato importante della
ricerca: da esse emerge infatti che, nel periodo successivo al 27 aprile
1989, Tl'influenza del presumibile maggior uso delle cinture ha avuto
conseguenze positive per quanto riguarda gli occupanti le autovetture.
Per una corretta interpretazione dei dati conviene soffermarsi sui posti
anteriori, di fatto gli unici soggetti all'obbligo; va altresi rilevato che i
dati relativi ai sedili posteriori sono assai probabilmente influenzati an-

Tab. 5. Ripartizione percentuale dei decessi verificalisi a seguito di incidenti stradali secondo la
posizione occupata in autovettura dal traumatizzato deceduto: confronto tra i quattro mesi prece-
denti ed i quattro mesi seguenti il 27.04.1989.

Posto auto occupato Nei quattro mesi precedenti | Nei quattro mesi seguenti
dal traumatizzato deceduto il 27.04.1989 (%) il 27.04.1989 (%)
Posto di guida 44,40 4235
Anteriore destro 33,30 28,58
Posteriore destro — 2,32
Posteriore sinistro 22,30 26,75

5 100,00 100,00
%
50

D Nei quattro mesi precedenti il 27.04.1989

ey [[] Nei quattro mesi seguenti il 27.04.1989
a4 | e
041 | L[l | | ey
T i I e N N )

" —r— 7J

Posto di guida Anteriore destro  Posteriore destro  Posteriore sinistro

Fig. 88. Sintesi grafica dei dati riportati nella Tab. 5, relativi alla ripartizione percentuale dei
decessi verificatisi a seguito di incidenti stradali nei quattro mesi che hanno preceduto e
seguito il 27.04.1989 (data sotto la quale & scattato I'obbligo della cintura), secondo la posi-
zione occupata nell'autovettura dal traumatizzato deceduto a seguito dell'incidente.
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che dal pit alto coefficiente di occupazione dei medesimi nel periodo
considerato. La riduzione percentuale dei decessi & stata del 2% circa
per il posto di guida e di quasi il 5% per quello del primo passeggero,
a fianco del conducente.

La Tab. 6 &, in proposito, molto significativa. In primo luogo essa
documenta una diminuzione complessiva dei decessi, soprattutto tra
veicoli in marcia, cui si associa un certo globale “alleggerimento” delle
prognosi di media e maggiore gravita. E legittimo assumere che tutto
cid sia una diretta conseguenza dell'uso della cintura, che evidentemen-
te, oltre a salvare un certo numero di persone dalla morte, ha fatto sca-
lare i traumi verso prognosi pitt benigne. Ma anche le prognosi piu fa-
vorevoli, comprese entro i 20 giorni, sono diminuite, sebbene in misura
assai limitata. Questo minore vantaggio nella fascia delle prognosi piu
lievi potrebbe essere attribuito ad una quota di eventi traumatici “atipi-
ci”: a quelli derivanti dall'impatto di segmenti corporei contro strutture
dell'abitacolo potrebbero cioé essersi aggiunte lesioni correlate all'im-
piego del sistema di ritenuta, forse perché indossato in maniera scorret-
ta o perché di caratteristiche non adeguate. Non ¢ fuori luogo osservare
che la scadenza del 27 aprile 1989 generd in molti la spinta ad acqui-
stare — qualora la vettura non ne fosse provvista all’origine ma posse-
desse i relativi attacchi — una cintura “qualsiasi”, compresa quella del
tipo sottoventrale, che, lasciando il tronco libero di muoversi, ha certa-
mente favorito, in determinate circostanze, il verificarsi di lesioni trau-
matiche a carico del capo e del volto. D’altra parte, & facile comprende-
re come un simile mezzo di ritenuta abbia potuto indurre danni fisici
pitt 0 meno rilevanti anche per impatti di modesta intensita, nei quali
I'energia cinetica dell'intero corpo proiettato in avanti sarebbe stata dis-
sipata su‘un’area pitt ampia con l'uso di un tipo di cintura piu idoneo.

Anche per i dati riportati nella Tab. 6 vale quanto si & detto nel
commento alla Tab. 5 in merito alle conseguenze del piu alto coeffi-
ciente di occupazione degli autoveicoli legato ai tempi della nostra inda-
gine: ad un piu elevato numero di passeggeri, in particolare nei posti
posteriori (non soggetti all'obbligo ¢ spesso non corredati di cinture),
corrisponde una maggiore incidenza di lesioni traumatiche, che, seppu-
re in gran parte di lieve entita, pesano sulle risultanze statistiche.

Cio premesso, sulla base dei dati esposti nella Tab. 5, si pud assu-
mere che circa mezzo punto dell'incidenza percentuale dei decessi regi-
strati nel periodo successivo al 27 aprile 1989 di cui alla Tab. 6 sia
statisticamente imputabile al maggior numero di occupanti i posti poste-
rori.



COSTANZO: LESIONI TRAUMATICHE DA CINTURE DI SICUREZZA E AIR-BAG

156

6861 |! onny |

nuanbas 1ssw omenb 18N

1luepadaid 1saw oienb 18N

00'00L| 00'00L | 00'00L 00'00+ [00'00L| 0000} | 00'00% 0000} |00'00L| 00'00L | 00'COL 00'001 I
05°0L | 2v'gl 160} £00L |S9Y | 00'S2 Si'e 9.'9  |9g's 8e'z 8Y'. 0538290
0L'0s | L'y BL'gy 19'0G  |29'9s | 00'le 00'65 S6'rS | P6'%S | ¥2'69 8e'28 12'%5 106 oy <
ve'L | 2r'sl Gs'y 66'9 |29 | 00'0z 0g'L le'9  [8L'9 | 8E'sh = 1’8 1ui0i6 Op & 0z BQ
99'le | S0'I2 98'08 LE'e | H'LE | 00'b2 S‘0e 86'1E [2L'28 | 8e'SL ve'sh 06'62 1woib pg>
(%) (@) (00) (©) (o) (©%) (%) (%) (%) isouBosd

0|09B}S0 0|ooBISC 3y 0]02B}S0 asse|)

