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PROBLEMI con la SEDAZIONE

 Normativa di riferimento
— Propofol
— Fentanyl
— Ketamina

Scarsa disponibilita di dati sulla sedazione
praticata da medici d'urgenza in ltalia

Difficolta operative nei singoli ospedali per prassi
abituale o per linee guida interne (ruolo delle
SSCC di Anestesia-Rianimazione e delle Direzioni
Sanitarie)

Difficolta culturale a considerare la sedazione per
alcune procedure chirurgiche e ortopediche

Rischi potenziali




IL PROBLEMA
TIPO DI PROCEDURA

DESCRIZIONE
PROCEDURE

%

%
gruppo

%
fallite

DESCRIZIONE
PROCEDURE

%
gruppo

%
fallite

ORTOPEDICHE

NON ORTOPEDICHE

Riduzione spalla

Trattamento ferite

Riduzione polso

Incisione e drenaggio ascessi

Rduzione avambraccio

Rimozione corpi estranei

Riduzione caviglia

Altre procedure chirurgiche

Riduzione gamba

Riduzione anca

Toracentesi e drenaggio toracico

21

Riduzione gomito

Rachicentesi

1.5

Riduzione rotula

Altri accessi cavitari

1.5

Riduzione mandibola

Riduzione dita

CVE

4.5

Altre riduzioni

6.8

9.1

Diagnostica per immagini

1.0

Dati dal registro australiano 2011: 2500 procedure in DEA




LA SEDAZIONE

 LIVELLO - da definire in base a
— tipo di procedura
— paziente
— rischio di aspirazione

— tipo e intervallo dall’'ultimo pasto

 DURATA - da definire in base al tipo di
procedura

 FARMACI - da definire in base a

— tipo di procedura
— paziente




LIVELLO PARAMETRI

A B C D

Sedazione Risposta

moderata Adeguate In genere appropriata allo
Non necessita Adeguata

1 . . ) stimolo verbale
sedazione di interventi adeguata

cosciente intenso o tattile

Sedazione Possibile A volte In genere Risposta
appropriata allo

e el inadequata adeguata
profonda interventi 9 9 stimolo doloroso

DURATA BREVE MEDIA PROTRATTA
SEDAZIONE <10’ 10 — 20’ > 20’
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EVENTO

Moderato

ALTERAZIONI
CLINICHE

INTERVENTI

Minimo




EVENTO

Moderato

Minimo

ALTERAZIONI
CLINICHE

INTERVENTI

Apnea protratta (>607)
Desaturazione grave (<75%) o
protratta (<90% per >60")

Collasso o shock (evidenza clinica
di ipoperfusione)

Arresto cardiaco

Ostruzione vie aeree

Apnea <60’

Desaturazione (75-90%) per <60”
Alterazione FC o PA >25% rispetto
ai valori di base

Convulsione

Sedazione fallita

Reazione allergica (no anafilassi)

Depressione respiratoria sub-
clinica (riscontro capnografico)
Rigidita muscolare o mioclonie
Risposta paradossa (agitazione)
Agitazione post-sedazione
Ipersalivazione

Vomito o conati

Recupero ritardato




EVENTO

Moderato

Minimo

ALTERAZIONI
CLINICHE

INTERVENTI

Apnea protratta (>607)
Desaturazione grave (<75%) o
protratta (<90% per >60")

Collasso o shock (evidenza clinica
di ipoperfusione)

Arresto cardiaco

Intubazione tracheale
Massaggio cardiaco
Somministrazione di: bloccanti
neuromuscolari, vasopressori o
atropina (per bradicardia)

Posizionamento di via aerea oro-
faringea, naso-faringea o sovra-
glottica

Ventilazione pallone-maschera
CPAP

Somministrazione di: fluidi e.v. a
bolo, antidoti, anticonvulsivanti

Ostruzione vie aeree

Apnea <60’

Desaturazione (75-90%) per <60”
Alterazione FC o PA >25% rispetto
ai valori di base

Convulsione

Sedazione fallita

Reazione allergica (no anafilassi)

Riposizionamento di capo/collo
per garantire pervieta delle vie
aeree

Stimolo tattile

Somministrazione di antisialogo-
ghi o di O, (0 aumento del flusso o
della FIO,)

