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24.8.11 - Workshop “Dive computers”

Discussione plenaria (moderatori: Michael Lang, Karl E. Huggins)
Considerazioni generali:

· Cosa si desidera convalidare?

· Si lavora con strumenti decisionali basati sull’analisi del rischio

· Definire gli eventi sfavorevoli (eventi negativi). Al momento, si decide di considerare evento sfavorevole l’incidente da decompressione. Si ritiene che i danni a lungo termine siano difficilmente misurabili.
· Quale livello di rischio è considerato come risultato sfavorevole? Come si potrebbe misurare quel rischio? Si propone la rilevazione del grado doppler di bolle (VGE) o l’incidenza dell’incidente da decompressione.
· Definire i diversi spazi applicativi per i computer subacquei (DC)
· È importante la possibilità di pianificare le immersioni (dive planners)

· L’accuratezza delle verifiche relative alla pianificazione delle immersioni con i computer subacquei deve essere almeno la stessa di quella già definita per la pianificazione tramite tabelle di decompressione.

· Considerare che quanto sopra definito debba essere adattato alle specifiche attività in immersione.
Considerazioni per l’attività subacquea industriale:
· Si lavora con strumenti decisionali basati sull’analisi del rischio
· Cosa c’è nella “scatola”? E’ stato segnalato che utilizzando Linux come piattaforma sia possibile utilizzare software con libero accesso tramite web (Open Source). Altri preferiscono software con accesso ristretto o vietato.
Nota: recuperare documento finale del workshop – appunti incompleti per impegno nell’ECHM Executive Board (vedi appunti)

25.8.11 – sessione 1 (medicina subacquea)
David Elliott (UK) “The foundation of our future” (lettura magistrale)

Gli argomenti trattati saranno: la storia della medicina subacquea; le diverse procedure per l’immersione; analisi del rischio e sicurezza; pericoli per la salute del subacqueo; sguardo sul future.
Storia. A metà degli anni ’60 l’attività subacquea in Europa era dominata prevalentemente dai militari (utilizzo degli autorespiratori a riciclo semichiusi ad ossigeno). La maggior parte dei lavori subacquei industriali era in acque portuali. L’attività subacquea ricreativa era agli inizi.

Nel 1961 Boerema I e al pubblicaorono lavori sulla miosite clostridica; Smith G. sulla intossicazione da monossido di carbonio; Buhlmann . Nel 1962 Keller e Small raggiunsero i 1000 piedi fuori la California ma ci furono due decessi pertanto, da allora, negli USA si diffuse l’uso dell’immersione assistita dalla superficie e della campana. Nel 1962 iniziarono gli studi sugli habitat subacquei (Smith – USA; Cousteau – Francia). Nel 1964 ci fu il progetto Sealab 1 e nel 1965 la Marina Militare del Regno Unito eseguì un programma di saturazione per intervento (Bounce) a 137-243 metri di profondità. Alcuni casi di incidente da decompressione vestibolari insorti alla profondità di 230 piedi (138 metri?) furono trattati con la compressione a 450 piedi (183 metri?) 
Nel 1966 fu pubblicato un caso di DCI articolare insorta un’ora dopo l’emersione da immersione in elio-ossigeno. Trattato con ricompressione in aria peggiorò gravemente. Migliorò con la compressione a 83 metri con respirazione in elio-ossigeno. Probabilmente la spiegazione consiste nelle diverse velocità di diffusione tra elio e azoto.
Nel 1971 fu pubblicata la statistica degli incidenti nel Mare del Nord che evidenziava un significativo aumento degli incidenti a carico di operatori tecnici subacquei (OTS) del Regno Unito. Durante l’esperienza di saturazione RNPL 1970 a 465 metri (1528 piedi), un subacqueo soffrì per staggers e entrambi furono ricompressi a profondità maggiore; un OTS soffrì per la sindrome nervosa da alta profondità. L’esperienza insegnò che l’accesso al Life Support System deve essere dall’esterno. 
Nel 1971 Lambersten sperimentò, durante una profonda saturazione, una miscela respiratoria contenente neon che aveva una densità respiratoria equivalente alla respirazione in elio ossigeno a 5000 piedi ma ci fu un incidente da controdiffusione isobarica (edema diffuso). Nel 1972 si svolse il 5th Underwater Physiology Meeting alla Bahamas: presentati lavori sul salvamento da elicottero caduto in mare; sulla narcosi da gas inerte; ecc.
Il 13-15 giugno 1973 fu istituito l’European Diving Technology Committee (EDTC). Nel 1975 fu istituito il Diving Medical Advisory Committee (DMAC) perché si notò che i medici erano poco competenti in merito all’attività subacquea industriale. In quel periodo, dopo un caso di rapida risalita in emergenza (blow up) di una campana, DMAC avvertì la necessità di un consenso sulla terapia ricompressiva per immersioni profonde. Altre note pubblicate dal DMAC sono relative alla idoneità all’immersione, ai tempi di volo dopo l’immersione, ecc.

