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RIASSUNTO
' ’ Introduzione: In ambito extra ospedaliero  pratica comune applicare un collare cervicale ad ogni soggetto vittima di frauma.
Per molti di loro tale pratica pu rappresentare un frattamento eccessivo e in alcuni casi un evento avverso, inoltre pu  portare a
svolgere superflui esami diagnostici. In considerazione degli sviluppi scienfifici  opportuno chiedersi se I'utilizzo ‘routinario” del collare cervicale
debba essere riconsiderato.
Obiettivo: Analizzare I'appropriatezza della Canadian C-Spine Rule (CCR) come elemento predittivo per I'utilizzo o meno del collare cervicale.
Metodi: £’ stata effettuata un'indagine retrospettiva sui pazienti ammessi al Pronto Soccorso degli ospedali di Ravenna, Cesena e San Marino
dal 1 Aprile 2017 al 31 Agosto 2017. | pazienti giuntiin Pronto Soccorso, vittime di trauma a cui era stato posizionato il collare cervicale, sono stati
sopposti a una valutazione Canadian C-Spine Rule (CCR) al fine di verificarne la sua appropriatezza.
Risultati: 156 soggetti sono rientrati nei criteri proposti dalla Canadian C-Spine Rule (CCR) e nessuno ha riportato lesioni significative; se fosse sta-
ta applicata in ambito extra ospedaliero, la scala di valutazione sarebbe risultata sicura come verificato dalla successiva indagine radiologica.
Conclusioni: | risultati di questo studio confermano quanto riportato dalla letteratura esistente. La Canadian C-Spine Rule (CCR) si conferma
essere un valido strumento in grado di differenziare i pazienti fraumatizzati che necessitano del collare cervicale in ambito extra ospedaliero o
di ulteriori indagini diagnostiche in ambito ospedaliero. L'utilizzo della CCR richiede personale addestrato, migliora il comfort e pu  ridurre I'ese-
cuzione diindagini diagnostiche.
Parole chiave: Canadian C- Spine Rule (CCR), colonna cervicale; radiografia, frauma; lesione colonna cervicale, dipartimento d'emergenza.

;@" “‘\_ ABSTRACT

e = Background: The application of a cervical collar is a standard procedure in frauma patients in pre-hospital setting. In many cases,
p this procedure can be an overtreatment and, in some cases, an adverse event, Furthermore, it can lead to unnecessary additional

diagnostic tests. Considering scientific advances, the routine application of the cervical collar should be reconsidered.

Aim: To analyse the suitability of the Canadian C-Spine Rule (CCR)as a predictor of the use of the cervical collar.

Methods: We conducted a retrospective study on patients admitted to the Emergency Departments in the Ravenna, Cesena, and San Marino

hospitals from 1% April 2017 to 31¢' August 017. The trauma patients arrived in the emergency department freated with the cervical collar, have

been assessed with the Canadian C-Spine Rule (CCR) in order to verify its suitability.

Results: 156 patients met the criteria proposed by the Canadian C-Spine Rule (CCR) and none had significant injuries. If the CCR had been used

in prehospital setting, it would have been reliable as confirmed by following radiological tests.

Conclusions: The results of this study confirm the current literature. The Canadian C-Spine Rule (CCR) is a valid tool, able to identify trauma

patients who need the cervical collar in prehospital setting or further diagnostic tests in the hospital setting. The use of the CCR requires trained

personnel, improves comfort and can lead to a significant decrease in diagnostic imaging.

