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1: Approccio al paziente diversamente abile

1.1 Disabilita: definizione ed epidemiologia

Diversi studi sono stati condotti in Italia per @@hinare il numero di persone affette da
disabilita.

La principale fonte di dati utilizzata per stimareumero delle persone con disabilita
presenti in Italia € l'indagine ISTAT sulle “Conthiai di salute e il ricorso ai servizi
sanitari del 2004-2005". Essa e pero parziale, guiadi integrata per giungere a una
stima complessiva. In base a queste stime, emérgedtalia le persone con disabilita
sono 2milioni 609mila, pari al 4,8% circa della ptgzione di 6 anni e piu che vive in
famiglia. La stima si basa su un criterio moltaniés/o di disabilita, quello secondo cui
vengono considerate persone con disabilita unicteneguelle che nel corso
dell'intervista hanno riferito una totale mancadzautonomia per almeno una funzione
essenziale della vita quotidiana. Se consideriam@enerale le persone che hanno
manifestato una apprezzabile difficolta nello svokgnto di queste funzioni la stima
allora sale a 6milioni 606mila persone, pari al 12&la popolazione, che vive in
famiglia e con un’eta superiore ai 6 anni. Taleodatin linea con quello rilevato nei
principali paesi industrializzati. Sfuggono tutt@ave persone affette da disabilita ma in
grado di svolgere tali attivita essenziali. Inolinell'indagine non sono compresi i
bambini fino a 5 anni, in quanto lo strumento midto non € idoneo a fornire
indicazioni utili per questa fascia di popolaziorg&arebbe perd possibile stimare |l
numero di bambini con disabilita utilizzando i dgtiovenienti dalle certificazioni
scolastiche e facendo alcune ipotesi semplificaiy@ardo al trend della disabilita nella
prima infanzia. Dai dati provenienti dal Sistemaformativo del Ministero
dellistruzione, dell'universita e della ricercdM®1) la prevalenza di bambini affetti da
disabilita che frequentano la prima classe elemengapari all'l,32%. Inoltre alcuni
studi specifici stimano una prevalenza alla nagtiitaambini con disabilita pari all'1%.
Se ipotizziamo un trend lineare nell'aumento detkvalenza di disabilita da 0 a 6 anni,
e consideriamo come punto di partenza la prevalalaanascita dell'l% e di arrivo la
prevalenza a 6 anni dell'l,32%, possiamo stimaveptessivamente, un numero di
bambini con disabilita fra 0 e 5 anni pari a c4@a460.

| tassi di disabilita evidenziano una differenza ginere a svantaggio di quello

femminile: in rapporto al totale della popolazideedonne hanno un tasso di disabilita



del 6,1% mentre gli uomini del 3,3%. Tale fenomeéndeterminato in buona parte
dall’evoluzione demografica, che ha causato urefonecchiamento della popolazione,
caratterizzato da una maggiore aspettativa dievitamisura maggiore per le donne.
Nell’analisi della distribuzione territoriale emergun differenziale tra [I'ltalia
settentrionale e quella meridionale ed insulanme.particolare si osserva un tasso di
disabilitd del 5,7% nell’ltalia insulare e del 5,286lI'ltalia Meridionale, mentre tale
tasso scende al 4,2% nell’ltalia Nord-Orientale 4,3% nell'ltalia Nord-Occidentale.
Nell'ltalia Centrale si ha un tasso di disabiliel d,9%.

Le difficolta di una visione obiettiva e comunerigiovano nella stessa definizione di
del paziente disabile.

Il primo passo compiuto dall’Organizzazione Mondiaella Sanita e stato quello di
pubblicare nel 1980 un documento dal titolaternational Classification of
Impairments, Disabilities and HandicapCIDH). In tale pubblicazione veniva posta la
distinzione fra menomazionein(pairmenj che veniva definita come “perdita o
anormalita a carico di una struttura o di una fanei psicologica, fisiologica o
anatomica”, disabilita disability): “qualsiasi limitazione o perdita (conseguente a
menomazione) della capacita di compiere un’attivitdl modo o nell’lampiezza
considerati normali per un essere umano” e handitepndizione di svantaggio
[sociale] conseguente a una menomazione o a uahbili#s’.

La riflessione a livello mondiale su queste tentaidha sempre piu criticato tale
classificazione e si € manifestato il bisogno uavoumetodo per determinare nel modo
pit completo possibile la condizione di salute dapersona. | punti essenziali sono
che mentre la menomazione ha carattere permarandesabilitd dipende dall’attivita
che si deve esercitare e I'handicap esprime lotaggio che la persona ha nei riguardi
degli individui normodotati. Un paraplegico avrateenente un handicap nel giocare al
calcio, ma non ne avra praticamente nessuno neisfadi un personal computer. Una
persona su sedia a rotelle é sicuramente disgintecbbe potenzialmente non essere
portatore di handicap se venissero eliminate tettlarriere architettoniche, cosicché
non le verrebbe precluso I'accesso a nessun selittieevita sociale.