Nel 1977 ci fu un decesso durante una immersione a 300 metri. 
Nel 1978 Unione Europea ed EDTC sponsorizzarono il Congresso annuale dell’EUBS in Lussemburgo. 
Nel 1980 NUI (Norvegia) gestì il progetto Deepex 1 (300 metri con respirazione in heliox o trimix) e nel 1981 il progetto Deepex 2 (500 m). Contemporaneamente fu gestito il progetto  Atlantis III della Duke University (686 metri con impiego di corrente a 240 watts e prelievo di campioni arteriosi) Nel 1983 iniziò l’attività del Divers Alert Network (DAN)
Nel 1999 pubblicazione delle statistiche di incidente subacquei nel Mar del Nord  che evidenziò una riduzione degli incidenti dal 1982: 41/10,848 immersioni 0,38% al 1999 nessuno - 0%)

Nel 1991 l’EDTC istituì il comitato medico

Nel 1991 il GKKS (Germania) organizzò il meeting sulle tecniche di saldatura subacquea
Nel 1996 l’EUBS assunse il nuovo nome di Undersea Underwater Baromedical Society
Procedure per l’immersione presentate le diverse modalità per l’immersione ricreativa e lavorativa (Elliott precisa che il termine inglese di “working divers” include sia gli Operatori Tecnici Subacquei e tutto il personale coinvolto nell’attività subacquea industriale; i subacquei delle Istituzioni (militari, Forze dell’Ordine, Nucleo Somozzatori Vigili del Fuoco); ricercatori; mass media; pescatori subacquei (sea farmer, commercial sea harvester); collaboratori acquari; istruttori e guide subacquee; ecc.
Analisi del rischio Considerare la possibilità di traumi in immersione (presentato il caso di Vito - Ravenna e dell’amputazione di braccio nell’operazione CRANE, l’OTS rientrò da solo in campana con l’arto staccato, fu decompresso e trasferito in Aberdeen). C’è stato un caso di esplosione subacquea durante taglio con ossi-acetilene (può l’OTS essere recuperato in campana?). Importante prevedere come l’OTS infortunato debba essere recuperato in campana. Considerare il rischio di rottura del cavo di guida e di zavorra della campana. Il rischio maggiore è la perdita di calore: sono stati effettuati diversi studi sulla protezione termica in caso di perdita della campana (NUI - Deepex 1981). Valutare il rischio di incidente per caduta elicottero; dell’uso della Hyperbaric Rescue Lifeboat (disidratazione, mal di mare, ecc.). Possibile l’inquinamento da fanghi tossici, da recupero di sostanze tossiche (individuare i dispositivi di protezione individuali) e l’inquinamento dell’ambiente iperbarico (da idrocarburi, ecc.): monitorare l’habitat. Sono necessari maggiori studi per valutare possibili danni da radiazioni da raggi gamma durante l’ispezione delle piattaforme. Necessario il monitoraggio dei danni a distanza (RMN per osteonecrosi disbarica - vedi nota DMAC 30, gennaio 2007). La maggior parte dei danni a distanza (se non tutti) sono stati rilevati in OTS di basso fondale con respirazione in aria (l’immersione in saturazione è più sicura).