7 un 0JJu0d BloJEW Uy 7 mun 0Jju0d BIOJewW ul 7 un 0Jjuod BIDIBW U]
BZUBS | ®BIOJEW Ul 10218 BZUBS | elOJRW Ul 1102187 BZUSS | ®BI0JBW Ul 1102187 | @juspioul
w, 110918/ 110918 110918 BINjeN
6861'70°22 Il 68617042 Il

‘6861 OUUE 0JejUL,|j9U @ EJep 8fe] € INISS800Ns ISaW o1enb 18U ‘6861 $0L2 || Uepadaid 1saul oienb 1au
ISHEOBA l[BPELS HUBpIou! Ul fezzrewne: MeB60s 1ap ‘sjuspioul,jap einieu e opucoes 8 souBoid Ip 1ssejo Jad ‘slenjuaoiad suoiziuediy ‘g “qe 1



CASISTICA: ANALISI E RISULTATI 157

Dall’analisi delle variazioni percentuali nelle diverse classi di pro-
gnosi si rileva che il differenziale negativo della classe “meno di 20 gior-
ni” tra “incidenti precedenti” ed “incidenti successivi” si riduce a poco
pit di un punto percentuale, per il quale valgono le spiegazioni gia for-
nite in precedenza. Pertanto, le valutazioni formulate in merito alla
Tab. 6 non ne risultano inficiate; anzi, acquistano maggiore incisivita:
il (presumibile) maggiore uso delle cinture di sicurezza ha effettivamen-
te fatto diminuire la percentuale dei decessi.

La Tab. 7 si riferisce alla distribuzione delle prognosi secondo il luo-
go dell'incidente. Essa dimostra una diminuzione del 28% dei decessi
su strada urbana e del 24% su strada extraurbana. Dal raffronto tra
questa tabella e la precedente (ricordiamo che si sta parlando solo di
“occupanti” le autovetture) si deduce che il maggior numero di casi &
rappresentato da traumatizzati su strade urbane ed extraurbane.

Le variazioni percentuali relative alle autostrade, seppure notevoli,
corrispondono tuttavia a distribuzioni percentuali di morti ¢ feriti, nelle
autostrade rispetto alle altre strade, dell'ordine del 10% per i primi e
del 7% per i secondi. Su 100 traumatizzati per ciascuno dei tre tipi di
strada, si sono registrati su strada urbana circa 15-16 decessi; ovvia-
mente, all’aumento della velocita corrisponde un aggravamento delle
conseguenze dell'incidente.

La Tab. 8 documenta la localizzazione della lesione prevalente negli
occupanti le autovetture. Si nota immediatamente che nel secondo pe-
riodo diminuiscono le lesioni al capo ed agli arti inferiori, mentre au-
mentano quelle a carico degli arti superiori e, pit ancora, del tronco.

Esaminando in particolare la localizzazione della lesione prevalente
nei conducenti, quale risulta dalla Tab. 9, si rileva che tale lesione inte-
ressa con maggior frequenza gli arti inferiori (in misura superiore alla
media di tutti gli occupanti, indicata nella Tab. 8, presumibilmente per
la presenza del piantone dello sterzo); la localizzazione al capo segue
da vicino, mentre quelle agli arti superiori ed al tronco sono nettamente
meno frequenti. Dopo il 27.04.1989 si riducono in misura consistente
le lesioni agli arti inferiori e del 29% circa quelle al capo, mentre au-
mentano di pochissimo le lesioni agli arti superiori e del 100% quelle
al tronco.

E da notare, dal raffronto con i dati relativi a tutti gli occupanti, che
la flessione dell'incidenza delle lesioni agli arti inferiori ¢ minore per
il solo conducente; al riguardo, ¢ probabilmente giustificato chiamare
in causa ancora una volta il piantone dello sterzo.

Sempre per il conducente, la diminuzione delle lesioni al capo ¢ del-
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Tab. 8. Ripartizione percentuale dei distretti corporei interessati dalla lesione prevalente negli oc-
cupanti autovetture traumatizzati a seguito di incidenti stradali: raffronto tra i quattro mesi prece-

denti il 27.04.1989, i quattro mesi successivi a tale data e l'intero anno 1989.

Localizzazione Nei quattro mesi Nei quattro mesi

lesione prevalente precedenti seguenti In tutto il 1989 (%)
occupanti il 27.04.1989 (%) il 27.04.1989 (%)

Arti inferiori 35,58 26,56 29,90

Arti superiori 14,42 18,64 17,08

Capo 38,46 27,68 31,67
Tronco 11,54 2712 21,35

¥ 100,00 100,00 100,00

Tab. 9. Ripartizione percentuale dei distretti corporei interessati dalla lesione prevalente nei con-
ducenti di autovetture traumatizzati a seguito di incidenti stradali: raffronto tra i quattro mesi pre-
cedenti il 27.04.1989, i quatiro mesi successivi a tale data e I'intero anno 1989.

Localizzazione Nei quattro mesi Nei quattro mesi

lesione prevalente precedenti seguenti In tutto il 1989 (%)
conducenti il 27.04.1989 (%) il 27.04.1989 (%)

Arti inferiori 39,51 36,83 37,74

Arti superiori 14,81 15,87 15,51

Capo 34,57 25,08 28,30
Tronco 11,11 22,22 18,45

¥ 100,00 100,00 100,00

lo stesso ordine di grandezza di quella relativa a tutti gli occupanti,
mentre, dato il diverso tasso di occupazione dei posti, puo essere stima-
ta attorno al 35% per il primo passeggero.

Le lesioni al tronco, che — come si & visto — sono aumentate del
100% per il conducente, risultano aumentate del 135% per tutti gli oc-
cupanti; & quindi da presumere che per gli occupanti diversi dal condu-
cente 'aumento sia stato almeno del 150%.

Nella Tab. 10 viene specificata la gravita delle lesioni riportate dal
solo conducente.

La mortalita associata a lesioni al capo & drasticamente ridotta, e co-
si anche le prognosi piu gravi; ma aumentano del 130% le prognosi tra
20 e 40 giorni ¢ diminuiscono del 24% quelle piu favorevoli.

E legittimo dedurne che I'adozione delle cinture di sicurezza, impe-
dendo I'urto violento del capo contro il volante, il cruscotto o il para-
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brezza, sostanzialmente previene il decesso e le lesioni pitt gravi, facen-
dole scalare a lesioni di media gravita.

