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RIASSUNTO

‘ ' Introduzione: Il trauma maggiore nei paesi occidentali  un problema rilevante in quanto costituisce la principale causa di morte e

disabilit nella popolazione pi giovane. Per garantire il miglior livello di assistenza in termini di efficacia e di efficienza del Sistema
Integrato di Assistenza al Trauma I'appropriatezza e I'accuratezza dei criteri di triage sono fondamentali.
Obiettivo: Lo studio  stato condotto per confrontare I'efficacia dei criteri dell’American College of Surgery-Committee on Trauma (ACS-COT)
finalizzati alla centralizzazione dei Traumi Maggiori e attivozione del Trauma Team con i criteri Northern French Alps Trauma System (TRENAU).
Materiali e metodi: Lo studio prospettico osservazionale di coorte  stato condotto dal 23 gennaio-24 giugno 2021 presso il trauma center di
riferimento dell’area urbana milanese. Sono statiinclusi 1439 pazienti. 324 pazienti hanno richiesto attivazione Trauma Team per criteri ACS-COT,
143 (10%) erano traumi maggiori. | tassi di overtriage e undertriage sono stati confrontati con il sistema di tiage TRENAU.
Risultati: Dei 324 pazienti centralizzati con attivazione del Trauma Team secondo i criteri ACS-COT i traumi maggiori sono stati 133 (41%), 191 sono
risultati traumi minori, con un overtriage del 59%. Dei 1115 pazienti che non rientravano nei criteri di attivazione Trauma Team 10 si sono dimostra-
ti fraumi maggiori, con un undertriage dello 0.9%. Il metodo TRENAU applicato alla stessa popolazione considerando A e B criteri di centralizzo-
zione ha prodotto un overtriage di 23,8% (35,2%) e undertriage di 2,3%.
Conclusioni: L'opplicazione del modello di triage TRENAUsi - dimostrato pi efficiente nell'identificazione dei traumi magagiori (overtriage 35,2%)
indirizzati verso i centri trauma di primo livello (CTS), mantenendo I'undertriage affidabile (<5%). Lo studio mostra che nel contesto organizzativo
nazionale italiano, i modello di friage TRENAU consente una cura oftimale del paziente e un uso appropriato delle risorse.
Parole chiave: Criteri di friage pre-ospedaliero, TRENAU, ACS-COT, frauma maggiore, undertriage, overtriage, accuratezza.

‘é‘ : ABSTRACT

q@ Introduction: Major trauma is of relevant concem for western countries’ health systems as it is the leading cause of death and disabil-
ity in the younger population. To optimize the treatment of frauma patients and guarantee the best standard of care in tferms of the

effectiveness and efficiency of the Integrated Trauma Assistance System, the appropriateness and accuracy of the triage criteria are fundamen-

tal.

Objective: Aim of the study was to evaluate the effectiveness of the American College of Surgeons-Committee on Trauma (ACS-COT) criteria fo

decide trauma patient destination and Trauma Team activation, compared with the Northem French Alps Trauma System (TRENAU) criteria.

Methods: A prospective observational cohort study was conducted from 23 January to 24 June 2021 at the level one referral frauma center in

the Milan urban area. During the study period 1439 patients were included. Using ACS-COT criteria Trauma Team was activated for 324 patients,

and only 143 (10%) were major trauma. The overtiage and undertriage rates were compared with the TRENAU triage system.

Results: Out of 324 patients for whom the Trauma Team centralization and activation was carried out according to the ACS-COT triage criteria,

133 (41%) were major frauma, 191 were minor frauma, with an overtriage of 59%. Out of 1115 patients who did not meet the Trauma Team acti-

vation criteria, 10 were major frauma, with an undertriage of 0.9%. The TRENAU triage applied to the same population considering A and B cen-

tralization criteria produced an overtriage of 23.8% (35,2%) and an undertriage of 2.3%.

