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Raccomandazione 37 della Linea Guida per la
gestione integrata del traumamaggiore dalla
scena dell'evento alla cura definitiva

Questo documento rappresenta la versione finale

delle raccomandazioni cliniche che hanno completato
I'intero processo previsto dal Manuale metodologico per la
produzione di linee guida dell’Istituto Superiore di Sanita,
inclusa la consultazione pubblica e la revisione esterna
indipendente.

Il documento finale della presente Linea Guida sara pubblicato
quando il processo di elaborazione di tutte le raccomandazioni
relative ai quesiti clinici sara ultimato.

Novembre 2022
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Lista delle raccomandazioni formulate

Quesito 19: Nell’assistenza a bambini, giovani e adulti con sospetto trauma maggiore
un approccio strutturato e preferibile dal punto vista clinico e di costo-efficacia

rispetto ad una valutazione non strutturata?

Raccomandazione 37. Nei bambini, giovani e adulti che subiscono un trauma
potenzialmente maggiore si suggerisce l'utilizzo di un approccio strutturato nel
rispetto di una sequenza che tenga conto delle priorita cliniche [Raccomandazione
condizionata a favore dell’intervento, qualita delle prove molto bassa].

Nota alla raccomandazione: nei soggetti che subiscono un trauma potenzialmente
maggiore si suggerisce l'utilizzo della Whole Body CT-scan (WBCT) a seguito di una
valutazione clinico-strumentale iniziale e comunque in una condizione di stabilita

emodinamica.

Il panel di esperti ha formulato la raccomandazione seguendo un processo
metodologicamente rigoroso che, in conformita a quanto previsto dal Manuale
metodologico dell’ISS, ha utilizzato il GRADE Evidence to Decision (EtD) framework

per procedere in modo strutturato e trasparente dalle prove alla raccomandazione.

La valutazione degli interessi dichiarati dai membri del panel non ha rilevato
nessun potenziale o rilevante conflitto di interesse rispetto alla tematica

oggetto del quesito clinico.

Di seguito si riportano 'EtD framework e le appendici per la raccomandazione 37:

e Appendice A - Quesito clinico e Strategia di ricerca

e Appendice B - Lista degli studi inclusi e degli studi esclusi con motivazione
e Appendici C - Sintesi delle evidenze

e Appendice D - Valutazione della qualita metodologica degli studi inclusi

e Appendice E - Tabelle delle evidenze

Appendice F - Applicazione metodo Rand-Delphi modificato per
identificazione quesito e prioritarizzazione degli outcome

Appendice G - Metodi e criteri per valutare I’evidenza scientifica (in inglese)
Appendice H - Costi e costo-efficacia

Appendice I - Accettabilita e fattibilita

Appendice L - Valori

Per i dettagli su: Gruppo di sviluppo della LG, Policy per la gestione del Conflitto di Interesse (Cdl),
Scope e Metodologia fare riferimento al documento LGTM_Racc1_4_def scaricabile dal link:
https://www.iss.it/documents/20126/8404212/LGTM_Racc1_4_def



EtD framework — Quesito clinico n.19: approccio strutturato

Nell’assistenza a bambini, giovani e adulti con sospetto trauma maggiore un approccio strutturato e preferibile dal punto vista clinico e di
costo-efficacia rispetto ad una valutazione non strutturata?

POPOLAZIONE: Persone che hanno un sospetto di trauma maggiore e utilizzano servizi sanitari per patologia traumatica.

INTERVENTO: Approccio clinico strutturato/coordinato secondo:

e  Advanced Trauma Life Support (ATLS)

e  Advanced Trauma Course for Nurses (ATCN)

e  European Trauma Course (ETC)

e  Altri protocolli o modalita di approccio (incluso whole body CT di screening)

CONFRONTO: Approccio clinico non strutturato/coordinato

ESITI PRINCIPALI: OUTCOME CRITICI
e  Mortalita 24 h,
e Mortalita 30 gg
e [CU LOS (length of stay) degenza in terapia intensiva
o  Complicanze
e Aderenza ai protocolli
e Disabilita
OUTCOME IMPORTANTI
e  Ospedalizzazione (LOS)
o Tempo in Sala di Emergenza
o  Tempo all'inizio della riabilitazione

Dimensione del campione e appropriatezza:

Nessun limite sulla dimensione del campione

Esclusioni: pazienti con trauma derivante da ustioni; studi indiretti.

Restrizione in base alla lingua degli studi selezionati: English, Italian, German, Spanish, French
Disegno degli studi: Revisioni sistematiche, Quasi-RCT, Sudi osservazionali con numerosita rilevante

SETTING: Ospedaliero

PROSPETTIVA: Popolazione, SSN:
» organizzazione ed erogazione de servizi per la gestione dei pazienti con trauma;

« rete regionale per il trauma;
« personale sanitario dei servizi di emergenza territoriale

La policy ISS relativa alla dichiarazione e gestione del conflitto di interessi e stata applicata e non & stato identificato nessun interesse rilevante o potenzialmente
rilevante. Tutti i membri del panel presenti alla riunione hanno votato, determinando la direzione e la forza della raccomandazione.

CONFLITTI DI INTERESSE




VALUTAZIONE

Problema

Il problema & una priorita?

GIUDIZI RICERCA DELLE PROVE CONSIDERAZIONI AGGIUNTIVE
oNo In Europa, i traumi causano circa 800.000 decessi ogni anno (il 10% di tutti i decessi) (WHO 2012) e rappresentano

o Probab_ﬂmente no un'importante fonte di costi sanitari. In Italia trai 15 e i 24 anni (con 1785 morti all’anno) la principale causa di morte sono gli

o :_mbab"me"te St incidenti stradali. Diagnosi tempestive e accurate sono essenziali per pianificare al meglio I'iter terapeutico.

(el

o Varia

La cura del trauma e un processo tempo-dipendente e la gestione precoce di condizioni pericolose per la vita o per gli arti &
fondamentale. Viene definita valutazione primaria I'esame clinico del paziente con la sequenza ABCDE completata dalle
indagini di primo livello (rx torace, rx bacino, ecografia extended FAST, esami di laboratorio). La valutazione secondaria
consiste nell'anamnesi (sequenza AMPLE), nell'esame obiettivo testa piedie nelle indagini strumentali rappresentate
principalmente dalla TC con contrasto total body. La valutazione secondaria viene effettuata dopo che il soggetto e risultato
stabile nella valutazione primaria, oppure a seguito delle procedure di stabilizzazione e permette di ottenere un bilancio
definitivo delle lesioni (anche non letali ma potenzialmente evolutive), di medicare ferite e immobilizzare gli arti e
eventualmente di decidere di trasferire il paziente verso I'ospedale pili appropriato per il trattamento definitivo.

Nei pazienti traumatizzati con meccanismo ad alta energia, ma con parametri vitali stabili ed esami di primo livello negativo &
possibile eseguire solo indagini mirate (= organo-specifiche, ad es. TC cerebrale, rx arti) e avviare il paziente ad una
osservazione, ripetizione del primo livello dopo 6-8 ore e dimissione con follow-up ambulatoriale. L'alternativa & sottoporre il
paziente di default ad una total body TC di screening con il rischio di eseguire un’indagine che nella maggior parte dei casi
risulta inutile e dannosa (dosi di radiazione non giustificate).

o Non so

Sono stati sviluppati numerosi programmi di formazione per migliorare la gestione precoce dei pazienti traumatizzati al loro
arrivo in ospedale, fornendo un quadro strutturato per la valutazione e il trattamento. Esistono due principali modelli di
riferimento riconosciuti a livello mondiale, il Prehospital Trauma Care (PTC) e I'’Advanced Trauma Life Support (ATLS®) per
guidare rispettivamente nel pre e nell'intraospedaliero la valutazione ed il trattamento iniziale dei pazienti traumatizzati. In
Europa e stato sviluppato il programma European Trauma Course (ETC), che riprende I'approccio strutturato secondo ATLS e
lo completa con la formazione sulle non-technical skills. Secondo le linee guida ATLS®, viene eseguita prima la diagnostica
convenzionale (di primo livello), seguita dall'uso selettivo della tomografia computerizzata (TC) total body o di specifiche
regioni corporee (TC organo-specifica), se indicato.

Pertanto, la domanda di questo quesito € clinicamente rilevante: 1'applicazione di un approccio strutturato (esempio ATLS
checklist) rispetto ad una valutazione clinica non strutturata, aggiunge un benefico negli esiti critici ed importanti per il
paziente traumatizzato durante la sua presa in carico da parte di un team traumatologico?




Effetti desiderabili

Quanto considerevoli sono gli effetti desiderabili attesi?

GIUDIZI RICERCA DELLE PROVE CONSIDERAZIONI AGGIUNTIVE
o Irrilevanti E stata effettuata una revisione de novo con ricerca della letteratura sulle banche dati Embase, Medline e Cochrane CENTRAL
o Piccoli ) aggiornata al 3 maggio 2022 (Appendice A riporta la search strategy adottata). Sono stati individuati 1059 records da cui sono
o MOdefat' stati selezionati 19 studi che soddisfano i criteri di inclusione per rispondere al quesito clinico proposto.
Z\Glra_”d' (L’Appendice B riporta la bibliografia degli studi inclusi. L’Appendice C riporta il diagramma di flusso della selezione degli

ariano :

studi).

o Non so

In totale gli studi permettono di indagare le seguenti comparazioni in accordo agli steps del quesito clinico:
. Comparazione 1. Structured approach versus clinical examination (n=9)
. Comparazione 2. Whole Body CT versus selective CT (n=10)

COMPARAZIONE 1. STRUCTURED APPROACH VS CLINICAL EXAMINATION

e  Overall mortality

Tre studi (Lashoher 2016, Wuthisuthimethawee 2019, Magnone 2016) e 1 protocollo di RCT hanno riportato 'outcome di
interesse. Due studi hanno riportato soltanto i dati mediani (Lashoher 2016) oppure il livello di significativita
(Wuthisuthimethawee 2019) con nessuna differenza significativa fra prima e dopo l'implementazione di un approccio
strutturato. Soltanto lo studio di Magnone (2016) riporta i dati di confronto fra i gruppi trovando un miglioramento
significativo della sopravvivenza dopo 'implementazione di un approccio strutturato tramite checklist (p=0.033).

e  Mortalita 24 h

Nessuna differenza statisticamente significativa fra gruppi tranne che in uno studio osservazionale dove si evince una
differenza tra prima e dopo I'implementazione dell’approccio strutturato.

e ICU Admission

Due studi sulla popolazione pediatrica hanno indagato questo outcome ma ponendo due misurazioni diverse (Botelho 2021,
Beaulieu-Jones 2022). Botelho (2021) riporta il numero di soggetti pediatrici ammessi in terapia intensiva (PICU)
evidenziando una riduzione statisticamente significativa di bambini ammessi alla terapia intensiva con I'implementazione
della checklist PAUSE®. Beaulieu-Jones (2022) invece riporta il tempo di ammissione alla terapia intensiva (PICU). Circa meta
dei soggetti dello studio sono stati ammessi in terapia intensiva (N=78/168) PICU. Implementando la checklist PAUSE® vi e un
prolungamento dei tempi di gestione in dipartimento di emergenza prima dell’arrivo in PICU.

e  Adherence

Buona aderenza da parte degli operatori per tutti gli items della checklist implementata (2 studi).

COMPARAZIONE 2. WBCT vs SELECTIVE CT




e Overall mortality:

Le evidenze sono contrastanti. Sei revisioni sistematiche (RS) riportano analisi sulla mortalita (Arruzza 2020, Caputo 2013,
Chidambaram 2017, Hajib 2015, Sierink 2012, Jiang 2013, Healy 2013). Tutte, eccetto due RS (Sierink 2012, Healy 2013),
riportano una mortalita ridotta con utilizzo della TC total body (WBCT). Lo studio randomizzato controllato di Sierink 2016
non riporta differenze statisticamente significative fra i due gruppi.

e  Mortalita 24 h

Evidenze contrastanti: una RS a favore del no-WBCT, una riporta una differenza non significativa fra gruppi.

e ICU Admission

Le evidenze sono contrastanti. Tre RS riportano le analisi per 'outcome di interesse (Arruzza 2020, Jiang 2013, Chidambaram
2017) dimostrando nessuna differenza fra gruppi (Arruzza 2020, Jiang 2013) o, riduzione a favore del gruppo no-WBCT in una
revisione (Chidambaram 2017). Lo studio randomizzato controllato di Sierink 2016 (REACT 2) riporta nessuna differenza
significativa fra i gruppi.

Si rimanda all’Appendice C per la completa lista con relative sintesi dell’evidenze per gli outcome critici e importanti.

Effetti indesiderabili

Quanto considerevoli sono gli effetti indesiderabili attesi?

GIUDIZI

RICERCA DELLE PROVE

CONSIDERAZIONI AGGIUNTIVE

o Grandi

o Moderati
o Piccoli

o Irrilevanti
o Variano
o Non so

E stata effettuata una revisione de novo con ricerca della letteratura sulle banche dati Embase, Medline e Cochrane CENTRAL
aggiornata al 3 maggio 2022 (Appendice A riporta la search strategy adottata). Sono stati individuati 1059 records da cui sono
stati selezionati 19 studi che soddisfano i criteri di inclusione per rispondere al quesito clinico proposto.

(Appendice B riporta la bibliografia degli studi inclusi. Appendice C riporta il diagramma di flusso della selezione degli studi).

COMPARAZIONE 1: STRUCTURED APPROACH VS CLINICAL EXAMINATION

Complication

Questo outcome e stato pianificato in un protocollo e misurato in uno studio prima e dopo I'implementazione di una checkilist
(Lashoher 2016). Solo l'incidenza di una delle dieci complicanze, la polmonite, era leggermente superiore dopo l'introduzione
della checklist dopo aver aggiustato le caratteristiche del paziente (aOR 1,69, IC 95% 1.03-2.80). Non sono state riscontrate
differenze per le altre nove complicanze valutate.

COMPARAZIONE 2. WBCT vs SELECTIVE TC

I criteri attuali di triage non consentono di
selezionare in modo preciso il TM sul territorio
e, nel dubbio, i sistemi pre-ospedalieri
preferiscono centralizzare i pazienti anche sulla
base del solo meccanismo ad alta energia con
parametri vitali normali. L’over-triage che ne
deriva fa si che, se sottoponessimo tutti i
pazienti con presunto TM a una TC total body,
faremmo un gran numero di esami non
diagnostici. Tale percentuale arriva oltre il 70%

(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35001252/)

in molti di dipartimenti di urgenza italiani.



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35001252/

MODS/MOF

Due studi hanno riportato l'esito di interesse (Arruzza 2020, Jiang 2013) senza differenze tra i gruppi WBCT e no-WBCT.
Radiation dose

-Una revisione indaga l'outcome di interesse (Arruzza 2020) riportando una riduzione di dosi ricevute statisticamente
significative per il gruppo no-WBCT (4 studi inclusi).

Sirimanda all’Appendice C per la completa lista con relative sintesi dell’evidenze per gli outcome critici e importanti.

Qualita delle prove

In uno studio osservazionale prospettico
(Reitano, 2022) su pz traumatizzati con
parametri vitali stabili l'utilizzo degli esami di
primo livello e di una fase di osservazione di 6-
8 ore come modalita di selezione dei pazienti
da avviare ad una TC total body ha consentito
di ridurre del 64% le TC eseguite, senza esiti
negativi sull’outcome dei pazienti.

Qual e la qualita complessiva delle prove di efficacia e sicurezza?

GIUDIZI

RICERCA DELLE PROVE

CONSIDERAZIONI AGGIUNTIVE

o Molto bassa

O Bassa

o Moderata

o Alta

o Nessuno studio incluso

La qualita complessiva € MOLTO BASSA per la prima comparazione, BASSA/MODERATA per la seconda.

L’ Appendice D riporta la valutazione della qualita metodologica degli studi e I’Appendice E riporta le GRADE Summary of
Findings (SoF). Qui sotto riportate soltanto le SoF degli outcome critici per il giudizio.
Comparazione 1. Survey primaria (structured approach vs clinical examination

Anticipated absolute effects

Ne of participants Certainty of

Relative effect

Outcomes (studies) the evidence 95% CI Risk with Risk difference with
Follow-up (GRADE) (B0 ] physician Certified Nurse
led care Practitioners (CRNP’s)

(2 comparative

Magnone 2016 (studio retrospettivo con controllo storico) riporta una

I\?c\)/r!i;?iltly observational study and 1 a%%% differenza statisticamente significative in favore del gruppo con
before and after study) checklist (p=0.033). Gli altri due studi nessuna differenza (p>0.05).
(1 comparative ®OOQO - Botelho 2021 condotto in eta pediatrica: nessuna mortalita é stata
Mortalityat ~ observational study and 1 Very low?  osservata,
24 hours before and after study) -Wuthisuthimethawee 2019: nessuna differenza statisticamente
significative
(2 before and after study) ®OOQO  Botelho 2021 riporta il numero di soggetti pediatrici ammessi in
Very low?  terapia intesiva (PICU) evidenziando una riduzione di bambini
ICU statisticamente significativa (p=0.020) ammessi alla terapia intensive
Admission con I’implementazione della checklist PAUSE®©.

Beaulieu-Jones 2022 invece riporta il tempo di ammissione alla
terapia intensiva (PICU) che aumenta significativamente nel gruppo
che usa la checklist (p=0.003).




L’incidenza di polmonite era leggermente superiore con
I'introduzione della checklist dopo aver aggiustato le caratteristiche

Complications (1 before and after study) 6\%9%5\% del paziente (aOR 1,69, IC 95% 1.03-2.80). Non sono state
y riscontrate differenze per le altre nove complicanze valutate.
e0O00O o _ .
Very low?  pediatrico: tasso di aderenza uso checkist fra 50-75%

adulto: aderenza ai tasks della checklist alta
-Kelleher 2014: 14 dei 30 tasks relativi all’ATLS sono stati
completati significativamente piu frequentemente dopo l'introduzione

Adherence (4 before and after studies) della checklist (p < 0.05).
- Lashohor et al 2016 ha trovato 18 dei 19 clinical tasks della WHO
Trauma Care Checklist essere signficativi (p < 0.05)

Disability no studies

Comparazione 2. Survey secondaria (WBCT vs no-WBCT)

Imprecision ziﬂ;c’f kl)Ji;Sit*) Inconsistency ?rles\ll(i:v]:/zlgglity IIE\E/\I/IEIIE_NO(];E
COMPARISON WBCT Y ARE. AMSTAR**)
vs N-WBCT
OUTCOME CRITICI
Overall mortality
Chidambaram 2017 5900 low RoB >75%, SERIOUS (-1) 3/4 YES, SERIOUS (-1)  MODERATE
Hajibandeh 2015 >200 low RoB >75%, SERIOUS (-1) 2/4 YES, SERIOUS (-2) LOW
Arruzza 2020 >200 low RoB >75%, SERIOUS (-1) 3/4 YES, SERIOUS (-1) MODERATE
Sierink 2012 >200 low RoB <75%, SERIOUS (-1) 3/4 YES, SERIOUS (-1) MODERATE
Caputo 2013 >200 low RoB >75%, SERIOUS (-1) 2/4 YES, SERIOUS (-2) LOW
Jiang 2013 >200 low RoB >75%, SERIOUS (-1) 3/4 YES, SERIOUS (-1) MODERATE
Healy 2013 >200 low RoB >75%, SERIOUS (-1) 3/4 YES, SERIOUS (-1) MODERATE
24-h mortality
Chidambaram 2017 >200 low RoB >75%, SERIOUS (-1) 3/4 YES, SERIOUS (-1) MODERATE
Arruzza 2020 >200 low RoB <75%, SERIOUS (-1) 3/4 YES, SERIOUS (-1) MODERATE
ICU LOS
Chidambaram 2017 >200 low RoB >75%, SERIOUS (-1) 3/4 YES, SERIOUS (-1) MODERATE
Arruzza 2020 >200 low RoB >75%, SERIOUS (-1) 3/4 YES, SERIOUS (-1) MODERATE




Valori

Jiang 2013 >200 low RoB >75%, SERIOUS (-1) 3/4 YES, SERIOUS (-1) MODERATE
Complication:MODS/MOF

Avrruzza 2020 >200 low RoB >75%, SERIOUS (-1) 3/4 YES, SERIOUS (-1) MODERATE
Jiang 2013 >200 low RoB >75%, SERIOUS (-1) 3/4 YES, SERIOUS (-1) MODERATE
Complication:Radiation
dose
Arruzza 2020 >200 low RoB <75%, SERIOUS (-1) 3/4 YES, SERIOUS (-1) MODERATE
Adherence NR NR NR NR
Disability NR NR NR NR

C’é incertezza o variabilita nel valore attribuito agli esiti principali?

GIUDIZI

RICERCA DELLE PROVE

CONSIDERAZIONI AGGIUNTIVE

O Importante incertezza
o variabilita

o Possibile importante
incertezza o variabilita

O Probabilmente nessuna
incertezza o variabilita
importante

o Nessuna incertezza o
variabilita importante

E stata effettuata una revisione sistematica con ricerca della letteratura sulle banche dati Embase, Medline, aggiornata al 13
maggio 2022, che ha identificato 17 records. Sono state incluse 4 pubblicazioni (Appendice L) che confermano i valori
identificati dal panel degli esperti nel Delphi (Appendice F).
OUTCOME CRITICI

e  Mortalita 24 h,

e Mortalita 30 gg

e ICU LOS (length of stay)

e  Complicazioni

e  Aderenza

e Disabilita
OUTCOME IMPORTANTI

e  Ospedalizzazione - Durata della degenza (LOS)

e  LOS Trauma team member time
e Time to rehab prescription
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Bilancio degli effetti

Il bilancio tra effetti desiderabili ed indesiderabili favorisce I'intervento o il confronto?

GluDIzI

RICERCA DELLE PROVE

CONSIDERAZIONI AGGIUNTIVE

o E in favore del
confronto

o Probabilmente ¢ in
favore del confronto
o Non ¢ in favore né
dell'intervento né del
confronto

o Probabilmente ¢ in
favore dell’intervento
oE in favore
dell’intervento

o Varia

o Nonlo so

Non ci sono effetti indesiderabili legati all'implementazione di un approccio strutturato e nemmeno effetti a favore (scarsa
qualita metodologica degli studi reperiti).