Il 22 maggio 2001, nellambito della $Assemblea mondiale della Sanita, & stata
approvata lalnternational Classification of Functioning, Disdby and Health -
Classificazione Internazionale del Funzionamengtladdisabilitd e della salute (ICF).
Questo titolo € indicativo di un cambiamento saat@e nel modo di porsi di fronte alla

necessita di avere un linguaggio comune per deserio stato di una persona. Non ci si
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riferisce piu a un disturbo in senso assoluto tisirale o funzionale, ma lo si rapporta a
uno stato considerato di “salute”.
Mentre I'ICD punta l'attenzione esclusivamente ayblatologia, con I'IlCF si intende
puntare lo sguardo sulle conseguenze della patolgiulla funzionalita della persona.
Per avere il quadro completo delle condizioni da yersona si utilizzano questi due
strumenti in modo integrato. In questo modo siizeal quel ribaltamento di prospettiva
cui si faceva riferimento: al centro non si pong [a@ malattia, ma la persona. Questo
significa che si deve tener conto della malattissicoome delle possibilita di
miglioramento, delle limitazioni cosi come delletgnialita del soggetto e della sua
possibilita di essere incluso nel tessuto socikfne si pone anche I'accento sulle
barriere che la societa impone alla persona e oBgomo essere rimosse.
Il nuovo documento sostituisce ai termimpairment, disabilitye handicap, che
indicano qualcosa che manca per raggiungere ibpiiemzionamento”, altri termini che
contribuiscono a modificare la prospettiva. Tatimai sono:

1) Funzioni corporee: sono le funzioni fisiologichei sistemi corporei, incluse le
funzioni psicologiche.

2) Strutture corporee: sono parti anatomiche delpaocome organi, arti e loro
componenti.

3) Attivita: indica I'esecuzione di un cpito o di un’azione da parte di un individuo.

4) Partecipazione: e il coinvolgimentaudiindividuo in una situazione di vita.

5) Fattori ambientali: sono caratteristiche del dwfisico, sociale e atteggiamenti che
possono avere impatto sulle prestazioni di un iddiv.

Non si valuta piu quello che una persona non pug, faa quello che sa fare (attivita);
non si considera piu quanto un individuo e svarnitiggma quanto riesce a prendere
parte alla vita della societa (partecipazionepdiusione sociale non dipende piu solo
dagli sforzi di un individuo per adattarsi allamehte, ma da quanto I'ambiente &
accogliente nei suoi confronti (fattori ambientali)

Per ogni voce sono stati definiti dei qualificat@er valutare la disabilita di una
persona tenendo conto di tutti questi aspettiodiuinento ICF considera tutti gli aspetti
della salute umana, raggruppandoli nel dominio adedalute ljealth domain ad
esempio vedere, udire, camminare, imparare e @eejde in quello collegato alla
salute fealth-related domainsaad esempio mobilita, istruzione, partecipaziote \dta

sociale e simili).



Le campagne di sensibilizzazione, le sempre piuarase associazioni di familiari,
I'elaborazione “comunitaria” della figura del digamente abile da parte della societa,
la sensibilizzazione degli organi dirigenti hanngerato un profondo cambiamento
nella vita e nella gestione sanitaria del pazieigabile. Questa sempre maggiore presa
di coscienza ha determinato notevoli cambiamenti caenpo dell’odontoiatria per
pazienti affetti da disabilita. In passato era mdhequente riscontrare nella pratica
clinica la scarsa attenzione da parte dei geniwbori e dell'équipe medica alla
prevenzione delle patologie dell'apparato odontostmgnatico dei pazienti affetti da
patologie. L’odontoiatra si trovava ad affrontaneauscarsa motivazione alla salute
orale, dovuta essenzialmente ad una informaziofiieitdea dei genitori/tutori: la
figura dellodontoiatra era esclusa dal team sanitaQuest’atteggiamento era
conseguenza derivava dalla propensione di tuttopdiratori responsabili della salute
del paziente a focalizzarsi sulla patologia sistendi base e ad una scarsa attenzione
degli stessi verso la salute orale in termini dglioramento dello stile di vita (“effetto
alone”). Tale fenomeno di natura psicologica vedascritto da un articolo del prof.
Oliviero Arzuffi “LA FABBRICA DELLA DISABILITA”(1): [.... Esso consiste in
quel particolare automatismo psichico che induosskrvatore a valutare chi gli sta
davanti sulla base esclusivamente di una sua eastitta evidente”.

L’odontoiatra veniva chiamato in causa esclusivamem quelle situazioni di
emergenza-urgenza (dolore, gonfiore, traumi). Usr@grio di questo tipo poneva seri
problemi di gestione: il paziente molto spessorgia collaborante doveva sottoporsi a
trattamenti lunghi ed invasivi (gestione dell'urgah in condizioni di scarsa
malleabilita psico-comportamentale sia del paziefie dei genitori/tutori (situazione
nuova, dolore e sofferenza). La soluzione di questoplesso quadro era il piu delle
volte la bonifica dell'apparato stomatognatico ggime di anestesia generale. Al
contrario la salute orale deve rappresentare uettoln condiviso dalla famiglia e da
tutti gli operatori sanitari che si occupano dembio disabile perché ne migliora la
qualita di vita. E’ necessario quindi, dal momenmto cui viene diagnosticata la
patologia di base, inserire il paziente in un pangma di prevenzione delle patologie
orali, garantendo al paziente un vantaggio biol@gigsicologico.