Conclusions: The application of the TRENAU friage model has been proved to be more efficient in identifying major frauma (overtriage 35,2%)

referred 1o level one trauma centers (CTS), maintaining a reliable level of undertriage (<5 %). The study shows that in the italian national organi-

zational context, the TRENAU friage model allows optimal patient care and an appropriate use of resources, accordingly.

Keyword: Pre-hospital triage criteria, TRENAU, ACS-COT, major frauma, undertriage, overtriage, accuracy.
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INTRODUZIONE

In Italia il Sistema Integrato di Assistenza al
Trauma - SIAT (rete territorio-ospedale per la
patologia traumatica) si  sviluppato secon-
do un modello di tipo inclusivo. In un’area
geograficamente definita tutti gli Ospedali
partecipano alla gestione dei pazienti frau-
matizzati e tutti, dai soggetti con lesioni minori
sino a quelli con le lesioni pi- gravi, vengono
gestiti (“inclusi”) nella retel™, L'inclusivit  del
sistemna riguarda anche le strutture ospedalie-
re della rete che sono Ospedali generalisti
nell'ambito dei quali vengono organizzati
percorsi dedicati al frauma o in alcuni casi
frauma service con personale dedicatol®l, Gli
Ospedali della rete traumi vengono differen-
ziati per risorse e specialit in tre livelli, in ordi-
ne di complessit : CTS (Centri Trauma ad Alta
Specialit ), CTZ (Centri Trauma di Zona, con o
senza neurochirurgia) e PST (Pronfo Soccorso
per Traumi). Questa organizzazione si con-
tfrappone al modello di tipo esclusivo, cosid-
detto in quanto si occupa esclusivamente
della gestione dei fraumi maggiori che ven-
gono avviati a strutture dedicate dette Trau-
ma Center che tfrattano solo patologia trau-
matica e non i occupano di altre
malattietse7],

Nel modello inclusivo il sistema pre-ospe-
daliero ha un ruolo essenziale nel valutare la
gravit  del traumatizzato: ne deriva I'impor-
tanza di applicare sul territorio protocolli di
triage accurati. Nel triage la specificit  rap-
presenta la capacit  diidentificare i veritrau-
mi maggiori per indirizzarli agli Ospedali con
pi risorse limitando I'overtriage, cio la quo-
ta di fraumi minori che vengono erroneamen-
te accettatinel CTS. La sensibilit  la caratte-
ristica di avere un basso numero di falsi
negativi, prevenendo |'underfriage, rappre-
sentato dai pazienti gravi inviati in Ospedali
senza le risorse adeguatel®l, L'American Col-
lege of Surgeons - Committee on Trauma
(ACS-CQT) definisce appropriato e sicuro un
metodo di triage in grado di garantire un
overtriage inferiore a 35% e un underfriage in-
feriore a 5%, Sino ad oggi in Italia sono stafi
applicati i protocolli di triage dell’ ACS-COT),
basati su 4 steps di valutazione!'”; un paziente
viene considerato potenziale trauma mag-
giore se dimostra un'alterazione dei parame-
tri vitali (step 1), oppure una lesione anatomi-
ca grave evidente sin dalla scena (step 2),
oppure un meccanismo di frauma ad alta
energia (step 3), o estremi di et , gravidanza,
patologie croniche concomitanti (step 4). |l

protocollo ACS-COT, se da un lato  risultato
molto sensibile, dall’altro  stato associato ad
un overtriage superiore al 50% dovuto princi-
pamente alla centralizzazione dei pazient
sulla base degli step 3-4', Poich tale sifua-
zione determina un dispendio di risorse presso
i centri ospedalieri pi  importanti della rete,
I'lstituto Superiore di Sanit  dal 2019, su man-
dato del Ministro della Salute, ha ricercato un
modello di triage che meglio rispondesse alle
esigenze di un SIAT di tipo inclusivo e ormai
ben consolidato', per la formulazione delle
nuove Linee Guida Nazionali sul trauma. Ilmo-
dello Northern French Alps Trauma System
(TRENAU) stato identificato quale sistema di
friage con le caratteristiche pi  rispondenti
alle esigenze tfransalpine, realizzato dapprima
nell’area di Grenoble e poi applicato in diver-
se regioni della Francial™, la cui applicazione
caratterizzata da un overtriage del 40-50% e
da un undertriage inferiore al 10%.
Finalit - del presente studio  stata quella
di confrontare due modelli di triage pre-ospe-
daliero, ACS-COT e TRENAU su una popolazio-
ne di pazienti fraumatizzati trasportati dall’A-
genzia dell'Urgenza-Emergenza teritoriale
della Regione Lombardia (AREU) presso il CTS
dell’ASST Niguarda di Milano.