Diversamente nella survey secondaria, a fronte di probabili non importanti differenze in termini di efficacia fra WBCT e TC
selettiva (riduzione di mortalita, giorni di degenza in terapia intensiva, degenza ospedaliera, aderenza al protocollo/checklist),
ci sono effetti indesiderabili legati alle dosi di radiazione quando si opta per WBTC rispetto alla TC selettiva.

Per i dettagli si rimanda all’Appendice C.

Reduced mortality
(overall/24 h)

Adherence

Complication (e.g

MOF) or AE (e-8-/

Hospital LOS
radiation dose)

ICU LOS

Risorse necessarie

Qual & I'entita delle risorse necessarie (costi)?

I panel considera lapproccio strutturato
(survey primaria e secondaria) favorevole per la
gestione del paziente traumatizzato in quanto
consente una gestione uniforme, integrata tra i
vari componenti del team multidisciplinare e
nel rispetto delle priorita cliniche.

La whole body CT come indagine di screening
non viene considerata dal panel ottimale in
quanto espone il paziente a un numero
significativo di indagini inutili e potenzialmente
dannose alla luce delle considerazioni sui limiti
del triage pre-ospedaliero. Il panel esprime una
preferenza per wuna valutazione clinico-
strumentale iniziale con una selezione dei
pazienti da destinare alla TC.

GlUDIzI

RICERCA DELLE PROVE

CONSIDERAZIONI AGGIUNTIVE

o Costi elevati

o Costi moderati

o Costi e risparmi
irrilevanti

o Risparmi moderati
o Risparmi elevati

o Varia

o Non so

E stata effettuata una revisione sistematica con ricerca della letteratura sulle banche dati Embase, Medline che ha identificato
255 records. E’ stato identificato una revisione rispondente ai criteri di inclusione (Appendice H). Lo studio € una revisione
sistematica con metanalisi inerenti ai costi relativi alla comparazione WBCT a tutti versus selective CT. Prende in
considerazione tre lavori, di cui due inerenti il contesto USA e uno inerente il contesto britannico. Da due di questi studi
emerge come la tecnica WBCT a tutti produca dei risparmi di 2000 € in un caso e di 2000$ nell’altro, rispetto all’approccio
tradizionale. Questi risparmi sono generati essenzialmente dalla riduzione della durata della permanenza in ospedale.
Tuttavia, in entrambi gli studi tali differenze non sono statisticamente significative. Nell'ultimo lavoro si stima un costo
incrementale di $ 5000 della WBCT rispetto alle tecniche tradizionali, statisticamente significativo. In questo caso tali
differenze sono imputabili quasi interamente all'aumento dei costi di degenza, mentre le differenze nei costi della procedura
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diagnostica non sono statisticamente significative. Dai dati a disposizione non e quindi possibile stabilire con certezza se la
tecnica WBCT a tutti comporti dei risparmi o dei costi aggiuntivi.

Qualita delle prove relative alle risorse necessarie

Qual ¢ la qualita delle prove relative alle risorse necessarie (costi)?

GIluDIZI RICERCA DELLE PROVE CONSIDERAZIONI AGGIUNTIVE

o Molto bassa Non e stata fatta alcuna valutazione della qualita delle prove relative alle risorse necessarie.
o Bassa

O Moderata

o Alta

o Nessuno studio
incluso

Costo-efficacia

L’analisi di costo efficacia favorisce I'intervento o il confronto?

GIUDIZI RICERCA DELLE PROVE CONSIDERAZIONI AGGIUNTIVE
o E in favore del E stata effettuata una revisione sistematica con ricerca della letteratura sulle banche dati Embase, Medline che ha identificato
confronto 255 records. Nessuno studio incluso risponde alla valutazione costo-efficacia.

o Probabilmente ¢ in
favore del confronto
o Non é in favore né del
confronto né
dell'intervento

o Probabilmente e in
favore dell’intervento
o E in favore
dell'intervento

o Varia

o Nessuno studio
incluso

Equita

Quale sarebbe I'impatto in termini di equita?

GIUDIZI RICERCA DELLE PROVE CONSIDERAZIONI AGGIUNTIVE

o Riduce I'equita Non sono stati identificati studi relativi al contesto internazionale e italiano. L'approccio strutturato garantisce a tutti i
o Probabilmente riduce pazienti una modalitd di gestione uniforme e
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I'equita

o Probabilmente nessun
impatto

o Probabilmente
migliora I'equita

o Migliora I'’equita

o Varia

o Non so

Accettabilita

L'intervento & accettabile per i principali stakeholders?

GluDIzI

RICERCA DELLE PROVE

nel rispetto delle priorita cliniche.

Nelle realta ospedaliere italiane esistono
modalita di approccio diverse e talvolta senza

un’adeguata preparazione degli operatori.

CONSIDERAZIONI AGGIUNTIVE

oNo

o Probabilmente no
o Probabilmente si
oSi

o Varia

o Non so

E stata effettuata una revisione sistematica con ricerca della letteratura sulle banche dati Embase, Medline, aggiornata al 13
maggio 2022, che ha identificato 394 records. Sono state include 19 pubblicazioni (comprendenti accettabilita e fattibilita) per
comparazione 1 (approccio strutturato verso clinico non strutturato) e 8 per la comparazione 2 (WBTC versus selected TC)
(Appendice I).

La presenza di un team leader/leadership efficace che utilizza un approccio standardizzato migliora ulteriormente
il processo decisionale e lo sviluppo di una strategia.

Le checklist migliorano la comunicazione tra gli esperti del team traumatologico e la gestione sistematica dei
pazienti con trauma

Secondary survey: uno studio ha valutato le opinioni dei chirurghi del trauma sull'uso precoce della WBCT in pazienti
con trauma maggiore addominale. Per i pazienti emodinamicamente stabili con trauma addominale, la maggior parte
considerava la FAST (77,6%) e la CT precoce (82,3%) come strumenti diagnostici ideali. Per i pazienti
emodinamicamente instabili, il 93,4% considera la FAST essenziale. Per I'imaging CT in pazienti instabili, il 47,5% era
d'accordo con l'uso della CT, mentre il 52,5% ha valutato la CT non essenziale in fase iniziale. Pertanto, la maggior
parte dei chirurghi traumatologici concorda con l'uso della WBCT o della CT addominale in pazienti
emodinamicamente stabili, mentre la FAST ha la priorita nei pazienti instabili (Griinherz 2018).
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Fattibilita

E fattibile I'implementazione dell’intervento?

GIUDIZI

RICERCA DELLE PROVE

CONSIDERAZIONI AGGIUNTIVE

o No

o Probabilmente no
o Probabilmente si
o Si

o Varia

o Non so

E stata effettuata una revisione sistematica con ricerca della letteratura sulle banche dati Embase, Medline, aggiornata al 13
maggio 2022, che ha identificato 394 records. Sono state include 19 pubblicazioni (comprendenti accettabilita e fattibilita) per
comparazione 1 (approccio strutturato verso clinico) e 8 per la comparazione 2 (WBTC versus selective TC) (Appendice I).

Fattori che favoriscono la fattibilita:

L'insegnamento dei corsi ATLS con l'approccio interattivo migliora significativamente le abilita pratiche rispetto al vecchio
insegnamento. Tuttavia, le conoscenze e le abilita pratiche acquisite dai partecipanti diminuiscono nel tempo se queste non
vengono utilizzate.

La fattibilita potrebbe dipende dalla formazione continua degli operatori focalizzata sui programmi di approccio strutturato
(esempio ATLS). E fondamentale che tutti i membri del team traumatologico siano formati in ATLS® o programmi analoghi.

Alcune barriere alla fattibilita:

In secondary survey, alcuni medici ritengono che l'approccio selettivo sia soggettivo e dispendioso in termini di tempo, ad
esempio, il tempo di permanenza in pronto soccorso per eseguire le indagini di primo livello e I'osservazione con eventuale TC
selettiva risulta essere maggiore rispetto ai pochi minuti impiegati per una WBCT di screening. L’approccio TC selettiva, a
fronte di un risparmio di TC inutili, puo ritardare la diagnosi e il trattamento definitivo, contribuire al sovraffollamento del
pronto soccorso.

Da una ricognizione effettuata risulta che il
costo del corso ATLS e variabile. In media si
attesta sui 1.000 € che comprende due giornate
formative per un totale di 16 ore e 30 crediti
formativi. Mentre per i corsi ETC i costi variano
dai 700 ai 900 euro.
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RIASSUNTO DEI GIUDIZI

GIUDIZI

PROBLEMA No Probabilmente no Probabilmente si Si Varia Non so
EFFETTI DESIDERABILI Irrilevanti Piccoli Moderati Grandi Varia Non so
EFFETTI INDESIDERABILI Grandi Moderati Piccoli Irrilevanti Varia Non so
QUALITA DELLE PROVE Molto bassa Bassa Moderata Alta Nessuno studio incluso
) ) ) Probabilmente nessuna .
Importante incertezza o | Probabilmente importante | . ) Nessuna importante
VALORI s . s importante incertezza o . L
variabilita incertezza o variabilita . incertezza o variabilita
variabilita
Non et . Non so
A favore del confronto Probabiimente @ favore . ioraw:r%r:tvooneéne a Probabiimente o favore A favore dell’intervento Varia
BILANCIO DEGLI EFFETTI del confronto .. dell’intervento
all'intervento
RISORSE NECESSARIE Costi elevati Costi moderati Costi e risparmi irrilevanti Risparmi moderati Grandi risparmi Varia Non so
UALITA DELLE PROVE RELATIVE
Q Molto bassa Bassa Moderata Alta Nessuno studio incluso
ALLE RISORSE NECESSARIE
) Non é favorevole né al )
A favore del confronto Probabiimente & favore confronto né Probabiimente & favore A favore dell’intervento Varia Nessuno studio incluso
COSTO EFFICACIA del confronto .. dell’intervento
all'intervento
N ) § . Probabilmente riduce Probabilmente nessun Probabilmente aumenta , . Varia Non so
EQUITA Riduce I'equita L : S L Aumenta I'equita
I'equita impatto sull’equita 'equita
Probabilmente no Varia Non so
ACCETTABILITA No Probabilmente si Si
FATTIBILITA No Probabilmente no Probabilmente si Si Varia Non so
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TIPO DI RACCOMANDAZIONE

Raccomandazione forte contro I'intervento Raccomandazione condizionata contro Raccomandazione condizionata per Raccomandazione condizionata a favore Raccomandazione forte a favore
I'intervento Iintervento o per il confronto dell’intervento dell’intervento
(0] O (@] o

CONCLUSIONI

Raccomandazione

Raccomandazione n. 37. Nei bambini, giovani e adulti che subiscono un trauma potenzialmente maggiore si suggerisce l'utilizzo di un approccio
strutturato nel rispetto di una sequenza che tenga conto delle priorita cliniche [Raccomandazione condizionata a favore dell’intervento, qualita delle
prove molto bassa]

Nota alla raccomandazione: Nei soggetti che subiscono un trauma potenzialmente maggiore si suggerisce l'utilizzo della WBCT a seguito di una valutazione
clinico-strumentale iniziale e comunque in una condizione di stabilita emodinamica.

Giustificazione

La valutazione strutturata del trauma maggiore consente di identificare e trattare le condizioni ad immediato rischio per la sopravvivenza e successivamente di
ottenere un bilancio completo delle lesioni per pianificare la cura definitiva. Nel caso di parametri vitali stabili 1a valutazione strutturata consente di verificare la
gravita dell’evento subito ed identificare i pazienti che richiedono gli approfondimenti diagnostici specifici.

Il panel considera l‘approccio strutturato (survey primaria e secondaria) favorevole per la gestione del paziente traumatizzato in quanto consente una gestione
uniforme, integrata tra i vari componenti del team multidisciplinare e nel rispetto delle priorita cliniche.

La whole body CT come indagine di screening non viene considerata dal panel ottimale in quanto espone il paziente a un numero significativo di indagini inutili e
potenzialmente dannose alla luce delle considerazioni sui limiti del triage pre-ospedaliero. Il panel esprime una preferenza per una valutazione clinico-strumentale
iniziale con una selezione dei pazienti da destinare alla TC.
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Considerazioni relative ai sottogruppi

Nella popolazione pediatrica I'approccio strutturato € indispensabile in considerazione della specificita dei pazienti e della relativa rarita degli eventi. Il team,
pertanto, deve essere addestrato alla gestione di questi pazienti a prescindere dal volume di casi trattati.

Un utilizzo selettivo della WBCT & ulteriormente suggerito nell'ambito della popolazione pediatrica per la quale e necessario identificare dei protocolli diagnostici
specifici.

Considerazioni per I'implementazione

Si consiglia I'utilizzo di corsi di formazione certificati a livello internazionale.

Monitoraggio e valutazione

L’utilizzo di un registro traumi pud consentire una revisione critica della attivita con la possibilita di miglioramenti del percorso assistenziale.

Priorita della ricerca

Sono auspicabili studi su efficacia programmi di formazione e approccio strutturato e sul rapporto costo-efficacia e i rischi della WBCT di screening.
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Appendice A — Quesito clinico e strategia di ricerca

Review question: Is clinical and cost effective following a structured approach compared to
only clinical examination to care in children, young people and adults who have suffered a
suspected major chest and abdominal trauma?

Population Children, young people and adults who have experienced a suspected major trauma
Intervention Structured/coordinated clinical approach as:

ATLS

ETC

ABCDE

Other clinical protocols or approach

Comparison Not structured or coordinated approach as:
Only clinical examination

Outcomes OUTCOME CRITICI

Mortalita 24 h,

Mortalita 30 gg

ICU LOS (length of stay)

Complication

Adherence

Disability

SasLNE

OUTCOME IMPORTANTI
1. Hospedalization LOS
2. LOS Trauma team member time
3. Time to rehab prescription

Population size and directness:
No limitations on sample size
Studies with indirect populations will not be considered.

Exclusion People with a major trauma resulting from burns
Databases: Medline, Embase, the Cochrane Library
Date: All years
Language: English, Italian, German, Spanish, French
Study designs: RCT, Systematic Reviews, Quasi-RCT, Observational studies

Analysis Stratify by age: children (0-17 years), adults (18 and over)
Subgroups if between study heterogeneity:
Children by: infants (< 1 year), younger child (1-12 years) and older child / young
person (12 years and older)



PUBMED

POPOLAZIONE: solita NICE per trauma

(trauma* or polytrauma*).ti,ab.

((serious™ or severe* or major or life threaten*) adj3 (accident* or injur™ or fall*)).ti,ab.

multiple trauma/

wounds, gunshot/ or wounds, stab/ or accidents, traffic/ or accidental falls/ or blast injuries/ or
accidents, aviation/

((motor* or motorbike* or vehicle* or road or traffic or car or cars or cycling or bicycle* or
automobile* or bike* or head on or pile up) adj3 (accident™ or crash* or collision* or
smash*)).ti,ab.

(mvas or mva or rtas or rta).ti,ab.

(stabbed or stabbing or stab or gunshot® or gun or gunfire or firearm* or bullet* or knife* or
knives or dagger).ti,ab.

or/1-7

INTERVENTO

((‘Primary Survey* [tiab] OR ‘Secondary Survey‘[tiab] OR ATLS[tiab] OR ‘Advanced trauma life
support’[tiab] OR ETC[tiab] OR ‘European Trauma Course’[tiab] OR ‘Airway Breathing

Circulation Disability Exposure’[tiab] OR ‘ABCDE’[tiab] OR 'ABCDE approach'[tiab]))
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Caratteristiche studi inclusi

Comparison 1. Primary survey “structured approach vs clinical examination”

Tabella 1. Caratteristiche generali degli studi inclusi.

Study

Kelleher 2014a

Kelleher 2014b

Lashoher 2017

Intervention and
comparison

before and after the ATLS
implementation of the
checklist

Before and After Checklist

ATLS Implementation with
Notification versus without
Notification

stepped wedge pre- and
post-intervention
comparison WHO
Trauma Care Checklist
using a stepped wedge
design with randomly
assigned start dates

Population

N= 435 pediatric trauma
resuscitations were analyzed,
with 222 before and 213 after
the implementation of the
checklist

N= 437 (Pre-Checklist n=222,
Post-Checklist n=215)

N= 3422 patients were enrolled
in the study with1641 patients
(48 %) treated prior to, and
1781 (52 %) undergoing care
after checklist implementation

Outcomes

Adherence
Disability

Adherence
Mortality
Complication

Comments

+ Study conducted in Washington

( Children’s National Medical
Center is a Level | pedi-atric
trauma center serving)

. two 4-month periods
before May to August 2011,n
=222) and after (May to August
2012, n =213) checklist
implementation

Study conducted in Children’s

National Medical Center is a Level
| pediatric trauma center in the
District of Columbia

data were prospectively collected
for 4 months before (May to August
2011) and after (May to August
2012) checklist implementation

» World Health Organization

(WHO) Trauma Care Checklist
program was assessed in 11
hospitals using a stepped wedge
pre- and post-intervention
comparison with randomly
assigned intervention start dates
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Beaulieu-Jones 2022

Botelho 2021

Magnone 2016

Wouthisuthimethawee 2019

Pediatric PAUSE vs
6-month pre-PAUSE©time
periods

Pediatric
ABCDE before and after
checklist intervention

retrospective with historical
cohort

application of ATLS
guidelines versus control

in-house protocol group
based on ATLS guideline
versus conventional
practice group

N=168 Pediatric

All patients were evaluated in
the trauma bay using
ACS/ATLS

protocol.

N= 80 Pediatric

N= 345 patients  were
identified, 198 in the control
group and 147 in the study
group.Only patients with Injury
Severity Score (ISS) >15 were
included

N= 32 and 41 cases were in the
in-house protocol group and
conventional practice group

ICU admission
Adherence

Adherence

Mortality at 24 hours, 30
days/1 month

Hospital admission
Hospedalization LOS
ICU admission

Mortality at 24 hours
Hospedalization LOS

Mortality
ED LOS

Level 1 Adult/Level 2 Pediatric
Trauma Cente

Two time periods prior to
Pediatric PAUSE©
implementation (10/1/13-3/31/14
and 10/1/14-3/31/15)with a third
time period after implementation
of the Pediatric PAUSE 10/1/6-
3/31/17

This study took place a Hospital
Jodo XXIII (HIXXIII) in Minas
Gerais, Brazil.

Pre-intervention group: we
collected the data described
before the checklist intervention
from July 2019 to August 2019.2)

Post-intervention group: after
checklist intervention, from
October 2019 to November 2019

This study took place a Pope
John XXIII hospital in Bergamo

Study period was from April
2011 to December 2012, and
control period was from January
2007 to March 2011.

study conducted in the ED at
Songklanagarind Hospital
which is a university-based
level 1 trauma center on the
campus of Prince of Songkla
University in southern Thailand

between February and
November 2018
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Gerdin Warnberg 2022

van Maarseveen 2020

advanced trauma life ongoing RCT
support

(ATLS) and primary trauma

care (PTC) versus standard

care

SR, studi primari:
Kelleher 2014
Kelleher 2014b
Lashoher 2017

Mortality
Hospedalization LOS
Complication
Adherence

Adherence

* study conducted in Indian
tertiary hospitals

* 4 months in all three arms, first
during a 1-month observation
phase and thenduring a 3-month
intervention phase
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Comparison 2. Secondary survey “WBCT vs N-WBCT”

Tabella 1. Caratteristiche delle revisioni sistematiche incluse

data search

included studies

type of included

studies

comparison

Chidambaram 2017
September 2016
11 studies

five prospective cohort
studies,

five retrospective studies
and one randomized
controlled trial

WBCT vs selective CT
imaging in secondary
survey

Hajib 2015
October 2013
9 studies

8
retrospective
and 1
prospective
cohort studies.

WBCT vs non-
WBCT

Van Vugt 2013

May 2013
0 studies

0 studies

resuscitation
algorithms
using routine
CT vs
algorithms
using selective
CT

Arruzza 2020

December 2019

15 studies

cohort studies and one
randomized controlled

trial

WBCT vs
conventional
radiological
procedures

Sierink 2012
November 2010
4 studies

cohort studies

immediate
WBCT vs
conventional
imaging and
selective CT

Healy 2013

October 2012

6 studies

observational
studies

WBCT vs
selective scan

Caputo 2013
2013
7 studies

cohort studies

WBCT vs
selective scan

Jiang 2013
December 2013
11 studies

cohort studies

WBCT vs selective
radiological imaging
in major trauma
patients
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outcomes

mortality rate; 24 h
mortality rate; time spent
in the emergency room
(ER); time spent in the
intensive care

unit (ICU); time spent in
the hospital; number of
ventilation days; Injury
Severity Score (ISS); and
proportion of patients
with

Abbreviated Injury Scale
(AIS) score 3 for the
head, thorax,

abdomen and extremities

mortality or

survival as Overall
outcome (In- mortality (30-
hospital day survival),
mortality adverse

rate, overall events, Time
mortality rate, ~ spent at the
mortality or trauma
survival to bay,Length of
discharge or hospital and
standardised ICU stays

mortality ratio) (days)

mortality, 24 -h
mortality rate, time
spent in the ED,
hospital length of stay
(LOS), intensive care,
unit length of stay
(ICU LOS), incidence
of multiple organ
dysfunction syndrome
(MODS)/multiple
organ failure (MOF),
radiation dose,
duration of mechanical
ventilation and cost

overall mortality
rate, time spent
in the ER.
Missed injury
rates,
complications
and total length

of hospital stay  overall
were also mortality, time
analysed. spent in ED

mortality

all causes mortality,
time spent in the
emergency
department (ED), the
duration of
mechanical
ventilation, ICU and
hospital length of
stay (LOS), the
incidence of
Multiple Organ
Dysfunction
Syndrome

(MODS) /Multiple
Organ Failure
(MOF)
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INTRODUZIONE

Approccio strutturato nel trauma

La valutazione primaria ¢ amministrata a tutti i pazienti traumatizzati e permette di esaminare il paziente in modo
accurato e veloce per ottenere alcuni dati che ci fanno capire se il paziente ¢ stabile oppure no (Figura 1).

Oltre al riconoscimento della stabilita o instabilita del paziente questa fase ci permette di trattare le situazioni che mettono
in pericolo la vita del paziente e risolverle, anche temporaneamente in attesa di arrivare al trauma center.