Un dato degno di grande attenzione & che, tra le lesioni al tronco,
quelle mortali aumentano di quasi 6 volte; cid si ripercuote, indebolen-
dole, sulle percentuali relative alle prognosi piui favorevoli. Le ragioni
di questo risultato, da noi atteso e pil volte segnalato nelle ricerche ci-
tate in bibliografia, sono esaurientemente spiegate nei capitoli preceden-
ti. Esso, comunque, non deve farci pronunciare per l'inutilitd o addirit-
tura la dannosita della cintura: il saldo tra i minori decessi per traumi
al capo ed i maggiori decessi per traumi al torace & pur sempre attivo
(nel senso del risparmio di vite umane) in misura del 10% per quanto
rigurda i conducenti.

Per cogliere tutta I'importanza di tale rilievo basti pensare che, se
applicassimo questo 10% ai conducenti di autovetture deceduti — ad
esempio — nel corso del 1993, si potrebbe fondatamente ritenere che
230 di loro sarebbero ancora in vita se avessero compiuto il semplice
gesto di allacciare la cintura di sicurezza. Ed & certo che il risparmio
di vite umane sarebbe stato ancora maggiore se, secondo le indicazioni
fornite nei capitoli precedenti, la cintura (1) fosse stata sempre indossa-
ta in modo corretto, (2) fosse stata sempre tecnicamente adeguata, e
(3) fosse stata opportunamente integrata da altri sistemi di sicurezza.

Nonostante quanto siamo andati fin qui ripetendo circa I'esigenza vi-
tale di utilizzare i sistemi di ritenuta oggi disponibili, non pud essere
tuttavia taciuto il fatto che essi, in quanto di per sé potenzialmente re-
sponsabili di lesioni anche gravi, non possono certamente essere consi-
derati un punto d’arrivo. Infatti, perché un sistema di sicurezza o un
insieme integrato di tali sistemi possa essere accettato senza riserve (sia
dagli addetti ai lavori, sia dagli utenti) & necessario che esso sia in grado
di garantire non solo una significativa riduzione del numero dei decessi
ma anche un decisivo contenimento delle lesioni traumatiche al minimo
livello possibile.
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La specificita delle lesioni da sistemi di ritenuta & ormai una consoli-
data acquisizione della medicina e della traumatologia. Queste lesioni
sono state identificate ed analizzate sotto il profilo patogenetico e
clinico-epidemiologico attraverso un gran numero di ricerche condotte
in tutti i Paesi ad avanzata civilta industriale. Va tuttavia rilevato che,
mentre abbiamo molto appreso sul potenziale lesivo delle cinture di si-
curezza, ancora frammentarie sono le informazioni che la letteratura
scientifica ci offre sulle lesioni da air-bag e sulla loro incidenza. Cio
¢ da addebitare sia alla piu recente introduzione di quest'ultimo disposi-
tivo, sia al fatto che solo una quota minore delle auto circolanti ne &
provvista.

Nel corso del libro, ogni qualvolta gli argomenti svolti ci abbiano
portato a pronunciarci, nel bene e nel male, sugli effetti dei sistemi di
ritenuta, abbiamo chiaramente affermato che i benefici ottenuti con l'a-
dozione di tali sistemi, ed in particolare delle cinture, rappresentati da
una riduzione dei decessi e da uno sfoltimento delle prognosi piu pesan-
ti a vantaggio di quelle di minore gravita, trascendono le loro conse-
guenze negative. In sostanza, nonostante I'uso delle cinture e I'attivazio-
ne dell’air-bag risultino associati a lesioni ad essi direttamente o indiret-
tamente imputabili, non rare né sempre di poco conto, il bilancio com-
plessivo deve ritenersi sicuramente attivo.

Tuttavia, se guardiamo al problema della sicurezza da un altro pun-
to di vista, non possiamo nascondere una certa delusione, giustificata
fondamentalmente dalla constatazione che i mezzi di ritenuta finora uti-
lizzati hanno mancato in gran parte I'obiettivo per il quale erano stati
creati, vale a dire un’effettiva minimizzazione delle lesioni da incidente
stradale. Essi, infatti, non solo non offrono garanzie di minimizzazione
del rischio lesivo insito nella dinamica e nella cinetica dell'incidente ma
ne hanno fatto sorgere, come ben noto, uno tutto nuovo. E la parola
“sicurezza”, fin dall'inizio ottimisticamente usata per indicare questi si-
stemi (detti, appunto, “di sicurezza”), che paradossalmente spiega e sot-
tolinea la nostra delusione. Infatti, pregiudizialmente, meriterebbe d’es-
sere definito “di sicurezza” solo un sistema che, anche dopo collisioni
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di notevole entita, consenta agli occupanti 'auto di uscirne praticamen-
te “illesi”. Se oggi questo evento fortunato si verifica con una certa fre-
quenza, nella maggior parte dei casi non lo si deve ai dispositivi di sicu-
rezza ma all'adozione di carrozzerie in grado di assorbire una grossa
quota dell'energia cinetica attraverso una deformazione “programmata”.
Ai mezzi di ritenuta dovrebbe competere la dissipazione dell’energia re-
sidua all'interno dell'abitacolo non deformato (vera “cellula di sopravvi-
venza”), ma — come abbiamo gia visto — anche questo ruolo non viene
assolto che in parte.

Stando cosi le cose, c’e da chiedersi in quali direzioni sia pit oppor-
tuno impegnarsi per migliorare la situazione. La nostra opinione & che,
fino a quando gli uomini non si risolveranno ad affidare ad intelligenze
artificiali il controllo dei veicoli e del traffico, continuando quindi a ci-
mentarsi in quell'ultimo esempio di “navigazione a vista” che & la guida
di un autoveicolo, si debbano battere con concretezza due strade: (q)
promuovere un’opera di “educazione permanente” nei confronti di tutti
gli utenti, attuali e futuri; (b) perfezionare e potenziare, sul piano pro-
gettuale/tecnologico, sia la funzionalita che l'integrazione dei dispositivi
di ritenuta oggi disponibili, e dare pratica applicazione ai criteri ergono-
mici gia da tempo individuati da fisiologi ¢ medici per rendere la guida
meno stressante €, quindi, piu sicura.

Diciamo subito che, volendo, ci sarebbe molto da fare su entrambi
i fronti, e senza eccessivi oneri finanziari.