L’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) propalelle strategie di prevenzione
che si basano su quattro “pilastri” che sostengbttempio” della salute orale: igiene

orale domiciliare, alimentazione corretta, contrgleriodici. La disattesa di questi



principi dipendo dalla mancanza di informazione dgmnitori e dalla difficile
reperibilita di strutture idonee e di personale io@thfermieristico qualificato.

Oggi questo atteggiamento sta cambiando ed e deidara maggiore attenzione nel
campo della prevenzione e in quello della gestideiepazienti affetti da disabilita: il
paziente diversamente abile viene introdotto ircqesi che mirano a creare da subito e
mantenere nel tempo una buona salute orale. Sedipp&i il team sanitario e i
genitori/tutori prendono coscienza che dalla prew@re odontoiatrica primaria e
secondaria dipende in modo diretto una migliore liguadi vita del paziente
diversamente abile.

Il concomitante maggiore sforzo della classe odafrioa ad approcci mirati e
comunicativi nei confronti del paziente disabilalele famiglie e la stessa presa di
coscienza da parte delle famiglie hanno fatto teayis una sensibile riduzione del
ricorso all’anestesia generale per terapie odoimicies.

Nell’esperienza clinica del “Servizio e assistenzdontoiatrica per disabili” del
Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche delltdrsita degli Studi di Bologna
la maggior parte dei trattamenti odontoiatrici szipnti affetti da patologie sistemiche
in eta evolutiva sono eseguiti in anestesia loc&dendamentale un ambiente
odontoiatrico studiato e dedicato al paziente cprciali necessita; deve essere
garantita la facilita d’accesso e devono essetridl minimo gli stimoli ansiogeni.
L’obiettivo e 'aumento della compliance. Per ikdbile e la famiglia I'ambiente deve
essere “I Care” anche sotto il profilo psicologiéer gli operatori € necessaria una
struttura che agevoli il lavoro sul paziente diabl’ergonomia deve essere ideata
appositamente per il disabile fisico e la strutiogata di attrezzature che consentano il
monitoraggio costante delle funzioni vitali per y@rire complicanze in corso di
terapia odontoiatrica. L'ambiente deve essere dierig con colori ed arredamenti in

grado di comunicare serenita al paziente scarsaweitiaborante (figural -2 - 3).

Figura 1. Ambiente accogliente per comunicare seréid al paziente scarsamente collaborante.
¥ {




osiimente per paziente disabie fisico.

Figure 2 - 3: Ambiente ergonomico studiato a|

L’équipe operatoria (odontoiatri, igienisti, infeler, psicologi, altri specialisti) deve
essere costituita da personale capace di interagiw@’ottica di squadra, allenato ad
effettuare prestazioni di qualita in tempi il piwgsibile ridotti e pronto ad offrire
supporto psicologico al paziente ed alla famiglia.

Basilare e la conoscenza delle problematiche d tipedico ed odontoiatrico del
paziente, unitamente alla capacita di individuargestire le dinamiche psicologiche
peculiari di ogni persona e di ogni famiglia.

La prima visita odontoiatrica del paziente conipatari necessita viene gestita in modi
diversi a seconda dello stato emotivo del pazierdelle vie comunicative preferite e/o
possibili. Un preventivo colloquio con i genitorl&ecompilazione della cartella clinica,
permettono di acquisire informazioni importanti lgaulgestione del paziente e
comprendere le dinamiche familiari (rapporto elettigrado di autonomia dai genitori).
L'approccio al paziente affetto da disabilita eapproccio mirato al singolo individuo,
al suo vissuto, alle problematiche comunicative avsale del supporto di psicologi
che “vivono” I'attesa assieme al paziente ed ahaiflia. Compito primario € quello di
instaurare una comunicazione col paziente e coenitai/tutori, al fine di stabilire
limiti e strade percorribili nell’approccio psicamportamentale e di scaricare in sala

d’attesa I'ansia legata alla poltrona odontoiatrica

1.2: APPROCCIO PSICOLOGICO

| pazienti affetti da disabilitd sono generalmenégatterizzati da esperienze spesso
vissute come traumatiche (ospedalizzazioni, amisamitari, camici).

L'ambiente familiare, I'elaborazione delle probleinhe, I'accettazione del sé, il
rapporto con la societa, sono alcuni parametrigitbeano un ruolo fondamentale nella
definizione della personalita di un paziente affeth disabilita e possono rendere l'idea

di una complessita di fondo.