La valutazione secondaria si fa solo se il soggetto ¢ risultato stabile nella valutazione primaria, perché permette di
approfondire meglio lo stato del paziente e le sue condizioni anche potenzialmente non letali, medicare ferite e
immobilizzare gli altri, scegliere come destinazione 1’ospedale piu appropriato, anche se piu distante.

Gli esami di primo livello sono rx bacino, rx torace, extended FAST e gli esami di laboratorio. Se tutti gli esami di primo
livello sono nella norma il paziente ¢ tenuto in osservazione.

Gli esami di secondo livello comprendono iter diagnostici diversi. Da una parte, con un esame alterato si esegue 1’esame
specifico a seconda della lesione individuata (ad esempio selected rx, selected TC). L’alternativa ¢ sottoporre il paziente
di default ad una total body TC con il rischio di eseguire un intervento che nella maggior parte dei casi circa risulta inutile
e dannosa (dosi di radiazione non giustificate).

Con paziente instabile (stato di shock in atto) bisogna individuare la causa in shock room (trauma bay) con I’extended
FAST e I’Rx del bacino attuando le manovre invasive salvavita necessarie perché non c’¢ tempo per eseguire indagini di
secondo livello.

Primary sur:.rey (ATLS)

w Agssasrmanl ol vilal functions sod resuscitsion
= “FAST" { AF chest and pehic X-rovs

Stable Unstable

L ! 1

Secondary survey Damage control
= "Hoad:n-oe” assesomant + Lfo-sawing surgory

= eticHiscan podytrsnime CT Scan
_-_ Unstabie ’

| Reassessment (ATLS®) ||
Stable

L N

Delayed primary surgery  Intensive care
+ Surgial "nmag_;ﬁ-mnnl al nen- + Roastoratiom of tha physic-

Figura 1. Esempio approccio strutturato ATLS
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SELEZIONE DEGLI STUDI

E stata effettuata un update della revisione sistematica per rispondere ad un quesito de novo
“approaccio strutturato verso approsac cio non strutturato” con ricerca della letteratura sulle banche
dati Embase, Medline e Cochrane CENTRAL aggiornata al 4 maggio 2022. Sono stati individuati
1059 records da cui sono stati selezionati 19 records che soddisfano i criteri di inclusione per
rispondere al quesito clinico proposto. Inoltre, da una ultieriore ricerca di letteraratura grigia sono
stati aggiunti due records (Figura 1-diagramma di flusso).

In totale, sono stati inclusi 21 studi che rispondono sostanzalmente a due comparazioni di interesse:

1) Primary survey: structured approach vs non- structured approach/clinical examination
(n=12)

2) Secondary survey: whole body CT (WBCT) vs non-WBCT or selected CT (n=9)
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n= 3 awaiting
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study design

n = 1 simulation study
n=1 SR protocol

n=1 narrative review

Figure 1. Diagramma di flusso della selezione degli studi.
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Comparazione 1. Primary survey “structured approach vs clinical examination”

Sono stati inclusi 9 studi rispondenti a questa comparazione di cui 5 before/after, 1 case control
study, 1 NRS, 1 protocol cluster RCT, 1 revisione sistematica. La revisione include due studi gia
identifcati nella search pertanto si procede valutando solo gli studi primari ed ultimando una revisone
completa. 1l protocollo del trial non ha ancora dati.

Referenze studi inclusi

1.

Beaulieu-Jones Brendin R, Bingham S, Rhynhart Kurt K, Croitoru Daniel P, Baertschiger
Reto M, Singleton Marcy N, Rutman Maia S. Incorporating a Trauma -Informed Care
Protocol Into Pediatric Trauma Evaluation: The Pediatric PAUSE Does Not Delay Imaging or
Disposition. Pediatric emergency care.38(1):e52-€8.

Botelho F, Faria I, Zimmerman K, https://orcid.org 10, Botelho F, https://orcid.org 10,
Truche P, Caddell L, Bowder Alexis N, Buda A, et al. Implementation of a checklist to
improve pediatric trauma assessment quality in a Brazilian hospital. Pediatric surgery
international.37(10):1339-48.

Gerdin Warnberg M, Berg J, Hasselberg M, Roy N, David S, https://orcid.org 10,
https://orcid.org, https://orcid.org, Gerdin Warnberg M, https://orcid.org 10, et al. A pilot
multicentre cluster randomised trial to compare the effect of trauma life support training
programmes on patient and provider outcomes. BMJ open.12(4):e057504.

Kelleher Deirdre C, Carter Elizabeth A, Waterhouse Lauren J, Parsons Samantha E, Fritzeen
Jennifer L, R B, all S. Effect of a checklist on advanced trauma life support task performance
during pediatric trauma resuscitation. Academic emergency medicine : official journal of the
Society for Academic Emergency Medicine.21(10):1129-34.

Kelleher Deirdre C, Waterhouse Lauren J, Carter Elizabeth A, Ch J, ra Bose RP, R B, all S.
Effect of a checklist on advanced trauma life support workflow deviations during trauma
resuscitations without pre-arrival notification. Journal of the American College of
Surgeons.218(3):459-66.

Lashoher A, et al. Implementation of the World Health Organization Trauma Care Checklist
program in 11 centers across multiple economic strata: effect on care process measures.
World J Surg. 2017;41:954-62.

Magnone S, Allegri A, Ceresoli M, Coccolini F, Manfredi R, Palamara F, Piazzalunga D,
Ansaloni L, Belotti E, Merli C, et al. Impact of ATLS guidelines, trauma team introduction,
and 24-hour mortality due to severe trauma in a busy, metropolitan Italian hospital: A case
control study. Ulusal travma ve acil cerrahi dergisi = Turkish journal of trauma & emergency
surgery : TITES.22(3):242-6.

Wuthisuthimethawee P, Sookmee W, Damnoi S. Non- randomized comparative study on the
efficacy of a trauma protocol in the emergency department. Chinese journal of traumatology
= Zhonghua chuang shang za zhi.22(4):207-11.

van Maarseveen "Effects of the application of a checklist during trauma resuscitations on
ATLS adherence, team performance, and patient-related outcomes: a systematic review "
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Tabella 1. Overlapping degli studi degli studi inclusi.

ID Study Overall Mortality | ICU Complication | Adherence | Disability | Hospital Hospital Time to Trauma
mortality | at 24 Admission/ (ie. GOS) | LOS admission | prescription | team
(30 days) | hours ICU LOS rehab member
time
1 Kelleher 2014a
2 Kelleher 2014b X
3 Lashoher 2016 X X X
4 Beaulieu-Jones 2022 PICU X
5 Botelho 2021 X PICU X X
6 Magnone 2016 X
case- historical control
7 Wuthisuthimethawee X X X
2019
NRSI
trial Gerdin Warnberg X X X X
protocol
SR Van Maarseveen X X X

including Kelleher
2014a,b and Lashoher
2016

PICU=Pediaric Intensive Care Unit
LOS=Lenght of Stay
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OUTCOME CRITICI

Overall mortality

Tre studi (Lashoher 2016, Wuthisuthimethawee 2019, Magnone 2016) e 1 protocollo di RCT hanno
riportato I’outcome di interesse. Due studi hanno riportato soltanto i dati mediani (Lashoher 2016)
oppure il livello di significativita (Wuthisuthimethawee 2019) con nessuna differenza significativa
fra prima e dopo I’'implementazione di un approccio strutturato. Soltanto Magnone 2016 riporta i
dati confronto fra i gruppi trovando una differenza significativa prima ¢ dopo I’implementazione di

un approccio strutturato tramite checklist (p=0.033).

-Lashoher 2016: riporta mortalita aggiustata e non aggiustata prima e dopo I’implementazione di
una checklist come approccio strutturato. Dopo I’implementazione di una checklist i pazienti con
ISS > 15 hanno una mortalita ridotta del 30% (OR 0.77 95%CI 0.41-1.42) e in modo statisticamente
significativo nei pazienti con 1SS>25 del 50% (0.51 95% 0.30-0.89). Considerando tutti i pazienti
nessuna differenza significativa prima e dopo la checklist WHO.

Table 5 Patient mortality within injury severity groups before and after Checklist implementation

Patient Mortality® rate before checklist Mortality® rate after checklist ~ Odds ratio” comparing mortality 95 %CI for p value
subset (n) implementation N = 1641 implementation N = 1781 rates post- versus pre-checklist the odds ratio
Median % (IQR) Median % (IQR)

All patients 7.9 (2.2-12.3) 48 (2.1-16.3) 1.02 0.77-1.34 0.904
(3422)

ISS<9 2.5 (0.3-5.8) 0.0 (0.0-6.9) 1.36 0.84-2.21 0.204
(2267)

ISS 9-15 8.3 (0.0-20.0) 2.6 (0.0-20.0) 0.68 0.33-141 0.304
(414)

ISS 16-24 11.5 (0.0-25.0) 11.1 (5.0-15.0) 077 0.41-142 0.400
(400)

ISS 254 42.8 (10.5-57.1) 26.0 (16.2-38.7) 0.51 0.30-0.89 0.018
(341)

¢ Includes: ED death, inpatient death and “left to die”

® Results based on a multi-level logistic regression model with random intercept for center, adjusting for patient age, gender, and ISS within
each stratum

-Wuthisuthimethawee 2019: nessuna differenza statisticamente significativa a 28 day mortality rates

in the ED.

-Magnone 2016 (studio retrospettivo con controllo storico):

Table 3. Characteristics of deceased patients

Study Group Control group p
Initial systolic blood pressure (mmHg), Mean£SD 9017 88+22 0.87
First hemoglobin (g/L) 11.0(9.8-13.3) 7.7 (5.7-10.2) 0.001
Base excess 9.3 (-75—11.7) 10.0 (-5.0—15.5) 0.301
pH 7.08 (7.08-7.26) 7.17 (7.06-7.33) 0.522
Time in the Shock Room (minutes) 59 (74-159) 118 (19-121) 0.221
Time to CT (minutes), Mean+5D 47.5+45 70.3x40 0.59
Time to first emergency maneuver (surgery, angiography) (minutes) 54 (25-58) 35 (34-99) 0.756
Red blood cell units 12 (2-14) 6 (8-16) 0.82
Injury Severity Score (ISS) 30 (25-37) 26 (25-33) 0.42
Mortality, % (n) 7.1 (10) 14.1 (28) 0.033

SD: Standard deviation; IR: Interquartile range; CT: Computed tomography.
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Mortalita 24 h

Due studi hanno indagato I’outcome di interesse (Botelho 2021, Wuthisuthimethawee 2019). Uno
in ambito pediatrico (Botelho 2021) e uno in ambito adulto (Wuthisuthimethawee 2019).

- Botelho 2021: nessuna mortalita € stata osservata,

-Wuthisuthimethawee 2019: nessuna differenza statisticamente significativa a 24 h di mortalita in
ED.

ICU LOS (length of stay)

Nessuno studio riporta I’outcome di interesse.

ICU Admission

Due studi hanno indagato questo outcome ma ponendo due misurazioni diverse (Botelho 2021,
Beaulieu-Jones 2022).

-Botelho 2021 riporta il numero di soggetti pediatrici ammessi in terapia intesiva (PICU)
evidenziando una riduzione di bambini statisticamente significativa ammessi alla terapia intensive
con I'implementazione della checklist PAUSE®.

Table 3 Outcomes before and after checklist intervention in HIXXIII

Variables Total Checklist interven-  p value
tion

Before After

Number of patients 80 (100.0) 39 (48.8) 41 (51.2)

Blood transfusion 3(3.9 2(5.4) 1(2.4) 0.132°
CT scan 40 (50.0) 21(53.9) 19(46.3) 0.502°
MYV support 6(7.5) 3(7.1) 3(7.3) 1.000°
Hospital admission 24 (30.8) 8(21.1) 16(40.0) 0.070*

(>24h)

PICU admission 18(22.8) 13(34.2) 5(12.2) 0.020°
Deaths 0 0 0 -

Length of stay (days) 4.4(1) 3.3(1) 55 0.105¢

CT computed tomography, MV mechanical ventilation, PICU pediat-
ric intensive-care unit

“Pearson Chi-Square
PFisher exact test
°t Student test

Beaulieu-Jones 2022 invece riporta il tempo di ammissione alla terapia intesiva (PICU). Circa meta
dei soggetti dello studio sono stati ammessi in terapia intensiva (N=78/168) PICU. Implementando
la checklist PAUSE® vi e un ritardo delle disposizioni per i pazienti ammessi alla PICU. Questo
ritardo é stato secondario a cambiamenti istituzionali non correlati, come evidenziato da un aumento
significativo del tempo di ricovero in PICU per tutti i pazienti con trauma pediatrico durante questo
periodo.
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Table 3a: Interval between Arrival and Discharge from ED - By Pediatric PAUSE®

Interval prior to discharge from ED, Mean [SD] T-test
N Overall Pediatric PAUSES No PAUSEE (P-value)
N=168 N=44 N=124
All study patients 168 168.5[101.7] 210.1 [110.1] 153.7[94.8] 00T
Disposition from ED
Discharge home 17 239.2 [95.0] 248.3 [100.5] 232.8[95.8] 0.38
Operating room 23 113.7 [89.5] 174.0 [166.9] 1299 [85.1] 0.26
Pediatrics floor 49 1713 [77.7] 180.9 [88.9] 166.7 [72.7] 0.28
Intensive care unit 78 163.7[112.6] 224.4 [125.6] 144.1 [101.7] 0.003

Table 3: Interval between time of arrival to the trauma bay and disposition was calculated.
Disposition was classified as: discharge home, admit to the pediatric inpatient unit, admit to the
pediatric intensive care unit (PICU), or transfer to the operating room. One patient was transferred
to an outside institution for further care and intervention. Among all patients, interval prior to
discharge from ED varied by site of disposition (ANOVA p-value = 0.007)

Table 3b: Interval prior to Disposition from ED - By Age Group and Pediatric PAUSE®

Interval prior to disposition from ED, Mean [SD] Totest
N Overall Pediatric PAUSE® No PAUSE® (P-value)
N=168 N=44 N=124

n = 1

All study patients 168 168.5[1017] 210.1[110.1] 153.7 [94.8] 0.001
Age group (years)

0=2 11 113.0 [40.8] 225 [] 1018 [17.8]
=14 08 166.1 [93 9] 2183[114.5] 1453 [75.6] <0.001
14=18 59 1828[1183] 193.9[107.3] 179.0 [122.7] 034

Table 3: Interval between time of arrival to the trauma bay and disposition was calculated.
Disposition was classified as: discharge home. admit to the pediatric inpatient unit, admit to the
pediatric intensive care unit (PICU), or transfer to the operating room. One patient was
transferred to an outside institution for further care and intervention.

Complication

Questo outcome e stato pianificato in un protocollo e affrontato in uno studio before and after
I’implementazione di una checkilist (Lashoher 2016). Solo l'incidenza di una delle dieci
complicanze, la polmonite, era leggermente superiore dopo l'introduzione della checklist dopo aver
aggiustato le caratteristiche del paziente (aOR 1,69, IC 95% 1.03-2.80). Non sono state riscontrate
differenze per le altre nove complicanze valutate.
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Adherence

Quattro studi riportano dati inerenti questo outcome di interesse (Bothelo 2021, Kelleher 2014b,
Lashoher 2016, Beaulieu-Jones 2022). Due studi pediatrici e due studi in adulti.

Pediatrico: aderenza di utilizzo

- Bothelo 2021: aderenza al protocollo invariata (50%) con utilizzo di una cheklist Pediatric
ABCDE before and after checklist intervention.

-Beaulieu-Jones 2022: a seguito dell'implementazione della PAUSE® Pediatrica nell'ottobre 2016,
il protocollo e stato utilizzato per 75% delle attivazioni traumatiche pediatriche (N=44/58).

Table 2 Protocol adherence before and after checklist intervention in

HIXXIII
Adherence Total Checklist intervention P value
Before After

Complete 1(1.3) 1(2.6) 0 (0.0) 0.488°
A 10 (12.5) 5(12.8) 5(12.2) 1.000°
B 17 (21.3) 10 (25.6) 7(17.1) 0.349*
C 9(11.3) 6(15.4) 3(7.3) 0.306°
D 31 (38.7) 14 (35.9) 17 (41.5) 0.610%
E 24 (30.0) 10 (25.6) 14 (34.2) 0.407*
Weight 32 (40.0) 16 (41.0) 16 (39.0) 0.855%

Adherence %  54.0 (57.1) 57.7(57.1) 50.5(50.0) 0.115°

Adulti: aderenza in termini di implementazione tasks

-Kelleher 2014: 14 dei 30 tasks relativi allATLS sono stati completati significativamente piu
frequentemente dopo 1'introduzione della checklist (p < 0.05).

- Lashohor et al 2016 ha trovato 18 dei 19 clinical tasks della WHO Trauma Care Checklist essere
signficativi (p < 0.05)

Disability

Nessuno studio riporta I’outcome di interesse.

OUTCOME IMPORTANTI

Hospedalization LOS

Tre studi riportano questo outcome (Botelho 2021, Magnone 2016, Wuthisuthimethawee 2019)

Uno studio (Wuthisuthimethawee 2019) riporta il tempo in ED riportando soltanto che non ci sono
differenze statisticamente significate prima e dopo implementazione di una checklist.

Nessuna differenza statisticaente significativa per Botelho 2021 (5.5 [sd 1.0] vs3.3[sd 1.0]) e
Magnone 2016 (14.9 [sd 14.1] vs 14.0[11.9]).

Hospedalization Admission

Uno studio (Botelho 2021,) riporta un maggior numero di ospedalizzazioni con implementazione
della checklist basata su ATLS:
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Table3 Outcomes before and after checklist intervention in HIXXIII

Variables Total Checklist interven-  p value
tion
Before After
Number of patients 80 (100.0) 39(48.8) 41(51.2)
Blood transfusion 3(3.9) 2(5.4) 1(2.4) 0.132°
CT scan 40 (50.0) 21(53.9) 19(46.3) 0.502%
MV support 6(7.5) 3(7.7) 3(7.3) 1.000°
Hospital admission 24 (30.8) 8 (21.1) 16(40.0) 0.070*
(>24h)

LOS Trauma team member time

Nessuno studio riporta I’outcome di interesse.

Time to rehab prescription

Nessuno studio riporta I’outcome di interesse.

PROTOCOL Gerdin Warnberg M, Berg J, Bhandarkar P, et al. BMJ Open 2022

A pilot multicentre cluster randomised trial to compare the effect of trauma lif support training
programmes on patient and provider outcomes

Trial design

This study will pilot a pragmatic three-armed parallel, cluster randomised controlled trial, by the
Trauma life support training Effectiveness Research Network (TERN, www. tern. network). There
will be two intervention arms, ATLS and PTC training, and one control arm, standard care.
Clusters

Indian tertiary care hospitals that admit 400-800 adult patients with trauma each year. We
randomise on the cluster (hospital) level to avoid contamination between intervention and control
arms. To be eligible for inclusion, hospitals have to provide the following services round the clock:
operation theatres, X-ray, CT and ultrasound facilities, and blood bank. In addition, the baseline
admission rate should be >35 adult patients with major trauma per month.

Outcomes

The primary participant outcome will be all-cause mortality within 30 days from the time of arrival
to the emergency department. The primary outcome and most secondary outcome will be assessed
and compared both as final values and as change from baseline. All outcomes that pertain to the
individual participant level are detailed in online supplemental material 3. We decided to include a
large number of outcomes, including some more exploratory, so that we can test their feasibility and
relevance.

We may remove secondary participant outcomes during the course of the pilot study, if they prove
to be too difficult to collect. If we remove outcomes, we will document the reasons for doing so.
We will also assess the following feasibility outcomes, which pertain both to overall study
population as well as to the individual cluster level:

» Recruitment rate. For both patients and residents, this will equal the proportion of participants
enrolled, out of the total number of eligible participants, over the course of the pilot study.

» Lost to follow-up rate. This will apply only to patients and equal the proportion of patients that
do not complete 30-day follow-up, out of all enrolled patients, over the course of the pilot study.
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» Pass rate. This will apply only to residents in the intervention arms and equal the proportion of
residents that pass the training programme, out of the total number of trained residents, over the
course of the pilot study.

» Missing data rate. This will apply to each outcome and variable and equal the proportion of
missing data, over the course of the pilot study.

» Differences in distributions of observed and extracted data. This will apply to each outcome and
variable and will compare the distributions of data collected by observations versus extracted from
hospital records.

For quantitative variables, this will be the difference in means, SD, medians, IQRs and ranges. For
qualitative variables, this will be the differences in absolute counts and percentages, across
categories.

Comparazione 2. Secondary survey “WBCT vs N-WBCT”

Sono stati inclusi 10 studi rispondenti a questa comparazione: 8 revisioni sistematiche, 1 trial
randomizzato controllato e 1 studio osservazionale. Il trial randomizzato controllato (REACT-2)
risulta incluso in alcune delle revisioni sistematiche. Lo studio osservazione non € mai incluso in
alcuna revisione ed e eleggibile soltanto per un outcome di interesse (Hospital LOS).

Referenze studi inclusi

Revisioni sistematiche:

e Chidambaram S, Goh En L, Khan Mansoor A. A meta - analysis of the efficacy of whole-
body computed tomography imaging in the management of trauma and injury.
Injury.48(8):1784-93.

e Caputo ND, Stahmer C, Lim G, et al. Whole-body computed tomographic scanning
leads to better survival as opposed to selective scanning in trauma patients: a systematic
review and meta-analysis. J Trauma Acute Care Surg. 2014;77:534-539.

e Jiang L, MaY, Jiang S, et al. Comparison of whole-body computed tomography vs
selective radiological imaging on outcomes in major trauma patients: a meta-analysis.