Depressione respiratoria sub-
clinica (riscontro capnografico)
Rigidita muscolare o mioclonie
Risposta paradossa (agitazione)
Agitazione post-sedazione
Ipersalivazione

Vomito o conati

Recupero ritardato (>2h

Somministrazione di: antiemetici,
antistaminici o sedativi extra




EVENTO

Moderato

Minimo

ALTERAZIONI
CLINICHE

INTERVENTI

ESITI

Apnea protratta (>607)
Desaturazione grave (<75%) o
protratta (<90% per >60")

Collasso o shock (evidenza clinica
di ipoperfusione)

Arresto cardiaco

Intubazione tracheale
Massaggio cardiaco
Somministrazione di: bloccanti
neuromuscolari, vasopressori o
atropina (per bradicardia)

Aspirazione
Deficit neurologi-
Cco permanente
Morte

Posizionamento di via aerea oro-
faringea, naso-faringea o sovra-
glottica

Ventilazione pallone-maschera
CPAP

Somministrazione di: fluidi e.v. a
bolo, antidoti, anticonvulsivanti

Ricovero ospe-
daliero non pro-
grammato o
aumento livello
intensita di cura

Ostruzione vie aeree

Apnea <60’

Desaturazione (75-90%) per <60”
Alterazione FC o PA >25% rispetto
ai valori di base

Convulsione

Sedazione fallita

Reazione allergica (no anafilassi)

Riposizionamento di capo/collo
per garantire pervieta delle vie
aeree

Stimolo tattile

Somministrazione di antisialogo-
ghi o di O, (0 aumento del flusso o
della FIO,)

Nessuno

Depressione respiratoria sub-
clinica (riscontro capnografico)
Rigidita muscolare o mioclonie
Risposta paradossa (agitazione)
Agitazione post-sedazione
Ipersalivazione

Vomito o conati

Recupero ritardato (>2h

Somministrazione di: antiemetici,
antistaminici o sedativi extra

Nessuno




EVENTI AVVERSI INTERVENTI

Ostruzione vie aeree O,

Desaturazione / Ipossia Stimolo verbale, stimolo nocicettivo
Ipoventilazione Riposizionamento capo-collo-mandibola
Apnea Via aerea faringea

Inalazione Via aerea sopra-glottica

Laringospasmo Ventilazione maschera-pallone
Depressione respiratoria sub-clinica | Antagonisti

(rilievo capnografico) |IOT e ventilazione invasiva

Shock e arresto cardiaco Bolo fluidi, amine, RCP

Ipotensione Bolo fluidi

Bradicardia Atropina, amine

Ipertensione Antipertensivi

Tachicardia Beta-bloccanti e Ca-antagonisti
Sedazione fallita
Agitazione Sedativi

Rigidita e mioclonie Miorilassanti

Convulsioni Anticomiziali

Livello sedazione piu profondo del Stimolo verbale o nocicettivo
previsto Antagonisti se indicati e necessari
Recupero ritardato Supporto ABC se indicato
Ipersalivazione Posizione laterale, aspirazione
Vomito o conati Antisialogoghi e antiemetici
Reazioni allergiche minori Antistaminici




AUSTRALIAN REGISTRY

Taylor D, et al. Emerg Med Austral 2011;23:466-73
2623 Procedural Sedations — 11 EDs

EVENTI AVVERSI Incidenza INTERVENTI

AB | Ostruzione vie aeree 12.7% | Stimolo nocicettivo (2.5%)
Desaturazione / Ipossia 3.7% Riposizionamento capo-collo (15.4%)
Ipoventilazione 6.3% Via aerea faringea (1.7%)

Apnea Ventilazione maschera-pallone (3.2%)
Laringospasmo Antagonisti (0.5%)

Inalazione 0.06% |IOT (0%)

lpotensione 1.6% Bolo fluidi (1.3%)

Bradicardia 2.9%
lpertensione 1.6%
Tachicardia 2.4%
Sedazione fallita
Agitazione
Vomito 1.6%




META-ANALYSIS

Bellolio MF, et al. Acad Emerg Med 2016;23:119-34
9652 Procedural Sedations — 55 Studies

EVENTI AVVERSI

Incidenza

INTERVENTI

AB

Ostruzione vie aeree

Desaturazione / Ipossia

4.2%

Ipoventilazione

Apnea

1.24%

Laringospasmo

0.42%

Inalazione

0.12%

10T (0.16%)