Key words: Canadian C-Spine Rule (CCR), cervical spine, radiography, frauma, cervical spine injury, emergency department.
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INTRODUZIONE

Dagli anni 70 ai giorni nostri la medici-
na d'emergenza ha conosciuto una grande
evoluzione, sia nei presidi a disposizione de-
gli operatori che nelle pratiche assistenzia-
li. I frauma cervicale pu essere un grave
problema di salute, la necessit  di escludere
frattura cervicale o della colonna vertebrale
spinge ad effettuare radiografie cervicali e/o
spinali (CSR) alcune volte non necessarie. La
“Nexus Scale” e la "Canadian C-Spine Rule”,
sono algoritmi decisionali che possono ridurre
I'esposizione a radiazioni ionizzanti. Le Linee
Guida sulla gestione del fraumal in ambito
extra ospedaliero e in ambito nazionale, indi-
cano di applicare collari cervicali semi-rigidi
nei soggetti vittima di trauma al rachide cer-
vicale. Tuttavia in letteratura  estremamente
dibattuto se I'applicazione del collare cer-
vicale  sempre necessaria e priva di con-
seguenze per il soggetto infortunato. In un
articolo pubblicato nel 2011 su Injury, Deasy
e Cameron dichiaravano che  difficile ese-
guire dei trial randomizzati per definire quan-
do applicare il collare cervicale?. Per questo
recentemente sempre Desay et al., hanno
condotto una revisione sistematica della let-
teratura per individuare le evidenze scienti-
fiche riguardo I'efficacia degli interventi per
ridurre la prescrizione di indagini radiologiche
del tratto cervicale inutili®,

Tra questi siinserisce I'uso della Canadian
C-Spinel* introdotfta dal 2001 per aiutare i
professionisti sanitari a valutare la necessit  di
accertamenti radiologici nelle persone che si
presentano in Pronto Soccorso con una po-
tenziale lesione cervicale della colonna ver-
tebrale post traumatica. Come tale, la Cana-
dian C-Spine Rule  raccomandabile per|'uso
di routine nei reparti di emergenza essendo
altamente affidabile, valida e sensibile”. Ha
un’offidabilit  eccellente se applicata dai
medici (kappa 0,63), infermieri (kappa 0,80)
e paramedici (kappa 0,93)%; la sensibilit  pu
variare dal 90 al 100%, mentre la specificit
dall'l al 77%. Nella scala di valutazione sono
riportati i criteri ai quali gli operatori possono
fare affidamento per valutare se posizionare
0 meno il collare cervicale con conseguen-
te riduzione dei costi sanitari @ un maggiore
comfort del paziente. Sempre nello stesso ar-
ticolo, Hauswald e colleghi sostengono che
probabilmente il 98% dei pazienti che giunge
in Pronto Soccorso, non trae beneficio dall'u-
tiizzo del collare cervicale. Inoltre, non sono
indifferenti i danni che pu causare il collare
cervicale, come ad esempio, la compressio-
ne dei vasi del collo e delle vie aeree o I'au-