Scand J Trauma Resuscitat Emerg Med. 2014;22:54.

e Hajib, eh S, Hajib, eh S. Systematic review : effect of whole-body computed tomography
on mortality in trauma patients. Journal of injury & violence research.7(2):64-74.

e Van Vugt R, Edwards M, Keus F, Kool D, Deunk J. Selective computed tomography (CT)
versus routine thoracoabdominal CT for high-energy blunt- trauma patients. Cochrane
Database of Systematic Reviews. 2013;2013(12):1469-493X.

e Arruzza E, Chau M, Dizon J. Systematic review and meta - analysis of whole-body
computed tomography compared to conventional radiological procedures of trauma patients.
European journal of radiology.129:109099.

e Sierink JC, Saltzherr TP, Reitsma JB, Van Delden OM, Luitse JSK, Goslings JC.
Systematic review and meta - analysis of immediate total-body computed tomography
compared with selective radiological imaging of injured patients. The British journal of
surgery.99:52-

RCT REACT (1 studio, 3 pubblicazioni):

e Treskes K, Saltzherr TP, Edwards MJR, Beuker BJA, Den Hartog D, Hohmann J, Luitse JS,
Beenen LFM, Hollmann MW, Dijkgraaf MGW, Goslings JC; REACT-2 study group.
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https://clinicaltrials.gov/ct2/bye/rQoPWwoRrXS9-i-wudNgpQDxudhWudNzlXNiZip9Ei7ym67VZRFtFR0wOg4jA6h9Ei4L3BUgWwNG0it.
https://clinicaltrials.gov/ct2/bye/rQoPWwoRrXS9-i-wudNgpQDxudhWudNzlXNiZip9Ei7ym67VZRFtFR0wOg4jA6h9Ei4L3BUgWwNG0it.

Emergency Bleeding Control Interventions After Immediate Total-Body CT Scans in
Trauma Patients. World J Surg. 2019 Feb;43(2):490-496. doi: 10.1007/s00268-018-4818-0.

e Sierink JC, Treskes K, Edwards MJ, Beuker BJ, den Hartog D, Hohmann J, Dijkgraaf MG,
Luitse JS, Beenen LF, Hollmann MW, Goslings JC; REACT-2 study group. Immediate
total-body CT scanning versus conventional imaging and selective CT scanning in patients
with severe trauma (REACT-2): a randomised controlled trial. Lancet. 2016 Aug
13;388(10045):673-83. doi: 10.1016/S0140-6736(16)30932-1. Epub 2016 Jun 28.

e Sierink JC, Saltzherr TP, Beenen LF, Luitse JS, Hollmann MW, Reitsma JB, Edwards MJ,
Hohmann J, Beuker BJ, Patka P, Suliburk JW, Dijkgraaf MG, Goslings JC; REACT-2 study
group. A multicenter, randomized controlled trial of immediate total-body CT scanning in
trauma patients (REACT-2). BMC Emerg Med. 2012 Mar 30;12:4. doi: 10.1186/1471-
227X-12-4.

1 cohort study:
e Corbacioglu Seref K, Er E, Aslan S, Seviner M, Aksel G, Dogan Nurettin O, Guler S, Bitir
A. The significance of routine thoracic computed tomography in patients with blunt chest
trauma. Injury.46(5):849-53.
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https://clinicaltrials.gov/ct2/bye/rQoPWwoRrXS9-i-wudNgpQDxudhWudNzlXNiZip9Ei7ym67VZRFtFR0wOg4jA6h9Ei4L3BUgWwNG0it.
https://clinicaltrials.gov/ct2/bye/rQoPWwoRrXS9-i-wudNgpQDxudhWudNzlXNiZip9Ei7ym67VZRFtFR0wOg4jA6h9Ei4L3BUgWwNG0it.
https://clinicaltrials.gov/ct2/bye/rQoPWwoRrXS9-i-wudNgpQDxudhWudNzlXNiZip9Ei7ym67VZR0wFgFjaK48A6h9Ei4L3BUgWwNG0it.
https://clinicaltrials.gov/ct2/bye/rQoPWwoRrXS9-i-wudNgpQDxudhWudNzlXNiZip9Ei7ym67VZR0wFgFjaK48A6h9Ei4L3BUgWwNG0it.
https://clinicaltrials.gov/ct2/bye/rQoPWwoRrXS9-i-wudNgpQDxudhWudNzlXNiZip9Ei7ym67VZR0wFgFjaK48A6h9Ei4L3BUgWwNG0it.
https://clinicaltrials.gov/ct2/bye/rQoPWwoRrXS9-i-wudNgpQDxudhWudNzlXNiZip9Ei7ym67VZR0wFgFjaK48A6h9Ei4L3BUgWwNG0it.
https://clinicaltrials.gov/ct2/bye/rQoPWwoRrXS9-i-wudNgpQDxudhWudNzlXNiZip9Ei7ym67VZR0wFgFjaK48A6h9Ei4L3BUgWwNG0it.
https://clinicaltrials.gov/ct2/bye/rQoPWwoRrXS9-i-wudNgpQDxudhWudNzlXNiZip9Ei7ym67VZR0nWgCJSg4wA6h9Ei4L3BUgWwNG0it.
https://clinicaltrials.gov/ct2/bye/rQoPWwoRrXS9-i-wudNgpQDxudhWudNzlXNiZip9Ei7ym67VZR0nWgCJSg4wA6h9Ei4L3BUgWwNG0it.
https://clinicaltrials.gov/ct2/bye/rQoPWwoRrXS9-i-wudNgpQDxudhWudNzlXNiZip9Ei7ym67VZR0nWgCJSg4wA6h9Ei4L3BUgWwNG0it.
https://clinicaltrials.gov/ct2/bye/rQoPWwoRrXS9-i-wudNgpQDxudhWudNzlXNiZip9Ei7ym67VZR0nWgCJSg4wA6h9Ei4L3BUgWwNG0it.
https://clinicaltrials.gov/ct2/bye/rQoPWwoRrXS9-i-wudNgpQDxudhWudNzlXNiZip9Ei7ym67VZR0nWgCJSg4wA6h9Ei4L3BUgWwNG0it.

Tabella 2. Overlapping fra le SRs incluse per PICO questions.

Chidambaram

2017 Hajib 2015 Van Vugt 2013  Arruzza 2020
8

5 prospective retrospective

cohort studies, 5 and 1

retrospective prospective

included studies and 1 RCT  cohort studies 14 cohort studies
studies (n=11). (n=9). 0 RCTs and 1 RCT (n=15)
resuscitation
algorithms using  WBCT vs
WBCT vs selective routine CT vs conventional
CT imaging in WBCT vs algorithms using radiological
comparison secondary survey  non-WBCT selective CT procedures
o mortality rate;
® 24 h mortality
rate;
e Overall . Mortality,
e time spent in the e in-hospital mortality (30- ¢ 24 h mortality
hospital LOS; mortality day survival) rate,
o ventilation days; rate o adverse events
e |njury Severity e overall o time spent in
Score; mortality the ER e Hospital LOS
e patients with rate, e Hospital LOS
Abbreviated e mortality or e ICU stays
Injury Scale survival to (days)
(AIS) score 3 for discharge or
the head, thorax, standardised however no
abdomen and mortality studies were
outcomes extremities ratio found e cost

ED: emergency department, ER: emergency room, ICU: intensive care unit, LOS: length of stay, MODS: multiple organ dysfunction syndrome, MOF: multiple organ failure,

WBCT: whole-body computed tomography

Sierink 2012 Caputo 2013
4 cohort studies 7 cohort
(n=4) studies(n=7)
immediate

WBCT vs

conventional

imaging and WBCT vs
selective CT selective scan

e overall mortality
rate

e Missed injury
rates
e complications

« hospital LOS e mortality

Healy 2013

6 studies
WBCT vs
selective scan

F

e mortality

Jiang 2013

11 cohort studies
(n=11)

WBCT vs
selective
radiological
imaging in major
trauma patients

e all causes
mortality

e duration of
mechanical
ventilation

e Hospital LOS
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Tabella 3. Overlapping degli studi primari inclusi nelle SRs selezionate

Chidambaram
2017

Huber-Wagner 2013 X

Huber-Wagner 2009
Hsiao 2013

Hutter 2011

Kimura 2013
Sierink 2016-trial
Sierink 2014

Wada 2013
Weninger 2007

X X X X X X X X

Wurmb 2009

Wurmb 2011

x

Yeguiyan 2012 X
Zhongfu 2011

Shanlin 2012

Kanz 2010

Gordic 2015

Asha 2012

Penasco 2018

Palm 2018

(sostituisce Huber-Wagner)
James 2017

Hong 2016

Tsutsumi 2018

(sostituisce kimura)
Corbacioglu 2015

(incluso solo nella SR ISS)

References of included studies
Huber-Wagner S, Biberthaler P, Haberle S, Wierer M, Dobritz M, Rummeny E, et al. Whole-body CT in haemodynamically unstable

severely injured patients a retrospective, multicentre study. PLoS One 2013;8(7):e68880.

Hajib 2015
X
X

Van Vugt 2013 Arruzza 2020  Sierink 2012

X

Caputo 2013 Healy 2013

X

X
X
X

X

X

X X X X

Jiang 2013
X

x

X X X X X X X X

Huber-Wagner S, Lefering R, Qvick LM, Korner M, Kay MV, Pfeifer KJ, et al. Effect of whole-body CT during trauma resuscitation on

survival: a retrospective, multicentre study. Lancet 2009;373(9673):1455-61.
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Hsiao KH, Dinh MM, McNamara KP, Bein KJ, Roncal S, Saade C, et al. Wholebody computed tomography in the initial assessment of
trauma patients: is there optimal criteria for patient selection? Emerg Med Aust 2013;25(2):182— 91.

Hutter M, Woltmann A, Hierholzer C, Gartner C, Buhren V, Stengel D. Association between a single-pass whole-body computed
tomography policy and survival after blunt major trauma: a retrospective cohort study. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 2011;19:73.
Kimura A, Tanaka N. Whole-body computed tomography is associated with decreased mortality in blunt trauma patients with moderate-to-
severe

consciousness disturbance: a multicenter, retrospective study. J Trauma Acute Care Surg 2013;75(2):202—6.

Sierink JC, Treskes K, Edwards MJR, Beuker BJA, den Hartog D, Hohmann J, et al. Immediate total-body CT scanning versus conventional
imaging and selective CT scanning in patients with severe trauma (REACT 2): a randomised controlled trial. Lancet 2017

Sierink JC, Saltzherr TP, Beenen LF, Russchen MJ, Luitse JS, Dijkgraaf MG, et al. A case-matched series of immediate total-body CT
scanning versus the standard radiological work-up in trauma patients. World J Surg 2014;38(4):795-802.

Wada D, Nakamori Y, Yamakawa K, Yoshikawa Y, Kiguchi T, Tasaki O, et al. Impact on survival of whole-body computed tomography
before emergency

bleeding control in patients with severe blunt trauma. Crit Care 2013;17(4):1-7.

Weninger P, Mauritz W, Fridrich P, Spitaler R, Figl M, Kern B, et al. Emergency room management of patients with blunt major trauma:
evaluation of the multislice computed tomography protocol exemplified by an urban trauma center. J Trauma 2007;62(3):584-91.

Wurmb TE, Fruhwald P, Hopfner W, Keil T, Kredel M, Brederlau J, Roewer N, Kuhnigk H: Whole-body multislice computed tomography
as the first line

diagnostic tool in patients with multiple injuries: the focus on time. J Trauma 2009, 66(3):658-665

Wurmb TE, Quaisser C, Balling H, Kredel M, Muellenbach R, Kenn W, et al. Whole-body multislice computed tomography (MSCT)
improves trauma care

in patients requiring surgery after multiple trauma. Emerg Med J 2011;28 (4):300-4.

Yeguiayan JM, Yap A, Freysz M, Garrigue D, Jacquot C, Martin C, et al. Impact of whole-body computed tomography on mortality and
surgical management of severe blunt trauma. Crit Care 2012;2012

Zhongfu B: The value of emergent spiral CT of multiple body regions in severe mutiple trauma patients. Modern Medicine. 2011, 39 (4):
459-460.

Mao Shanlin X, Xinfa XY, Hongfei W, Lijun L: The value of whole-body CT in severe traffic trauma patients during the early resuscitation
phase. Chinese J Trauma. 2012, 28 (3): 269-271

Kanz KG, Paul AO, Lefering R, Kay MV, Kreimeier U, Linsenmaier U, et al. Trauma management incorporating focused assessment with
computed tomography in trauma (FACTT) - potential effect on survival. J Trauma Manag Outcomes. 2010 May 10;4:4.
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Gordic, H. Alkadhi, S. Hodel, H.P. Simmen, M. Brueesch, T. Frauenfelder, G. Wanner, K. Sprengel, Whole-body CT-based imaging
algorithm for multiple

trauma patients: radiation dose and time to diagnosis, Br. J. Radiol. 88 (1047) (2015) 1-8

Asha, K.A. Curtis, N. Grant, C. Taylor, S. Lo, R. Smart, K. Compagnoni, Comparison of radiation exposure of trauma patients from
diagnostic radiology procedures before and after the introduction of a panscan protocol, Emerg. Med. Australas. 24 (1) (2012) 43-51.
Penasco, M.J. Sanchez-Arguiano, A. Gonzalez-Castro, J.C. Rodriguez-Borregan, R. Jauregui, P. Escudero, M. Ortiz-Lasa, Whole-body
computed tomography as a factor associated with lower mortality in severe geriatric trauma with thoracicabdominal- pelvic injury, Rev. Esp.
Anestesiol. Reanim. 65 (6) (2018) 323-328.

Palm, M. Kulla, M. Wettberg, R. Lefering, B. Friemert, P. Lang, Changes in trauma management following the implementation of the
whole-body computed tomography: a retrospective multi-centre study based on the trauma registry of the German Trauma Society
(TraumaRegister DGU((R))), Eur. J. Trauma Emerg. Surg. 44 (5) (2018) 759-766.

James, S.D. Schubl, M.P. Francois, G.K. Doughlin, S.W. Lee, Introduction of a pan-scan protocol for blunt trauma activations: what are the
consequences? Am. J. Emerg. Med. 35 (1) (2017) 13-19.

Hong, C.J. Chen, J.C. Yu, D.C. Chan, Y.C. Chou, C.M. Liang, S.D. Hsu, The evolution of computed tomography from organ-selective to
whole-body scanning in managing unconscious patients with multiple trauma A retrospective cohort study, Medicine 95 (37) (2016) 1-5
Tsutsumi, S. Fukuma, A. Tsuchiya, Y. Yamamoto, S. Fukuhara, Whole-body computed tomography during initial management and
mortality among adult severe blunt trauma patients: a nationwide cohort study, World J. Surg. 42 2018"

Corbacioglu Seref K, Er E, Aslan S, Seviner M, Aksel G, Dogan Nurettin O, Guler S, Bitir A. The significance of routine thoracic computed
tomography in patients with blunt chest trauma. Injury.46(5):849-53.
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OUTCOME CRITICI

Overall mortality

Sei revisioni sistematiche (RS) riportano analisi sulla mortalita (Arruzza 2020, Caputo 2013,
Chidambaram 2017, Hajib 2015, Sierink 2012, Jiang 2013, Healy 2013). Tutte, eccetto due RS
(Sierink 2012, Healy 2013), riportano una mortalitd ridotta con utilizzo della TC total body
(WBCT). Lo studio randomizzato controllato di Sierink 2016 non riporta differenze statisticamente
significative fra i due gruppi.

included studies Chidambaram 2017 Hajib 2015 Arruzza 2020 Sierink 2012 Caputo 2013 Jiang 2013 Healy 2013

Huber-Wagner 2013 X X X X X

Huber-Wagner 2009 X X X X X

Hsiao 2013 X X X

Hutter 2011 X X X X b3 X

Kimura 2013 X X X

Sierink 2016-trial X X

Sierink 2014 X X

Wada 2013 X X X X

Weninger 2007 X X X X X X X

Wurmb 2009 X X X

Wurmb 2011 X X X X X X

Yeguiyan 2012 X X X X X X

Zhongfu 2011 X

Mao Shanlin 2012 X

Kanz 2010 X

Gordic 2015 X

Asha 2012 X

Penasco 2018 X

Palm 2018 (sostituisce

Huber-Wagner) X

James 2017 X

Hong 2016 X

Tsutsumi 2018

(sostituisce kimura) X

OVERALL EFFECT OR0.74 (0.61-0.91) OR 0.69 (0.56-0.84) OR0.854 (0.715-1.021) OR0.91 (0.79-1.05) OR 0.75 (0.7-0.79) OR 0.66 (0.52-0.85) OR 0.68 (0.43-1.09)

no differences between no differences between

mortality effects favoring WBCT favoring WBCT favoring WBCT WBCT-noWBCT favoring WBCT favoring WBCT WBCT-noWBCT

Arruzza 2020 ht (3
WBCT Odds ratio 95% CI p [Weioht(k)

| | Random
31185 1.040 ¢ 0.600to0 1.801

Test for heterogeneity

T, 473974
Significance level | P < 0.0001
F(inconsistency) | 78.90%
| 98%Clfor ¥ 1 62:80 t0 88.03
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Caputo 2013

TABLE 4. Individual and Pooled OR

Author Year Total Patients OR 95%Cl
Huber-Wagner et al. 2013 16,719 0.77 0.71-0.83
Hsiao et al. 2013 660 2.5 0.63-9.8
Yeguiayan et al. 2012 1,950 0.69 0.49-0.95
Hutter et al. 2011 1,144 0.35 0.24-0.5
Wurmb et al. 2011 318 0.95 0.43-2
Huber-Wagner et al. 2009 4,621 0.91 0.78-1.05
Weninger et al. 2007 370 1.03 0.6-1.7
Total 25,782 0.75 0.7-0.79
i WBCT Selective Imaging Odds Ratio 0dds Ratio
C h Id am baram Study or group  Events Total Events Total Weight M-H, d 95% Cl Year M-H, d 95% CI
2017 Weninger et al. 31 185 30 185 7.3% 1.04 [0.60, 1.80] 2007 = T
Huber-Wagner et al 306 1494 691 3127 14.8% 0.91(0.78, 1.06] 2009
Wurmb et al, 14 163 14 155 4.7% 0.95 [0.44, 2.06] 2010 S——
Hutter et al. 48 608 73 313 9.9% 0.28 [0.19, 0.42] 2011 ——
Yeguiyan et al. 277 1696 56 254 11.3% 0.69 [0.50, 0.95] 2012 —
Hsiao et al, 3 98 7 562 1.9% 2.50(0.64, 9.85] 2013 =
Huber-Wagner et al. 1607 9233 1603 7486 15.8% 0.77 (0.72, 0.84) 2013 L4
Kimura et al. 446 1858 938 3350 15.1% 0.81(0.71, 0.93] 2013 -
Wada et al. 24 132 16 20 2.4% 0.06 [0.02, 0.18] 2013
Sierink et al. 20 152 20 152 5.8% 1.00(0.51, 1.94] 2014 —
Sierink et al 81 487 78 497 11.0% 1.07 [0.76, 1.51] 2016 . ca
Total (95% CI) 16106 16101 100.0% 0.74 [0.61, 0.91) L J
Total events 2857 3526
Heterogeneity. Tau? = 0.06; Chi® = 57.50, df = 10 (P < 0.00001); P = 83% ob3 Oil T C
Test for overall effect: Z = 2,93 (P = 0.003) 2 'Favours WBCT Favours Selective Imaging
Fig. 3. Overall Mortality Rate.
Hajib 2015
Study Weights (Random) Odds ratio (95% confidence interval)
Huber-Wagner 2013 17 50% - 077(072 0.84)
Huber-Wagner 2009 16.41% i 091(078 1.06)
Yeauiavan 2012 12 40% | 0.69(0.50, 0.97)
Wada 2013 2 85% 0.06(0.01, 0.20)
Kimura 2013 16 80% . 0817071, 093
Hutler 2011 10.77% = 0.28(0.19, 043
Waninaer 2007 7.81% 0.96(0.53, 1.73)
Wurmb 2010 499% 095(040 223)
Kanz 2010 10.68% — 0.85(0.55 1.28)
Combined [random]  100% e. 0.69(0.56, 0.84)
r T T T T 1
am a1 02 s 1) 2 [
wacT Non-WBCT
Figure 2: Forest plot of odds ratio for mortality (Random effect).
Slerlnk 2012 Overall mortality
Whole-body Conventional
Reference cT imaging Weight (%) Odds ratio Odds ratio
Huber-Wagner et al.2® 306 of 1494 691 of 3127 898 091 (0-78, 1.06)
Weninger et a2 30 of 185 31 0f 185 68 0-96 (0-56, 1-67) ——
Wurmb et ar?’" 00f0 0of 0 Not estimable
Wurmb et al2 14 of 163 14 of 155 34 0-95 (0-44, 2-06) —
Total 350 of 1842 736 of 3467 100-0 0-91 (0-79, 1-05) .
Heterogeneity: i = 0-00, ¥ = 0-05, 2 d.f, P=0-98, I*= 0% o_lm 0‘,1 1 I‘O 1(;0
Test for overall effect: Z=1-25, P = 0-21 Favours whole-body CT Favours control
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Jiang 2013

3.2.1 Mortality
Huber-Wagner 2013
Hutter 2011

Kimura 2013

Mao Shanlin 2012
Sierink 2013

Wada 2013
Weninger 2007
Wurmb 2011
Yeguiayan 2012
Subtotal (95% CI)
Total events

1607 9233
48 608
446 1858
1 48
20 152
24 132
H 185
14 163
277 1696
14075

2478

1603 7486
73 313
938 3350
17 75
20 152
16 20
30 185
14 165
56 254
11990 1
2767

19.3%
13.1%
18.6%
5.8%
8.1%
3.6%
10.0%
6.7%
14.7%
00.0%

Heterogeneity: Tau® = 0.08; Chi* = 47.32, df = 8 (P < 0.00001); * = 83%
Test for overall effect: Z = 3.26 (P = 0.001)

Odds Ratio

0.77 [0.72, 0.84]
0.28 [0.19, 0.42)
0.81[0.71, 0.93]
1.01[0.43, 2.40]
1.00 [0.51, 1.94]
0.06 [0.02, 0.18]
1.04 [0.60, 1.80]
0.95 [0.44, 2.06]
0.69 [0.50, 0.95)
0.66 [0.52, 0.85]

Odds Ratio
lom, 95% CI

0:1 0t2 0:5 1 é é 1‘0
Favours [WBCT] Favours [NWBCT]

H ea Iy 20 13 Odds ratic meta-analysis plot [random effects]
b Wisgner . Q.97 {078, 1.08)
Waninger ———.— 1.04 {0,586, 1.87)
Wb —._.— 005 .40, 2.23)
e _._ 0.27 (0.9, 0.41)
Veguisgan —.— 089020, 097)
wambined randor] <> 0.68 (0,43, 1.09)
a1 az o5 1 2 1
odds ratio (054 confidance nterval)
S ierink 2016 Total-body CT Standard work-up pvalue
R CT Numberof patients ~ Data Numberof patients  Data
Mortality
In-hospital mortality
All patients, ITT (primary endpoint) 541 86 (16%) 542 85(16%) 0.92*
Patientswith polytrauma 362 81(22%) 31 82(25%) 0-46*
Patientswith TBI 178 68 (38%) 151 66 (44%) 031*
24-h mortality
All patients, ITT 541 43 (8%) 542 33(6%) 0.23*
Patients with polytrauma 262 41(11%) EEN 33(10%) 0-56*
Patients with severe TBI 178 37 (21%) 151 27 (18%) 0.51*
30-day mortality
All patients, ITT 487 81 (17%) 497 78 (16%) 0-69*
Patients with polytrauma 335 76 (23%) 2 75 (24%) 0-69*
Patients with severe TBI 71 66 (39%) 146 60 (41%) 0-65*

Hahib 2015 reported also the mortality ratio for TRISS and RISK-based:

Table 3: SMRs reported by the included studies.