Futuro necessari incontri tra esperti (anche a distanza, tramite web) su problemi specifici (come la riunione in Pisa, nel 2008, sulla fisiologia degli ambienti straordinari). Il documento ECHM-EDTC sulla formazione dei medici subacquei è importante perché il medico subacqueo reperibile, quando venga chiamato, deve essere preparato ad affrontare qualsiasi problema.

25.8.11 - Sessione 3 (medicina subacquea)
Per le seguenti quattro relazioni vedi gli atti del Congresso (appunti non registrati per impegno nella riunione EDTC med – vedi appunti):
· Blatteau J. e al. “Risk factors and clinical out come in military divers with neurological decompression sickness: influence of time to recompression”
· Brauzzi M. e al. “USN TT5: is still effective”

· Troland K. e al “Potentially traumatic events and posttraumatic stress reaction in retired North Sea divers”

· Guerreiro F. e al. “Decompression sickness treatment in a clinical hyperbaric centre – twenty years experience”

Faesecke K. e al. “Clinical features of DCS in hyperbaric tunnel workers and treatment options on site”
Relazione non presentata
Van der Hulst G., Buzzacott P. “Divers Health survey score and probability of decompression sickness among occupational dive guides and instructors”
Il Dive Health Survey (DHS) per l’attività subacquea industriale e la subacquea tecnica è correlato con la probabilità di incidente da decompressione (pDCI - r =0,5). In questo studio il DHS è stato testato sui subacquei ricreativi. DHS è basato sul sistema probabilistico LE1 (Parker E e al.) utilizzato dai militari; utilizza il calcolo della Massima Probabilità (Maximum Likelihood) per l’analisi della varianza. Sono stati esaminati 18 subacquei (61% maschi); età media 30,4 anni (SD 4,3), 359 immersioni; profondità 20,5 metri (SD 7,7); tempo totale 77,3 min (SD 29,3); 1,9 immersioni x giorno (SD 0,6); Intervallo Superficie 6 ore; in media immersioni x tre giorni consecutivi.
La formula del DHS più corretta è: HSy = 3,1 – 0,002 metri y + 0,72 NUMy + ID. Le intercette per i singoli subacquei variavano da -2,5 a 3,1. Si è visto che l’Health Score era influenzato dal NUM (numero di immersioni) piuttosto che dalla pDCI.
Lo studio ha alcuni bias: l’assenza nel campione di incidenti da decompressione. La pDCI media nello studio è stata di 0,013 (359 immersioni); la pDCI media per i subacquei nelle tonnare è stata di 0,005 (383 giorni di immersione). Per 293 giorni (82%) sul totale dei giorni valutati in questo studio la pDCI è stata di 0,005. Inoltra si è visto che il software LE1 sottostima la pDCI per immersioni ripetitive. Anche il campione di subacquei esaminati potrebbe aver compromesso il risultato: giovane età; basso Body Mass Index (BMI).
In conclusione, al momento, il DHS è un utile sistema prognostico per la valutazione del rischio di DCI nella subacquea industriale. Per l’attività subacquea ricreativa è necessario individuare un modello per il calcolo della pDCI diverso da LE1 e calibrato sulle immersioni ripetitive.