A questo quadro va aggiunto che l'odontoiatra é fignera medica estranea che deve
violare una regione anatomica di per sé carica ighificati e che esprime la
vulnerabilita del soggetto: la cavita orale. La ds@er il bambino € una sorta di
scrigno e rappresenta:

- veicolo di nutrimento e di sicurezza derivante alathddisfazione dei bisogni vitali (la
suzione del latte materno secondo I'analisi frendi& il punto cardine della “fase
orale” dello sviluppo infantile e rappresenta I'agpmento dei bisogni incorporativi e
la prima relazione d’amore con la madre);

- mezzo di conoscenza del mondo (il bambino esplamabiente portando gli oggetti
alla bocca);

- apparato di comunicazione tramite il pianto, ilrsar o la mimica;

- sede di emozioni primarie quali il piacere e I'agggivita (nel linguaggio comune i
denti sono spesso usati come metafora di impulsii,oss. “il dente avvelenato”,
"dente per dente”, “prendersi per i denti”). | atufiabeschi che i genitori utilizzano
per esorcizzare la perdita dei denti decidui dehliao testimoniano I'importanza
psicologica della cavita orale; “il rituale del mmo” che compensa in denaro la
perdita dell'elemento dentario, permette di esmeiz linconscia paura della
castrazione legata alla fisiologica avulsione.

E importante quindi porre I'attenzione sul concetioapproccio mirato al paziente
disabile, che non puo non tenere conto di tecrpsieo-comportamentali adeguate.

La nascita della “attenzione scientifica del ditgbha permesso di sviluppare |l
rapporto tra handicap, comunicazione e linguagBioimpossibile non comunicare,
perché ogni comportamento € comunicazione e invimessaggio agli altri.

Nella comunicazione si apre la relazione, ovverelazione con l'altro e gia implicita
nella stessa esistenza umana. L’identita persoga&lo che noi pensiamo di noi stessi
e quello che pensiamo che gli altri pensino di sBbostruisce, pezzo dopo pezzo, in
tutti gli scambi di parole e azioni che abbiamo aglnaltri esseri umani. George
Herbert Mead, filosofo e psicologo d’inizio secoio,Mind, Self, and Society (1934)
mise in parole chiare il processo di formazione 8éle lo fece con argomenti che

riconducono all’'esperienza del gioco
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1.3: TECNICHE DI CONTROLLO DEL COMPORTAMENTO

Le variabili che definiscono il comportamento dekzignte sono essenzialmente I'eta
cronologica, l'influenza dei genitori, le esperienzissute o riportate da terzi, deficit
cognitivo.

Queste variabili determinano I'atteggiamento dembeno di fronte all’esperienza

odontoiatrica (cooperante, potenzialmente cooperanbn cooperante, ostinato/di
sfida, timido, stoico, cooperante ma teso.

La scala del comportamento redatta da Frankl (Zapuo essere utile nell'identificare

in modo semplice il grado di collaborazione del barma al trattamento. Questa

classificazione comprende 4 livelli di collabo@ze: il grado 3 corrisponde al paziente
collaborante per arrivare sino al grado 0, cheisponde al paziente non collaborante.
Per i pazienti di grado 0 € molto probabile cheattamento odontoiatrico sia effettuato
in regime di anestesia generale ma la nostra esericlinica evidenzia come sia
fondamentale, anche in casi di collaborazione nuylavare comunque ad attuare
adeguate tecniche d’approccio psico-comportamer@lesti tentativi conducono, a
volte, ad un miglioramento progressivo nella cati@zione (da Grado 0 a Grado 1, ...)

ed alla scelta di eseguire in anestesia local@tgliventi odontoiatrici programmati.

Tabella 1: Scala di Frankl.
Grado 3

o Volonta di parlare, rispondere alle domande

o Interesse

o Posizione rilassata sulla poltrona (braccia appigggambe
incrociate)

o Tranquillo o vivace

0 Occhi attenti
Grado 2

o Esita o é troppo veloce nel parlare e nel rispaandée domande
0 Movimenti cauti

0 Occhi insofferenti

o Posizione rilassata sulla poltrona
Grado 1

o Nessuna conversazione, nessuna risposta
o Vaghe proteste

o Occhi accigliati o impauriti

0 Posizione tesa sulla poltrona
Grado O

o Proteste

o Reazioni fisiche d'ostilita

o Pianto

o Rifiuto di sedersi sulla poltrona
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Nei casi di grave ritardo cognitivo o con paziemtdlto piccoli, in cui il grado di
collaborazione sia scarso o nullo, possono essiirenatodi di “coercizione”:

» apribocca intraorali;

» contenzione fisica “dolce”;

» contenzione di mani e piedi;

» stabilizzazione del capo.
La finalita di questo approccio € sempre quellavitiare il ricorso alla sala operatoria.
Un importante compito del clinico e dell'equipedrd e I'osservazione del bambino,
dei genitori/tutori e delle dinamiche interne atlao familiare. L’attenta osservazione
permette di inquadrare il tipo di paziente e indizdare eventuali fattori di disturbo per
poter mettere in atto le tecniche di approcciogfficaci per ottenere la collaborazione.

Le tecniche di approccio possono essere divisernimvasive ed invasive (tab 3).