Huber-Wagner
(2013)20

Huber-Wagner (2009)21

Wada (2013)»

Kimura 2013(24

Kanz (2010)2

TRISS —Based SMR (95% CI)
WBCT

Overall

Severe Shock

Moderate Shock

Neo Shock

P=5
0.63 (0.3-1.0)
0,
TRISS Ps =50% P=NS
TRISS Ps <50% 0.65 [gfé’ 0-9)

0.83 (0.75-0.91)
P=s

0.74 (0.40-1.08)
P=NS

0745 (0.633-0.859)

Non-WBCT

1.023 (0.909-1.137
P=NS

1.40 (-3.07-5.87)
P=NS

1.15 (0.98-1.31)
P=NS

0.97 (0.91-1.03)
P=NS

0.92 (0.84-1.01)
P=NS5

0.85 (0.81-0.89)

0.9 (0.92-1.06)

0.85 (0.78-0.93)

078 (0.73-0.83)

0.865 (0.774-0.956)

0.69 (0.47-0.92)

RISC-Based SMR (95% CI)
WBCT

P=s

P=S

P=5

P=s

P=s

P=S

Non-WBCT
0.98 (0.94-1.02)

P=s

1.10 (1.02-1.14)

P=5

1.03 (0.94-1.12)

P=S

0.90 (0.84-0.96)

P=S

1.034 (0.959-1.109

P=NS

0995 (0.94-1.06)

P=NS

SMR: Standardised mortality ratio, WBCT: Whole-body computed tomography, TRISS: Trauma and injury severity score, Ps: probability survival
RISC = revised injury severity classification score, S: Significant, NS: Not significant .Cl: Confidence interval,
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24-h Mortality

Due RS hanno indagato 1’outcome di interesse (Arruzza 2020, Chidambaram 2017) con due risultati

contrastanti.

statisticamente significative fra i due gruppi come mortalita 24h.

included studies Chidambaram 2017
Huber-Wagner 2013
Huber-Wagner 2009
Hsiao 2013

Hutter 2011

Kimura 2013

Sierink 2016-trial
Sierink 2014

Wada 2013
Weninger 2007
Wurmb 2009
Wurmb 2011
Yeguiyan 2012
Zhongfu 2011

Mao Shanlin 2012
Kanz 2010

Gordic 2015

Asha 2012

Penasco 2018

Palm 2018 (sostituisce
Huber-Wagner)
James 2017

Hong 2016
Tsutsumi 2018
(sostituisce kimura)
Corbacioglu 2015
OVERALL EFFECT

X X X X X X X X X

x

OR 0.72 (0.66-0.79)

24-h mortality effects  favoring WBCT

Arruzza 2020
X

X X X X x

x

OR 0.866 (0.647-1.213)

no differences between
WBCT vs no-WBCT

Lo studio randomizzato controllato di Sierink 2016 non riporta differenze

Arruzza 2020

Study
Wumbetal 2011

WEBCT
. 5163

Total (random effects)

NWEBCT  Odds ratio

979/11,785 | 963/8,589 |

Weight (%)
9
95% ClI z . B Random

3155 | 0.377 10 6.626 |

Test for heterogeneity

Q. o .....83132
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Chidambara
m 2017

WBCT Selective Imaging 0Odds Ratio 0dds Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI Year M-H, Fixed, 95% CI
Huber-Wagner et al 43 541 33 542 3.0 1.33(0.83, 2.13] 2009 m—
Yeguiyan et al. 102 1694 21 254 3.4% 0.71[0.44, 1.16) 2012 ——re
Huber-Wagner et al, 818 9233 896 7486 90.3%  0.71[0.65, 0.79] 2013 L]
Wada et al. 23 132 16 20 2.3% 0.05([0.02, 0.17] 2013
Slerink et al. 11 152 10 152 0.9% 1.11(0.46, 2.69] 2014 e
Total (95% CI) 11752 8454 100.0% 0.72 [0.66, 0.79) +
Total events 997 976

Heterogeneity. Chi? = 26.20, df = 4 (P < 0.0001); I = 85%
Test for overall effect: 2 = 6.74 (P < 0.00001)

Fig. 4. 24-hour mortality rate.

0.01

0.1 10
Favours WBCT Favours Selective Imaging

100

Sierink 2016
RCT

Total-body CT Standard work-up p value
Number of patients ~ Data Number of patients ~ Data
Mortality
In-hospital mortality
All patients, ITT (primary endpoint} 541 86 (16%) 542 85 (16%) 0-92*
Patients with polytrauma 362 81(22%) 31 82 (25%) 0-46*
Patients with TBI 178 68 (38%) 151 66 (44%) 031*
24-h mortality
All patients, ITT 541 43 (8%) 542 33(6%) 0-23*
Patients with polytrauma 362 41(11%) 31 33(10%) 0-56*
Patients with severe TBI 178 37 (21%) 151 27 (18%) 0.51*
30-day mortality
All patients, ITT 487 81 (17%) 497 78 (16%) 0-69*
Patients with polytrauma 335 76(23%) 312 75(24%) 0-69*
Patients with severe TBI 171 66 (39%) 146 60 (41%) 0-65*

ICU LOS (length of stay)

-Tre RS riportano le analisi per I’outcome di interesse (Arruzza 2020, Jiang 2013, Chidambaram
2017) dimostrando nessun effetto (Arruzza 2020, Jiang 2013) o in una revisione in favore del no-
WBCT gruppo (Chidambaram 2017).

-Lo studio randomizzato controllato di Sierink 2016 (REACT 2) riporta nessuna differenza
significativa fra i gruppi.

Total-body CT Standard work-up pvalue
Number of patients ~ Data Number of patients ~ Data
Duration of stayql
Days in intensive care unit 286 3(1-8) 295 3(1-8) 0-831
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included studies

Huber-Wagner 2013
Huber-Wagner 2009

Hsiao 2013
Hutter 2011
Kimura 2013
Sierink 2016-trial
Sierink 2014
Wada 2013
Weninger 2007
Wurmb 2009
Wurmb 2011
Yeguiyan 2012
Zhongfu 2011

Mao Shanlin 2012

Kanz 2010
Gordic 2015
Asha 2012
Penasco 2018

Chidambaram 2017

X X X X X X X X X

x

Palm 2018 (sostituisce

Huber-Wagner)
James 2017
Hong 2016
Tsutsumi 2018

(sostituisce kimura)
Corbacioglu 2015

Arruzza 2020

X

Jiang 2013

X

x

X X X X X X X X

OVERALL EFFECT MD 1.97 (1.59, 2.34) SMD 0.08 (-0.13,0.29) MD 0.95 (-0.08,1.98)

no differences between no differences between
ICU LOS favoring non-WBCT WBCT-noWBCT WBCT-noWBCT
Arruzza 2020

Weninger at al_ 2007 136
Hutter et al. 2011 16.2
James et al. 2017 8.7

Pametal 2018 | B8 1

Study WBCT

=i
q

Total {random)

Test for heterogeneity

33.5592
3

[z (iﬁconsisl'ericy») "91.06%

| 95% Cl for I

80.21 t0 95.96

NWECT

X o

168 187
162 T

74109
3.3 2295

N
185

313

220

5621
gaag |

Total

arn
g1
426
16,928
18,645

SMD

| -oas2 |

1 0.000
L 0194
0275

| 0.0801 |

SE 95% Cl
0.104 | -0.396 10 0.0127 |
i | ot
| 00970 | 0.00381 15 0285 |
Tooted | ]
0408 | 0431100291 |

0.744 |

P Weight (%)

-01:36100135“:“ SR S —

D.-Z.d:!mhéo?d” PP BN

0.457 |

Random

2263 |
2562 !
2328 ¢
2848 |
100.00
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Ch Idambara WBCT Selective Imaging Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Fixed, 95% CI Year 1V, Fixed, 95% CI
m 2017 Weninger et al, 13.6 143 185 168 18.7 185 1.2% -3.20[-6.59, 0.19] 2007 -1
Huber-Wagner et al 142 156 1494 117 14.2 3127 16.2% 2.50[1.57, 3.43] 2009 r
Hutter et al. 16.2 173 608 99 106 313 4.3% 6.30[4.49,8.11) 2011 .
Huber-Wagner et al, 12.7 147 9233 11 133 7486 783% 1.70[1.27, 2.13] 2013 i
Total (95% CI) 11520 11111 100.0% 1.97 [1.59, 2.34)
r ity: Chi* = 33, f = <0. R ! + + J
::lsle fz?eo':::lli?reu: §3-7§6‘;6 (F? <(P 0.0%gglolou e =10 .Fgal:ours wBCTOFavours Se(eszetve lmaglrtgo
Fig. 6. Time in Intensive Care Unit.
Jlang 2013 WBCT NWBCT Mean Difference Mean Difference
dy o ubgroup a Random, 959 Ra 95%
4.1.21CU-LOS
Huber-Wagner 2013 127 147 9233 11 133 7486 25.1% 1.70 [1.27, 2.13] il
Hutter 2011 16.2 173 608 16.2 17 313 11.2% 0.00 [-2.33, 2.33] - T
Mao Shanlin 2012 101 9.07 48 13.81 103 75 6.6%  -3.71[-7.18,-0.24] -
Sierink 2013 2 1 152 1 083 152 259% 1.00 [0.79, 1.21] -
Weninger 2007 136 14.3 185 168 187 185 B.8% -3.20 [-6.59, 0.19] - 1
Wurmb 2011 8 283 163 5 217 155 24.4% 3.00 [2.45, 3.55] -
Subtotal (95% CI) 10389 8366 100.0% 0.95 [-0.08, 1.98] @
Heterogeneity: Tau® = 1.06; Chi* = 63.81, df = 5 (P < 0.00001); I>=92%
Test for overall effect: Z = 1.81 (P =0.07)
4.1.3 Duration of Mechanical Ventilation (days)
Huber-Wagner 2013 685 7.2 48 10.45 10.98 75 3.6%  -3.60[-6.81,-0.39] -
Mao Shanlin 2012 1 05 152 0 0217 152 33.5% 1.00 [0.91, 1.09] u
Sierink 2013 109 153 185 143 159 185 3.6% -3.40[-6.58,-0.22] -
Weninger 2007 81 124 9233 71 111 7486 30.5% 1.00 [0.64, 1.36] L
Wurmb 2011 5 233 163 3 183 155 28.7% 2.00 [1.54, 2.46] el
Subtotal (95% CI) 9781 8053 100.0% 0.96 [0.32, 1.61] *
Heterogeneity: Tau® = 0.32; Chi* = 33.05, df = 4 (P < 0.00001); I*=88%
Test for overall effect: Z = 2.85 (P = 0.003)
4.1.4 Hospital-LOS
Huber-Wagner 2013 267 275 9233 26 284 7486 47.6% 0.70 [-0.15, 1.55] -
Sierink 2013 9 3667 152 85 3.633 152 51.5% 0.50 [-0.32, 1.32] -
Weninger 2007 29 294 185 325 332 185 0.8% -350[-9.89,280) ¥
Subtotal (95% CI) 9570 7823 100.0% 0.56 [-0.03, 1.15] *
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi* = 1.67, df = 2 (P = 0.43);, I = 0%
Test for overall effect: Z = 1.87 (P = 0.06)
+—+ —
4 -2 0 2 4
. . Favours [WBCT] Favours [NWBCT]
Test for subarouo differences: Chi? = 0.96. df = 2 (P = 0.62). I = 0%
Figure 4 Forest plot for ICU-LOS, ventilation time, and Hospital-LOS. LOS, length of stay
Complication

1.1 MODS/MOF

Due studi hanno riportato l'esito di interesse (Arruzza 2020, Jiang 2013) senza differenze tra i

gruppi WBCT e no-WBCT.

included studies Arruzza 2020 Jiang 2013
Huber-Wagner 2013  x X
Huber-Wagner 2009

Hsiao 2013 X

Hutter 2011 X X
Kimura 2013 X
Sierink 2016-trial X

Sierink 2014 X
Wada 2013 X X
Weninger 2007 X X
Wurmb 2009 X
Wurmb 2011 X X
Yeguiyan 2012 X X
Zhongfu 2011 X
Mao Shanlin 2012 X
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Kanz 2010

Gordic 2015 X
Asha 2012 X
Penasco 2018 X
Palm 2018

(sostituisce Huber-
Wagner) X
James 2017 X
Hong 2016 X

Tsutsumi 2018
(sostituisce kimura) X

OVERALL OR 1.88
EFFECT (0.607,5.828) OR 2.50 (0.82, 7.65)
no differences no differences
between WBCT- between WBCT-
MODS MOF noWBCT noWBCT
'ZA(;‘ ;%Zza Study WBCT NWBCT Qdds ratio 95% CI z F “;S;?_Ir;to[r:n)
Weningeretal 2007 | 21185 35185 0549 0306100985 | . 3281
I-!u_lten_'_ e__tal__. 201_1 - 119/608 8/313 | 9.278 : 44711019253 31.28 |
Huber-Wagner et al. 2013 3,359/9,233 ¢ 2,125/7 486 1.443 1.351 to 1.541 35.9

| Total (random effects) ~ '3499/10,026 | 2,168/7.984 1880 0607105828 1094 | 0274 10000 :

Test for heterogeneity

Q 35.6571
Significance level P <0.0001
I (inconsistency) = 94.39%

95% Cl for 12 86.99 to 97.58 :
Jiang 2013 WECT NWBCT Odds Ratio Odds Ratio
dy O baroup ents 3 ents a ei o a 95% Ra 3
3.2.3 The incidence of MODS/MOF
Huber-Wagner 2013 3359 9233 2125 7486 36.9% 1.44 [1.35, 1.54] L
Hutter 2011 119 608 8 313 31.9% 9.28 [4.47, 19.25] ——
Mao Shanlin 2012 15 48 20 75 31.1% 1.25 [0.56, 2.77] ——
Subtotal (95% Cl) 9889 7874 100.0% 2.50 [0.82, 7.65] e
Total events 3493 2153

Heterogeneity: Tau? = 0.88; Chi* = 25.13, df = 2 (P < 0.00001); I* = 92%
Test for overall effect: Z= 1.61 (P =0.11)

0102 05 1 2 5 10
Test for subaroun differences: Chi2=589 df=2(P=005) 2=66 1% Favours MBCT] Favours [NWBCT]

1.2 Radiation dose
-Una revisione indaga I’outcome di interesse (Arruzza 2020) riportando una riduzione di dosi
ricevute statisticamente significative per il gruppo no-WBCT (4 studi inclusi).
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Table 3
Dose experienced by patients in WBCT vs non-WBCT samples.

Study Cases (n) Outcome Dose (m5v) P
WBCT Non-WEBCT WRBCT Non-WBCT

Asha et al. 2012 624 656 n =20 mSv (%) (CI) 122(19.6) (16.6—22.7) 76 (11.6]) (9.1 -14.1) = 0.001

Gordic et al. 2015 120 120 Mean 29.5 15.9 =< 0.001

Sierink et al. 2016 541 542 Median (IQR) 21 (20.9-25.2) 20.6 (11.8—-27.6) =< 0.001

James et al. 2017 206 220 Mean (5D) 28.1(14.3) 19.9 (18.9) = 0.001

SD Standard Deviation CI Confidence Interval n =20 mSv (%) the proportion of trauma patients receiving a radiation dose =20 mSv.

-Lo studio randomizzato controllato di Sierink 2016 (REACT-2) riporta diverse misurazioni per
I’outcome di interesse radiation dose: “Median radiation exposure in the trauma room was higher in
patients in the total-body CT group (20-9 mSyv, IQR 20-6-20-9) than in those in the standard work-
up group (20-6 mSv, 9-9-22-1; p<0-0001), and was also higher in the total-body CT group during
total hospital admission (21-:0 mSv [20-9-25-2] vs 20-6 mSv [11:8-27-6]; p<0-0001). In the
standard work-up group, more patients were exposed to a lower radiation dose—242 (45%) of 542
patients had a radiation dose that was lower than the lowest dose of 20 mSv in patients who
underwent a total-body CT scan. In the standard work-up group 250 (46%) of 542 patients
underwent sequential segmental CT scans of all body regions, comprising a total-body CT scan in
the end.”

Total-body CT Standard work-up pvalue
Numberof patients ~ Data Numberof patients ~ Data
Radiation exposure (mSv)#
In the trauma resuscitation room
All patients, ITT 520 20.9(20-6-20-9) 531 206 (9-9-221) <0.0001t
Patientswith polytrauma 346 20-9(20-1-20-9) 323 20-6 (17-6-227) 027t
Patients with TBI 172 20-9(20-0-20-9) 146 20-6 (10-5-22-4) 0-040%
Total during hospital stay
All patients, ITT 520 21-0(20-9-25-2) 531 20-6 (11-8-27-6) <0-00011
Patients with polytrauma 346 22.3(207-265) 33 22.5(20:0-331) 0771
Patients with TBI 172 227 (20-6-26-4) 146 214 (151-29.1) 0068+

1.3 other complication

Lo studio randomizzato controllato di Sierink 2016 (REACT-2) riporta diverse misurazioni per
I’outcome di Interesse complications.

Total-body CT Standard work-up pvalue
Number of patients ~ Data Number of patients ~ Data
Complications 541 129 (24%) 540 124 (23%) 073*
Blood transfusions in hospital§ 540 147 (27%) 542 150 (28%) 0:91*%
Duration of stay®l
Days in intensive care unit 286 3(1-8) 295 3(1-8) 083+
Ventilation days 286 2(1-5) 295 1(1-6) 078t
Readmission within 6 months|| 395 67 (17%) 412 44 (11%) 0.01*
Serious adverse events (safety endpoint)** 541 3 (1%) t42 1(<1%) 0371t

Adherence

Nessuna revisione sistematica riporta I’outcome di interesse.
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Disability

Nessuna revisione sistematica riporta I’outcome di interesse. Lo studio randomizzato controllato di
Sierink 2016 (REACT 2) ha pianificato il reporting di Quality of life [ Time Frame: Six and twelve
months posttrauma. Jrecorded by completing the EuroQol-6D ma non ha riportato i dati.

OUTCOME IMPORTANTI

Hospedalization LOS

Quattro RS riportano I'outcome di interesse (Chidambaram 2017, Arruzza 2020, Sierink 2012,
Jiang 2013). Soltanto una revisione (Chidambaram 2017) riporta una differenza statisticamente
significativa in favore del gruppo non-WBTC. In aggiunta, anche lo studio osservazionale di
Corbacioglu 2015, trovato con la nuova stringa di ricerca € non incluso in alcuna revisione
sistematica, riporta una differenza statisticamente significativa in favore del gruppo non-WBTC

included studies Chidambaram 2017 Arruzza 2020 Sierink 2012 Jiang 2013
Huber-Wagner 2013
Huber-Wagner 2009
Hsiao 2013

Hutter 2011

Kimura 2013

Sierink 2016-trial
Sierink 2014

Wada 2013
Weninger 2007
Wurmb 2009 X
Wurmb 2011
Yeguiyan 2012
Zhongfu 2011
Mao Shanlin 2012
Kanz 2010

Gordic 2015 X

Asha 2012

Penasco 2018

Palm 2018 (sostituisce

Huber-Wagner)

James 2017

Hong 2016

Tsutsumi 2018

(sostituisce kimura) X

Corbacioglu 2015

OVERALL EFFECT MD 1.03 (0.25,1.81) SMD 0.08 (-0.18,0.343) MD 0.57 (-5.84, 6.98) MD 0.56 (-0.03, 1.15)

X X

X X X X X X X X X
x

xX X
x
X X X X X X X X

no differences between no differences between no differences between
Hospedalization LOS favoring selected CT WBCT-noWBCT WBCT-noWBCT WBCT-noWBCT
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Arruzza

Study WBCT NWBCT Total SMD SE 95% CI t P Waight (%)
X a N X o N Random
Weninger gt al. 2007 23 294 185 | 325 333 185 370 0111 0104 -0.315 to 0.0920 2016
Hsiao el &, 2013 8 i I 0433 to 0. 868 1982 |
Heng @tal. 2016 21.21 -0553100.123 16.67
James et al. 2017 52 -0.0337 1o 0.347 2048 |
Palm elal 2018 216 -0.124 to -0.0503 2288 |
Tok 180100343 T 10000
Test for heterogeneity
Q 50.4399
DF 14 ) i
Significance level P <0.0001 !
_E (inconsistency) | 9207% |
95%Clfor | 8448109595 |
Ch Idambara WBCT Selective Imaging Mean Difference Mean Difference
m 20 17 Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD  Total Weight IV, Fixed, 95% CI  Year 1V, Fixed, 95% CI
Weninger et al. 29 29.4 185 325 333 185 1.5% -3.50[-9.90, 2.90] 2007
Huber-Wagner etal 282 33.4 1494 25 284 3127 15.6% 3.20(1.24,5.16] 2009
Huber-Wagner eval,  26.7 27.5 9233 26 28.4 7486 82.9% 0.70[-0.15, 155] 2013
Total (95% C 10912 10798 100.0% 1.03 [0.25, 1.81)
Heterogeneity: Chi? = 7,19, df = 2 (P = 0.03); P = 72% . 4 + {
Test for overall effect: 2 = 2.60 (P = 0.009) a0 'fa?mu,s WBCTOFavours &,f(?,“ lmgi,l,g‘)
Fig. 7. Time in Hospital .
Sierink Total length of hospital stay was described in two studies. Huber-Wagner and
2012 colleagues reported a mean hospital stay of 28-2 days in the total-body CT group versus 25-0 days in the

conventional group (P = 0-002), whereas Weninger and co-workers reported 29-0 and 32-5 days
respectively (P = 0-046).