mento della pressione intracranical’. Risulta
pertanto necessario e auspicabile avere un
metodo che permetta agli operatori di sele-
zionare chi necessiti reaimente del posiziona-
mento del collare cervicale. Stroh e Braude,
in un articolo pubblicato nel 2001, dichiarava-
no che il criterio utilizzato per un'immobilizza-
zione selettiva mostra una sensibilit  del 99% e
permette diidentificare i soggetti che non ne-
cessifano del collare cervicalel®, Nello stesso
anno Kwan e colleghi nella loro revisione pub-
blicata su Cochrane Database Systematic
Reviews concludevano che pur in assenza di
studi randomizzati, il beneficio fomito dall'im-
mobilizzazione cervicale  quantomeno in-
certo”). Tra i suggerimenti proposti dagli autor
vi quello di applicare per I'immobilizzazione
cervicale in ambito preospedaliero gli stessi
criteri Nexus e Canadian C-Spine Rule (CCR)
che in ambito ospedaliero vengono utilizzati
per definire chinecessita 0 meno di effettuare
indagini. In un recentissimo studio multicen-
trico effettuato in nove Pronto Soccorso!, gli
infermieri sono stati formati nell'utilizzo della
CCR. Nella prima fase, 312 infermieri hanno
valutato 3.098 pazienti. Nella seconda fase,
180 infermieri hanno arruolato 1.408 pazienti
(et media 43,1 anni, donne 52,3%, uomini
47,7%, collisione 56,5% e lesione della colon-
na vertebrale cervicale 1,1%). Nella seconda
fase per gli 806 pazienti in ambulanza immo-
bilizzati, la rimozione dell'immobilizzazione da
parte degliinfermieri  stato del 41,1% e non si
sono riscontrate sottostime. Il tempo di dimis-
sione  stato ridotto del 26,0% (3.4 contro 4,6
ore) per i pazienti che hanno subito la rimozio-
ne dell'immobilizzazione. Precedentemente
lo studio di Stiell del 2003, per i pazienti stabili
con sospetto tfrauma della colonna cervicale,
la CCR era risultata superiore per sensibilit
e specificit rispetto alla Nexus Low Criterial
(NCL)M, Uno studio di Coffey riporta che I'in-
cidenza della frattura della colonna cervicale
molto bassa, soprattutto in caso di pazienti
vigili con uno stato neurologico intatto, e lo
stesso viene riferito in altri studi che trattano lo
stesso temal', Mentre in uno studio effettuato
in Belgio™ fra gennaio 2013 e dicembre 2015
che includeva 281 soggetti le regole CCR e
Nexus sono state rispettate rispettivamente
nel 91,8%. La ragione pi  comune citata per
non aver usato le regole Nexus in questo stu-
dio statal'insistenza del paziente sull otteni-
mento di una radiografia; gli autori riportano
chel'esame pi idoneo per verificare 0 meno
una lesione la TAC. L'uso sistematico della
TAC per la valutazione iniziale della lesione
cervicale contundente della colonna verte-

brale sottolinea il problema dell’'esposizione
alle radiazioni e I'aumento ingiustificabile del
costo dell’assistenza sanitaria. Gli autori con-
cludono che la CCR e la NEXUS Scale sono
ampiamente utilizzate ma allo stesso tempo
vengono fichiesti esami strumentali anche
quando non indicati, Nel 2015  stato effet-
tuato uno studio in Canada per verificare le
resistenze da parte del personale sanitario
nell‘utiizzo della CCR'™; I'indagine  stata
condotta in sei strutture ospedaliere dotate
di Pronto Soccorso: hanno risposto il 57,5%
(281/489) infermieri di triage, 50,2% medici e
82,8% amministratori. Gli infermieri e i dirigenti
si sono dimostrati come i maggiori ed impor-
tanti facilitatori nell’'uso della CCR. Le barriere
indicate da tfutti e tre i gruppi includevano il
sovraffollamento, la mancanza di supporto
medico e la mancanza di sostegno infermie-
ristico. Portare un cambiamento nella pratica
clinica  complesso, necessaria una forte
leadership e comunicazione efficace. L'iden-
tificazione di barriere e facilitatori specifici del
sistemna sono inoltre componenti importanti
per una traduzione efficace delle conoscen-
ze. Per questo, il presente studio  volto ad in-
dagare se il posizionamento del collare cervi-
cale in caso di traumi minori potrebbe essere
evitato utilizzando la gi  esistente Canadian
C-Spine Rule,

OBIETTIVO

Verificare, osservando i criteri contenuti
all'interno della scala Canadian C-Spine Rule
e la sua applicazione, I'assenza di lesioni al
rachide cervicale e, quindi, la possibilit  di
ridurre I'esposizione dei pazienti a indagini ra-
diologiche e la rapida rimozione del collare
cervicale.