25.8.11 – session 4 (medicina subacquea)

Koch A. e al. “Influence of physical excercise under hyperoxic conditions on parameters of cerebral blood flow velocity”

Normalmente l’aumento della pressione parziale dell’ossigeno riduce il flusso ematico cerebrale (per vasocostrizione). Si è visto che subito prima di una crisi iperossica vi è un aumento del flusso ematico cerebrale. L’esercizio fisico normobarico aumenta il flusso ematico cerebrale. Lo studio ha lo scopo di monitorizzare le variazioni del flusso per una pressione parziale dell’ossigeno di 0,21 - 1 – 1,5 bar.  Si è registrato un aumento del flusso cerebrale sistolico, rispettivamente, del 23  - 71 - 110% e del flusso cerebrale diastolico del 7 - 110 – 123%. Il razionale potrebbe essere che in ambiente iperbarico aumenta la pCO2 arteriosa. In atleti ben addestrati vi è un maggior aumento della pressione parziale dell’anidride carbonica a fine espirazione (PetCO2) probabilmente perché ventilano di meno. Nei subacquei, durante ergometria, è stato registrata un aumento della PetCO2 da 42,99 a 49,99 mmHg. E’ da valutare se l’aumento del flusso ematico cerebrale rilevato durante esercizio in ambiente iperbarico sia correlato con un aumento del rischio di tossicità da ossigeno; se siano da considerare a rischio per tossicità da ossigeno le persone con un buon allenamento fisico sia per la ossigenoterapia iperbarica che per l’utilizzo degli autorespiratori a riciclo.
Brebeck A. Balestra C. e al. “Recreational SCUBA diving with Enriched Air Nitrox: pulmonary injury?”
Nel 2008 vi erano sette milioni di subacquei ricreativi nel mondo. E’ in aumento l’utilizzo dell’aria arricchita in ossigeno (OEA, “nitrox”). In uno studio su 108 subacquei ricreativi (immersioni senza stress a 18 metri per 25 minuti) non sono state rilevate differenze per quanto riguarda la funzione respiratoria, tra subacquei che respirano aria e OEA28%. La frequenza cardiaca dopo l’immersione si è ridotta nel gruppo “nitrox” (da 98 a 78 battiti per minuto), senza correlazione per il genere o per l’esperienza. La memoria (VLMT-A con 15 parole da memorizzare e ricordare) migliora (p=0,039) con il “nitrox” specialmente quella a lungo termine (nota: le donne ricordano significativamente più parole rispetto ai maschi). L’attenzione (ZVT-A) migliora significativamente con il “nitrox”. In conclusione l’OEA28% riduce il la probabilità di incidente da decompressione, la narcosi da gas inerte, migliora la memoria e l’attenzione, senza causare un aumento del danno polmonare.
Nota: viene segnalato che il risultato appare ovvio visto il basso valore di UPTD (60) correlato con il profilo di immersione selezionato (18 mt/25 min).
Brebeck A., Balestra C. e al. “Heart rate during recreational SCUBA diving”
Lavoro non presentato
Brebeck A. e al. “Cognitive Performance during SCUBA diving using Oxygen Enriched Air”

Lavoro non presentato
Narycheva I e al. “Cardiovascular and respiratory responses to apnea in untrained males and breath-hold divers”

L’immersione in apnea causa riduzione della frequenza cardiaca e aumento della pressione arteriosa. Nello studio si è rilevato che queste variazioni fisiologiche dipendono dalla pressione parziale dell’anidride carbonica (la durata dell’apnea è maggiore quanto minore è la VCO2). Le variazioni fisiologiche della frequenza cardiaca e pressione arteriosa sono presenti quasi esclusivamente nei subacquei principianti. Si ritiene che la durata dell’apnea non dipenda da esse ma dalla concomitanza di diversi complessi fattori.
Egi S. e al. “ECG and EMG measurements during diving using a PDA based dive computer: first step into the wearable dive computer”

Il computer subacqueo (Dive Computer) è essenzialmente un Diver Carried Diving Computer (DCDC). Questo concetto è stato estremizzato nella realizzazione del Divephone – telefonino subacqueo (brevetto in fase di acquisizione). Permette di selezionare, anche in immersione, il modello decompressivo (Buhlmann, VVal, ecc.). In caso di emergenza consento di inviare un messaggio (sms) alla centrale operativa DAN o altrove con allegato il profilo di immersione. Prevede la rilevazione della frequenza cardiaca, l’elettrocardiogramma (ECG) o l’elettomiografia (EMG) durante l’immersione.
Nota: il sistema è stato testato, in due subacquei, per immersioni fino a 21 metri con registrazione dei dati per venti minuti. La capacità di registrare dati dipende dalla capacita in Gigabyte della scheda SD.