WBCT N-WBCT Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Huber-Wagner 2013 282 334 1494 25 284 3127 60.8% 3.2001.24,5.16] —-
Weninger 2007 29 294 185 325 333 185 392% -3.50 [-9.90, 2.90] e

Total (95% CI) 1679 3312 100.0%  0.57 [.5.84, 5.98] ‘?

Heterogeneity: Tau®=16.61, Chi®= 3.85, df=1{P=0.05), F=74% -1=D = ] : 1=D
Test for overall effect: Z=0.17 (P = 0.86) Favours WBCT Favours N-WBCT

Jiang 2013

WBCT NWBCT Mean Difference Mean Difference

bgro ea £ ea a el Random, 95%

4.1.2I1CU-LOS

Huber-Wagner 2013 127 147 9233 11 133 7486 251% 1.70[1.27, 2.13] -
Hutter 2011 162 17.3 608 16.2 17 313 11.2% 0.00 [-2.33, 2.33] -1
Mao Shanlin 2012 101 9.07 48 13.81 103 75 66% -3.71[-718,-024) T —

Sierink 2013 2 1 152 1 083 152 259% 1.00 [0.79, 1.21] .
Weninger 2007 136 143 185 168 187 185 6.8% -3.20 [-6.59, 0.19] |
Wurmb 2011 8 283 163 & 217 155 24.4% 3.00 [2.45, 3.55] -
Subtotal (95% CI) 10389 8366 100.0% 0.95[-0.08, 1.98] o

Heterogeneity: Tau? = 1.06; Chi* = 63.81, df = 5 (P < 0.00001); I = 82%
Test for overall effect: Z = 1.81 (P = 0.07)

4.1.3 Duration of Mechanical Ventilation (days)
Huber-Wagner 2013 685 7.2 48 1045 1098 75 36%  -3.60[-6.81,-0.39] y

Mao Shanlin 2012 1 05 152 0 0217 152 33.5% 1.00 [0.91, 1.09] B
Sierink 2013 109 153 185 143 159 185 3.6%  -3.40[-6.58,-0.22] -
Weninger 2007 81 124 9233 71 111 7486 30.5% 1.00 [0.64, 1.36] =
Wurmb 2011 5 233 163 3 183 155 287% 2.00 [1.54, 2.46] =
Subtotal (95% CI) 9781 8053 100.0% 0.96 [0.32, 1.61] *

Heterogeneity: Tau? = 0.32; Chi? = 33.05, df = 4 (P < 0.00001); I> = 88%
Test for overall effect: Z = 2.95 (P = 0.003)

4.1.4 Hospital-LOS

Huber-Wagner 2013 26,7 27.5 9233 26 284 7486 47.6% 0.70 [-0.15, 1.55] T
Sierink 2013 9 3.667 162 85 3633 152 651.5% 0.50 [-0.32, 1.32] ™
Weninger 2007 29 204 185 325 332 185 0.8% -3.50 [-9.89, 2.89] *

Subtotal (95% CI) 9570 7823 100.0% 0.56 [-0.03, 1.15] -

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 1.67, df = 2 (P = 0.43); I* = 0%
Test for overall effect: Z = 1.87 (P = 0.06)

I I I
y 1 1

4 20 2 4
Favours [WBCT] Favours [NWBCT]

Test for subarouo differences: Chi? = 0.96. df = 2 (P = 0.62). I? = 0%
Figure 4 Forest plot for ICU-LOS, ventilation time, and Hospital-LOS. LOS, length of stay
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Corbacioglu | rtabie 4
2015 StUdIO Comparison of the selective TCT group and nonselective TCT group regarding general characteristics, vital signs, and outcome - median (IQR 25-75]
' - Selective TCT group n=53 Nonselective TCT group n=44
osservazion
Age (years) 35(22-52) 28 (20-46)
ale Male gender (n, %) 35 (66) 34 (77)
Systolic blood pressure (mmHg) 110 (100-120) 120 (110-130)
Diastolic blood pressure (mmHg) 70 (60-80) 70 (63-80)
Oxygen saturation (%) 96 (92-98) 98 (96-99)
Respiratory rate (breaths/min) 20(16-26) 18 (16-20)
Pulse rate (beats/min) 100 (87-110) 95 (80-110)
Glasgow Coma Scale (GCS) score 15(14-15) 15 (13-15)
Injury Severity Scale (ISS) score 18 (14-25) 18 (10-25)
Presence of other injuries 23 (44) 24 (54)
Discharged from the ED 2(4) 7(16)
Observation in the ED 25 (47) 32 (73)
Surgical interventions * 26 (49) 5(11)
Hospital length of stay (days) 7 (2-10) 3(1-6)
* Surgical interventions include chest tube insertion, thoracotomy, etc.

LOS Trauma team member time

nessuna revisione sistematica riporta I’outcome di interesse.

Time to rehab prescription

nessuna revisione sistematica riporta I’outcome di interesse.

Time spent in ER

Two studies reported this outcome of interest (Chidambaram 2017 and Sierink 2012).
Chidambaram 2017 riporta una riduzione in termini di tempo speso in ER per il gruppo WBCT
rispetto al gruppo non-WBCT. Sierink 2012 riporta le analisi in dati mediani senza una stima
overall.

Ch |damba|"a WBCT Selective Imaging Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI Year IV, Fixed, 95% CI
m 2017 Weninger et al. 70 17 185 104 20 185 34.1X -34.00(-37.78, -30.22] 2007 B
Huber-Wagner et al 83,34 42.03 1494 85.82 50.79 3127 63.2% -2.48 [-5.26, 0.30] 2008
Hutter et al. 835 492 608 144.7 1158 313 2.7% -61.20[-74.61, -47.79] 2011 s
Total (95% CI) 2287 3625 100.0% -14.81[-17.02, -12.60] |

Heterogenelty. Chi? = 220,57, df = 2 (P < 0.00001); I = 99%

Test for overall effect: Z = 13.15 (P < 0.00001) =200 -100 O 100 200

Favours WBCT Favours Selective Imaging

Fig. 5. Time in Emergency Room.

Sierink 2012 | Time in the ER was registered in three studies. Huber-Wagner and colleagues (personal communication)
reported no difference between the total-body CT and conventional imaging groups (70 versus 78 min
respectively), whereas time in the ER was significantly shorter in the immediate total-body CT group in
the studies by Weninger et al. (70 versus 104 min; P = 0-025) and Wurmb and co-workers (47 versus 82
min; P < 0.001). One study reported time to the operating room, which was significantly shorter among
patients who had total-body CT (105 versus 120 min; P < 0.050)

Median time in ER (min)

Reference Total-body CT Conventional imaging
Huber-Wagner et al.?® 70" 78"
Weninger et al.?® 70 104

Wurmb et al.?” 47 82

Wurmb et af.28 105% 1203
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Time spent in ED

Tre RS riportano ’outcome di interesset (Arruzza 2020, Jiang 2013, Healy 2013). Arruzza 2020 e
Healy 2013 trovano una riduzione del tempo speso in ED in favore del gruppo WBCT. Jiang 2013
riporta le analisi in dati mediani senza una stima overall.

Arruzza WBCT NWBCT Weight (%
o =ight (%)
2020 Study B o | N 5 = N Total  SMD SE 95% Cl t P S
Weninger et al. 2007 70 185 104! 21 185 370 | -1.776 0.123 -2.017 1o -1.535 19.79
Hutter et al. 2011 835 608 | 1447 1158 313} 921 -0.780 00718 -0.92110-0.639 2043 |
Hongetal. 2016 |106.62 89 | 186.32{ 16832 55| 144 0175  -0.98210-0.201 1886
James el al. 2017 4501 4228 220 426 0.0970 | -0.384 to -0.00261 20.15 |
Fal{n‘m a}l.‘ZVO‘.B E{.B 12623‘ 5,621 | 928 i 0.0164 -0.223 10 -0.159 3 ) i ?'3 77 |
Total (random) {12,395 6394 18,789 0.249 119810 -0.220 | -2843 | 0.004 ; 100.00 |
Test for heterogeneity
Qe 2210598
B -
Significance level | P < 0.0001
I? (inconsistency) = 98.24%
| 95%Clfor P | 97.3210 98.85 |
Jiang
WBCT NWBCT Mean Difference Mean Difference
2013 _StudyorSubgroup  Mean  SD Total Mean  SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Huber-Wagner 2013 70.69 41.063 9233 81.38 46.537 7486 22.2% -10.69 [-12.04,-9.34] '
Hutter 2011 835 492 608 144.7 1158 313 19.1% -61.20[-74.61,-47.79] -
Mao Shanlin 2012 124.48 60.88 48 11285 7274 75 14.6% 11.63[-12.19, 35.45] = =
Weninger 2007 70 17 185 104 21 185 22.0% -34.00[-37.89,-30.11] S
Wurmb 2009 47 367 82 82 733 79 222% -35.00[-36.80, -33.20] .
Total (95% CI) 10156 8138 100.0% -27.58 [-43.04, -12.12] o
Heterogeneity: Tau? = 279.47; Chi? = 541.42, df = 4 (P < 0.00001); I? = 99% t t t t
Test ft Il effect: Z = 3.50 (P = 0.0005, o0, 45 0 & S0
est for overall effect: Z = 3.50 (P = 0. ) Favours [WBCT] Favours [Non-WBCT]
Figure 3 Forest plot for time spent in the emergency department.

Healy
2013

Effect size meta-analysis plot [random effects]

Huber-Wagner
Weninger —
Wurmb —
Hutter — .
N
LA L A B B A B B A B B |
-80 -60 -40 -20 0 20

DL pooled weighted mean difference = -32.390028 (95% Cl = -51.780047 to -13.00001)
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Time spent in operating room

b

-Una revisione sistematica (Sierink 2012) riporta il tempo speso in “operating room”. “One study
reported time to the operating room, which was significantly shorter among patients who had
total-body CT (105 versus 120 min; P < 0.050) (Wurmb 2011)”.

-Lo studio randomizzato controllato di Sierink 2016 (REACT-2) riporta diversi intervallo di tempo
statisticamente significativi fra i due gruppi in favore del gruppo sottoposto a WBCT.

“Median time to end of imaging was decreased in patients in the total-body CT group compared
with the standard work-up group (30 min [IQR 24-40] vs 37 min [28-52]; p<0-0001), as was time
to diagnosis (50 min [38-68] vs 58 min [42—78]; p=0-001). We identified weak evidence of a
decrease in median time spent in the trauma room in patients in the total-body CT group (63 min
[IQR 47-102]) compared with those in the standard work-up group (72 min [50-109]; p=0-067"

Total-body CT Standard work-up pvalue
Number of patients ~ Data Number of patients ~ Data
Time intervals (min)
Time to end of imaging
All patients, ITT 429 30(24-40) 424 37(28-52) <0-0001t
Patientswith polytrauma 289 32(24-41) 253 38(25-53) <0-00011
Patientswith TBI 148 31(23-41) 117 35 (27-47) 0.007+
Time to diagnosis of life-threatening injuries
All patients, ITT 415 50 (38-68) 410 58 (42-78) 0001+
Patients with polytrauma 276 52 (40-69) 245 63 (45-81) 0001+
Patients with TBI 141 49(39-63) 114 54 (41-73) 0.070%
Time in trauma room
All patients, ITT 423 63 (47-102) 416 72 (50-109) 0-067t
Patients with polytrauma 285 69 (43-109) 252 82 (57-119) 0011+
Patients with TBI 144 66 (49-95) 119 74 (52-114) 0-083+
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PROTOCOL NCT01523626: REACT-2

A Multicenter, Randomized Study of Early Assessment by CT Scanning in Severely Injured
Trauma Patients (REACT-2)

e Overall mortality [Time Frame: 24-hour, 30-day and 1-year mortality.]
Mortality in general during specific time frames.

o Several clinical relevant time intervals. [Time Frame: From date and time of randomization to
date and time of immediate intervention or ICU arrival, with an expected duration of 1-3
hours.]

o time of arrival;
o timeto CT;
o scanning time;
o time to diagnosis;
o time in the trauma room;
o time to intervention.
« Radiation exposure [Time Frame: Until six months posttrauma.]
Radiation dose in miliSievert.
e Quality of life [Time Frame: Six and twelve months posttrauma.]
As recorded by completing the EuroQol-6D.
e Morbidity [Time Frame: Up to six months posttrauma.]
complications and total number of (re-)interventions and re-admissions;
o transfusion requirements;
o length of ICU stay;
o number of ventilation days.

@)

General health [Time Frame: Six and twelve months posttrauma.]
As recorded by completing the HUI-3.
o Cost-effectiveness analyses. [Time Frame: Until six months posttrauma.]

Cost-effectiveness analyses will be performed with the costs per patient alive and costs per patient
alive without serious morbidity as outcome measures. Additionally, a cost-utility analysis will be
done with the cost per QALY as outcome measure. Incremental cost-effectiveness ratios will be
calculated, expressing the extra costs per (i) extra patients alive, (ii) extra patients alive and without
serious morbidity, and (iii) additional QALY
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Appendice D — Valutazione della qualita metodologica degli studi inclusi

INDICE

Comparison 1. Primary survey “structured approach vs clinical examination”

Before and after studies included

65

Cohorts studies included-NOS

65

Comparison 2. Secondary survey “WBCT vs N-WBCT”
Systematic reviews —-AMSTAR 2

Cohorts studies included across all SRs -NOS

Randomized controlled studies included across all SRs — RoB Cochrane

66
67

67
68
70
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Comparison 1. Primary survey “structured approach vs clinical examination”

Before and after studies included

participants' exposures/interventions?

CRITERIA Kelleher 2014 Lashoher 2016 Beaulieu-Jones 2022 | Botelho 2021
1. Was the study question or objective clearly stated? yes yes yes yes
2. Were eligibility/selection criteria for the study population

prespecified and clearly described? yes yes yes yes
3. Were the participants in the study representative of those who

would be eligible for the test/service/intervention in the general or yes yes yes yes
clinical population of interest?

:ﬁﬂﬁ?d??" eligible participants that met the prespecified entry criteria yes yes yes yes
5. Was the sample size sulfficiently large to provide confidence in the

findings? yes yes yes =
6. Was the test/servicelintervention clearly described and delivered

consistently across the study population? yes ho yes yes
7. Were the outcome measures prespecified, clearly defined, valid,

reliable, and assessed consistently across all study participants? yes yes yes yes
8. Were the people assessing the outcomes blinded to the o o o o

9. Was the loss to follow-up after baseline 20% or less? Were those
lost to follow-up accounted for in the analysis?

not reported

not reported

not reported

not reported

10. Did the statistical methods examine changes in outcome
measures from before to after the intervention? Were statistical tests
done that provided p values for the pre-to-post changes?

yes

yes

no

yes

11. Were outcome measures of interest taken multiple times before
the intervention and multiple times after the intervention (i.e., did they
use an interrupted time-series design)?

no

no

no

no

12. If the intervention was conducted at a group level (e.g., a whole
hospital, a community, etc.) did the statistical analysis take into
account the use of individual-level data to determine effects at the
|_group level?

yes

no

no

no

FAIR

POOR

POOR

POOR

https://www.nhlbi.nih.gov/health-topics/study-quality-assessment-tools
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https://www.nhlbi.nih.gov/health-topics/study-quality-assessment-tools

Cohorts studies included—NOS

Study Selection 1) Selection 2) Selection 3) Selection 4) Comparability 1) | Outcome 1) Outcome 2) Outcome 3) Score
Representativen | Selection of the | Ascertainment of | Demonstration Comparability of | Assessment of Was follow-up Adequacy of
ess of the non exposed exposure that outcome of | cohorts on the outcome long enough for | follow up of
exposed cohort | cohort interest was not | basis of the outcomes to cohorts
present at start design or oceur
of study analysis
Wuthisuth | * * * * * * * n/a 7
imethawe
e 2019
Magnone | * * * * ¥ ¥ * n/a 8
2016
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Comparison 2. Secondary survey “WBCT vs N-WBCT”

Systematic reviews —~AMSTAR 2

Jiang 2013
overall quality Critically low
1-Question and inclusion yes
2-Protocol no
3-Study design no
4-Comprehensive search yes
5-Study selection yes
6-Data extraction yes
7-Excluded studied justification no
8-Included studied details yes
9-Risk of Bias no

10-Source of funding of included studies  no
11-Appropriate statistical methods for analyyes

12-Rob on meta-analyses no
13-Rob on individual studies no
14-Explanation for heterogeneity no
15-Publication bias yes
16-Conflict of interest yes
tot yes nei critici (out of 7) 3

TOT NO nei critici (out of 7) 4

Caputo 2013

Critically low
no
no
no
partial yes
yes
yes
no
no
no
no
yes
no
no
yes
yes
yes

Sierink 2012

Critically low
no
no
no
yes
yes
yes
no
yes
yes
no
no
no
yes
no
no
yes

Chidambaram
2017
Critically low
yes
no
no
yes
yes
yes
no
yes
yes
no
no
no
yes
yes
yes
yes

Hajib 2015

Critically low
no
no
no
no
yes
yes
no
yes
yes
no
no
no
no
no
no

yes

Van Vugt 2013

NA
yes
yes
no
yes
yes
yes
yes
NA
NA
NA
yes
NA
NA
NA
NA
yes

NA
NA

Arruzza 2020

Critically low
yes
no
no
yes
yes
yes
no
yes
yes
no
no
no
no
yes
yes
yes
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Cohorts studies included across all SRs -NOS

Based on the most updated SRs (Arruzza 2020)

Study Selection 1) Selection 2) Selection 3) Selection 4) Comparability | Outcome 1) | Outcome | Outcome | Score
1) 2) 3)
Representativeness | Selection of the | Ascertainment | Demonstration | Comparability | Assessment | Was Adequacy
of the exposed non exposed of exposure that outcome of | of cohorts on of outcome | follow-up | of follow
cohort cohort interest was not | the basis of the long up of
present at start | design or enough cohorts
of study analysis for
outcomes
to occur
Asha et al 2012 * * * ¥ ¥ ¥ * n/a 8
Gordic et al 2015 * * * ¥ ¥ ¥ * n/a 8
Hong et al 2016 * * * * o * * n/a 8
Hutter et al 2013 * * * ¥ ¥ ¥ ¥ n/a 7
James et al 2017 * * * ¥ ¥ ¥ ¥ n/a 7
Palm et al 2018 * * * ¥ e ¥ ¥ n/a 8
Tsutsumietal 2018 | * * * * * * * n/a 7
Weninger et al 2007 | * * * * * ¥ ¥ n/a 7
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Wurmb et al 2011 n/a 6

Yeguiayan et al 2012 * n/a 7

Huber-Wagner et al > n/a 8

2013

Hsiao et al 2013 * n/a 8

Kimura 2013§ ** 7
Based on SIGN

o notes on

Kanz 2010 methodology
checklist, the
included studies
had acceptable
methodological
quality.

Wurmb 2009§ ¥ ¥ 8

Shanlin Bi 2012§ ¥ 5

Corbacioglu * 7

2015

Sierink et al 2014 * 7

§ from Jiang 2014, ° from Hajibandeh 2015
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Randomized controlled studies included across all SRs — RoB Cochrane

Sierink et al 2016
Bias Authors’ Support for judgement
judgement
Random sequence generation LOW RISK “patients were randomly assigned (1:1) by trained trauma leaders, stratified by centre, to either
(selection bias) immediate total-body CT scanning without previous conventional imaging or to the standard
workup, with ALEA randomisation software available at an iPad or desktop PC in the trauma room.
Neither doctors nor patients were masked to treatment allocation.”
Allocation concealment UNCLEAR RISK Not enough information for judgements. However 203 patients were excluded after random
(selection bias) allocation (203 out of 1403 randomly assigned).
Blinding of participants and HIGH RISK “Neither doctors nor patients were masked to treatment allocation.”
personnel (performance bias)
Blinding of outcome assessment LOW RISK Unclear who assess (and how assess) the outcomes however objective outcomes are investigated
(detection bias)
Incomplete outcome data LOW RISK The primary analyses were done according to the intention-to-treat principle.
(attrition bias)
Selective reporting HIGH RISK “This trial is registered with ClinicalTrials.gov, number NCT01523626.” No discrepancy in outcome
(reporting bias) measures except for disability that was planned but not reported.
Other bias LOW RISK Similarity at baseline. “Table 1 shows the demographics and baseline clinical characteristics of the

patients who were included in the primary analysis. The groups were comparable for all
characteristics except for the number of patients with polytrauma (total-body CT 362 [67%] of 541
vs standard work-up 331 [61%] of 542), median haemoglobin concentration (129 g/L [IQR 113-
142] vs 133 g/L [120-145]), and median haematocrit concentration (38 L/L” [IQR 34-41] vs 39 L/L
[35-42]). Median ISS (total-body CT 20 [IQR 10-29] vs standard work-up 19 [9-29]) did not differ
between groups”.
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Appendice E —Tabelle delle evidenze

Comparazione 1. Primary survey (structured approach vs clinical examination)

. Anticipated absolute effects
Ne of participants  Certainty of Reefl?e tclze - -
Outcomes F(S:l“d‘es) thg ;VE;"E“ 95% pl?y‘:ilzigtil q Risk difference with Certified
L DOAITY ( ) CI care Nurse Practitioners (CRNP’s)
OUTCOME CRITICI
(2 comparative Magnone 2016 (studio retrospettivo con controllo storico) riporta

observational study @ (OOQ  una differenza statisticamente significative in favore del gruppo

Overall Mortality and 1 before and Very low®*  con checklist (p=0.033). Gli altri due studi nessuna differenza

after study) (p>0.05).
(1 comparative ®OOO - Botelho 2021 condotto in eta pediatrica: nessuna mortalita & stata

. observational study ~ Verylow?  osservata.