MATERIALI E METODI
Disegno di studio

stato effettuato uno studio osservazio-
nale refrospettivo, che ha coinvolto i pazien-
ti accettati nei Pronto Soccorso di Cesena,
Ravenna (ltalia) e San Marino (Repubblica
di San Marino). Sono stati arruolati nello stu-
dio i soggetti che all'accettazione in Pronto
Soccorso presentavano un frauma a carico
del rachide cervicale e rientravano nei criteri
dettati dalla C-Spine Rule. Per tutti i soggetti
inclusi nello studio  stato condotto il normale
iter che prevede I'indagine radiologica al fine
di verificare se la C-Spine Rule potesse essere
un valido strumento predittivo per escludere
lesioni a carico del rachide. Durante lo studio
non sono state modificate le procedure Qi
esistenti nelle unit  operative coinvolte.
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Contesto

La sperimentazione della  Canadian
C-Spine Rule e la raccolta dati si sono svolti
in due momenti distinti in un lasso di tempo
compreso fra il 1° aprile 2017 e il 31 agosto
2017, presso i triage dei Pronto Soccorso di
Cesena, Ravenna e San Marino (RSM).

Procedura

Dopo aver ottenuto I'autorizzazione delle
Direzioni delle Aziende Sanitarie, ha parteci-
pato allo studio il personale sanitario delle va-
rie aziende che ha dato il consenso.

Al personale  stato spiegato la fino-
lit dello studio e come utilizzare la scala di
valutazione CCR in un incontro preliminare.
| colleghi sono stati invitati a registrare i risul-
tati di ogni soggetto che rienfrava nei criteri
d’inclusione e a registrare sensazioni, comfort
eventuale dolore e ci  provato durante e

Figura 1. Scala CCR

dopo I'immobilizzazione. Durante la sperimen-
tazione non sono state apportate modifiche
in merito alla permanenza dei presidi d'immo-
bilizzazione e nella eventuale richiesta d'inda-
gini radiologiche.

Campione di riferimento

| pazienti che all'ingresso in pronto soc-
corso dichiaravano di aver subito un trauma
a carico del rachide cervicale e che rientra-
vano nei criteri proposti dalla CCR, sono stati
inclusi nello studio per un totale di 172 soggetti.

Fonte dei dati

Le schede raccolte sono state succes-
sivamente analizzate e confrontate con le
indagini radiologiche a cui  stato sottopo-
sto il paziente. Questa modalit si resa ne-
cessaria per verificare I'effettiva mancanza
di lesioni a carico del rachide. La scala CCR
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-Et >650a0
- Dinamica magagiore/pericolosar:
* cadutadapi di1,5metriopi di5scalini
+ frauma da carico assiale
+ scontro ad elevata velocit
* ribaltamento
* veicolo contro pedone
* ejezione dal veicolo
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* incidente in camper
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S
K

/

KCriieri a basso rischio
+ tamponamento semplice (es: non
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+ assenza di dolenzia e dolorabilit  alla
palpazione della linea mediana del rachide
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(Figura 1) stata originariamente sviluppata,
convalidata e messa in uso da parte di me-
dici in studi che registravano I'arruolamento
di circa 28.000 pazientil™, La scala propone lo
studio del trauma basandosi su tre criteri ad
alto rischio (Tabella 1), cinque criteri a basso
rischio (Tabella 2) e sulla capacit  dei po-
zienti di ruotare attivamente il collo di 45 gradi
a destra e a sinistral™,

| criteri d'inclusione della scala CCR sono:
un'et maggiore a 16 anni, dolore al rachide
cervicale avvertito dopo un trauma minore
alla testa o al collo, un trauma verificatosi
nelle ultime 48 ore, una Glasgow Come Scale
(GCS) uguale a 15 e dei parametri vitali nella
norma (Pressione Arteriosa Sistolica > 90 mm
Hg e frequenza respiratoria compresa tra 10
e 24 atti al minuto), pazienti che non hanno
dolore al rachide ma che presentano lesioni
traumatiche evidenti al di sopra della clavi-
cola. | criteri di esclusione sono: pazienti con
et inferiore ai 16 anni, coloro che non hanno
avuto un trauma cranico o cervicale, coloro
che non sono vigili /o orientati (GCS inferio-
re a 15), se l'evento  antecedente le 48 ore,
coloro hanno subito un trauma penetrante,
un trauma definito maggiore, chi presenta
una paralisi 0 una paresi acuta, i soggetti con
malattie note a carico del rachide, le pa-
zienti gravide, i pazienti con persistenza del-
la sintomatologia dolorosa tali da richiedere
nuovi accessi in pronto soccorso e 1'assenza
di dolore al rachide nonostante la presenza
di lesioni craniche o facciali con dinamica.
Secondo lo studio CCR, se sono presenti fat-
tori ad alto rischio, il paziente dovr eseguire
esami radiologici ed indossare i presidi d'im-
mobilizzazione; se invece sono presenti fatto-
1 a basso rischio, si potr  procedere con la
valutazione della capacit  diruotare il capo,
manovra da esequire solo una volta stabilito il
basso rischio. | pazienti che rientrano nei criteri
della CCR possono essere trattati con la rimo-
zione del collare cervicale in maniera sicura
senza che sia necessario I'esame radiologico
del rachide cervicale, al contrario, i pazienti
dovranno mantenere il collare cervicale fino
all'esito della radiografia .