MATERIALI E METODI

stato realizzato uno studio prospettico
osservazionale di coorte, nel periodo 23 gen-
naio-24 giugno 2021, presso il Dipartimento
Emergenze Alte Specialit dell’ASST Grande
Ospedale Metropolitano di Niguarda, CTS
dell’area urbana milanese. In caso di accet-
tazione di un trauma maggiore viene attivato
il trauma team (TT) costituito da un chirurgo
senior ed uno in formazione, un anestesista
senior ed uno in formazione, due infermieri, un
operatore sociosanitario, il tecnico di radiolo-
gia, il radiologo. I TT provvede alla valutazio-
ne iniziole del paziente in un ambiente dedi-
cato-Shock Room (SR) ed ai provvedimenti di
stabilizzazione ed eventuale damage control
siain SR che in sala operatoria se necessari,

CRITERI DI INCLUSIONE-ESCLUSIONE

Sono statiinclusi nello studio tuttii pazienti
fraumatizzati centralizzati presso il CTS ac-
compagnati dal servizio territoriale di emer-
genza AREU a seguito di un evento traumati-
€o. Sono stati esclusi gli auto-presentati, le
emergenze traumatiche interne all’Ospedale
ed i pazienti con ustione come patologia
esclusiva. AREU applica il modello di triage

ACS-COT a 4 steps con la centralizzazione
presso il CTS dei cosiddetti codici rossi (step
1-2) e gialii (step 3-4). Sono stati considerati
fraumi maggiori tutti i pozienti con Need for
Trauma Intervention (NFTI): Injury Severity Sco-
re (ISS) > 15 a bilancio definitivo delle lesioni,
oppure, indipendentemente dal valore di 1SS,
i soggetti deceduti in pronto soccorso, o tra-
sferitiin sala operatoria per intervento chirurgi-
€0 0 in ferapia intensiva per necessit  di sup-
porto vitale, direttamente dalla Shock Room
e pazienti che hanno ricevuto emotrasfusione
massiva entro 24 ore. Sono stati differenziati i
pazientiin cui il servizio territoriale AREU ha al-
lertato I'Ospedale prima dell’accettazione
con attivazione del TT da quelli in cui tale atti-
vazione non  avvenuta. i considerato
overtriage I'atftivazione del TT da parte di
AREU per un paziente non risultato essere
trauma maggiore; I'undertriage  stato defini-
to come il mancato allertamento da parte di
AREU con conseguente mancata attivazione
del TT per un paziente poi riconosciuto come
frauma maggiore.

CRITERI DI TRENAU.
stata simulata sulla stessa popolazione

I'applicazione dei criteri di triage di TRENAU
identificando i sequenti quattro livelli di priori-
T
Grade A-prioritd 1: paziente con instabilit
cardio-respiratoria sulla scena non responsiva
alle manovre rianimatorie
Grade B-priorita 2: paziente con instabilit
cardio-respiratoria che viene controllata dal-
le manovre rianimatorie sulla scena oppure
deterioramento neurologico (GCS<13) o le-
sione anatomica grave gi  evidente sulla
scena
Grade C-priorita 3: parametri vitali stabili, as-
senza di lesione anatomica grave evidente,
ma indicatore di meccanismo ad alta ener-
gia oppure estremi di et o patologie croni-
che concomitanti
Non rientra (NR): nessuno dei criteri prece-
denti,

