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a scelta del presi-
dio per I'immobi-
lizzazione spinale
sul territorio, € da
anni argomento di
discussione. In ltalia, gli
strumenti maggiormente
diffusi per I'immobilizza-
zione ed il trasporto di pa-
Zienti traumatizzati (e non)
Sono rappresentati da tavo-
la spinale e materassino a
depressione. Inoltre, in
tempi piu recenti, alcuni
produttori hanno introdotto
sul mercato varianti della
vecchia barella a cucchiaio
in grado di assicurare per-
formance equivalenti o
migliori rispetto ala tradi-
zionale tavola spinae (in
letteratura € stato indivi-
duato un lavoro di Krell et
coll., che dimostra come
una specifica barella atrau-
matica Scoop (a cucchiaio)
— guando dotata di apposi-
to sistema per |’assicura-
zione del capo — sia supe-
riore in termini di posizio-
namento, comfort e immo-
bilizzazione quando com-
parata alla tavola rigida).
La scelta di una tecnica di
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protezione spinale risulta
essere influenzata da nu-

merosi fattori:

» efficacia nell’immobi-
lizzazione;

» condizioni cliniche del
paziente;

e contesto logistico;

e praticita e rapidita di
posizionamento e rimo-
zione;

* radiotrasparenza;

* gestione al’interno del
Dipartimento di Emer-
genza ed Accettazione
(DEA).

Altri fattori, come ad esem-

pio il comfort del paziente

e lacapacitadello strumen-

to di favorire I'analgesia,

S0ONO SPesso posti in secon-

do piano.

Obiettivo

Obiettivo di questo lavoro,
e quello di individuare in
| etteratura evidenze scienti-
fiche in grado di indirizza-
re gli operatori nella scelta
del presidio pit idoneo per
I"immobilizzazione spina-
le, siain contesto preospe-
daliero che al’interno del
DEA.

Metodi

E stata attuata unarevisione
della letteratura scientifica
utilizzando le banche dati
“The Cochrane Central Re-
gister of Controlled Trials’

ed “Embase.com”. E stata
quindi adottata la classifi-
cazione delle evidenze pro-
posta dal “The Joanna
Briggs I nstitute for Eviden-
ce Based Nursing and
Midwifery”:

e categoria IA: imple-
mentazione fortemente
raccomandata; racco-
mandazione supportata
da studi sperimentali,
clinici o epidemiologici
ben disegnati;

e categoria IB: imple-
mentazione raccoman-
data; raccomandazione
supportata da alcuni
studi sperimentali, cli-
nici o epidemiologici.
Forte razionale teorico;

e categoria Il: imple-
mentazione suggerita;
raccomandazione sup-
portata da studi clinici
od epidemiologici sug-
gestivi o da razionale
teorico;

e categoria I11: mancan-
za di raccomandazioni,
problema irrisolto: Pra-
tiche per le quali esisto-
no insufficienti eviden-
ze 0 non esistono suffi-
cienti consensi.

Risultati

Sono stati individuati ed
analizzati 9 lavori inerenti
I’ argomento trattato.
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Barella atraumatica

Tavola spinale

Materasso a depressione

Discussione

Il primo fattore dirimente
nella scelta del presidio per
I"immobilizzazione, € sicu-
ramente rappresentato dalla
sua efficacia; nella realta
italiana, esistono attual-
mente due scuole di pen-
siero, una che sostiene I’ u-
tilizzo estensivo della tavo-
la spinale, ed una seconda
che raccomanda invece
I"impiego del materassino a
depressione.

Le indicazioni all’utilizzo
di uno o I'atro strumento,
vengono impartite a livello
locale dalla Centrale Ope-
rativa di riferimento piutto-
sto che dal Gruppo Forma-
zione di ogni singola orga-
nizzazione di sOCCOrso.