RISULTATI

Nella ricerca in oggetto, condotta tra
il 1 aprile 2017 e il 31 agosto 2017, dei 172
pazienti totali esaminati, 16 sono stati esclusi
dallo studio in quanto erano presenti 7 mino-
1i (<16anni) e 9 pazienti di et superiore a 65
anni (Figura 2).

Le interviste sono state tutte condotte
presso i triage degli ospedali di riferimento,
110 a San Marino, 25 a Ravenna e 21 a Ce-
sena per un totale di 156 schede compilate
corettamente (Grafico 1).

Sono stati inclusi 156 pazienti con un’et
media di 37 anni (IQR: 26-60) di cui la mag-
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Tabella 1 - Criteri ad alto rischio gioranza, seppur per poco, era di sesso fem-

di sesso maschile (45%). I meccanismo trau-

Et >65aa matico pi comune stato il trauma dovuto

Dinamica maggiore/pericolosa: a collisioni tra veicoli a motore (a dinamica

cadutadapi dil,5metiopi di5scalini minore) seguito da fraumi accidentali o alfri
trauma da carico assiale fraumi minori.

I tfempo medio dall’applicazione iniziale
del collare cervicale alla rimozione in ospe-
dale durante la visita medica o fino all'esecu-
zione dellindagine radiografica  stato di 91

scontro ad elevata velocit
ribaltamento
veicolo contro pedone

eiezione dal veicolo minuti 1QR: 72-136) (Tabella 3).

incidente con velocipede La totalit  dei pazienti, 156 (100%) indos-

incidente in camper savano il collare cervicale almomento dell'in-
Parestesie agli arfi tervista, posizionati per il 70% (109 pazienti) in

ambulanza ed il restante 30% (47 pazienti) dal
Tabella 2. Criteri a basso rischio personale in pronto soccorso. 86 (55%) hanno

riportato disagio a prescindere dal tipo di le-
Criteri a basso rischio sione o della modalit e presidio utilizzato e
Tamponamento semplice (es: non coinvolgente un bus 0 un camion, assenza di ribaltamen- 3,] (20%) h?’””o speanlwIenTotol Iuno Ipresmor)e
. tipo puntoria data dall'immobilizzazione, prin-
to o alta velocit ) ' X

cipalmente alla parte posteriore della testa.
Posizione seduta del paziente in PS. Sono state segnalate ansia e dispnea sogget-
tiva (assenza di alterazione SpO,) correlate
al’immobilizzazione in 55 casi (35%). 23 pa-

Paziente deambulante zZienti (156%) hanno invece percepito difficolt
da parte del personale sull’applicazione dei
presidi di immobilizzazione. Il 25 % dei pazien-

Assenza di dolenzia e dolorabilit - alla palpazione della linea mediana del rachide cervicale

Insorgenza non immediata del dolore al rachide cervicale

Figura 2.