Per quanto riguarda I'opera di “educazione permanente”, occorre di-
stinguere tra quella “generale” e quella mirata all'informazione dell'u-
tenza su specifici contenuti. Sull'importanza della prima tutti sembrano
d’accordo, ma di iniziative organiche di largo respiro se ne son viste
poche. Se poi ¢ vero, come riteniamo, che il “luogo” in cui elettivamen-
te 'azione educativa crea i presupposti per un atteggiamento favorevole
ai principi della civile convivenza & (famiglia a parte) la scuola, si deve
ammettere che questa via maestra ¢ stata finora percorsa poco e male.
Che fine hanno fatto i molti progetti per cui I'“Educazione stradale” avreb-
be dovuto essere inserita a pieno titolo tra le materie di studio fin dai
primi anni della scuola dell’obbligo? E che dire della virtuale assenza
di una quota anche piccola del corpo insegnante specificamente qualifi-
cata per questo compito? L'argomento meriterebbe d’essere discusso piu
ampiamente, ma non ¢ certo questa la sede pilt opportuna per farlo.
Ci basta averne qui sottolineata la fondamentale importanza. E se c¢'¢
qualche lettore scettico o indifferente al riguardo, lo esortiamo a riguar-
darsi la Fig. 87 ed a riflettere sui dati che ne emergono: nella nostra
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casistica quasi il 90% dei traumatizzati ha subito I'incidente di domeni-
ca o in altri giorni festivi!

Per quanto concerne l'altro aspetto dell’“educazione permanente”,
ciog quello di una soddisfacente informazione dell'utente sui criteri da
seguire per garantirsi il minor rischio possibile di incidenti e di trau-
mi, ci sembra necessario che egli venga meglio informato: su funzioni
¢ limiti dei mezzi di ritenuta, sul modo corretto di indossare la cintura
(il tratto a bandoliera non deve mai passare sul collo né sotto I'ascel-
la, il tratto orizzontale non deve mai incrociare I'addome ma essere
collocato sotto le spine iliache anterior-superiori, la cintura non deve
essere lasciata troppo lenta) e sul fatto che, indossata malamente, pud
provocare o favorire lesioni anche serie; sui dati statistici che dimo-
strano come cintura ed air-bag non siano alternativi bensi complemen-
tari; sull'importanza del poggiatesta e della sua regolazione in altezza;
sull'assetto di guida ottimale e su varie altre questioni inerenti alla si-
curezza.

Questi temi sono stati ampiamente discussi nei capitoli. precedenti.
Qui ci limitiamo a richiamare 'attenzione sull’opportunita, gia sottoli-
neata in una precedente occasione, che le case costruttrici siano meno
avare di informazioni chiare ¢ complete su funzioni, limiti e criteri di
gestione dei mezzi di ritenuta, almeno nei confronti degli acquirenti
di nuove autovetture. Da un po’ di tempo sta invece accadendo (sia
detto senza generalizzare) qualcosa di diametralmente opposto: alcuni
messaggi pubblicitari tendono ad accreditare I'air-bag come un prodi-
gioso salvavita, contribuendo cosi ad ingenerare negli utenti meno in-
formati I'erronea convinzione che, se l'auto & dotata di un valido air-
bag, si possa tranquillamente fare a meno della cintura. Le cose, come
sappiamo, stanno invece molto diversamente, nel senso che la massima
protezione & assicurata, in caso di incidente, proprio dall’attivazione
combinata di entrambi i sistemi, la quale ha dimostrato oltre tutto di
poter limitare lincidenza dei danni separatamente imputabili ai due
mezzi di ritenuta.

Riguardo all'altra strada da battere, quella cio¢ del perfezionamen-
to/potenziamento degli attuali dispositivi di protezione e del migliora-
mento degli standards ergonomici, & altamente positivo il fatto che le
case costruttrici abbiano avvertito il crescente interesse dell'utenza per
i problemi della sicurezza e siano quindi impegnate a rendere piu effica-
ci e competitivi i sistemi di ritenuta gia adottati o a proporne di nuovi.
Numerosi sono gli interventi possibili e raccomandabili: sostituzione si-
stematica delle cinture a due punti d’attacco con quelle a tre punti; pre-



166 COSTANZO: LESIONI TRAUMATICHE DA CINTURE DI SICUREZZA E AIR-BAG

tensionatore; air-belt; modifica dell’attacco superiore al fine di renderlo
adattabile a corporature diverse; implementazione con air-bags di tipo
europeo o, meglio, con i voluminosi air-bags di tipo americano, pitu ef-
ficaci nel prevenire pericolosi disassamenti nell'impatto tra la sacca ed
il corpo del conducente/passeggero; air-bags laterali; air-bags per gli oc-
cupanti i posti posteriori, il cui primo modello & stato presentato del
tutto recentemente, con modulo alloggiato nello schienale del corrispon-
dente sedile anteriore; e vari altri ancora.

Ricordiamo di aver gia definito il poggiatesta come un ulteriore mez-
zo di ritenuta (se conformato e regolato in altezza in modo tale da adat-
tarsi appropriatamente alla testa ed al collo), ma & l'intero sedile che
dovrebbe essere considerato tale. Se si vuole che anch’esso, al momen-
to dell'impatto, assolva un valido ruolo di ritenuta, & evidente che il
suo disegno deve rispondere allo scopo, con una sagomatura in grado
di contenere gli spostamenti laterali ed un piano di seduta abbastanza
inclinato da opporsi allo scivolamento in avanti del bacino (e da assicu-
rare, durante la guida, un sostegno ottimale alle cosce in funzione anti-
stress). Il poggiatesta, come ripetuto pitt volte nei capitoli precedenti,
dovrebbe essere integrato nello schienale (“a madonnina”), oltre che op-
portunamente sagomato e regolabile in altezza. La sua sommita dovreb-
be sovrastare a sufficienza il vertice della testa, cosi da impedire, in ca-
so di collisione, che questa, nella sua proiezione all'indietro, possa sca-
valcarlo.

Essendo stati i primi a sostenere I'importanza di un poggiatesta fun-
zionalmente adeguato nella prevenzione delle lesioni cervicali da con-
traccolpo, non ci sorprende ora. che alcuni ricercatori abbiano messo
a punto un modello di poggiatesta articolato in due segmenti che, in
virtli di un sensore e di un piccolo motore, pud variare attivamente la
sua geometria per adattarsi in continuita al doppio profilo curvilineo della
testa ¢ del collo (Muser, Dippel ¢ Walz, 1994).