In reatd, esistono precise
indicazioni all’utilizzo di
uno o dell’atro presidio:
mentre la spinale e racco-
mandata per |’ evacuazione
ed il trasporto di pazienti in
condizioni logistiche parti-
colarmente sfavorevoli co-
me ad esempio per |’ estri-
cazione in abbinamento ai
sistemi tipo KED o nei casi
in cui si renda necessariala
pronosupinazione, il mate-
rasso a depressione dovreb-
be essere preso in conside-
razione ogniqualvolta, in
un contesto clinico e logi-
stico favorevole, si debba
trasportare un paziente

traumatizzato. In base ai
lavori analizzati, esiste
infatti ampio consenso cir-
ca il fatto che il “vacuum
mattress’ sia migliore nel-
I’ assicurare |I'immobilizza-
zione spinale ed il comfort
rispetto alatavolarigida
Benché il comfort risulti
spesso un fattore seconda-
rio nella scelta del sistema
di immobilizzazione (sia
per i soccorritori volontari
che per il personale sanite-
rio), corre |’obbligo di ri-
cordare come la presenzadi
dolore, ansia e discomfort
siain grado di agire signifi-
cativamente sulle condizio-
ni cliniche del paziente.
Lapresenza di questi agen-
ti, puo infatti indurre un
aumentato consumo di ossi-
geno a fronte di una peg-
giorata performance respi-
ratoria, indurre ipertono a
drenergico con conseguen-
ze sull’ assetto emodinami-
CO e respiratorio, nonché
aumentare la pressione in-
tracranicain caso di pazien-
ti con lesioni cerebrali.

Va sottolineato come que-
ste complicanze insorgano
come conseguenza al posi-
zionamento del paziente su
presidi poco confortevoli, a
prescindere dalla patologia
di base.

Totten et al., hanno in effet-
ti dimostrato come in vo-
lontari sani, Si assista ad un

decremento di circail 15%
della FEV1 basale dopo
posizionamento su tavola
spinale e materasso a de-
pressione.

Tale alterazione, oltre ad
indurre un aumento del
lavoro respiratorio, influen-
za negativamente gli scam-
bi gassos e conduce ala
formazione di aree atelec-
tasiche (zone polmonari
perfuse ma non ventilate).
Tale complicanza & stata
segnalata come leggermen-
te piu significativa utiliz-
zando |’ abbinamento mate-
rasso a depressione e colla-
re cervicale.

Nonostante cio, gran parte
della popolazione arruolata
per questo studio ha segna-
lato come maggiormente
confortevole il materassino
a depressione rispetto alla
tavola spinae.

Il danno ischemico condi-
zionato dai sistemi di
immobilizzazione, dovreb-
be costituire un atro ele-
mento da considerare nella
scelta del presidio: durante
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permanenza sulla tavola
rigida, s assiste infatti ad
una riduzione del circolo
locale nei tessuti che piu
appoggiano sul piano.
Benché non sia chiaro se
cid siain grado di provoca-
re un considerevole aumen-
to di lattati per i tempi pre
ed intraospedalieri, & evi-
dente che il dolore da
ischemia e la prolungata
permanenza sui sistemi di
immobilizzazione pud pro-
durre dolore ischemico che
Si protrae per numerose ore
a distanza dall’evento (si
vedail lavoro di Hauswald
M et coll. per ulteriori
approfondimenti).

In relazione a quanto sopra
affermato, alcuni autori
eseguirono una revisione
della letteratura scientifica
che sottolined come i tem-
pi di stazionamento sulla
tavola spinale in DEA non
dovrebbero essere superio-
ri ale 2 ore dal momento
del trauma, pena I'instau-
rarsi di complicanze clini-
camente rilevanti.