Ipotensione

1.52%

Bradicardia

0.65%

Ipertensione

Tachicardia

Sedazione fallita

Agitazione

Vomito




DUTCH STUDY

Smits GJP MF, et al. Emerg Med J 2017;34:237-42
1711 Procedural Sedations — 8 EDs

EVENTI AVVERSI Incidenza INTERVENTI

AB | Ostruzione vie aeree 1.9% Stimolo tattile-nocicettivo (2.3%)
Desaturazione / Ipossia 4.0% Riposizionamento capo-collo (2.1%)
lpoventilazione Via aerea faringea (0.1%)

Apnea 2.9% Ventilazione maschera-pallone (2.6%)
Laringospasmo Antagonisti (0.2%) - O, (1.5%)
Inalazione 0% IOT (0%)

lpotensione 1.6% Bolo fluidi (1.2%)

Bradicardia 0.1%
Ipertensione
Tachicardia
Sedazione fallita 9.9%
Agitazione 0.6% Sedativi extra (0.1%)
Vomito 0.3%




DUTCH STUDY

Smits GJP MF, et al. Emerg Med J 2017;34:237-42
1711 Procedural Sedations — 8 EDs

EVENTI AVVERSI Incidenza INTERVENTI

AB | Ostruzione vie aeree 1.9% Stimolo tattile-nocicettivo (2.3%)
Desaturazione / Ipossia 4.0% Riposizionamento capo-collo (2.1%)
lpoventilazione Via aerea faringea (0.1%)

Apnea 2.9% Ventilazione maschera-pallone (2.6%)
Laringospasmo Antagonisti (0.2%) - O, (1.5%)
Inalazione 0% IOT (0%)

lpotensione 1.6% Bolo fluidi (1.2%)

Bradicardia 0.1%
Ipertensione
Tachicardia
Sedazione fallita
Agitazione Sedativi extra (0.1%)
Vomito
EVENTI Sentinella
EVENTI Moderati
EVENTI Minori
EVENTI Minimi
TUTTI gli eventi
TUTTI i pazienti




EVENTI AVVERSI
INCIDENZA

EVENTI AVVERSI

AUSTR
REGISTRY
2011

META-
ANALYSIS
2016

DUTCH STUDY
2017

2623 PS

9652 PS

1711 PS

Ostruzione vie aeree

12.7%

1.9%

Desaturazione / Ipossia

3.7%

4.1%

4.0%

Ipoventilazione

6.3%

Apnea

1.24%

2.9%

Inalazione

0.06%

0.12%

0%

Laringospasmo

0.42%

Ipotensione

1.6%

1.52%

1.6%

Bradicardia

2.9%

0.65%

0.1%

Ipertensione

1.6%

Tachicardia

2.4%

Sedazione fallita

Agitazione

Vomito

1.6%




EVENTI AVVERSI
INTERVENTI

INTERVENTI

AUSTR
REGISTRY
2011

META-
ANALYSIS
2016

DUTCH STUDY
2017

2623 PS

9652 PS

1711 PS

02

1.5%

Stimolo tattile-nocicettivo

2.5%

2.3%

Riposizionamento capo

15.4%

2.1%

Via aerea faringea

1.7%

0.1%

Ventilazione in maschera

3.2%

2.6%

Antagonisti

0.5%

0.2%

IOT

0%

0%

Bolo fluidi

1.3%

1.6%

Sedativi extra

0.1%




PERCHE' un REGISTRO

Ottenere dati sulla sedazione praticata dai medici
d'urgenza in ltalia

Influire sulla normativa di riferimento, attraverso |l
principio dell'uso abituale (di cui si puo dimostrare
la sicurezza)

— Propofol
— Fentanyl
— Ketamina

_Supera_re I_e barriere qulturali, estendendo le
iIndicazioni alla sedazione procedurale

Verificare i rischi effettivi

Cogliere I'occasione per tentare di superare linee
guida “bloccanti” e prassi negative consolidate




ASL TO3 Regione Piemonte - Dipartimento di Emergenza
Direttore Dott. Gian A. Cibinel

SEDAZIONE PROCEDURALE

Data: Ora inizio: Ora fine:
Operatore 1: Assistente 1:
Operatore 2: Assistente 2:
Paziente: Sesso _ Eta P  Kg