[ Totale schede raccolte n° 172 }

( Pazienti esclusi totali: n° 16; 9% delle schede reaccolte
=L « EtG > 65 anni n° 9; 44% degli esclusi

o Etd < 16 anni n° 7; 67% degli esclusi

\

Pazienti inclusi nello studio n° 156

4 N\
o * Femmine n° 85; 55% del totale
" « Maschi n° 71; 45% del totale

G J

4 N\
> Tempo medio mantenimento collare 91 minuti

- J

4 N\
> 80% del totale degli inclusi ha riferito

‘senso di protezione" dato dal collare

\ 4

11100% dei casi totali con I'utilizzo della CCR non ha
riportato fratture documentabili dalla radiografia




SCENARIQ®

47

2020; 37 (4): 43-49 W

Grafico 1. Pazienti esclusi ed inclusi nello studio in riferimento ai vari distretti ospedalieri

Cesen

esclusi g 12%

a

Ravenna
15%

Tabella 3. Caratteristiche dei pazienti fraumatizzati immobilizzati con collare cervicale

Sesso, n (%)

Maschile 71 (45)
Femminile 85 (55)
Et (anni) mediana [IQR*] 37 [26-60]
Tempo con il collare cervicale (minuti), mediana [IQR*] 91 [72-136]

*Interquartile range

Tabella 4. Risultati dell’intervista semi strutturata dei pazienti traumatizzati rientrati nello

studio
Informazione sulla necessitd di applicazione dei presidi di immobiliazione, n (%)
S 100 (65)
No 23 (15)
Non so 33 (21)
Senso di protezione correlato all'immobilizzazione, n (%)
S 125 (80)
No 31 (20)
Ansia e/o dispnea correlata allimmobilizzazione, n (%)
S 55 (35)
No 101 (65)
Pressione correlata all'immobilizzazione, n (%)
5 31 (20)
No 125 (80)
Difficolta nell’applicazione del presidio di immobilizzazione, n (%)
S 23 (15)
No 59 (38)
Non so 74 (47)
Discomfort correlato allimmobilizzazione, n (%)
S 85 (55)
No 71 (45)
Niente da segnalare 39 (25)

ti, ovvero 39, non hanno segnalato nulla. Un
senso di protezione legato all'immobilizzazio-
ne stato segnalato in 125 pazienti (80%),
principalmente perch si sentivano curati e
tranquilli con il pensiero di non sviluppare ulte-
riori danni. La maggior parte dei pazienti era
a conoscenza della necessit  nell’utilizzo dei
presidi di immobilizzazione dopo un frauma
per proteggere la colonna vertebrale e per
evitare ulteriori danni. Non ¢’ stata alcuna
differenza significativa sul'et  calcolando il
grado di disagio con un’et  media di 43 anni
(IQR: 21-88) nel gruppo che ha riportato disa-
gioeun'et media di 35 anni (IQR: 28-59) per
i pazienti, che non ha provato disagio in rela-
zione all'essere immobilizzato, (valore p 0,67).

Dei 156 pazienti che all'ingresso dichiara-
vano di aver subito un trauma al rachide cer-
vicale, utilizzando la Canadian C-Spine, il 100%
dei casi esaminati al termine delle indagini ra-
diologiche risultato indenne (Grafico 2).