Nella fig.1 sono indicati i criteri di TRENAU
e la distribuzione dei pazienti nella rete ospe-
daliera del frauma in funzione dei livelli di
priorit , come approvato dalla Direzione Ge-
nerale Welfare della Regione Lombardia. |
pazienti con priorit 1 e 2 vengono preferen-
ziolmente avviati ai CTS (se necessario dopo
sosta tecnica presso I'ospedale pi  vicino). |
pazientiin priorit 3 vengono inviati ai CTZ con
neurochirurgia (CTZnch) e quelli che non rien-
trano nei criteri di 1-2-3 ai CTZ-PST.
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Figura 1. Applicazione del triage secondo TRENEAU al modello organizzativo italiano del SIAT
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Raccolta dei dati

| dati sono stati raccoltiin un foglio di cal-
colo Google Module™ utilizzando i reports
pre-ospedalieri di AREU, il foglio dispatch della
SR redatto dall'infermiere Flussista in caso di
allertamento, le informaozioni derivate dalla
cartella elettronica del pronto soccorso (PIES-
SE, GBIM Sil, Pavia, 2020) e dal registro fraumi
dell'Ospedale Niguarda (REDCap™, Milano
2021). | dati registrati sono stati demografici,
tipo di soccorso pre-ospedaliero (MSA, mezzo
soccorso avanzato; MSB, mezzo soccorso di
base; MSI, mezzo soccorso infermieristico; He,
elicottero), presenza di allertamento TT da
AREU, meccanismo di frauma (chiuso, pene-
frante), criteri di triage ACS-COT, parametri
vitali, dinamica del trauma, livello di priorit
TRENAU, 1SS, esito.

Valutazione statistica

L'analisi dei dati  stata effettuata con
I'impiego di un foglio Excel versione 16.43,
RCRAN versione 4.1.1 e RStudio Desktop ver-
sione 1.4.1717. Per il confronto dei dati conti-
nui  stata calcolata la media e la deviazione
standard, o la mediana ed il range interquar-
file (IQR) se la distribuzione risultava non gaus-
siana al test di Kolmogorov-Smirov. Per la
comparazione di dati categorici  stato ufiliz-
zato il test Chi-quadro di Pearson.  stata valu-
tata la specificit  (Sp), sensibilit  (Sn) del mo-
dello italiano comparato con quello originale
francese. Un valore dip<0.05 stato conside-
rato significativo per tutti i test (tab.5).

Lo studio non ha comportato modifiche
dei protocolli di gestione del trauma maggio-
re, pertanto non  statarichiesta un‘autorizzo-
zione specifica. La registrazione e I'utilizzo dei
dati dei pazienti traumatizzati in forma anoni-
ma e cumulativa  stata approvata dal Co-
mitato Etico Milano 3, archivio n.534-10.2018

RISULTATI

Nel periodo dello studio sono stati inclusi
1439 pazienti (tab.1), di cui 143 (10%) traumi
maggiori. L'et media del campione  stata
di 4727 anni, senza differenze significative tra
fraumi maggiori e minori. Il genere maschile
stato maggiormente interessato da evento
fraumatico sia fra i fraumi totali che i fraumi
magagiori. | meccanismi maggiormente asso-
ciati ad un frauma grave sono stati le lesioni
da schiacciamento seguite dagli incidenti
stradali e dalle aggressioni. Nell'ambito degli

incidenti stradali i fraumi maggiori hanno avu-
to maggior incidenza negli eventi coinvol-
genti i motociclisti e fra i pedoni investiti (ri-
spettivamente 25% e 18% associati con lesioni
gravi).

Il sistema territoriale ha allertato I'Ospe-
dale con attivazione del frauma team per 324
pazienti (tab.2) (22.5% dei casi). L'ISS  risulta-
topi elevatoneicasiincuivi statol'allerta-
mento dell'Ospedale.