Amamnesi:

Problemi in precedenti anestesie/sedazioni:
A R O M A N._ VA difficile ©no o probabile osi

ik it eivis - i Borbils Ot - CHilbs i o 6l il o il - B i Enli = 55 a&

L E M O N Rischio aspirazione o basso oalto

Ispasian vahfasion 23T il il e ol Oabrut ke

B FR Sa02  FlO2 C FC PA D GCS
ASA: ol oll olll oV oV Riserva CR: o normale oridotta o compromessa

Introito per os ultime 3 h: o nulla o liquidi chian o latte, spuntino o pasto normale
Procedura : o CVE o sutura o riduzione O

Indicazione: 0 emergenza O urgenza O semi-urgenza mo elezione
Sedazione prevista (livello): o lieve o moderata o profonda
Scala Ramsey di base: g ] ] o3 o4 9 [ o 6
Note aggiuntive:




FARMACI PER LA SEDAZIONE

FARMACO

DOSE

CONTROINDICAZIONI

NOTE

PROPOFOL
1000 mg / 100 mi
Esordio <1’
Picco 60°
Durata 3-10°

EV: A 0.5-1 mg/Kg, poi
0.5 mg/Kg ogni 1-3
Dose max Ad 150 mg

Eta < 16 aa

Allergia alle uova, alle arachidi o alla
soia

Ipotensione, insufficienza respiratoria
e cardiaca (relative)

Da preferire in procedure di breve
durata e quando sia utile il
rilasciamento muscolare

Prima della somministrazione
cofmeggere ipovolemia

MIDAZOLAM
15mg /3 ml
Esordio 1-2'
Picco 2-3'
Durata 30-60°

EV: A 0.02-0.1 mg/Kg,
poi 0.5-1 mg ogni 3-5"; B
0.05-0.15 mg/Kg

Dose max A5 mg

IN: 0.2-0.8 mg/Kg

Eta < 6 mesi

Gravidanza

Allergia all'alcool benzilico
Insufficienza respiratoria, cardiaca,
epatica (relative)

Esordio azione e picco non immediati -
la titolazione richiede tempi adeguati
Osservazione per almeno 60' post-
procedura

KETAMINA
100 mg/ 2 ml

Esordio EV 1-3', IM 4-5'
Durata EV 5-10', IM 20-
30"

EV: A 1 mg/Kg in 30-60",
poi0.omg/Kga 3'; B 1.5
2 mg/Kg in 30-60", poi
0.5-1 mg/Kg a 3'

IM: B 4-5 mg/Kg, poi 2-5
mg/Kg a 5-10°

Eta < 3 mesi (3-12 mesi relativa)
Schizofrenia

Gravidanza (relativa)

Insufficienza cardiaca, ipertensione
arteriosa, cardiopatia ischemica
Ipertensione oculare o endocranica

Nausea e vomito, anche tardivi
Reazioni di emersione nel 10% dei
casi (piu frequenti fra i 25 e i 65 anni) -
trattabili con benzodiazepine
Ipersalivazione - trattabile con
atropina

FENTANYL
100 pg / 2 mi

EV: 1-2 pg/Kg, poi 1
pg/Kg ogni 3-5°
Dose max 200 ug

Gravidanza
Insufficienza respiratoria (relativa)

Esordio azione e picco non immediati

FLUMAZENILE
0.5mg /5 mi

EV:0.1-02mgin 157,
ripetibile dopo 1'
Dose max 1 mg

Uso/abuso cronico di benzodiazepine

Durata azione piu breve rispetto agli
agonisti
Osservazione 2h post-procedura

NALOXONE
0.4mg/1ml

EV: 0.2-0.4 mg, ripetibile
dopo 2-3'
Dose max 2 mg

Uso/abuso cronico di oppiacei

Durata azione piu breve rispetto agli
agonisti
Osservazione 2h post-procedura




. Valutazione alternative alla sedazione procedurale

. Consenso informato per la procedura e per la sedazione

. Verifica allergie a farmaci (sedativi, ipnotici, analgesici)

. Verifica allergia al lattice

. Identificazione team e numero operatori

0 sedazione lieve 22 n sedazione moderata/profonda 23

. Scelta e preparazione farmaci
0 propofol o ketamina EV o midazolam EV o fentanyl EV
0 ketamina IM - o ketamina IN o midazolam IN o fentanyl IN