Tabella 2: Tecniche di approccio.

Non invasive Invasive

Empatia

. . Contenzione dolce
Comunicazione

verbale/non verbale

Tell Show-Do

Dare piccole regole Hand over mouth

Controllo della voce

Imitazione

Desensibilizzazione

Physival restrains
Distrazione

Tender loving care

Le tecniche vanno scelte in funzione del livellocdllaborazione del paziente e delle
reale necessita di trattamento.

Sicuramente le sedute di “avvicinamento” giocanoruolo fondamentale per ogni

tipologia di paziente. Un approccio di avvicinantenpermette ai pazienti di

familiarizzare con l'ambiente e lo staff odontoiedr (contare i denti, semplice

spazzolamento, seduta di igiene, applicazione ldigw@ati, applicazione di gel o spray

di clorexidina).
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1.4: STRATEGIE DI COMUNICAZIONE

| bambini affetti da disabilita spesso sono carettati da problemi di integrazione tra

mente e corpo, vulnerabilita psichica, difese dekasonalita rigide e stereotipate.

Fondamentale per 'odontoiatra e inquadrare |la ctgpdel paziente di rappresentare la
realta e di valutare il livello cognitivo.

La comunicazione € I'unico strumento che puo pelenetll’'operatore di instaurare un

rapporto di fiducia con il paziente e modificarsulo comportamento.

Questo scambio biunivoco puo essere attuato irrsBvierme. La comunicazione puo

essere distinta essenzialmente in verbale e ndraleefTab 4-5).

Tabella 3: Strategie di comunicazione verbale.
Comunicazione verbale

Costruzione del discorso Stile del discorso

parlare lentamente e con tono di
voce basso

dare informazioni relative a cosa
succedera e quanto tempo dovra
stare fermo

presentare al bambino
I'ambulatorio le apparecchiature
lo strumentario e avvertirlo del
rumore e delle sensazioni che
potra avvertire

evitare di porre delle domande

attendere la risposta prima di porre
una successiva domanda

mai esprimersi come se
I'interlocutore non fosse presente

considerare che il paziente possa
comprendere di piu di quello che
puo esprimere

illustrargli le tappe e fornirgli
mete non troppo lontane

chiedere la sua collaborazione
nei momenti piu difficili non porre delle scelte
valorizzando il suo contributo
parlare sempre al bambino,
questo stabilisce un legame
non far vivere al bambino la
patologia (es. carie) come una

Ripetere le istruzioni

colpa, ma spostare I'attenzione possibilita dell” ALT
dal bambino all’oggetto della

cura

utilizzare parole brevi e frasi

semplici

utilizzare nomi (sostantivi) e

non pronomi

dare inizio ad ogni permettere periodi di riposo

conversazione identificando sé
stessi e il paziente con i
rispettivi nomi
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Tabella 4: Strategie di comunicazione non verbale.
Comunicazione non verbale

stare di fronte o a fianco del paziente a livekkd €lio
campo Visivo

mantenere il contatto visivo

muoversi lentamente e tranquillamente

camminare a fianco del paziente

sorridere e toccare gentilmente il paziente

prevedere un ambiente tranquillo e privo di stimoli
eccessivi

prossemica

1.5: NUOVE STRATEGIE DI COMUNICAZIONE

Nei pazienti affetti da ritardo mentale devono sssetilizzate metodiche di
comunicazione mirate ed individuali. Bisogna utiirze un approccio “step by step”,
mostrando e ripetendo piu volte le istruzioni mgindo frasi brevi e di facile
comprensione per il piccolo paziente.

Numerose sono le strategie a disposizione dellaipes:

“Aiming”: una seconda persona entra e ordina atlen di allontanarsi “perché lui
vuole aiutare il suo amico”.

“Distrazione”. la musica, gli oggetti da tenerenrano, il contatto gentile e il parlare
distraggono il paziente da una situazione stressant

“Bridging”: l'individuo tiene in mano lo stesso ogjo per stimolarne la conoscenza
sensoriale mentre I'operatore lo usa per la progtigita.

“Mano nella mano”: la mano dell'operatore tienemano del paziente la guida nello
svolgimento di una attivita.

“Chaining”: 'operatore comincia una attivita epziente la completa.

“Rinforzo positivo”: verbale e non verbale.

1.6 SEDAZIONE

La maggior parte dei pazienti in eta evolutiva pessere trattata in strutture
ambulatoriali utilizzando appunto tecniche psicoaportamentali adeguate, come
sopra specificato. Tuttavia quando si evidenziarablpmi legati alla collaborazione

una valida alternativa consiste nell’eseguire ttaraenti odontoiatrici sotto sedazione
14



limitando I'anestesia generale solo a casi altamsalkezionati visto I'elevato costo che
richiede e la presenza di personale qualificatoecamestesista rianimatore per poter
essere effettuata.