La gestione dei sistemi per
I"immobilizzazione al’in-
terno del DEA rappresenta
un ulteriore elemento di
criticita: ancora troppo
spesso, per molteplici pro-
blemi organizzativi e cultu-
rali, i pazienti traumatizza-
ti condotti in ospedale, ven-
gono mobilizzati con meto-
di tutt’atro che rivolti ala
tutela del rachide vertebra-
le. In acune reata ospeda-
liere americane, la movi-
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mentazione del paziente
viene normata da apposite
procedure interne, volte
anche a ridurre i tempi di
permanenza del paziente
sui presidi utilizzati in
ambito preospedaliero.
Talvolta, lasciare il pazien-
te sulla tavola spinale, rap-
presenta un provvedimento
che vorrebbe essere rivolto
ad evitare ulteriori lesioni
prima che sia terminata la
diagnostica: in realta, di-
ventano proprio questi i
casi dove gli effetti negati-
vi di un’immobilizzazione
prolungata si - estrinsecano
in maniera piu evidente e
clinicamente rilevabile.

Per quanto concerne la
compatibilita di entrambi i
sistemi per |’ esecuzione di
indagini diagnostiche per
immagini, chi si occupadel
materiale sanitario dovreb-
be sincerarsi chei presidi in
possesso siano RX compa-
tibili.

La maneggevolezza e la
rapidita di utilizzo degli
strumenti, condizionano
pesantemente la scelta del
sistema. La tavola spinae
viene comunemente ritenu-
ta piu veloce e facile da
posizionare: tale afferma-
zione deve ritenersi vera
solo in particolari contesti
operativi, esaminati in pre-
cedenza

Nell’articolo “Comparison
of a vacuum splint device
to arigid backboard for spi-
nal immobilization”, gli
autori dimostrano come il

posizionamento del mate-
rassino a depressione da
parte di personale addestra-
to avvenga in tempi piu
brevi rispetto alla tavola
spinale.

Quasi sicuramente, un uti-
lizzo piu estensivo del
materassino a depressione,
sarebbe associato ad un’ au-
mentata manualita da parte
degli operatori, con tempi
di posizionamento piul rapi-
di.

In ultimo, € da segnalare
che benché la spinale rap-
presenti sicuramente un
mezzo in grado di miglio-
rare le performance duran-
te massaggio cardiaco
esterno, |’esecuzione di
compressioni toraciche su
materassino a depressione
posto su un piano rigido
(suolo, spinale) non in-
fluenza negativamente la
qualita delle compressioni
toraciche esterne.

Di cid dovrebbe essere
tenuto conto quando si
intende trasportare con
materasso a depressione un
paziente ad elevato rischio
evolutivo.

Conclusioni

L’evidenza scientifica
dimostra come il materassi-
no a depressione sia supe-
riore — quando comparato
dla tavola rigida — sia nel-
I"immobilizzazione spinae
che nell’assicurare comfort
al paziente, riducendo cosi
le complicanze legate atale
pratica.

La tavola spinale dovrebbe
essere utilizzata sono ed
esclusivamente quando
ricorrano precise indicazio-
ni a suo utilizzo.

La capacita del materassino
adepressione di assorbirele
vibrazioni, di rispettare la
fisiologia delle curve del
rachide cervicale, di conte-
nere e proteggere il pazien-
te su piu lati, fanno di que-
sto presidio uno strumento
che dovrebbe essere utiliz-
zato anche per |’ evacuazio-
ne di alcune categorie di
pazienti medici e durante il
trasporto secondario di pa-

Zienti critici. Sarebbe quin-
di utile implementare I uti-
lizzo del materasso a de-
pressione nella gestione del
paziente traumatizzato sul
territorio (Categoria lA).

| sanitari che prestano la
loro operain ambito territo-
riale ed ospedaliero, do-
vrebbero elaborare appositi
agoritmi basati sull’ eviden-
za scientifica finalizzati a
ridurre i tempi di staziona
mento del paziente sulla
tavolaspindeadl’interno del
DEA, nonché incoraggiare
I"utilizzo del materassino a
depressione sul territorio
(CategorialB). A
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