26.8.11 – session 5 (medicina subacquea)

Noemi Bitterman (Israele) “From Nautilus to Dubai – a compressed journey”
Acquatecture è l’architettura degli habitat subacquei (alberghi, ristoranti, acquari, ecc.). Il Red Sea Star Restaurant (www.redseastar.com/pictures.php) ha diversi ambienti a pianta esagonale per facilitare la possibilità per i clienti di essere seduti vicino alle finestre sul fondale marino (100 posti). C’è stato il problema di filtrare la luce per correggere i colori visibili all’interno dell’habitat.

Hilton (ITHAA), Maldive, è un ristorante che ricorda un acquario. Poseidon Hotel, Fijii, costruito da Bruce Jones, è immerso a 12,9 metri di profondità, ha venti bungalows sommersi, ristorante, sala congressi, SPA. Il 70% delle pareti sono trasparenti. Il costo del soggiorno è di trentamila dollari USA per coppia per settimana, incluso il trasporto alla struttura. The Hydropolis, Dubai, progettato da Joachim Hauser richiamando la fisiologia del corpo umano (cuore, sistema nervoso, ecc), ha 220 suites ed é connesso alla terraferma tramite ferrovia. Amphibious, Quatar, è un altro enorme progetto di acquatecture.
I problemi della acquatecture sono la pressione dell’acqua, le infiltrazioni, l’assetto e galleggiabilità, la corrosione, la luce e i colori, l’autonomia elettrica, i materiali di costruzione (specialmente per massimizzare la visione esterna; ultimamente si sta applicando anche la nanotecnologia), la progettazione. Finora gli habitat subacquei sono stati costruiti sulla terra e affondati nel sito finale. Sono preferiti i moduli separati, con assetto neutro in acqua. L’accesso alla struttura può essere dalla terraferma con collegamento attraverso un tunnel sommerso, oppure dalla superficie sopra l’habitat dopo un trasferimento con barca o pontile.

Il mondo della medicina subacquea e tecnologia iperbarica ha la competenza per collaborare attivamente nel settore della acquatecture.