Tra i 324 pazienti per i quali gli equipaggi
di AREU hanno allertato il pronto soccorso del
CTS richiedendo I'atffivazione del trauma
team i fraumi con ISS >15 sono stati 143 (41%),
mentre in 191 casi i pazienti sono risultati frau-
mi minori, con un overfriage di 59%. Tra i 1115
pazienti per cui non vi  stato allertamento si
sono riscontrati 10 traumi magagiori, con un un-
dertriage dello 0.9% (tab.3). I valori mediani di
ISS confermano i livelli di gravit dei traumi
maggiori e minori (tab.3).

Tabella 2. Valori dell’ISS definitivo nei pazienti con e senza I'allertamento da parte di AREU

o ISS mediana ISS medio
n (%) (I8R) (DS) p-value
Allertamento TT da 324 9 13.61
AREU (22,5) (4-18) (£15.88)
<0.05
Non allertamento TT 1115 1 2.98
da AREU (77.5) (1-4) (+3.13)
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Tabella 1. Popolazione dello studio. Caratteristiche generali degli accessi trauma al Pronto Soccorso GOM Ospedale Niguarda Ca’
Granda di Milano, nel gruppo Trauma Maggiore - MT e Non Trauma Maggiore - No MT

MT (N=143) No MT (N=1296)
Et (Mediana in annil1QR) 44 (25 - 56) 46 (25-73)
Genere (no.- %)
F 30 21% 612 47%
M 113 79% 684 53%
Modalit di accesso (no.- %)
MSB 17 12% 1119 86%
MSI 0 0% 3 0%
MSA 99 69% 153 12%
ELISOCCORSO 27 19% 21 2%
Allertamento PS da Centrale Operativa (no.- %)
Si 133 93% 190 15%
No 10 7% 1106 85%
Tipo di trauma(no.- %)
Aperto 36 25% 318 25%
Chiuso 107 75% 978 75%
Intenzionalit (no.- %)
Sl Eteroinferto 13 9% 156 12%
Sl Autoinferto 16 11% 31 2%
NO 113 79% 1109 86%
Dinamica (no.- %)
Caduta dall'alto 32 22% 559 43%
Caduta da propria altezza & 9% 494 88%
Caduta<3m 8 25% 68 10%
Caduta da 3-6m 3 9% 3 1%
Caduta > 5m 18 56% 7 1%
Trauma della strada 85 59% 457 35%
Pedone 17 20% 80 18%
Bici 11 13% 89 19%
Moto 36 42% 110 24%
Auto 18 21% 144 32%
Mezzo pesante 3 4% 15 3%
Monopattino 0 0% 17 4%
Altro 0 0% 2 0%
Trauma con coinvolgimento di animali 0 0% 18 1%
Soluzione di continuit 10 7% 66 5%
FLC 0 0% 30 45%
FDT 1 10% 19 29%
FAB 7 70% 15 23%
Ferita da arma da fuoco 2 20% 2 3%
Infortunio sportivo 0 0% 10 1%
Aggressione 3 2% 134 10%
Trauma da schiacciamento 7 5% 11 1%
Altro 4 3% 40 3%
Dinamica non nota 1 1% 1 0%
FATTORI DI RISCHIO (no.- %)
Non segnalato 67 47% 201 16%
Non presenti 38 27% 513 40%
ASA PRE TRAUMA >2 9 6% 245 19%
Stato di gravidanza 0 0% 10 1%
Stati epilettici/psicofarmaci/droghe 17 12% 132 10%
Malore concomitante 2 1% 55 4%
Portatori di Handicap 2 1% 17 1%
1.A.Q., alterazione dei meccanismi di coagulazione 4 3% 118 9%
Assenza di mezzi di contenzione 4 3% 5 0%

Criteri TM: Need for Trauma Intervention (NFTI: frasfusioni, CO da PS, UTI o Ria NCH, e ISS >15)
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Tabella 3. Esiti del triage pre-ospedaliero ACS-COT dei traumatizzati trasportati da AREU. VP: veri positivi; FP: falsi positivi (overtriage);