DISCUSSIONE

Nel 2019, in Danimarcal™ sono state
pubblicate le raccomandazioni in merito al
trattamento preospedaliero del paziente vit-
tima di trauma.  stata istituita una task force
nazionale interdisciplinare, al fine di redigere
le Linee Guida in merito al frattamento preo-
spedaliero del traumatizzato in Danimarca. Le
Linee Guida si basano su una revisione siste-
matica della letteratura oltre a un processo di
consenso standardizzato, Questo processo ha
prodotto cinque raccomandazioni principali,
una forte raccomandazione  stata espressa
contro la stabilizzazione spinale di pazienti vit-
tima di trauma penetrante isolato mentre
stata espressa una raccomandazione debole
contro I'uso preospedaliero di un collare cer-
vicale rigido associato a una tavola spinale o
barella a cucchiaio, nei pazienti con ABCDE
stabile. Per I'utilizzo del materasso a depres-
sione stata espressa una raccomandazione
debole. L'immobilizzazione spinale in s non
pu essere considerata una procedura priva
di rischi, la stessa immobilizzazione spinale
associata a rischi documentati e disagio piut-
tosto estremo!', In molti casi sono stati riporta-
ti episodi che hanno determinato una grave
morbilit e persino la mortalit , secondaria
al'immobilizzazione stessa. Nella gestione
della vittima di trauma, I'alineamento neutro
deve essere ripristinato e mantenuto utilizzan-
do strumenti non rigidi durante I'estricazione,
ameno che tale manovra non sia accompa-
gnata da resistenza, aumento del dolore o
deficit neurologico!" (grado di evidenza: 1C).

Le esperienze dell'immobilizzazione rap-
presentano un’istantanea presente al mo-
mento del colloquio e le esperienze negati-
ve potrebbero essere sottostimate quando il
personale sanitario intervista i pazienti, Nono-
stante I'immobilizzazione spinale sia uno degli
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interventi preospedalieri pi  frequentemente
esequiti, mancano evidenze di alto livello che
dimostrino effetti benefici®. Pertanto, una
revisione sistematica del 2016 non  stata in
grado di identificare alcun caso di deteriora-
mento neurologico tra i pazienti con lesioni
alla colonna vertebrale non immobilizzati in
ambiente preospedaliero™, quindi la proce-
dura sembra basata principalmente sull’ opi-
nione di esperti piuttosto che su prove definiti-
vel?P22:21 Al contrario, vi - una forte evidenza
che I'immobilizzazione spinale preospedaliera

associata a complicazioni che vanno dal
disagio a una significativa compromissione
fisiological®,

La stabilizzazione spinale  stata anche
associata a ischemia tissutale e persino a un
aumento del rischio di ulcere da pressione
con un uso prolungato?!, nonch - a una mag-
giore pressione intracranical’. L'immobilizza-
zione spinale con collare cervicale pu  porta-
re a difficolt nella gestione delle vie aeree o
aumentare il rischio di aspirazione polmonare
in caso di vomito. Le possibili complicazioni le-
gate all'immobilizzazione non sono state per
determinate nel nostro studio. Ci sono stati,
tuttavia, pazienti che hanno avvertito pres-
sione e dolore durante I'immobilizzazione, e
il 20% dei pazienti totali hanno manifestato
dispnea verosimimente soggettiva comnelata
al’immobilizzazione. Non sembrano esistere
molti studi in letteratura sull'esperienza del
paziente vittima di immobilizzazione dopo un
frauma, potrebbe essere interessante quindi
in futuro sviluppare un’analisi iguardante tale
argomentazione.

Il disagio e la pressione sono legati all’es-
sere immobilizzati e questi sinfomi sono stati
rilevati di frequente. Tuttavig, il senso di pro-
tezione  un tema ricorrente nell’80% dei
pazienti fraumatizzati; esso sembra basato
principalmente sulla credenza dell'immobi-
lizzazione post traumatica a prescindere dal
tipo di lesione e trauma, per proteggere la
colonna vertebrale ed evitare ulteriori ipote-
tiche lesioni. Quindi, se in futuro si adottasse
come gold standard la CCR per un approc-
cio selettivo del frauma cervicale, mancando
le prove degli effetti benefici dell'immobilizza-
zione, dovremmo per considerare anche le
attuali convinzioni dei pazienti,

LIMITI
Il presente lavoro presenta alcuni limiti,
Considerando il numero del campione, €sso
appare di dimensioni limitate, non sufficiente
a garantire un‘indicazione statistica definitiva
rispetto agli obiettivi ma comungue idonea
ad indicare una relazione tra i parametri /o0
i relativi rischi. I grado di partecipazione del
personale sanitario dei triage interessati non
stato elevato e si evidenzia, analizzando i
dati, che la maggior parte delle schede com-
pilate proviene dal pronto soccorso che re-
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Grafico 1. Pazienti totali inclusi nello studio e pazienti indenni da lesioni cervicali

utilizzando la CCR

gistra meno accessi rispetto agli altri pronto
SOCCOrs0; tra le motivazioni possono esserci
un ambiente pi contenuto e collaborativo
rispetto agli altri, caratterizzati da sovraffollo-
mento, e personale impiegato in funzioni di
friage avanzato con molteplici compiti da
svolgere insieme.