Hugon J “Biophysical models of decompression: review and perspectives”.
Revisione della letteratura relativa ai modelli di decompressione, nessuno pare basato su criteri biofisici. Il modello di Haldane è insicuro per le immersioni lunga durata o profonde; il fatto che siano stati introdotti diciotto parametri per modificare la formula originale dimostra come tale modello sia debole. L’obiettivo dei modelli biofisici è ridurre la formazione delle bolle nei tessuti e nel circolo ematico; comprendere, qualora queste siano innescate, come si trasferiscono nel sangue. Brubakk propone che micronuclei (un micron di diametro) siano adesi all’endotelio. A differenza di Hill, Brubakk considera costanti questi micronuclei. Il modello considera la densità di microbolle innescate per centimetro quadrato di tessuto per minuto (variabile tessuto per tessuto); l’innesco delle bolle ne comporta il distacco dall’endotelio e la migrazione al polmone. L’effetto clumping potrebbe spiegare il ritardo nella manifestazione dei sintomi.
Guerrero F. “Physiopathology of decompression: Phypode Project”
Progetto finanziato dalla Unione Europea principalmente per la formazione di ricercatori (quaranta medici reclutati nei primi cinque anni dalla laurea) al fine di comprendere la fisiologia della decompressione. Ci partecipano quindici Istituzioni europee pubbliche e private (per l’Italia presenti AquaTek con Nicola Donda e la Mares con Sergio Angelini); partecipa anche il DAN Europe con Alessandro Marroni. L’obiettivo finale è comprendere l’interazione tra bolle ed endotelio, l’aggregazione piastrinica; lo sviluppo di algoritmi decompressivi (Mares) e per il controllo della miscela di respirazione (AQUATek). Maggiori informazioni sul sito www.phypode.org. Il progetto dura da gennaio 2011 al 2014. I risultati saranno presentati nei prossimi congressi EUBS.
Ornaghen H. (hans@ornhagen.se) “Swedish policy for diabetes and recreational diving”
Il subacqueo deve essere portatore sano di diabete, quindi è necessario escludere danni di organo e persone che abbiano crisi ipoglicemiche improvvise, ripetute e non controllate. Per i subacquei portatori sani di diabete le raccomandazioni sono: idoneità all’immersione; misurare la glicemia 60 – 30 minuti e immediatamente prima dell’immersione (la glicemia deve essere di almeno 5 mMol/L prima dell’immersione); assumere 20 grammi di carboidrati a rapido assorbimento prima dell’immersione. Sarebbe utile il monitoraggio continuo della glicemia. In tal senso è stato eseguito test su un subacqueo diabetico pressurizzato a 30 metri di profondità in camera iperbarica. I tests sono resi difficili dal fatto che i sensori sono influenzati dalla presenza di aria; dall’aumento della pressione parziale di ossigeno; vanno in tilt alla pressione di 300 kPa. 
Nota: presentata l’attività della Associazione italiana “Diabete Sommerso” 
26.8.11 – session 6 (medicina subacquea)
Pontier J. “Platelet micro-particles and bubble formation during decompression after a provocative dive”
La “polvere cellulare” è costituita da microparticelle (2-20 micron) prodotte da cellule endotelio ed ematiche (piastrine: annessina V, CD 41; endotelio: CD 31; leucociti: CD11b; CD66b). Nella fisiopatologia dell’incidente da decompressione la polvere cellulare é correlata con la risposta immunitaria all’innesco delle bolle. Testati trenta subacquei (con gruppo controllo). Le bolle inducono l’aggregazione piastrinica con attivazione della sintesi di monossido di azoto (NO) che determina l’attivazione delle cellule endoteliali o apoptosi. Ciò, insieme al danno meccanico endoteliale causato dalle stesse bolle, determina il malfuzionamento dell’endotelio.

Nota: viene obiettato che i dati presentati non evidenziano la correlazione tra micro particelle e attivazione piastrinica. L’Autore conferma che, per questo aspetto, si tratta di speculazione basata sui dati pubblicati da Stephen Thom.

Rondsoe T. “Effect of oxygen breathing and perfluorocarbon emulsion treatment on air bubbles in adipose tissue during hypobaric exposure at 25 kPa”
La solubilità dei gas in emulsione di perfluocarburo (PFC) a 37°C a 101,3 kPa è: O2 60 volumi %; N2 50 volumi %
In letteratura è stato segnalato che, in animale, dopo un’ora di immersione in aria a secco e decompressione da 385 a 101,3 kPa in 7,5 min, la respirazione di ossigeno abbinata a infusione del PFC, prima della decompressione, ridurrebbe l’innesco delle bolle. Durante studi con la pre-respirazione in ossigeno prima dell’immersione, è stato segnalato che i gas metabolici e il vapore acqueo contribuiscono al volume delle bolle in altitudine e causano la crescita delle bolle. Lo studio presentato ha evidenziato che non vi sia significativa differenza, per l’innesco delle bolle durante prolungata esposizione ipobarica, tra la sola respirazione di ossigeno e la stessa abbinata all’infusione del perfluoracarburo.
Blatteau J. “Benefice of oxygen breathing versus pressure on bubble reduction for optimizing decompression procedure”

Studiati sei sommozzatori militari monitorati con computer Uwatech Galileo. Analizzati diversi profili di decompressione per immersione con autorespiratore a riciclo, aria arrichita in ossigeno al 40 % (OEA40) a 40 metri per 30 minuti:
· tappe a 10 metri e 6 metri per un un minuto; 3 metri x 14 minuti (durante le tappe: lavaggio sacco per 3 ventilazioni); riduzione del tempo di decompressione del 30% rispetto alla decompressione prevista per immersione in aria 