Sempre a proposito dei sedili, va segnalata anche I'importanza di una
scelta oculata dei materiali di rivestimento, che devono garantire una
buona aderenza e presentare un'altrettanto buona coibenza, rendendo
cosi inutile I'interposizione di cuscini o di altri manufatti, da sconsiglia-
re decisamente in quanto alterano la sagomatura dei piani d’appoggio
e favoriscono lo scivolamento in avanti del bacino.

Vi sono numerosi altri problemi su cui converrebbe soffermarsi in
sede di riepilogo finale, ma limiti di spazio ci suggeriscono di rinviare
il lettore ai capitoli in cui sono stati specificatamente discussi. Cio vale
anche per gli aspetti ergonomici, sulla cui grande rilevanza ci siamo
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pil1 volte soffermati e che rientrano a pieno titolo nel discorso sulla sicu-
rezza. Anche le soluzioni di tipo ergonomico da noi prospettate nei
Capp. 7 ¢ 8, alcune delle quali gia sperimentalmente validate, possono
contribuire alla sicurezza nella misura in cui migliorano la “qualita di
vita” all'interno dell’auto e la disposizione psico-fisica del conducente
ad una guida sicura e ad un “rendimento” elevato nella gestione del
veicolo.

Altre soluzioni tecniche, anche queste correlate ai problemi della si-
curezza, esulano dalle nostre competenze e vanno quindi lasciate chi
abbia titoli specifici per illustrarle. Ad alcune di esse (tubi corazzati per
il carburante, sensori di sicurezza per alzavetri, estintore, interruttore
inerziale per la batteria, micromanometro per i pneumatici, check-control)
ha opportunamente accennato il Presidente del’ACI Alessi nclla Pre-
sentazione di questo libro, sottolineando, fra Taltro, il loro costo relati-
vamente modesto.

Cio ci offre 'occasione per un’ultima considerazione: chi vive da vi-
cino i problemi dell'auto sa che i tempi sono ormai maturi per I'adozio-
ne di una serie di misure, soprattutto di tipo ergonomico, che facciano
compiere un deciso passo in avanti nella tutela della sicurezza di chi
viaggia in auto. Questa esigenza non pud essere ulteriormente elusa per
tre ragioni fondamentali: (1) la prima di ordine etico, oggi dilatata dal
drammatico aumento dei giovani fra i traumatizzati della strada; (2) la
seconda di ordine socio-ambientale, essendo facilmente verificabile il
crescente interesse che 'utenza oggi dimostra per i vari aspetti della si-
curezza, forse non disgiunto da una minore attenzione per alcuni requi-
siti del prodotto auto che fino a pochi anni fa erano fortemente privile-
giati; (3) la terza, infine, di carattere finanziario-commerciale: il rappor-
to costo/benefici & nettamente sbilanciato a favore del secondo termine,
posto che, oggi come oggi, l'insieme dei costi da affrontare per I'attua-
zione delle misure in questione non & certamente incompatibile con I'e-
sigenza che l'auto resti alla portata di tutti.

#* £ *

Secondo le attese dell’autore, questo libro potrebbe costituire un uti-
le strumento propedeutico per molti giovani a vario titolo interessati ai
problemi della Traumatologia della strada: studenti di Medicina, spe-
cializzandi o specialisti in Ortopedia e Traumatologia, in Terapia Fisica
¢ Riabilitazione o in varie altre discipline correlate, fisioterapisti ed altri
operatori sanitari, compreso il personale paramedico delle unita mobili,
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ecc. In questa prospettiva il volume ¢ stato corredato di due Appendici,
una dedicata ai paradigmi anatomo-radiologici normali dello scheletro
e l'altra alla diagnostica di livello radicolare *. Si tratta infatti di due
importanti aree di studio che molti giovani — secondo la nostra ormai
lunga esperienza didattica — trovano un po’ ostiche e di difficile memo-
rizzazione.

* Il materiale iconografico proviene dall'archivio dell’Editore: in particolare, quello
anatomo-radiologico ¢ tratto dall'atlante di Weir e Abrahams e quello attinente alla se-
meiotica radicolare dalla Guida di Conesa e Argote, entrambi citati in bibliografia.
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ALCUNI QUADRI ANATOMO-RADIOLOGICI
NORMALI DELLO SCHELETRO
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Fig. Al.1a

Proiezione occipito-frontale del cranio (inclinata di 20°).



Fig. A1.1b




Fig. A1.2a

Proiezione laterale del cranio.
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Fig. A1.2b
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Proiezione fronto-suboccipitale con raggio inclinato di 30° (proiezione di Towne o di Worms-Bretton)



Fig. A1.3b
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Fig. Al.4a

Proiezione submento-vertice o proiezione assiale del cranio.



Fig. A1.4b
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Fig. A1.5a

Proiezione occipito-mentale con raggio inclinato di 20° (o proiezione semiassiale).
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Fig. A1.5b




Fig. A1.6a

Proiezione antero-posteriore del rachide cervicale.
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Proiezione laterale del rachide cervicale.



Fig. A1.7b




194 Fig. A1.8a

Proiezione obliqua del rachide cervicale.
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Fig. A1.8b
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Fig. A1.9a

Proiezioni antero-posteriore e laterale del rachide dorsale.



Fig. A1.9b
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Fig. A1.10a

Proiezione antero-posteriore del rachide lombo-sacrale.



Fig. A1.10b
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Fig. Al.11a

Proiezione laterale del rachide lombare.






Fig. A1.12a

Proiezione obliqua del rachide lombare.
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g. A1.13a

Proiezione laterale del sacro e del coccige.



Fig. A1.13b




Fig. A1.14a

Proiezione antero-posteriore della spalla.
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Fig. A1.14b




Fig. A1.15a

Proiezione cranio-caudale della spalla (proiezione assiale in abduzione).



Fig. A1.15b
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Fig. A1.16a
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Proiezioni antero-posteriore e laterale del gomito.