Mortality at 24 hours and 1 before and -Wuthisuthimethawee 2019: nessuna differenza statisticamente

after study) significative
(2 before and after ®OOO Botelho 2021 riporta il numero di soggetti pediatrici ammessi in
study) Very low? terapia intesiva (PICU) evidenziando una riduzione di bambini
statisticamente significativa (p=0.020) ammessi alla terapia
ICU Admission intensive con I’implementazione della checklist PAUSE®©.

Beaulieu-Jones 2022 invece riporta il tempo di ammissione alla
terapia intensiva (PICU) che aumenta significativamente nel
gruppo che usa la checklist (p=0.003).

L’incidenza di polmonite era leggermente superiore con
e000 I'introduzione della checklist dopo aver aggiustato le caratteristiche
del paziente (aOR 1,69, IC 95% 1.03-2.80). Non sono state
riscontrate differenze per le altre nove complicanze valutate.

(1 before and after

Complications study) Very low?
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Relative Anticipated absolute effects

No of participants  Certainty of
Outcomes (studies) the evidence Risk with

0 0 0
Follow-up (GRADE) (9(;51/ (08 physician led
) care

effect

Risk difference with Certified
Nurse Practitioners (CRNP’s)

®OOQO  pediatrico: tasso di aderenza uso checkist fra 50-75%
Very low*  adulto: aderenza ai tasks della checklist alta

-Kelleher 2014: 14 dei 30 tasks relativi all'lATLS sono stati

Adherence (4 before and after completati significativamente piu frequentemente dopo
studies) l'introduzione della checklist (p < 0.05).
- Lashohor et al 2016 ha trovato 18 dei 19 clinical tasks della WHO
Trauma Care Checklist essere signficativi (p < 0.05)
Disability no studies
OUTCOME IMPORTANTI
®O00O
Very low? Tre studi riportano questo outcome (Botelho 2021,
Magnone 2016, Wuthisuthimethawee 2019)
(1 before and after _Uno stu_dio (Wuthisuthimethawee 2919) ripgrta il tempo
Hospital LOS study and 2 in ED riportando soltanto che non ci sono differenze
ospita obervational control statisticamente significate prima e dopo
studies) implementazione di una checklist.
Nessuna differenza statisticaente significativa per
Botelho 2021 (5.5 [sd 1.0] vs 3.3[sd 1.0]) e Magnone
2016 (14.9 [sd 14.1] vs 14.0[11.9]).
®©OOO  Uno studio (Botelho 2021,) riporta un maggior numero
Very low* di ospedalizzazioni con implementazione della checklist

Hospital admission

(1 before and after
study-pediatrico)

basata su ATLS:
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Outcomes

Ne of participants
(studies)
Follow-up

Certainty of
the evidence
((€32%:N)) )

Relative
effect
(95%

CI)

Anticipated absolute effects

l?l ssilzi:&t::e d Risk difference with Certified
Py care Nurse Practitioners (CRNP’s)

Time to prescription rehab

no studies

Trauma team member time

no studies

Explanations - a. Risk of bias and imprecision
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Comparazione 2. Secondary survey (WBCT vs N-WBCT)

COMPARISON WBCT vs N-WBCT

OUTCOME CRITICI

Overall mortality
Chidambaram 2017
Hajibandeh 2015
Arruzza 2020
Sierink 2012
Caputo 2013
Jiang 2013
Healy 2013
24-h mortality
Chidambaram 2017
Arruzza 2020
ICU LOS
Chidambaram 2017
Arruzza 2020
Jiang 2013
Complication:MODS/MOF
Arruzza 2020
Jiang 2013
Complication:Radiation dose
Arruzza 2020
Adherence
Disability

Imprecision

>200
>200
>200
>200
>200
>200
>200

>200
>200

>200
>200
>200

>200
>200

>200
NR

NR

Risk of bias *
(study quality)

high RoB (-1)
high RoB (-1)
high RoB (-1)
high RoB (-1)
high RoB (-1)
high RoB (-1)
high RoB (-1)

high RoB (-1)
high RoB (-1)

high RoB (-1)
high RoB (-1)
high RoB (-1)

high RoB (-1)
high RoB (-1)

high RoB (-1)
NR
NR

Inconsistency

>75%, SERIOUS (-1)
>75%, SERIOUS (-1)
>75%, SERIOUS (-1)
<75%, NO SERIOUS
>75%, SERIOUS (-1)
>75%, SERIOUS (-1)
>75%, SERIOUS (-1)

>75%, SERIOUS (-1)
<75%, NO SERIOUS

>75%, SERIOUS (-1)
>75%, SERIOUS (-1)
>75%, SERIOUS (-1)

>75%, SERIOUS (-1)
>75%, SERIOUS (-1)

<75%, NO SERIOUS
NR

NR

Risk of bias
(review quality
AMSTAR**)

3/4 YES, SERIOUS (-1)
2/4 YES, SERIOUS (-2)
3/4 YES, SERIOUS (-1)
3/4 YES, SERIOUS (-1)
2/4 YES, SERIOUS (-2)
3/4 YES, SERIOUS (-1)
3/4 YES, SERIOUS (-1)

3/4 YES, SERIOUS (-1)
3/4 YES, SERIOUS (-1)

3/4 YES, SERIOUS (-1)
3/4 YES, SERIOUS (-1)
3/4 YES, SERIOUS (-1)

3/4 YES, SERIOUS (-1)
3/4 YES, SERIOUS (-1)

3/4 YES, SERIOUS (-1)
NR

NR

LEVEL of
EVIDENCE

LOW
LOW
LOW
MODERATE
LOW
LOW
LOW

LOW
MODERATE

LOW
LOW
LOW

LOW
LOW

MODERATE
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OUTCOME IMPORTANTI

Hospedalization LOS

Chidambaram 2017
Sierink 2012

Arruzza 2020

Jiang 2013

LOS Trauma team member time

Time to rehab prescription

Time spent in ER

Chidambaram 2017
Sierink 2012

>200
>200

>200

>200

NR

NR

>200
>200

high RoB (-1)
high RoB (-1)

high RoB (-1)

high RoB (-1)

high RoB (-1)
high RoB (-1)

<75%, NO SERIOUS
<75%, NO SERIOUS

>75%, SERIOUS (-1)

<75%, NO SERIOUS

>75%, SERIOUS (-1)
NR

3/4 YES, SERIOUS (-1)
3/4 YES, SERIOUS (-1)
3/4 YES, SERIOUS (-1)

3/4 YES, SERIOUS (-1)

3/4 YES, SERIOUS (-1)
3/4 YES, SERIOUS (-1)

MODERATE
MODERATE
LOW

MODERATE

LOW
NA
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Time spent in ED

>200 highRoB (-1)  >75%, SERIOUS (-1)
Arruzza 2020 3/4 YES, SERIOUS (-1)  -OW

Healy 2013 >200 high RoB (-1)  >75%, SERIOUS (-1)
3/4 YES, SERIOUS (-1)  LOW

>200 high RoB (-1) >75%, SERIOUS (-1)
Jiang 2013 3/4 YES, SERIOUS (-1) LOW
Time spent in operating room
Sierink 2012 <200 high RoB (-1) NO SERIOUS

3/4 YES, SERIOUS (-1)  LOW

* Proportion of participants included in the pooled analysis judged to have low ROB for randomisation and observer blinding (RCT). Non RCT high ROB

** Appendice D; items AMSTAR 2 considerati: 1. covering a priori research design, 2. search characteristics, 3. independence of study selection and 4. data extraction
(Pollock 2016).

NR: Not Reported

RoB: Risk of Bias



Appendice F — Applicazione metodo Rand-Delphi modificato per identificazione quesito

e prioritarizzazione degli outcome.
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Riepilogo Round 1 finale

1.Commenti su trattamento e comparazione

Con consenso abbiamo ottenuto una definizione condivisa di intervento e controllo.

Cosa intendi per approccio strutturato? (Esempio: Emergency room TESTs, ATLS...)
Answered
Skipped

Respondents Responses
1 emergency room tests, eventuale damage control, esami di secondo livello
2 ATLS, ETC: formazione accreditata e certificata per approccio strutturato
3 atls
4 SEGUIRE UNA PRIORITa DI VALUTAZIONE INTERVENTO NELL'APROCCIO AL PAZIENTE (ES. ATLS, PRIMARY/SECONDARY, ABCD-E
5 ATLS
6 Trauma team, formazione comune ATLS, protocolli condivisi
7 approccio per priorita (modello ATLS)
8 ATLS, ETC, ABCDE, Primary Survey
9 ETC, metodo di valutazione orrizzontale, approccio multidisciplinare, trauma team
10 Ordinata sintesi di tutti i dati disponibili
11 Multidisciplinary approach, dedicated enviroment, clinical protocols

Cosa intendi per approccio non strutturato? (Esempio, solo approccio clinico?)
Answ ered
Skipped

Respondents Responses Tags

1 solo approccio clinico senza un protocollo definito
2 approccio psicologico, approccio clinico, approccio organizzativo: modalita di approccio singolo e non coordinato nei vari aspetti.
3 solo approccio clinico
4 GESTIONE NON ORDINATA SECONDO PRIORITA' STRUTTURATE MA SEGUENDO UNA LOGICA INDIVIDUALE/PERSONALE
5 solo approccio clinico
6 Approccio personalistico, clinico
7 approccio clinico generale senza priorita di trattamento
8 Clinical evaluation
9 valutazione non di team, monodisciplinare, metodo verticale

10 Improvvisato ogni volta

11 clinical approach
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2. Valutazione di ogni singolo outcome round 1:

Si confermano con consenso i seguenti outcome come critici:
1. mortalita 24 h,
2. mortalita 30 gg,
3. ICU Admission,
4. Complication.

Q4. Mortality 24 h

1 2 3 4 5 6 7 8 9 NA Total
1 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 9.09% 18.18% 72.73% 0 11 CRITICO agreement 80%
Answered
Skipped

Q5. Mortality 30 days
1 2 3 4 5 6 7 8 9 NA Total

1 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 18.18% 27.271% 27.271% 27.27% 0 11 CRITICO agreement 80%
Answered
Skipped
Q6. ICU admission
1 2 3 4 5 6 7 8 9 NA Total CRITICO agreement 80%
1 0.00% 0.00% 9.09% 0.00% 0.00% 9.09% 9.09% 45.45% 27.27% 0 11
Answered
Skipped
Q7. Hospitalization
1 2 8l 4 5 6 7 8 9 NA Total disagreement
1 9.09% 0.00% 0.00% 0.00% 9.09% 18.18% 27.271% 9.09% 27.27% 0 11
Answered
Skipped
Q8. Complications
1 2 8 4 5 6 7 8 9 NA Total CRITICO agreement 80%
1 0.00% 0.00% 9.09% 0.00% 0.00% 9.09% 36.36% 36.36% 9.09% 0 11
Answered
Skipped
Q9. Adherence
" 1 " 2 " B " 4 " 5 " 6 " 7 " 8 " 9 NA Total disagreement
1 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 27.27% 9.09% 45.45% 9.09% 1 11
Answered
Skipped
Q10. Others
1 T2 - 't " s "6 To7 "8 "9 NA Total outcome ADD
1 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 11.11% 0.00% 11.11% 22.22% 22.22% 3 9
Altro (specificare) 4

Permangono in disagreement (variabilita fra outcome non importanti, importanti, critici) i seguenti
outcomes:

e Hospitalization admission/ Hospitalization LOS

e Adherence

La variabilita e stata giudicata ponendo un 80% di consenso considerando i tre livelli di valutazione
(figura 1):

outcome non importanti (1-2-3)

outcome importanti (4-5-6)

outcome critici (7-8-9)
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Esiti essenziali/critici (voto 7-9)

» devono essere presenti nelle tabelle GRADE (qualita
delle prove)

* devono essere considerati ai fini della formulazione
delle raccomandazioni

Esiti importanti ma non essenziali/critici (voto 4-6)

» vengono riportati nelle tabelle GRADE (qualita delle
prove)

* non fondamentali ai fini della formulazione delle
raccomandazioni

Esiti NON importanti (voto 1-3)

* NON vengono riportatinelle tabelle GRADE
« NON influiscono sulle raccomandazioni

Figura 1. Outcome GRADE

N W A OO O N OO ©

™Y
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3. Commenti dei panelisti su OTHER outcomes

Un esperto ha ritenuto critici i seguenti outcome di interesse:
e ORGANIZZAZIONE DEL LAVORO (voto 9), FACILITAZIONE TEAM WORK (voto 9),
DEGENZA ICU (voto 8),
Due esperti hanno ritenuto critici i seguente outcome di interesse:
e TRASFERIMENTO IN RIABILITAZIONE (voto 8)
Un esperto ha ritenuto importante il seguente outcome di interesse:
e UTILIZZO DI RISORSE (voto 5).
Un esperto ha indicato una votazione di 7 senza indicare 1’outcome di riferimento.
Dati i suggerimenti ottenuti, abbiamo provveduto ad integrare gli outcome individuati
corrispondenti alle seguenti diciture:
e Trauma team member time (ORGANIZZAZIONE DEL LAVORO/ FACILITAZIONE
TEEM WORK)
e Time to rehab prescription (TRASFERIMENTO IN RIABILITAZIONE)
e Disabilita (TRASFERIMENTO IN RIABILITAZIONE)

e ICU length of stay (DEGENZA ICU)

L’utilizzo delle risorse ricade all’interno del dominio “risorse e costo-efficacia”, dominio gia
presente nell’ ETD.
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Riepilogo Round 2 finale

ROUND 2- Prioritizzazione degli outcomes "Approccio clinico strutturato vs approccio non strutturato nel trauma maggiore"

Q1. Per favore inserisci il tuo nome e cognome
Answered 11
Skipped 0

14 v 4 r 4 4 4

2 3 4 5) 6 7 8
1 0.00% 0.00% 10.00% 0.00% 10.00% 20.00% 20.00% 10.00%
Eventuale commento

Q2. Hospitalizatjon admiss'ion
1

14 v r 14 4 v

Q3. Hospitalizatjon LOS (Igngth of stz;y)
1 2

3 4 5 6 7 8
1 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 10.00% 30.00% 40.00% 0.00%
Eventuale commento
Q4. ICU LOS (length of stay)
v a v 2 ’ a - 3 ’ g ’ = ’ 8 -
1 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 20.00% 20.00% 30.00%
Eventuale commento
Q5. Adherence
- q - 2 , 2 , a - 3 8 A , = ’ 8 -
1 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 20.00% 40.00% 20.00%
Eventuale commento
Q6. Time to rehab prescription
v 0 v 2 , a - 3 r 8 , = , 3 -
1 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 10.00% 30.00% 50.00% 10.00%
Eventuale commento
Q7. Trauma team member time
4 o v 2 , 2 ’ a - 3 r 5 ’ = ’ 3 -
1 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 20.00% 40.00% 20.00% 10.00%
Eventuale commento
Q8. Disability (ie. GOS)
v a2 2 , 2 , a , 5 r @ , = , A ,
1 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 10.00% 10.00% 30.00%

Eventuale commento

Elenco finale degli outcome

OUTCOME CRITICI
1. mortalita 24 h,
2. mortalita 30 gg
3. ICU admission
4. 1CU LOS (length of stay)
5. Complication.
6. Adherence
7. Disability

OUTCOME IMPORTANTI
1. Hospedalization admission
2. Hospedalization LOS
3. LOS Trauma team member time

Time to rehab prescription

9
30.00%

9
20.00%

&)
30.00%

9
20.00%

9
0.00%

9
10.00%

9
50.00%

NA
0.00%

NA
0.00%

NA
0.00%

NA
0.00%

NA
0.00%

NA
0.00%

NA
0.00%

Total

Answered
Skipped

Total

Answered
Skipped

Total

Answered
Skipped

Total

Answered
Skipped

Total

Answered
Skipped

Total

Answered
Skipped

Total

Answered
Skipped

10
0

10
0

10
0

10
0

10
0

10
0

10
0

Weighted Average
6.9

10
1

Weighted Average
6.9

10
1

Weighted Average

6 agreement 80%

10
1

Weighted Average

6 agreement 80%

10
1

Weighted Average
5.9

10
1

Weighted Average
5.8

10
1

Weighted Average

6 agreement 80%

10
1
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Appendice G —Metodi e criteri per valutare I'evidenza scientifica (in inglese)
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1. Definition of Clinical Questions

The clinical questions initially formulated by the authors of each working group and
subsequently agreed were developed according to the PICOS method (Greenhalgh 1997,
O’Connor 2008, Richardson 1995)

P: patients/ population characteristics

[: intervention on which the question is focused

C: comparison intervention / control /reference group

O: outcome measure relevant for the clinical question

S: study design on which to base the evidence search

The PICOS components of each prioritized question have been used by the Literature Group to
define specific key words employed in comprehensive bibliographic searches.

2. Inclusion Criteria

Systematic reviews: In case of retrieval of many systematic reviews addressing the same
PICOS question, in order to avoid repetition of the same information, double counting of
primary studies and time consuming, only the best systematic review was considered. The
criteria for select the best reviewwill be: the methodological quality of the review the update
of the bibliographic search ,the level of overlapping of included primary studies, the quality of
evidence coming from the included studies. The included reviews were the ones most
updated, of better methodological quality and with higher quality of evidence and including
the greater number of primary studies.

Primary studies: for each kind of question (effectiveness, diagnostic accuracy, acceptability
and compliance, etc) a hierarchy of the study designs to be considered and
inclusion/exclusion criteria was produced by the epidemiologists. For effectiveness questions
randomised controlled trials were considered as the best source of evidence and searched in
first instance using the following filter fro PubMed: “(Randomized Controlled Trial[ptyp]OR
"Randomized Controlled Trial" [Title/Abstract]). The methodological quality assessment was
also performed. Result of the bibliographic search and of the selection process made by the
methodologists team will be sent to the clinical experts of the working group, who could
suggest the inclusion of additional evidence or the exclusion of non relevant papers.

3. Risk of bias for included studies

The risk of bias of included studies will be assessed using the following validated checklist:
Systematic review: AMSTAR CHECKLIST(Shea 2007);randomised controlled trials: criteria
suggested by the Cochrane Handobook (Higgins 2011); cohort studies, case control studies
and cross sectional surveis: Newcastle-Ottawa Scale (Wells 2010).

1. Systematic review: AMSTAR 2 CHECKLIST (Shea 2007)

2. Randomized Controlled Trials: criteria suggested by the Cochrane Handobook
(Higgins 2011)
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3. Observational studies: cohort studies, case control studies and cross sectional
surveys. criteria drawn from the Newcastle-Ottawa Scale (Wells 2010)

4. interrupted times series: (Pre-Post) Studies With No Control Group
(https://www.nhlbi.nih.gov/health-topics/study-quality-assessment-tools)

4. Grading the quality of evidence

The overall quality of evidence will be assessed using the GRADE approach (GRADE Working
Group Website, Guyatt 2008).

HIGH quality of evidence: further research is very unlikely to change our confidence in the
estimate of effect.
e Several high-quality studies (RCTs for treatment, cross sectional diagnostic
accuracy studies for diagnosis) with consistent results
¢ In special cases: one large, high-quality multi-centre trial

MODERATE quality of evidence: Further research is likely to have an important impact on
our confidence in the estimate of effect and may change the estimate.

¢ One high-quality study

e Several studies with some limitations

LOW quality of evidence: Further research is very likely to have an important impact on our
confidence in the estimate of effect and is likely to change the estimate.
e One or more studies with severe limitations

VERY LOW quality of evidence: Any estimate of effect is very uncertain.
e Expertopinion
e No direct research evidence
e One or more studies with very severe limitations

Factors that might decrease quality of evidence will be:
e Study limitations (risk of bias)
e Inconsistency of results
¢ Indirectness of evidence
e Imprecision
e Publication bias

Factors that might increase quality of evidence will be
e Large magnitude of effect
e Plausible confounding, which would reduce a demonstrated effect
e Dose-response gradient
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In order to consider more reviews, a GRADE algorithm developed for Cochrane overviews of
reviews was used to ascertain the strength of evidence of the reviews included in each
treatment comparison for all critical outcomes. In this algorithm, each review starts with a
ranking of high certainty and is downgraded 1 level for serious methodological concerns
(sample size between 100 and 199 participants; high risk of bias in randomization and
blinding for > 75% included studies; high heterogeneity (12 > 75%); and “No” on one of these
AMSTAR?2 items: a priori research design, comprehensive literature search, duplicate study
selection, or duplicate study abstraction) or

2 levels for very serious concerns (sample size < 100 participants and “No” on two or more of
these AMSTAR2 items: a priori research design, comprehensive literature search, duplicate
study selection, or duplicate study abstraction) (Pollock 2016).

Area assessed Imprecision  Risk of bias (trial quality) Inconsistency Risk of bias (review quality)
Method of Number of Proportion of participants  Heterogeneity, Responses to AMSTAR
assessment participants  included in the pooled assessed by I guestions 1-4 (covering a
within analysis judged to have statistic. priori research design, search
pooled low ROB for characteristics,
analysis randomisation and independence of study
observer blinding selection and data
extraction)
No =200 >75% of participants have I°< 75% 4/4 are all “yes” (i.e. low
downgrade low ROB ROB)
(no serious
limitations)
Downgrade 1  100-199 <75% of participants have 1*>75% 3/4 are “yes” and 1lis
level (serious low ROB “unclear” or “no” on
limitations) AMSTAR
Downgrade 2  1-99 <3/4 are “yes” and
levels (very remainder are “unclear” or
serious “no” on AMSTAR
limitations)
Notes If ROB for individual trials If only one trial

was not reported within

contributed to

the review, we were analysis, no

conservative and assumed  downgrade.
that less than 75% of !ffz not
participants had low ROB. reported,

assumed to be
greater than
75%.