Un ulteriore limite del nostro studio  sta-
to quello di aver preso in considerazione solo
i pazienti, rientranti s nei criteri CCR, ma a tuttii
quali  stata effettuata I'indagine radiologica.

CONCLUSIONI
| risultati oftenufi tuttavia aggiungo-
no un’indicazione rilevante nella sicurezza
dell’'applicabilit  della Canadian C-Spine.
Nello studio di Paxtoni?! condotto con un
campione di maggiori dimensioni dove sono
stati esaminati 406 casi, nessun paziente ar-
ruolato e rientrante nei criteri di basso rischio
ha riportato lesioni cervicali. Nel nostro caso
dei 156 pazienti che all'ingresso dichiaravano
di aver subito un trauma al rachide cervicale,
utiizzando la Canadian C-Spine, il 100% dei
casi esaminati al termine delle indagini ro-
diologiche risultato indenne. Il nostro studio
in linea con i risultati presenti in letteratura.
La Canadian C-Spine Rule, attualmente am-
piamente utilizzata in realt  estere, dovrebbe
essere implementata anche nelle nostre real-
t . per portare allo sviluppo di politiche per le
qualisista gi  da tempo discutendo a favore
degli utenti e delle aziende sanitarie stesse.
Sarebbe auspicabile che la scala venisse pre-
sa in considerazione negli ambienti extra ed
intra ospedalieri nazionali e si proponessero
corsi di formazione a riguardo per gli opera-
tori sanitari. Inoltre I'utilizzo della CCR dovreb-
be essere previsto nelle istruzioni operative
azienddli al fine di incoraggiare gli operatori
formati al suo utilizzo, alla corretta valutazio-
ne del paziente traumatizzato ed alla rimo-

zione del collare cervicale gi in ambiente
di friage. L'utilizzo della CCR permetterebbe
di oftenere il contenimento dei costi € non
meno importante I'aumento del comfort del
paziente, che non dovrebbe pi mantenere
in sede inutiimente il collare cervicale. La Ca-
nadian C-Spine Rule  un eccellente strumen-
to di predizione clinica utilizzato per esclude-
re lesioni clinicamente rilevanti del rachide
cervicale che necessitano di radiografia ed
immobilizzazione, ha una sensibilit  del 99,4%
ed uno strumento di screening validato e ri-
tenuto efficace da utilizzare con pazienti vigili
(punteggio alla scala Glasgow Coma Scale
di 15) e in condizioni cliniche stabili“l, Queste
regole identificano i pazienti che hanno subi-
to un frauma che necessitano di radiografie
ed immobilizzazione del rachide cervicale in
base a tre semplici criteri clinici™: i pazienti
ad alto rischio per et , meccanismo traumati-
CO pericoloso 0 con parestesie devono essere
sottoposti a radiografia; nei pazienti con uno
dei cinque criteri definiti a basso rischio deve
essere valutata la capacit  di ruotare la te-
sta; i pazientiin grado di ruotare attivamente
la testa di aimeno 45° a destra e a sinistra non
necessitano di radiografie ed immobilizzazio-
ne. comungue sempre raccomandato con-
siderare le regole di predizione con il quadro
clinico generale del paziente.

ABBREVIAZIONI

CCR Canadian C-Spine Rule

CSR Radiografia cervicale-spinale
GCS Glasgow Come Scale

NCL Nexus Low Criterial
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