Fig. A1.16b
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Fig. A1.17a

Proiezioni antero-posteriore e laterale dell’avambraccio.
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Fig. A1.17b

radio. (10) Pro

jel radio. (1



Fig. A1.18a

Proiezione antero-posteriore della mano.
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Fig. A1.18b
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Fig. A1.19a

Proiezioni laterale ed obliqua dello sterno.



Fig. A1.19b
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Fig. A1.20a

Proiezione antero-posteriore del bacino.
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Fig. A1.20b
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Proiezione antero-posteriore dell’anca.

Fig. A1.21a



Fig. A1.21b




Fig. A1.22a

Proiezione laterale dell'anca.



Fig. A1.22b
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Fig. A1.23a

Proiezioni per il ginocchio: antero-posteriore, laterale ed assiale della rotula.
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Fig. A1.23b
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Proiezioni antero-posteriore e laterale della tibia e del perone.

Fig. A1.24a







St Fig. A1.25a

Proiezioni laterale e dorso-plantare del piede.



\

(1) Malleolo mediale. (2) Malleolo laterale. (3) Calcagno. (4) Astragalo. (5) Osso navicolare o scafoide. (6) Osso
cuneiforme mediale (I). (7) Osso cuneiforme intermedio (Il). (8) Osso cuneiforme laterale (I1). () Osso cuboide.
(10) Tuberosita della base del quinto metatarsale. (11) Corpi (diafisi) dei metatarsali. (12) Osso sesamoide
bipartito. (13) Osso sesamoide nel tendine del flessore breve dell'alluce. (14) Falange prossimale. (15) Falange
media. (16) Falange distale. (17) Os trigonum. (18) Seno del tarso. (19) Processo anteriore del calcagno. (20)
3 aculum tali
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Fig. A2.1

Ci

Rotatori del collo

Rotatori del collo, area dermatomica C1.
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Fig. A2.2

C2,C3,C4

Trapezio

Trapezio, aree dermatomiche C1, C2, C3, C4.
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Fig. A2.3

Sopraspinato
e deltoide

Sottospinato

Bicipite, sopraspinato € deftoide, sottospinato, rifiesso bicipitale, riflesso radiale, area dermatomica C5.



Fig. A2.4
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Bicipite

C6

Estensori
radiali
del carpo

Bicipite, estensori radiali del carpo, riflesso bicipitale, area dermatomica C6.
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Fig.

A2.5

Tricipite

Flessore
radiale
del carpo

Tricipite, flessore radiale del carpo, riflesso tricipitale, area dermatomica C7.



Fig. A2.6 237

Cc8

Estensori &
del pollice 1

Adduttore /

del pollice

Flessore ed estensore
ulnari del carpo

Estensori del pollice, adduttore del pollice, flessore uinare del carpo, estensore ulnare del carpo, area derma-
tomica C8.
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Fig. A2.7

V-V interossei

D1

IV-V interossei, area dermatomica D1,



Fig. A2.8 39

Aree dermatomiche da D2 a D12.



240 Fig. A2.9

L1

Area dermatomica L1
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Fig. A2.10

L2

lleo-psoas

/
\
=

————————
-
~

4—
\‘\

lleo-psoas, area dermatomica L2,
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Fig. A2.11

L3

lleo-psoas

lleo-psoas, quadricipite, riflesso rotuleo, area dermatomica L3.



Fig. A2.12

L4 t/(iﬂ§§ \\\

Tibiale
anteriore

Estensore
lungo
dell'alluce

Tibiale anteriore, estensore lungo dell'alluce, SLR (Straight Leg Raising test: corrisponde alla ricerca del segno

di Laségue), area dermatomica L4,



Fig. A2.13

L5

] :
h‘

Estensore Peronieri

lungo
dell'alluce

Perenieri, estensore lungo dell'aliuce, gluteo medio, SLR (v. pag. 243), rifiesso achilieo, area dermatomica LS.



Fig. A2.14

S1

Peronieri

Gastrocnemio
(vale anche per S2)

Posteriori
della coscia

Vedi anctic 52
(grande gluteo)

Peronieri, gastrocnemio, posterion della coscia, grande gluteo, SLR (v. pag. 243), rifiesso achilleo, area der-
matomica S1.
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Fig. A2.15

i Posteriori 82
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Grande gluteo
(vale anche per S1)

Posteriori della coscia, gastrocnemio, grande gluteo, SLR (v. pag. 243), area dermatomica S2



Fig. A2.16
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S3, S4, S5

Aree dermatomiche S3, S4, S5.



AAAM (v. American Association for the Automo-
tive Medicine)
Abbreviated Injury Scale, 118-121
Abitacolo
dimensioni, e air-bag, 37
generalita, 2
non deformabile, 164
Abrasioni
corneali e sclerali, 93
cutanee, 93
Affaticamento (v. anche Stress)
del delwoide, 106
del guidatore, 3, 97-115, 164
del tibiale anteriore e del quadricipite, 113
del trapezio, 107
Air-bag
angolo d'impatto, 22, 24, 25
caratteristiche tecniche, 22-27
critiche, 37
decelerazione critica, 22, 25
door-bag, 34
e cinture, attivazione combinata, 94, 165
Euro-bag, 31, 33
fori di ventilazione, 22, 26
gas, 26, 93, 94
generatore di gas, 22, 26
guidatore, 22, 26
head-bag, 34, 36, 37
laterale, 34-37
lesioni traumatiche, 92-96
in soggetti non cinturati, 93, 94
modulo-guidatore, 25-27
modulo-passeggero, 25, 26
passeggeri posteriori, 166
passeggero anteriore, 25, 26
pressione, 26
sacca, 26
sensori, 23-25
sistema volante-piantone deformabile, 23, 27-30
unita diagnostica, 22-25
US-bag, 31

Indice analitico |

Air-belts, 17, 166
AlS (v. Abbreviated Injury Scale)
Ala iliaca, frattura, 87
American Association for the Automotive Medi-
cine, 118
Apofisi odontoide dell'epistrofeo
anatomia, 47
fratture, 47
ipoplasia congenita, 49
Arrotolatore, 11-13
Arteria
aorta, 80
carotide comune, 74
carotide esterna, 74
cartotide interna, 74
intercostale, 81
succlavia, 78
tibiale anteriore, 113
Arti inferiori
assetto rispetto alla pedaliera ed al sedile, 97,
110-115