FP: falsi negativi (undertriage); VN: veri negativi

ALLERTAMENTO da AREU con attivazione TT NON ALLERTAMENTO da AREU
TRAUMI MAGGIORI | TRAUMIMINORI | TRAUMI MAGGIORI | TRAUMI MINORI b Value
(VP) (FP) (FN) (VN)
n (%) 133 (41%) 191 (59%) 10 (0.9%) 1105 (99%) <0.001
Mediana 1SS 20 4 18 1
(I9R) (16-27) (1-9) (17-25) (1-4) )

Tabella 4. Applicazione dei criteri di TRENAU su 1439 pazienti trasportati dal sitema territoriale al CTS di Niguarda. Assegnazione delle

prioritd 1-2-3 e nr (non rientra)

VP FP totali
TRENAU 20 (95%) 1(5%) 21 (1.5%)
Grade A (Priorita 1) 1SS Medianad4 ISS mediana 3 ISS Mediana 34
IQR 50 IQR 36.5
TRENAU 66 (72%) 26 (28%) 92 (6.5%)
Grade B (Priorita 2) 1SS Mediana 23 1SS Mediana 4.5 1SS Mediana 18
IQR 12 IQR 5 IQR 15
TRENAU 37 (8%) 445 (92%) 482 (33.5%)
Grade C (Priorita 3) 1SS Mediana 17 15S Mediana 5 1SS Mediana 4
IQR 7 IQR 8 IQR 7
totali 123 (10%) 472 (90%) 595
|
FN VN totali
TRENAU 20 (2%) 824 (98%) 844 (58.5%)
N.R. 1SS Mediana 16 1SS Mediana 4 1SS Mediana 1
IQR 10 IQR 7 IQR 1

Nella tab.4 sono rappresentati i risultati
dell'applicazione del metodo TRENAU alla
stessa popolazione di traumatizzati. Sipu  os-
servare un notevole incremento dei veri posi-
tivi e riduzione dei falsi positivi in caso di asse-
gnazione alla priorit 1 e 2, corrispondente a
pazienti con alterazione dei parametri vitali
senza o con risposta alle manovre di rianima-
zione sulla scena o con lesione anatomica
grave gi evidente sulla scena. Al contrario, vi

un netto aumento dei falsi positivi nei pa-
zZienti a cui viene assegnata la priorit 3 e
quindiin caso di esclusiva presenza diindica-
tore di dinamica maggiore, estremi di et 0
patologie croniche. Nella categoria *Non Ri-
enfra”, in cui vengono inserifi i pazienti che
non presentano criteri anatomofisiologici di
gravit n indicatori di meccanismo ad alta
energia  osservabile un numero di falsi nega-
tivi superiore a quello del sistema ACS-COT,
stata effettuata I'analisi dei 20 pazienti
risultati fraumi maggiori assegnati alla cate-
goria N.R dopo applicazione del TRENAU e
calcolato I'undertriage nella simulazione ese-

guita. L'atffribuzione alla categoria N.R.  sta-
ta conseguente, nella maggioranza dei casi,
al mancato riconoscimento di indicatori di
meccanismo ad alfa energia, determinante
un’errata attribuzione di priorit , ed in alfi
al’assegnazione della definizione di trauma
maggiore per inferventi ortfopedici non sal-
va-vita eseguiti subito dopo la gestione in SR.

Nella tab.5 vengono confrontate Sn e Sp
del TRENAU applicato sui pazienti ammessi al
CTS, comparate con i risultati originali del mo-
dello di Grenoble: i dati italiani evidenziano
un miglioramento marcato della Sp con una
moderata riduzione della Sn.

La fig.2 infine confronta i livelli mediani di
ISS nelle popolazioni di traumatizzati selezio-
nati dai criteri di triage nei due modelli dello
studio. Per I'ACS-COT si  calcolato I'lSS dei
pazientiche si  ipotizzato essere traumi mag-
giori (cosiddetti codici rossi e giall), confron-
tato con quello dei pazienti nei qualisi  pre-
sunta I'assenza di lesioni gravi. Per il TRENAU si
congsiderato il valore dell'ISS nelle 4 priorit
di friage dimostrando una buona stratificazio-
ne, con una significativit  statistica nel con-
fronto tra priorit  1-2 (pazienti destinati ai CTS)
e priorit 3 + N.R (pazienti destinati CTZ/PST).