· come sopra ma con una riduzione del tempo di decompressione del 50%

· Tappa a 3 metri x 6 min poi ricompressione a 9 metri per 5 minuti

L’innesco delle bolle è stato monitorato con ecodoppler precordiale 20, 40, 60 e 80 minuti dalla emersione. Risultati: il massimo delle bolle è stato rilevato dopo 40 minuti dalla emersione; un subacqueo ha subito un incidente da decompressione (DCI) cutaneo (grado IV bolle).
L’unica procedura che ha ridotto l’innesco delle bolle è stata la prima (respirazione di OEA40 con riduzione del tempo di decompressione del 30%). Tutte le altre non sono state efficaci o hanno aumentato il numero di bolle rispetto alla decompressione in aria.

Hope A. “Protein expression profiles in brain and protein S100B in serum following heliox saturation decompression in rats”

Studio su animale per la rilevazione della proteina S100B (marker di danno cerebrale) dopo decompressione da saturazione in elio ossigeno fino a 50 MPa. Risultato: RMN (sequenza T2) cerebrale negativa; proteina S100B negativa nel siero e, verosimilmente, attivata (up-regulated) nel tessuto cerebale; sospetta apoptosi.

Nota: viene obiettato che il sangue è stato prelevato dalla coda degli animali e quindi è possibile solo speculare su quanto accada nel cervello

Loveman G. “Physiological effects of rapid reduction in carbon dioxide partial pressure in submarine tower escape”

Il NATO Submarine Rescue Manual riporta che “il lavaggio dell’aria contaminate, specialmente se il livello dell’anidride carbonica fosse alto (>3%), potrebbe determinare un improvviso collasso. Uno studio su 34 volontari ha dimostrato che tale evento è improbabile qualora si passi alla respirazione in ossigeno al 100% dopo una esposizione acuta alla ipercapnia con una pCO2 fino a 5.0 kPa. In alcuni soggetti che hanno riportato un lieve o media sensazione di svenimento si è rilevato un significativo calo del flusso ematico cerebrale rispetto a chi non ha segnalato tale problema (p<0,02).
Sieber A. “Sensorized rebreather mouthpiece with integrated O2 and CO2 sensors”
Presentato un boccaglio per autorespiratore a riciclo con integrati sensori per ossigeno e anidride carbonica. Può rilevare anche la frequenza respiratoria e il battito cardiaco (difficile ma possible). Il flusso dell’elio potrebbe essere stimato sulla base del consumo di energia.
27.8.11 – sessione 10 (medicina subacquea) – moderatore: Sandro Marroni

Petar Denoble, Ulrich van Laak “In-Water Recompression vs Normobaric Oxygenation and Evacuation from Remote Location”

Petar Denoble “CONTRO” 

Mancano evidenze scientifiche a favore della ricompressione in acqua, se non rapporti anedottici. Tale pratica è considerata rischiosa. E’ difficile pianificare uno studio controllo per valutare l’efficacia di tale pratica rispetto al primo soccorso sul luogo dell’incidente e trasferimento al più vicino Centro iperbarico in ambiente clinico. Ci sono troppe variabili: i diversi meccanismi patologici dell’incidente da decompressione; il diverso primo soccorso; il tempo di ritardo del trattamento; ecc. 

Nell’attività subacquea ricreativa sono rari i gravi incidenti da decompressione neurologici, mentre sono in aumento gli incidenti fatali nell’attività subacquea tecnica.

Graham B. (1909) tra il 1900 e il 1908 su 400 pescatori di perle monitorati, furono rilevati 200 gravi incidenti da decompressione gravi, con 60 decessi e 140 subacquei trattati.

Rivera JC (1963) evidenziò gli effetti del ritardo di trattamento su 935 casi di grave DCI neurologica. Moon R. (2000) il ritardo di trattamento su 3899 casi di DCI. In generale, i risultati della ricompressione sono buoni qualora essa venga effettuata entro le quattro ore dall’incidente.