Le linee guida dell’ American Academy of Pediattientistry del 2008 definiscono i
differenti livelli di sedazione:

«“ Sedazione lieve” (vecchia terminologia "ansiolisstato farmaco-indotto durante
il quale i pazienti di solito rispondono ai comandrbali sebbene la funzione cognitiva
e il coordinamento possono essere ridotti; la fumeirespiratoria e cardiovascolare
vengono mantenute.

» "Sedazione moderata" (vecchia terminologia "sextez cosciente"): depressione
farmaco-indotta della coscienza durante la quapaazienti rispondono ai comandi
verbali. | riflessi protettivi sono conservati; argntito il mantenimento autonomo della
pervietd delle vie aeree e della funzione cardgeghare. Tuttavia, nel caso di
procedure che possano causare loro stesse oseudatle vie aeree, il medico deve
riconoscere l'ostruzione e assistere il paziertdermine “sedazione cosciente” e
tuttora usato e spesso identifica tutti gli statseldazione nei quali la comunicazione
verbale & mantenuta come indicatore di un adeguiatdlo di coscienza e
mantenimento dei riflessi protettivi.

» "Sedazione profonda": depressione farmaco-indigti coscienza durante la quale i
pazienti non sono risvegliabili se non con ripetiintensi stimoli anche dolorosi; la
capacita di mantenere autonomamente la funzionepiraésria pud essere
compromessa. | pazienti possono richiedere asgsst@er il mantenimento della
pervietd delle vie aeree e la ventilazione puo ressesufficiente. La funzione
cardiovascolare e di solito mantenuta. Lo statosetiazione profonda puo essere
accompagnata da parziale o totale perdita di sifldisprotezione delle vie aeree.

Gli obiettivi che la sedazione si propone sono:

1) la sicurezza del paziente;

2) la riduzione al minimo del disagio fisico e delore;

3) il controllo dell’ansia, la riduzione al minindel trauma psicologico massimizzando
il potenziale di amnesia;

4) il controllo del comportamento e dei paramettaly in modo da effettuare la
procedura in modo corretto;

5) la restituzione del paziente allo stato iniziale
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Questi obiettivi possono essere meglio realizzekezmgonando la piu bassa dose di
farmaco con il piu alto indice terapeutico.

| pazienti candidati ad interventi odontoiatrici insedazione sono:
- pazienti in classe ASA | e Il con problemi compmentali, di odontofobia e ansieta,
- pazienti in classe ASA lll e IV e bambini spéciaeds, con ritardo mentale, disturbi
psichici e comportamentali; per questi pazienti gperatori odontoiatri devono
consultarsi con gli specialisti prima di effetteda sedazione.

| farmaci utilizzati per la sedazione coscientacswari. La Cochrane review ne indica
16 appartenenti a varie categorie: benzodiazeginetossido d’azoto e altri che
possono essere utilizzati singolarmente o come cessoni. Possono essere
somministrati con modalita differente:

e via enterale: il farmaco viene assorbito nel eragastrointestinale o nella mucosa
(orale, gastrica, rettale); la somministraziondeogapiu semplice ed e preferita per il
basso costo e la maggiore accettabilita;

e via inalatoria: il farmaco (un agente volatile osgaso) passa attraverso le vie
respiratorie: l'effetto dipende dal suo assorbiroemtitraverso il letto vascolare
polmonare;

* via combinata enterale-inalatoria 0 co-somministreg: impiego combinato di
farmaci, somministrati per via gastrointestinale iedlatoria; pud indurre ansiolisi,
sedazione moderata o profonda.

Altre vie di somministrazione sono la via parentfatramuscolare, endovenosa) e la
via transdermica e transmucosa.

La somministrazione del farmaco per via endovenoige maggiori garanzie di
sicurezza ed efficacia rispetto alle altre vieansiinistrazione; tuttavia, in particolare
nel paziente scarsamente collaborante, preseritzottd nel reperire I'accesso venoso
e nel posizionare I'agocannula per I'invasivital@@hanovra.

Durante le procedure di sedazione é indispensalbileare un completo ed attento
monitoraggio clinico e strumentale dell’ossigenaeio della ventilazione e della
circolazione. E’ opportuno fornire ai genitori urtbbcumentazione contenente le
indicazioni per I'applicazione della sedazione t&sie e le istruzioni da seguire nel
pre e post sedazione.

| farmaci piu frequentemente utilizzati sono (Cacte review 2008):

» Midazolam;

* Protossido d’azoto con ossigeno
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1.6.1: Tipi di farmaci utilizzati
Benzodiazepine

Le benzodiazepinesono un gruppo di farmaci in grado di indurre alnsio
sedazionel/ipnosi, rilassamento muscolare, amnesiagrada, depressione respiratoria
ed effetti anticonvulsivanti ma non possiedono pedp analgesiche. Devono essere
utilizzate con cautela in pazienti con patologiateme; il sovradosaggio di questi
farmaci € raramente letale a meno che non sianontss associazione ad altri
depressori del SNC.