Tabella 5. Sensibilitd e specificita dei test di triage pre-ospedaliero

TRENAU Italia TRENAU Francia

SENSIBILITA

86%

92%

SPECIFICITA 63.5%

41%
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Figura 2. Stratificazione dell’ISS nei diversi modelli di friage (ACSCOT p<0,05; TRENAU 1+2 vs 3+ NR p< 0,0005)
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DISCUSSIONE sources for Care of the Injured Patient’(™, pi  nella composizione degli equipaggi sul terito-

Il presente studio dimostra come I'appli-
caozione del triage pre-ospedaliero secondo
TRENAU sia in grado diincrementare il numero
dei fraumi maggiori identificati sulla scena e
correttamente indirizzati verso i centri trauma
diprimo livello (CTS), riducendo I'overtriage in
tali strutture. Nel modello italiano I'overtriage
viene spostato in gran parte verso i CTZ, men-
tre I'undertriage resta percentualmente con-
tenuto (2%). | pazientiin priorit 1 e 2 vengono
preferenzialmente indirizzati al CTS, con cen-
tralizzazione primaria o secondaria, con una
riduzione dei falsi positivi dal 59% del triage
ACS-COT al 5% (priorit 1) ed al 28% (priorit
2). | soggetti selezionati in priorit 3 vengono
ammessi ai CTZ, ospedali generali con minore
complessit  rispetto ai CTS in relazione alle
alte specialit  presenti, in grado di traftare
senza problemi tutti i fraumi minori e la minima
quota di fraumi maggiori (8% nella nostra si-
mulazione) che vengono accettati. La strafifi-
cazione dell'lSS ottenuta con i livelli di TRENAU
conferma ulteriormente la possibilit  di utiliz-
zare questo strumento di triage per oftimizza-
re la distribuzione dei pazienti tra gli ospedali
con differenti livelli di risorse in un modello di
tipo inclusivo.

L'ACS-COT nacque negli anni '70-80
come strumento di screening “on/off" per
una rete trauma di tipo esclusivo: I'obiettivo
era quello di identificare i fraumi maggiori ed
indirizzarli verso ospedali dedicatil'151¢l, Inol-
tre, il sistema territoriale di emergenza era
centrato sulla figura di paramedici, cio  per-
sonale non sanitario con competenze limitate
allimmobilizzazione del paziente, controllo
emorragie all’esterno, inizio infusioni ed intu-
bazione tracheale!'8),

L'American College of Surgeons nel 1976
stabil gli standard dell’ assistenza al fraumatiz-
zato nel documento “Optimal Hospital Re-

volte aggiornato: in tutte le edizionisi  man-
tenuta l'indicazione a trasportare i pazienti al
frauma center anche solo in base ad una di-
namica ad alta energia, agliestremidiet ed
alla coesistenza di malattia cronica. Tale indi-
cazione, giustificata in un modello organizzati-
vo “giovane” con I'obiettivo della massima
protezione della popolozione, negdli anni ha
determinato un  progressivo  incremento
dell'overtriage. Tale fenomeno ha diverse
spiegazioni. Innanzitutto, i mezzi di prevenzio-
ne secondaria (airbag, cinture pretensionate,
caschi protettivi, carozzerie differenziate) si
sono evoluti per cui a parit  di energia appli-
cata al momento del tfrauma la gravit  delle
lesioni  progressivamente diminuita. In se-
condo luogo, si spesso manifestato un at-
teggiomento di cautela da parte del sistema
pre-ospedaliero con centralizzazione anche
di pazientiin cui il meccanismo ad alta ener-
gia era solo dubitativo??-22, Per ridurre I'im-
patto dell'overtriage in molti frauma center,
compreso il nostro,  stato organizzato un pro-
tocollo di attivazione differenziato, utilizzando
un frauma team ridotto per i pazienti centra-
lizzati solo per meccanismo di fraumaté?,
L'affollamento nei frauma center di pazient
con fraumi minori che potrebbero essere cu-
rati altrove, ha comportato comungue un uti-
lizzo dirisorse del pronto soccorso, occupazio-
ne di posti letto e di sale operatorie. Inoltre,
stato considerato causa di una riduzione del
livello generale di attenzione e di performan-
ce dei membri del frauma team in quanto
spesso attivati in modo inappropriato242l,