. postura ottimale, 111

simmetria, 114
Arti superiori
assetto rispetto al volante, 97, 104-110
perpendicolarita del braccio rispetto al volan-
te, 108
simmetria, 108
Asse (v. Epistrofeo)
Assetto posturale
appoggio sul cuscino, 111
appoggio sullo schienale, 101, 102, 111
arti inferiori, 110-115
arti superiori, 104-110
corretto del guidatore, 3, 95, 97-115
corretto del passeggero anteriore, 95
¢ sedile, aspetti ergonomici, 110-115
scorretto del guidatore, 93, 97-115
sistema lombo-sacro-coxo-femorale, 100-104
testa e colonna cervicale, 98
tronco, 99-104
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Atlante

anatomia, 46

fratture, 46
Avambraccio, fratture, 93, 94
Azoto, 26

Bambini

child-safer, 39

seggiolino di sicurezza, 40, 41

uso erroneo della cintura, 41
Barre laterali, 21
Bernard-Horner, sindrome, 76
Blocca-nastro, 12

Carrozzerie a deformazione programmata, 164
Casistica, 2, 139, 141, 147

analisi ¢ risultati, 147-168

metodologia dell'indagine, 139

scheda di rilevazione dell'incidente stradale,

141-146
Chance, fratture, 50
Child-safer
benefici, 41
caratteristiche, 39, 40
definizione, 39
Cinture di sicurezza
a due punti di ancoraggio, 2, 11, 165
arrotolatore, 11-13
a tensione variabile, 17
a tre punti di ancoraggio, 2, 11, 165
e air-bag, 94, 165
eccessiva altezza del tratto addominale, 93
eccessiva pressione del tratto addominale, 82, 87
¢ “colpo di frusta”, 69
¢ gravidanza, 125
gonfiabili (v. Air-belts)
integrate nel sedile, 19
integrazione con altri mezzi di ritenuta, 69
lesivita (v. Lesioni traumatiche)
malposizionamento, 82, 93
mancato impiego, 93
modo corretto di indossarle, 3, 95, 165
normativa, 7-9, 123-127
pretensionatore, 12-16, 165, 166
pulsante di sgancio, 11
Classificazione delle lesioni traumatiche, 117-121
AlS, 118
Clavicola, fratture, 77, 78
Codice della straca (v. Nuovo Codice della strada)
Colonna vertebrale
appoggio sullo schicnale, 103, 104
architettura a colonne e ponti secondo Louis, 45
assetto posturale, 97-104
lesioni traumatiche (vedi)

“Colpo di frusta”, 44, 53-70
compressione-avulsione, 60, 63
compressione-torsione, 61, 64
definizione, 33
distorsione-sublussazione cervicale, 57-59
disturbi oculari, 68
disturbi uditivi, 67
dolore, 66-68
e cintura di sicurezza, 69
integrazione dei mezzi di ritenuta, 69
meccanismo patogenetico, generalita, 53-56
passeggeri posteriori, 56
reperti radiografici, 70-73
secondo Cailliet, 57-68

trauma da accelerazione, 58-61
trauma da decelerazione, 58-60, 62
sindromi da irritazione dei nervi cervicali, 66-68

Commozione
cerebrale, 88
toracica, 80

Contusionel(i)
cardiaca, 80
cerebrale, 88
da air-bag, 93

Cornea, abrasioni, 93

Corpoli) vertebrale(i)
colonna verticale anteriore secondo Louis, 45
frattura a cuneo, 49
frattura con schiacciamento laterale, 50

Coste, fratture, 2, 80, 81, 94

Cranio, fratture, 89-92

Cresta iliaca, frattura, 87

Cuscino, inclinazione rispetto al pianale, 111

D-ring, 12-15
Dejerine-Klumpke, sindrome, 76
Dente dell'epistrofeo (v. Apofisi odontoide dell'c-
pistrofeo)
Denti, frature e lussazioni, 92
Diaframma, lesioni traumatiche, 86, 87
Diagnosi di livello radicolare, 231-247
Disabili, sistemi di ritenuta, 126, 127
Dislocazione (v. Lussazione)
Distorsione
definizione, 57
-sublussazione cervicale, 57-39
Distrazione, 87
Dita delle mani, fratture, 93
Door-bag, 34

Educazione permanente, 3, 164, 165
Effetto

“fionda”, 55

“racchetta”, 3
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“slack”, 13
“submarine” o “submarining”, 22, 82
Ematoma
extradurale, 89
sottodurale, 89
Emoperitoneo, 86
Emotorace, 81
Epistrofeo
anatomia, 47
fratture, 46-49
Erb-Duchenne, sindrome, 75
Esenzione dall'obbligo della cintura, 8, 9, 123-127
condizioni sanitarie, 125, 126
Euro-bag, 31, 33

Face-bag (v. Euro-bag)
Ferite lacere, 93
Frattura(e)
costali, 80, 81
dei processi alveolari, 92
della clavicola, 77, 78
della mandibola, 91
della teca cranica, 90
dell'avambraccio, 93, 94
delle ossa del massiccio facciale, 91, 92
dell'osso ioide, 77
dell'osso mascellare, 91, 92
dello sterno, 79, 80
del pollice, 93
di deni, 92
di dita delle mani, 93, 94
di Le Fort, 91
facciali, 91, 92
pelviche (della SIAS, della cresta o dell'ala ilia-
ca), 87
vertebrali, 44-53
cervicali, 46-50
dell'atlante, 46
dell'epistrofeo, 46-49
di Chance, 50
di Jefferson, 51
instabili, 46
lombari, 50, 51
mieliche ed amieliche, 44
reperti radiografici, 51-53
toraciche, 50, 77-82

Gas, 26, 93, 94

“Hang-man fracture”, 47, 49
Head-bag, 34, 36, 37

1S (v. Injury Impairment Scale)
Impatto frontale, 53, 55

Impatto laterale, 53, 56
air-bags laterali, 34-37
lesivita in rapporto alle strutture dell'abitacolo,
33, 36,37, 53
Impatto posteriore (v. Tamponamento)
Indici AIS, IS, TRISS, ISS, 118-121
Injury Impairment Scale, 120
Injury Severity Score, 119
Instabilita vertebrale, 51-53
segni e criteri di valutazione, 52
ISS (v. Injury Severity Score)