Benefici della ricompressione in acqua sono l’immediatezza del trattamento, il blocco dell’evoluzione dei processi infiammatori. I contro sono il rischio di annegamento; la possibilità che il subacqueo infortunato peggiori nonostante il trattamento in acqua. Il rischio è tanto maggiore quando aumenta la gravità del caso. 

Edmonds C. (1999): in 152 pescatori subacquei (abalone divers) sono state rilevati 625 incidenti da decompressione (DCI). La ricompressione in acqua (IWR) fu applicata nel 66% dei casi; i sub non trattati furono il 22%; recevettero ossigeno in superficie il 15%; furono ricompressi in camera iperbarica l’11%. Studio su 1834 pescatori di perle: rilevati 56 DCI delle qualei 55 furono trattate con IWR e una ricompressa in camera iperbarica.

Bayliss GIA (1966) presentò tre casi di pescatori perle affetti da DCI e trattati con IWR con decesso del subacqueo (uno per annegamento). 

Mejia E. (UHMS, 2011): 128 subacquei affetti da DCI trattati in 2010 con un ritardo variabile tra 1 e 50 giorni. Il 71% aveva tentato la IWR (con respirazione in aria) e 26 di loro ne avevano tratto un iniziale giovamento (poi ricaduta).

Analizzando le diverse categorie di attività subacquea, si rileva:

· Pescatori subacquei: l’immediata ricompressione migliora la DCI con sintomi lievi

· Subacquei ricreativi: migliorano anche se trattati con ragionevole ritardo

· Subacquea tecnica: Nella statistica DAN 2006-2010, sono registrate 5353 DCI, la percentuale relativa alla subacquea tecnica è stata spesso trattata con IWR. La IWR è molto usata ma spesso fallisce; gli eventuali successi non sono documentati; nei casi gravi non è utilizzabile. Presentati casi che sono morti in camera iperbarica pur trattati correttamente entro un’ora (assistenza intensiva, intubati). In conclusione il consiglio per i subacquei tecnici è di non scommettere la vita sulla IWR.
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È necessario prevenire gli incidenti ma, purtroppo, accadono. Le regole essenziali sono: 1) ossigeno normobarico immediatamente perché riduce le sequele se somministrato nelle prime 4 ore; 2) trasferimento in ambiente clinico (MEDVAC); 3) trattamento con tabella USN 6 quanto prima possibile, preferibilmente entro un’ora, al massimo entro 4 ore. 

Quando però sia prevedibile un ritardo del trattamento oltre 24 ore (località remote), l’Autore ritiene possibile la IWR. Questa può essere effettuata secondo 5-6 procedure, delle quali le tre più vecchie prevedono la respirazione di ossigeno a 9 metri. Il Clipperton Protocol prevede la respirazione con maschera facciale; con erogatore; disponibilità di una sufficiente scorta di ossigeno; protezione dal freddo; possibilità di passare alla respirazione in aria in caso di segni di tossicità da ossigeno; ecc.

I subacquei ricreativi stanno calando del 10% ogni dieci anni (secondo un rapporto tedesco), si prevede che molti “vecchi” subacquei passino alla subacquea tecnica. In questa attività, la IWR non può essere improvvisata. La IWR potrebbe essere utile solo nei casi di DCI gravi; solo qualora la IWR si preveda abbia una durata di ore e non giorni; il subacqueo infortunato deve essere collaborante; ci deve essere un supporto medico; assenza di alternative più sicure. Sarebbe importante formare i medici subacquei. Con tali premesse, i subacquei tecnici hanno, già attualmente, la competenza e la tecnologia per poter applicare protocolli semplici, sotto controllo medico.

Discussione: il 92% del pubblico ritiene che la ricompressione in acqua possa essere utilizzata per il trattamento dell’incidente da decompressione in località remota, con le raccomandazioni sopra riportate.
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