. Predispozione presidi per gestione vie aeree e ventilazione
0 maschere e pallone Ambu connesso a fonte O,

0o cannule oro-tracheali (naso-tracheali)

0 laringoscopio e lame

0 tubi endotracheali

n aspiratore e cannule per aspirazione

0 sistema erogazione O, o bombola

. Pianificazione procedura e predisposizione presidi relativi

. Monitoraggio del paziente o Sa0, per sedazione lieve
0 Sa0,, FR, PA, FC, ECG per sedazione moderata o profonda
n capnografia (opzionale)

. Preossigenazione

o cannula nasale O,
o maschera Ventun O,




10. Somministrazione e titolazione dei farmaci, fino all'effetto desiderato
FARMACO Dose tot FARMACO Dose tot

O O

O O

O O

11. Valutazione effetto Dissociazione o NO 1 ol
Sedazione 0 ass o lieve o moder o prof o anestesia totale

Scala Ramsey o 1 0 2 B o4 b8 o6

12. Riconoscimento e trattamento eventi avversi
EVENTI AVVERSI TRATTAMENTO

O O

O O

O O

13. Verifica ritorno alle condizioni di base

FR__ Sa02___FIO2__ _FC____ PA GCS

14. Verifica efficacia Successo della procedura o Sl o NO
Ricordo della procedura o NO o Sl NRS base NRSmax  NRS fine
Dolore periprocedurale o NO o Sl

W
b
<
<
14
>
Q
O
Q
O
Q

15. Istruzioni post-sedazione al paziente e ai congiunti u
EVENTI AVWERSI o NO o Sl Classificazione 7o Min o Lieve o Moder o Sentin

20 Min o Lieve o Moder o Sentin |30 Min o Lieve o Moder o Sentin | Firma medico :
Commenti:




REGISTRO: DATI INIZIALI

Arruolati i1 primi 40 pazienti: eta 57.8 = 20.9 anni,
M77.5% -F 22.5%

Classe ASA
— 1-2 90%
— 3-4 10%

Farmaci impiegati

— propofol 82.5%

— midazolam = oppiacei 17.5%

Durata media sedazione 11.7 £ 4.6 m’
Indicazioni

— rtopediche 30.0%
— non ortopediche 70.0%




IL PROBLEMA
TIPO DI PROCEDURA

DESCRIZIONE
PROCEDURE

%

%
gruppo

%
fallite

DESCRIZIONE
PROCEDURE

%
gruppo

%
fallite

ORTOPEDICHE

NON ORTOPEDICHE

Riduzione spalla

Trattamento ferite

Riduzione polso

Incisione e drenaggio ascessi

Rduzione avambraccio

Rimozione corpi estranei

Riduzione caviglia

Altre procedure chirurgiche

Riduzione gamba

Riduzione anca

Toracentesi e drenaggio toracico

Riduzione gomito

Rachicentesi

Riduzione rotula

Altri accessi cavitari

Riduzione mandibola

Riduzione dita

CVE

Altre riduzioni

6.8 16.7

Diagnostica per immagini

Dati preliminari Registro ASL TO3




REGISTRO: DATI INIZIALI

Eventi avversi nel 17.5% dei pazients
— nessun evento sentinella
— nessun evento moderato

Eventi avversi

12.5%
2.5%
— E (vomito) 2.5%
Eventi avversi A-B piu frequenti con il midazolam
rispetto al propofol
— propofol 9.4%
— pidazolam 25.0%

Procedura fallita nel 5% dei casi




REGISTRO ASL TO3

Gian A. Cibinel = Davide Lison
40 Sedazioni— 1 ED

EVENTI AVVERSI Incidenza INTERVENTI

AB | Ostruzione vie aeree Riposizionamento capo-collo (5.0%)
Desaturazione / Ipossia 12.5% | Ventilazione maschera-pallone (2.5%)
Ipoventilazione 0O, (5.0%)

Apnea
Laringospasmo
Inalazione
Ipotensione Bolo fluidi
Bradicardia
Ipertensione
Tachicardia
Sedazione fallita
Agitazione
Vomito Antiemetici (2.5%)




GRAZIE PER

L'ATTENZIONE !

gian.cibinel@gmail .com