» Midazolam (Ipnovgl benzodiazepina a effetto rapido (15 minuti) e brewevita. E’
somministrata per via orale 0.2-0.5mg/kg (o0 nasale rapido assorbimento attraverso
la mucosa); € possibile che dia effetto paradosammesia (non utile nel caso in cui
I'esperienza odontoiatrica risulti positiva). Evéacocktail di midazolam e fentanyl (o
altri narcotici) senza assistenza di un anestesstanatore.

La sedazione con Midazolam per i trattamenti odatrici su bambini odontofobici o
ansiosi € un metodo efficiente con basse compled2% del campione manifestava
effetto paradosso e 6% diplopia) (Day et al., 20Q08) sua breve emivita ne limita il
campo d’'applicazione ad interventi di breve durata.

» Diazepam benzodiazepina con effetto relativamente prolungdtee 60 minuti e
un’emivita di 36 ore; ha minimo effetto depresssul sistema nervoso centrale ma

maggiore effetto paradosso (Tab. 6).

Tab 6 sedazione con benzodiazepine

Benzodiazepine: midazolam, diazepam
Vantaggi Svantaggi
0 Basso rischio di 0 Amnesia
complicanze o Possibile effetto
o Rapida induzione e paradosso nel bambino
rapido risveglio (frequente con |l
o Possibilita di diazepam)
somministrazioni 0 Assenza di effetto
ravvicinate analgesico
0 Amnesia
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Protossido d'azoto

Il protossido d’azoto e utilizzato per la sedazienger il mantenimento dell’anestesia.
In genere per l'anestesia viene somministrato aematnazione tra il 50 e il 70 % in

associazione con ossigeno, come parte di una tgebilanciata.

Una miscela di protossido d’azoto e ossigeno al 80%4lizzata per produrre analgesia
senza perdita di coscienza.

In nessuna fase della sedazione eseguita con [gedaachine” &€ possibile indurre nel
paziente uno stadio Ill dell'anestesia (Tab.7), gmanto la percentuale massima
erogabile di N20 é del 70%; i riflessi protettiwlh tosse e della deglutizione sono
sempre conservati.

Tab. 7: quattro stadi di profondita dell’anestegjanerale

STADIO | Analgesia : | piano = analgesia
Il piano
lll piano = analgesia totale
STADIO I Eccitazione
STADIO lli Anestesia chirurgica : | piano
Il piano
[l piano
IV piano
STADIO IV Paralisi bulbare

Secondi i dati riportati dalla letteratura, l'us@l dorotossido di azoto pud essere
pericoloso in spazi chiusi. L'esposizione prolurgptido dare nausea, vomito e perdita
di coscienza al personale medico; evitare I'esp@s& soprattutto per le donne in

gravidanza. L’esposizione prolungata al protossitiazoto pud causare anemia
megaloblastica (per inattivazione della vitami3i®) e depressione della produzione
di cellule della serie bianca.

Tramite una maschera nasale viene somministratanis@ela di ossigeno e protossido
d’azoto; gia dopo pochi respiri inizia I'effetto:aduna sensazione di leggerezza e
rilassamento, il paziente raggiunge una condizingance. Il paziente resta sempre
cosciente e padrone dei propri sensi, pronto amdgre se stimolato. La sedazione con
protossido d’azoto € utilizzata per i bambini datty@ anni in su; & consigliata in

pazienti con forte riflesso emetico, con disordiel tono muscolare (come paralisi

cerebrale) e piu in generale per i bambini in uiidtrosedazione non é risultata
efficace (tecniche comportamentali, non farmacalogj impiegabili dall'odontoiatra

al fine di ridurre I'ansia nel bambino).
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Le controindicazioni all'uso del protossido d’azosono elencate dalla European
Academy of Paediatric Dentistry:

- pazienti con affezioni delle vie aeree supefi@ffreddori o tonsilliti);

- pazienti con sinusiti;

- pazienti sottoposti a chemioterapia con bleamaic

- pazienti psicotici;

- pazienti con porfiria.

L'utilizzo della sedazione cosciente con protosgiifticilmente potra essere efficace
per i bambini troppo piccoli (circa 2 anni) o paota di ritardo psico-motorio grave.
Valga lo stesso per le persone con disturbi dedidqnalita o sottoposti a trattamenti
psichiatrici in cui il NO/O, potrebbe interferire negativamente con farmaci
antidepressivi o antipsicotici; in questi casi enpee bene agire con l'avvallo dello
specialista psichiatra che ha in cura il paziente.

Gli elevati costi di gestione, la necessita diaodrazione del paziente, la tossicita sul
personale medico e la necessita di impianti diaffibne e areazione ambulatoriale
fanno si che il protossido d’azoto non sia la midalli sedazione di prima scelta
(Tab. 8).

Tab 8 Sedazione inalatoria con protossido d’azoto.
Inalatoria

Protossido d’azoto

Vantaggi Svantaggi

o Rapida induzione o Necessita di collaborazione

o Rapido risveglio o Tossicita sul personale medico
o Buon effetto analgesico (esposizioni protratte)

o Possibilita di modulare il

livello di sedazione

Niaprazina (Nopron)

E’ un ipnotico non barbiturico a basso rischio dmplicanze utilizzato anche per i
disturbi del sonno; la somministrazione deve aweedi ora /lora e 30 prima della
seduta. E’controindicato in caso di allungamentdlodspazio Q-T nellECG; e
possibile I'iterazione con altri farmaci neurolett® sedativi.