Tali considerazioni hanno indotto I'lstituto
Superiore di Sanit @ rivedere i criteri di triage
pre-ospedalieri per migliorare la selezione dei
pazienti tenendo presenti due obiettivi: sfrut-
tare la presenza di personale altamente spe-
cializzato, medici, infermieri di area critica,

rio; ottimizzare o destinazione dei traumatiz-
zati facendo corrispondere la gravit  dei pa-
zienti con il livello dei diversi ospedali della
rete (CTS, CTZ, PST). La ricerca in letteratura
del sistema con la migliore performance, at-
traverso il metodo del “net clinical benefit”,
ha permesso di evidenziare come il TRENAU
consenta un rapporto pazienti valutati/veri
positivi di 2:1, contro un analogo valore di
ACS-COT di4:1, conillivello di undertriage pi

basso rispetto a tuttii modelli analizzati™. Inol-
tre, Il TRENAU nato in Francia, in un paese con
una medicalizzazione sul teritorio simile all’lta-
lia, considera nel triage I'esito del frattamento
rianimatorio pre-ospedaliero, valorizzando il
ruolo del personale degli equipaggi sul territo-
rio per definire la destinazione del paziente.

I TRENAU  stato introdotto a partire dal
2008 nell'area di Grenoble da Bouzat e Coll?,
La sensibilit e la specificit  sono risultate ri-
spettivamente 92% e 41%, considerando cor-
retta la destinazione dei pazienti con ISS>15 a
un tfrauma center di 1° 0 2° livello 0 anche di
3° livello se trattati in modo adeguato, senza
necessit  di successivo trasferimento. Nel la-
voro originale di Bouzat e Coll®! la definizione
di undertrioge  stata assegnata solo ai po-
Zienti deceduti presso un 3° livello o quelli che
con un1SS>15 dal 3°livello sono stati trasferiti al
1°0 2° livello per necessit  di cure approprio-
te. I risultati della simulazione a Niguarda -pri-
orit  1-2-3 verso N.R- (tab.5) hanno mostrato
una Sn pi- bassa (86%) ed una migliore Sp
(63.5%). La differenza diSn - conseguenza del
diverso modello organizzativo italiano che
considera undertriage il trauma con 1S5>15
gestito al di fuori di un CTS o diun CTZnch, con
incremento della quota di falsi negativi. Diver-
samente, nel protocollo italiano la specificit
migliora essendo maggiore il numero di pa-
zienti gravi frattati presso i CTS. Tale dato
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confermato nella simulazione di Niguarda dal 6. MacKenzi EJ, Rivara FP, Jurkovich GJ, NATHENS Dec;13(12):1029-38. doi:
numero di veri positivi per la priorit 1 (95%) e AB, Frey KP, EcLeston BL, Satkever DS, ScHARF- 10.1097/00005373-197312000-00001.
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licerale di meccanismo di frauma ad alta N Engl J Med. 2006 Jan 26;354(4):366-78. available:  https://www.congress.gov/
energia applicata dagli equipaggiitaliani de- doi: 10.1056/NEJMsa052049. bill/93rd-congress/senate-bill/2410
termina verosimimente I'elevato overtriage 7. Umer GH, Mair RV, Rivara FP, Mock CN, 19. American College of Surgeons Commit-
per la priorit 3, con una percentuale di frau- Jurkovich GJ, Nathens AB. Inclusive frauma tee on Trauma. Optimal hospital resourc-
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