Jefferson, frattura, 51
Kehr, segno, 85

Lamine, 45
Laringe, lesioni traumatiche, 77
Legamento(i)
acromio-clavicolari, 78
alari, 49
costo-clavicolare, 78
longitudinale anteriore, 50
longitudinale posteriore, 49, 50
trasverso, 46-49, 51
Legislazione (v. Normativa)
Lembo parietale, 81
Lembo-piastrone, 81
Lesioni traumatiche (v. anche le voci relative alle
singole lesioni)
addominali, 82-87
contusioni superficiali e profonde, 84
diaframmatiche, 86, 87
viscerali, 84-86
“a stampo”, 82, 84
craniche, 88-92, 94
da air-bag, 92-96
da mezzi di ritenuta, generalita, 1, 2
da rottura degli occhiali, 93
dati statistici
esteri, 129-138
nazionali (v. Casistica)
delle parti molli del collo, 74-77
tronchi nervosi, 75
vasi, 44, 74, 78, 81, 113
del rachide cervicale, 2, 45-53
“colpo di frusta” (vedi)
da air-bag, 94
lussazione isolata, 64
del rachide lombare, 50, 51
diaframmatiche, 86, 87
disco-legamentose, indici, 52
facciali, 91, 92
fratture vertebrali (vedi)
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milza, rottura, 85, 86
oculari da air-bag, 92-96
0ss0 ioide, 77
osso mascellare, 91, 92
pelviche, 87, 88
toraciche, 50, 77-82, 86, 87
vascolari, 44, 74, 78. 81, 113
vescicali, 85
Lussazione(i)
atlanto-assiale, 46, 49
cervicale isolata, 64
definizione, 57
vertebrali, 49-53 (v. anche Instabilita vertebrale)
articolari, mono- ¢ bilaterali, 51, 52

Mandibola
edentula, 92
fratture, 91, 92
Mani
posizione corretta e non corretta sul volante, 93,
97, 98. 108, 109
posizione simmetrica sul volante, 108
Membrana interossea, 113
Milza, rottura traumatica, 835, 86
Muscolo
bicipite, 76
deltoide, 75, 77, 106, 107
ilco-psoas, 114, 115
quadricipite, 113, 114
sternocleidomastoideo, 74, 75, 78
tibiale anteriore, 113, 114
trapezio, 77, 106, 107
tricipite, 77

Normativa, 7-9, 123-127
Nuovo Codice della strada, 8

Occhiali
con lenti infrangibili, 96
rottura, lesioni oculari, 93
Ossola)
facciali, fratture, 91, 92
ioide, frattura, 77
mascellare, fratture, 91, 92

Pedale fisso d'appoggio per il piede sinistro, 114,
115
Peduncoli, 45
Piede destro
angolazioni ottimali, 111-113
limite consigliato di flessione dorsale, 112, 113
Piede sinistro
pedale fisso d'appoggio, 114, 115
stress lombare da impegno dell'ileo-psoas, 115

Plesso
brachiale, lesioni traumatiche, 75, 76, 78
cervicale, lesioni traumatiche, 75
Pneumo-emotorace, 81
Pneumotorace, 80
Poggiatesta
“a madonnina”, 3, 19, 22, 166
generalita, 3, 22
mancata regolazione in altezza, 93
prevenzione delle lesioni da contraccolpo, 3,
166
regolazione ottimale in altezza, 95
Pollice, fratture, 93
Posizione (v. Assetto posturale)
Postura (v. Assetto posturale)
Pretensionatore, 12-16, 165, 166
a carica meccanica, 14-16
ad effetto pirotecnico, 14
Processi alveolari, fratture, 92
Procon/ten, 16

Rachide (v. Colonna vertebrale)

Radiologia normale dello scheletro, 179-230
Remak, sindrome, 77

Respiro paradosso, 81

Risonanza magnetica nucleare, 51

RMN (v, Risonanza magnetica nucleare)

Schienale
appoggio della colonna, 103, 104
inclinazione, 3, 103, 111
Sclera, abrasioni, 93
Seat-belt sign, 82, 84
Sedile
caratteristiche ergonomiche, 3, 19, 103, 104
cuscino (vedi)
distanza ottimale dal volante, 95
generalita, 2, 21
materiali di rivestimento, 166
parametri geometrici, 100-102
poggiatesta (vedi)
schienale (vedi)
SIAS (v. Spina iliaca anterior-superiore)
Sicurezza
attiva, 5, 6
ed aspeni ergonomici, 6, 43-115, 166
passiva, 5
preventiva, 6. 115
Side-crashes (v. Impatti laterali)
Side Impact Protection System, 21
SIPS (v. Side Impact Protection System)
SIRIS (v. Sistema informativo di rilevazione degli
incidenti stradali)
Sistema(i) di ritenuta
attivi, 11, 21
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definizione, 11
limiti, 163
passivi, 21-37
perfezionamento, 165
Sistema informativo di rilevazione degli incidenti
stradali, 141
Societa ltaliana di Traumatologia della Strada, 2
SOC I TRA S (v. Societa ltaliana di Traumatolo-
gia della Strada)
Spina iliaca anterior-superiore, frattura, 87
Sterno, fratture, 2, 79, 80, 94
Sterzo collassabile (v. Volante-piantone, sistema
deformabile)
Siress
del guidatore, 3, 97-115, 164
lombare da impegno dell'ileo-psoas, 115
Sublussazione cervicale, 57-59

Tamponamento, 33, 54
TC (v. Tomografia computerizzata)
Teca cranica, fratture, 80
Testa
assetto posturale nella guida, 97
ottimale, 111

Tomografia computerizzata, 51
Trachea, lesioni traumatiche, 77
Tronco
assetto posturale nella guida, 99-104
ottimale, 102

US-bag, 31
Ustioni, 93

Vasi, lesioni traumatiche, 44, 74, 78, 81, 113
Venal(e)
giugulari, 74
succlavia, 78
Vescica, lesioni traumatiche, 85
Volante
corretta posizione delle mani, 95, 97, 98
incongrua posizione delle mani, 93
-piantone, sistema deformabile, 23, 27-30
tipi, 29, 30
tipologie ¢ diametri, 97, 98

“Wiplash injury” (v. “Colpo di frusta”)
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