Table 2: Algorithm for determining “downgrades” to levels of evidence in reviews.
ROB - risk of bias; AMSTAR — the AMSTAR quality assessment tool (Shea 2007, Shea 2009)

GRADE level of evidence  Number of downgrades (derived from objective assessment)

HIGH 0 downgrades
MODERATE 1 or 2 downgrades

LOW 3 or 4 downgrades
VERY LOW 5 or 6 downgrades

Table 3: Formula for applying GRADE level of evidence from number of downgrades determined using
the algorithm.
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Appendice H — Costi e costo-efficacia
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Revisione sistematica della letteratura inerente le valutazioni economiche sullo structured

approach nella gestione del paziente traumatizzato

Introduzione
L'obiettivo di questo documento & di presentare le evidenze economiche relative alla stesura delle

linee guida sul trauma con particolare riferimento all'utilizzo dello structured approach. La finalita’
e di presentare evidenze che supportino il panel di esperti per classificarne la forza secondo la
metodica GRADE rispetto a: risorse necessarie, qualita delle prove sulle risorse ed evidenze di

costo efficacia.

Metodi
E stata condotta una revisione sistematica della letteratura sulle banche dati pubmed, embase con

attenzione ai seguenti outcomes: costi, costo-efficacia, net monetary benefit, costo-beneficio, costo-

utilita’.
Risultati

Selezione degli articoli

La revisione sistematica ha prodotto 1 solo lavoro eleggibile (1). In particolare, la stringa di ricerca
ha estrapolato 255 lavori di cui 240 sono stati esclusi perché il titolo non era corrente con il PICO,
10 alla lettura dell’abstract ¢ 4 dopo la lettura del full text. La Figura 1. mostra i risultati della

selezione degli articoli con il diagramma PRISMA relativo al processo di selezione dei lavori.

Descrizione dello studio incluso

Arruzza et al. (1) conduce una revisione sistematica ed una metanalisi aventi ad oggetto lo studio
delle evidenze di efficacia e di costo della procedura di tomografia computerizzata whole body
(WBCT) in confronto con le tecniche radiologiche tradizionali in pazienti traumatizzati.

La metanalisi considera outcomes clinici come la mortalita, organizzativi come I’impatto sulla
durata della degenza, gli accessi in terapia intensiva ed i costi. Il contesto ¢ quello del servizio
sanitario Australiano.

In merito ai costi, lo studio prende in considerazione tre lavori, di cui due inerenti il contesto USA e
uno inerente il contesto britannico. Da due di questi studi emerge come la tecnica WBCT produca
dei risparmi di 2000 € in un caso e di 20008 nell’altro, rispetto all’approccio tradizionale.

Questi risparmi sono generati essenzialmente dalla riduzione della durata della degenza. Tuttavia, in
entrambi gli studi tali differenze non sono statisticamente significative.

Nell’ultimo lavoro, invece si stima un costo incrementale di $ 5000 rispetto alle tecniche

tradizionali, statisticamente significativo. In questo caso tali differenze sono imputabili quasi
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interamente all’aumento dei costi di degenza, mentre le differenze nei costi della procedura

diagnostica non sono statisticamente significative.
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Figura 1. Prisma flow chart
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=
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(n =255)
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qE) \ 4
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) (n = 255) > (n = 240)

Full-text articles assessed Full-text articles
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= . n= 3 out of scope
J Studies included n = 0 wrong study design
PN (n=1) n = 3 wrong outcome

. Studies Total studies included

= included from > n=1

§ NICE (n =0)

=

=

Conclusioni

Lo studio reperito in letteratura non presenta risultati univoci. Dai dati a disposizione non e
possibile stabilire con certezza se la tecnica WBCT comporti dei risparmi o dei costi aggiuntivi.
Inoltre il livello di generalizzabilita delle evidenze & molto basso e non adattabile al contesto
italiano.

Come lo studio conclude, € necessario reperire ulteriori informazioni sui costi e condurre una

analisi di tipo costo efficacia in ordine allo studio del value for money della metodica WBCT (1).
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Appendice | — Accettabilita e fattibilita
FATTIBILITA: | COMPARAZIONE

Il corso ATLS (Advanced Trauma Life Support) dell’American College of Surgeons fornisce un
quadro della valutazione sistematica dei pazienti con trauma (Biffl 2003). Sebbene un unico
standard internazionale comune (ATLS) sia importante, esistono ostacoli all'implementazione,
quali i costi e la formazione del personale (Douglas 2010, Abu-Zidan 2016, Brown 2022), come
confermano i seguenti studi.

e Lo studio di Arnold 2001 mostra che parte del personale medico, responsabile delle cure di
emergenza, ha ricevuto una formazione sull’Advanced Cardiac Life Support (ACLS) in 28
paesi (78%) e una formazione sull'Advanced Trauma Life Support (ATLS) in 24 (67%) su
36 paesi considerati.

e Inoltre, lo studio di Baird 2004 mostra come molti (65%) degli intervistati abbiano ricevuto
una formazione formale sui metodi ATLS, il 21% una formazione non ufficiale mentre il
14% degli intervistati nessuna formazione (Baird 2004).

e La qualifica di Advanced Trauma Life Support & stata segnalata dal 31% degli
intervistati come importante requisito per rispondere alle chiamate del dipartimento
trauma/emergenza (Esposito 1992).

L'insegnamento dei corsi ATLS con l'approccio interattivo migliora significativamente le abilita
pratiche rispetto al vecchio insegnamento. Tuttavia, le conoscenze e le abilita pratiche acquisite dai
partecipanti diminuiscono nel tempo se queste non vengono utilizzate (Abu-Zidan 2016).

E fondamentale che tutti i membri del team traumatologico siano formati in ATLS® e il personale
infermieristico completi il corso Advanced Trauma Nursing. Cio consente un linguaggio e un
approccio comuni che porta ad una corretta procedura di rianimazione (Brooks 2003).

L’applicazione del TCC ¢ facilitata dalla familiarita con lo strumento ATLS ed i principi di gestione
del trauma, dalla facilita d'uso e dal radicamento del TCC nell'istituto (Wild 2020). Tuttavia, il
frequente ricambio del personale e dei tirocinanti, e la mancanza di formazione specialistica in
traumatologia/medicina di emergenza non ne facilitano 1’implementazione (Wild 2020). | direttori
del sistema traumatologico, chirurghi, medici di medicina d'urgenza, infermieri dei paesi a medio-
basso reddito hanno identificato ulteriori ostacoli all'uso del TCC, come problemi relativi alle
infrastrutture (ad es. mancanza di un‘area dedicata alla rianimazione), alle attrezzature (ad es.
mancanza di pulsossimetria), ai finanziamenti e la mancanza di accesso ai corsi di certificazione dei
traumi (Wild 2020).

L'implementazione di una checklist per la cura del trauma pediatrico e associata a una miglior
prestazione (in termini di frequenza e velocita) di survey primaria e secondaria (Kelleher 2014,
Kelleher 2014a). Cinque compiti ATLS relative alla survey primaria (immobilizzazione della
colonna cervicale, somministrazione di ossigeno, palpazione del polso, valutazione dello stato
neurologico ed esposizione del paziente) e nove compiti di indagine ATLS di survey secondaria
sono stati eseguiti pit frequentemente (p < 0,01 per tutti) e sono state ottenute misurazioni piu
rapide dei segni vitali (p < 0,01 per tutti) dopo l'implementazione della checklist (Kelleher 2014a).

ACCETTABILITA: | COMPARAZIONE

Le checklist migliorano la comunicazione tra gli esperti del team traumatologico e la gestione
sistematica dei pazienti con trauma (Andres 2017). La primary survey € progettata per riconoscere e
trattare situazioni di emergenza mentre la secondary survey ha lo scopo di diagnosticare qualsiasi
lesione prima di formulare una strategia operativa (Biffl 2003).
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La presenza di un team leader migliora ulteriormente il processo decisionale e lo sviluppo di una
strategia (Brooks 2003). Ad oggi, risultano informazioni limitate sull'introduzione di trauma
team e sulla pianificazione della gestione dei traumi nei dipartimenti di pronto soccorso.

In piu, lo studio di Wurster 2017 valuta I’aderenza all’ATLS per la cura ottimale dei pazienti con
trauma e sviluppa uno strumento di revisione video, utile a valutare il personale sanitario al
completamento della primary survey da parte del direttore medico traumatologico . E stato
riscontrato che una leadership efficace che utilizza un approccio standardizzato durante la
rianimazione del trauma ha un effetto positivo sul completamento dell'attivita e sul funzionamento
generale del team del trauma (Wurster 2017).

Inoltre, nel 2016, I'Organizzazione Mondiale della Sanita ha introdotto il Trauma Care Checklist
(TCC), che delinea i passaggi da seguire dalla primary e secondary survey (Fitzgerald 2019). E
stato proposto un protocollo per supportare l'integrazione del team, chiarendo i ruoli e la sequenza
degli eventi, unificando il processo decisionale e cosi ridurre gli eventi avversi nei primi 30 minuti
critici di accoglienza e rianimazione del trauma ospedaliero (Fitzgerald 2019). Cosi, anche
I'implementazione del corso STEPs (Sequential Trauma Education Programs) ha ridotto lI'incidenza
di infortuni nei pazienti politraumatizzati (Elbaih 2022).

Inoltre, non risulta un miglioramento dell'accuratezza nella valutazione del trauma pediatrico, a
causa della mancanza di un team dedicato e di leader traumatologici pediatrici (Botelho 2021).

Per il riconoscimento e la gestione precoce dello shock ipovolemico, ATLS suggerisce quattro
classi di shock basate su una perdita ematica stimata in percentuale. Lo studio di Mutschler 2015
valuta la fiducia e l'accettazione della classificazione ATLS di shock ipovolemico tra gli istruttori
ATLS e direttori di corso affiliati alla regione ATLS XV (Europa) impegnati nella cura
quotidiana dei traumi. 11 98% ha dichiarato che avrebbe seguito l'approccio "A, B, C, D, E" di
ATLS nella cura quotidiana dei traumi. Tuttavia, solo il 48% ha valutato la "circolazione C"
secondo la classificazione ATLS dello shock ipovolemico. Uno su quattro intervistati ha stimato
che nella routine clinica quotidiana meno del 50% di tutti i pazienti traumatizzati puo essere
classificato secondo l'attuale classificazione ATLS di shock ipovolemico. Pertanto, l'altra meta
degli intervistati tendeva a fare affidamento sulla propria esperienza clinica, sull'esame obiettivo e
sui risultati di laboratorio. Inoltre, solo il 10,9% ha considerato la classificazione ATLS dello shock
ipovolemico come una "buona guida™ per la rianimazione di liquidi e la trasfusione di emoderivati,
mentre il 45,1% ha affermato che questa classificazione "pu0 aiutare™ o "non ha alcun impatto"” per
guidare le strategie di rianimazione (Mutschler 2015).

Quando il formato ATLS non viene seguito durante la primary survey, potrebbe verificarsi la
mancata identificazione delle lesioni e potenziali danni (Wurster 2017). Difatti, un numero
limitato di lesioni potrebbe sfuggire al rilevamento durante la valutazione iniziale. Ad esempio,
la presenza di lesioni potenzialmente letali o la presenza di grave shock puo richiedere un intervento
chirurgico immediato o il trasferimento nell’unita di terapia intensiva prima del completamento
della secondary survey (Biffl 2003). In questo modo é possibile migliorare i processi di gestione del
trauma, le capacita decisionali e le abilita pratiche. Inoltre, migliora la qualita e si riduce la
mortalita nei pazienti con trauma (Zhang 2020).
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FATTIBILITA: Il COMPARAZIONE

Le lesioni potenzialmente letali dovrebbero essere identificate durante la primary survey che
utilizza solo esami fisici e strumenti primari (ad esempio, esami PXR o FAST), che puo
determinare la decisione di effettuare una tomografia computerizzata (CT) (Fu 2015).

Nello studio di Fu 2015, gli esami di radiografia pelvica e FAST sono i principali
strumenti diagnostici portatili per mantenere i pazienti instabili nella sala di rianimazione,
eliminando cosi la necessita di trasporto. Tuttavia, solo il 61,6% (560/909) e il 74,7%
(679/909) dei pazienti sono stati sottoposti rispettivamente a questi due esami (Fu 2015).
Lo studio di Paydar 2012, ipotizza che esami fisici precisi e la raccolta dell'anamnesi
identifichino accuratamente quei pazienti con trauma contusivo a basso rischio di lesioni
toraciche, rendendo superflue le radiografie di routine. Pertanto, lo studio & condotto per
indagare il ruolo della radiografia del torace nella valutazione iniziale di quei pazienti
traumatizzati emodinamicamente stabili con un normale esame fisico. E stato mostrato che
I’esecuzione di routine della radiografia del torace in pazienti con trauma contusivo stabile
ha un valore clinico basso. Pertanto, il processo decisionale per l'esecuzione della
radiografia del torace in pazienti con trauma contusivo basato sui risultati clinici sarebbe
efficace e risparmierebbe risorse (Paydar 2012).

Secondo le linee guida ATLS [American College of Surgeon Committee on Trauma in
Advanced Trauma Life Support (ATLS®), 10th edn, 2018], la radiografia del torace & uno
degli esami di imaging di prima linea nella Trauma Resuscitation Unit), soprattutto nei
pazienti con danno vascolare mediastinico MVI (Spering 2022). L'accuratezza dei risultati
riguardo la radiografia del torace € stata confrontata con i risultati delle WBCT, mostrando
come la prima non sia statisticamente e clinicamente affidabile nel rilevare MV1 e potrebbe
ritardare ulteriormente una diagnostica piu accurata, pertanto il suo utilizzo nella gestione
precoce dei pazienti dovrebbe essere individualizzato (Spering 2022).

Alcuni medici ritengono che l'approccio Selettivo CT (SCT) dell’ATLS sia un metodo soggettivo e
dispendioso in termini di tempo (Corbacioglu 2018). In piu, i sostenitori della CT total body
(WBCT) affermano che il tempo trascorso durante il protocollo SCT ¢ maggiore (almeno un’ora
rispetto ai pochi minuti impiegati per la WBCT), il che puo ritardare la diagnosi e il trattamento
definitivo, contribuire al sovraffollamento del pronto soccorso (Corbacioglu 2018) e interrompere la
rianimazione durante la scansione CT (Fu 2015).
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ACCETTABILITA: 11 COMPARAZIONE

La scelta del protocollo CT spetta a ciascuna rete traumatica, tuttavia i protocolli dovrebbero essere
standardizzati al fine di facilitare la comunicazione e il trasferimento dei pazienti. La
comunicazione diretta tra il radiologo e il leader del team traumatologico facilita un consenso
clinico-radiologico sull'entita delle lesioni, la formulazione di un rapporto ottimale ed un piano di
gestione clinica tempestivo (Davies 2021).

Lo studio di Beak 2020 osserva la selezione dei pazienti per le scansioni WBCT (whole-body CT)
dopo un trauma contusivo, strumento rapido e accurato (Beak 2020).

L'uso della WBCT consente di discernere rapidamente i pazienti con lesioni gravi, riducendo al
minimo il tasso di infortuni e di mortalita, come sostenuto da diversi medici (Corbacioglu 2018).
Inoltre, anche se il WBCT appare essere favorevole nella gestione dei pazienti traumatizzati,
sarebbe controindicato nei pazienti instabili secondo la maggior parte dei medici per la necessita di
spostare i pazienti dal pronto soccorso alla radiologia, probabilmente lontano dalla sala di
rianimazione traumatologica e per il tempo perso durante il work-up ritardando il passaggio in sala
operatori a (Corbacioglu 2018). Inoltre, nella sala dello scanner CT le attrezzature per la
rianimazione potrebbero non essere prontamente disponibili in caso di un’emergenza (Griinherz
2018).

e Lo studio di Exadaktylos 2008 mostra come lo strumento Statscan fornisca I'immagine di
tutto il corpo utile alla diagnosi iniziale, quindi ingrandisce specifiche aree per una
valutazione piu dettagliata. La procedura non richiede ulteriori trasferimenti di pazienti,
trasferiti direttamente dall'ambulanza allo strumento utilizzato per la rianimazione.
Pertanto, le procedure diagnostiche possono essere completate con una dose di radiazioni
complessiva notevolmente ridotta (fino al 75% di radiazioni in meno rispetto all'attuale
tecnologia a raggi X) sia per il paziente che per il personale medico, il che lo rende
particolarmente vantaggioso anche per I'uso su bambini.

e Lo studio di Griinherz 2018 valuta le opinioni dei chirurghi traumatologici sull'uso
precoce della WBCT in pazienti gravemente feriti con trauma addominale e della CT
addominale in pazienti con trauma addominale isolato, durante il trattamento in sala di
rianimazione. Complessivamente, hanno partecipato 175 chirurghi traumatologici di 155
dipartimenti. Per i pazienti emodinamicamente stabili con trauma addominale, la maggior
parte considerava la FAST (77,6%) e la CT precoce (82,3%) come strumenti diagnostici
ideali. Per i pazienti emodinamicamente instabili, il 93,4% considera la FAST obbligatoria.
Per I'imaging CT in pazienti instabili, il 47,5% era d'accordo con l'uso della CT, mentre il
52,5% ha valutato la CT precoce come non essenziale. Pertanto, la maggior parte dei
chirurghi traumatologici concorda con l'uso della WBCT o della CT addominale in
pazienti emodinamicamente stabili con trauma isolato, mentre la FAST ha la priorita nei
pazienti instabili (Grlinherz 2018).

e Nei pazienti con trauma maggiore, dopo la valutazione iniziale con FAST, l'esame
ecografico viene esteso al torace per escludere emotorace e pneumotorace, indagine
definita con il termine di extended-FAST (E-FAST). Lo studio di lanniello 2019 dimostra
che l'ecografia toracica al letto del paziente & caratterizzata da un'ottima accuratezza
nell'elaborazione diagnostica dei pazienti con trauma maggiore, anche in condizioni
difficili, consentendo una rapida diagnosi di pneumotorace. Lo scopo dello studio e quello
di valutare I'impatto clinico di un nuovo approccio di imaging in un contesto logistico
traumatologico, esteso solo a E-FAST (solitamente eseguito in pazienti ipotensivi ed
emodinamicamente instabili per determinare se & necessario un intervento chirurgico
immediato), durante la primary survey e con whole-body multidetector computed
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tomography (WB-MDCT) come secondary survey (lanniello 2019). Secondo i risultati, E-
FAST si e rivelato un test rapido e utile per scoprire il pneumotorace. Questa proposta di
un nuovo approccio radiologico ATLS (E-FAST + WB-MDCT) ha buoni risultati, riduce
I tempi (E-FAST entro 5 min; WB-MDCT entro 40 min) e diminuisce i molti passaggi
diagnostici tra sospetto clinico e definitiva prova di lesioni che richiedono manovre
terapeutiche immediate (lanniello 2019).
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Appendice L — Valori

La primary survey dovrebbe essere attuata rapidamente e puo essere modificata a seconda della
situazione di emergenza che si prospetta, come riportato nella revisione di Turen 1999. Ad esempio,
il monitoraggio dei valori pressori o della frequenza cardiaca & un buon indicatore della risposta alla
rianimazione nel paziente con frattura pelvica (Turen 1999). Dopo aver ottenuto un'anamnesi
dettagliata, il personale sanitario esegue la secondary survey. Poiché il paziente € spesso privo di
sensi e quindi incapace di aiutare lI'esaminatore a localizzare le lesioni, & necessario prestare molta
attenzione durante questa valutazione. Il punteggio della Glasgow Coma Scale e determinato in
questo momento (Turen 1999). Inoltre, la continua rivalutazione del paziente risulta uno dei principi
di gestione piu importanti, anche se spesso trascurato. Le lesioni evidenti di un paziente spesso
mascherano altre lesioni gravi che, se non riconosciute e non trattate, possono causare disabilita
future (Turen 1999). In generale, & riconosciuto che una corretta gestione del paziente con lesioni
multiple richiede un approccio multidisciplinare e orientato del team (Turen 1999).

Uno studio qualitativo (Ebben 2014) ha condotto interviste ad infermieri e medici implicati nelle
procedure di emergenza/urgenza per valutare 1’aderenza ai protocolli. | principali fattori che
influenzano l'aderenza sono risultati i seguenti: i) individuali, tra cui l'esperienza clinica, la
consapevolezza e la preferenza a seguire i protocolli locali invece dei protocolli nazionali; ii)
organizzativi, quali il coinvolgimento nello sviluppo del protocollo, nella formazione,
nell'istruzione, nei meccanismi di controllo per l'aderenza e nell'interesse dei medici; iii) le
caratteristiche del protocollo, inclusa I'integrazione dell’ATLS, in accordo con la pratica quotidiana.
Gli infermieri di emergenza, al contrario dei medici, hanno preferito l'esperienza rispetto
all'attuazione dei protocolli: questo potrebbe essere un ostacolo per ’adesione (Ebben 2014).

La revisione di Kool 2007 ha I’obiettivo di introdurre la checklist ATLS ai radiologi, poiché,
nella cura multidisciplinare del trauma, é utile che tutti i membri del team traumatologico, incluso il
radiologo, parlino lo stesso linguaggio ATLS. Tuttavia, secondo I'ATLS, la CT sembra giocare un
ruolo minore nella valutazione del trauma, poiché la checklist appare incompleta e non aggiornata
su diverse parti della radiologia nel trauma (Kool 2007). Pertanto, la consultazione tra medici e
radiologi puo migliorare l'efficienza e la qualita dell'imaging diagnostico nei pazienti con trauma
(Kool 2007).

Lo studio di coorte di Hou 2012 e volto ad esaminare gli outcome e la mortalita dell’approccio
ATLS per la gestione di pazienti emodinamicamente instabili con lesione dell'anello pelvico.
Seguendo le indicazioni ATLS, i pazienti sono stati trattati con angiografia primaria basata sulla
preferenza del chirurgo traumatologico. Tuttavia, I’ATLS non fornisce istruzioni adeguate per la
gestione delle lesioni dell'anello pelvico in pazienti emodinamicamente instabili e, pertanto,
determinano tassi di mortalita inaccettabilmente elevati (entro 24 h dal ricovero) rispetto ad
approcci piu specifici, quali protocolli e interventi trasfusionali, come riscontrato nella letteratura in
ortopedia e traumatologia, e riportata dallo studio di Hou 2012.

Cosi, l'uso corretto e tempestivo dell'angiografia pelvica rimane impegnativo e controverso, poiché
puo richiedere molto tempo (nonostante il team prontamente disponibile), ritardando il trattamento
simultaneo di altre lesioni associate (Hou 2012). L'identificazione precoce del sito dell'emorragia
e un intervento rapido sono vitali per ridurre la mortalita (Hou 2012).
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