Fentanyl e Remifentanyl

Narcotico usato per procedure brevi come l'estrazidi un solo dente; € un oppioide a
rapida induzione e buon effetto analgesico; I'ztiti € permesso solo in presenza di

un anestesista rianimatore.
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2. Iter procedurale per I'anestesia generale

2.1: ANESTESIA GENERALE

L’anestesia generale viene riservata ai casi in sia con tecniche psico-
comportamentali, sia con metodiche di sedazioneshaesce ad eseguire le procedure
odontoiatriche a livello ambulatoriale. L'esperiandinica e I'analisi della letteratura
evidenziano come solo una piccola parte dei pazisrga trattato in regime di
anestesia generale. L'esperienza del Servizio sist@nza Odontoiatrica per disabili
mette in evidenza che nel periodo Ottobre 2002 tteBdre 2008 solo il 2% dei
pazienti sono stati trattati in anestesia generale.

Il primo utilizzo dell’anestesia generale per esegi trattamenti odontoiatrici risale
alla prima meta dell’800 quando il Dott. Horace Wemedico dentista statunitense,
nel 1844, in circostanze goliardiche capi che dtgssido d’azoto, meglio conosciuto
come gas esilarante, aveva delle proprieta angstetiNel Massachusetts General
Hospital, Wells effettud una estrazione dimostatison protossido risultata pero
fallimentare.

Il 16 ottobre 1846, un altro dentista, William @neMorton, effettud con successo la
prima anestesia per inalazione di etere su un epteicon un tumore al collo. Con
enorme sorpresa dei medici presenti, il piu famdsiourgo dell’'epoca, il professor
John Collins Warren, asporto il tumore al paziemteanalgesia. Per il buon esito
dell'intervento, Morton ricevette la laurea ad hmra in medicina dalla Washington
University di Baltimora.

2.1.1: INDICAZIONI
Numerosi lavori presenti in letteratura descrivdaeovarie classi di pazienti in cui

indicato eseguire i trattamenti in anestesia géaef2e Nova Garcia et al. nel 2007,
individuano tre principali gruppi di pazienti:

A. pazienti con problemi medici di base; paziern groblemi mentali e sensoriali;
pazienti con disabilita fisiche quali deficit matorche rende impossibile la
cooperazione; pazienti con crisi epilettiche nontalabili; pazienti in cui I'anestesia
locale non ha efficacia; pazienti allergici all'stesia locale;

B. pazienti che necessitano di numerose cure dentapossibili da effettuare in

ambulatorio e in una singola seduta; pazienti ciienb estesi traumi oro-facciali o
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fratture mascellari; pazienti con anomalie cramicefali che necessitano di numerosi
interventi, tra cui estrazioni multiple;

C. pazienti che non collaborano per paura o fopazienti non collaboranti per

disabilita fisica e/o mentale o perché immaturitat'epazienti in cui il trattamento e

rifiutato anche con violenza e non é possibil@ialcontrollo (come nei casi di severo
autismo).

Tale classificazione risulta ripetitiva e inserisal¥interno di una stessa categoria
pazienti che hanno indicazioni diverse al trattatmém anestesia generale.

La letteratura e I'esperienza clinica del Servididssistenza odontoiatrica per disabili

indicano 4 categorie di pazienti:

1. pazienti non collaboranti perché affetti da deéffsico-motorio di grado

medio-grave

2. pazienti non collaborangierché odontofobici

3. pazienti non collaboranti perché troppo piccolitd’e

4. pazienti in condizione di immunodepressione attjpggmissiva pero al

trattamento) o _prossimper i quali € necessario una tempestiva risolior]

dei focolai infettivi a pertinenza del cavo orale

I motivi per cui si ricorre all'anestesia generano essenzialmente la mancanza di
collaborazione, la presenza di disabilita e/o poblmedici, la preferenza dei genitori
del bambino verso questo tipo di trattamento quahgm@ziente ha una precedente
storia di scarsa cooperazione, odontofobia (Gry#teal,1989; Varmeulen e al, 1991,
MacComarc at al 1998; Nunn JH, 2003).

Gli scopidel presente lavoro sono:

» descrivere l'iter procedurale utilizzato dal Seiwidi Assistenza Odontoiatrica per
disabili in collaborazione con il Reparto di Chgia Pediatrica del Policlinico
Universitario S. Orsola-Malpighi di Bologna nellasgione del paziente candidato
all'anestesia generale;

» valutare la presenza di correlazioni tra il tipopditologia dei pazienti trattati e i

livelli di igiene orale e trattamenti erogati sugiessi.

2.1.2: CONTROINDICAZIONI
Non esistono controindicazioni mediche assolutaradtesia generale; bisogna sempre

considerare la classe ASA di appartenenza del miazie valutare il rapporto
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rischio/beneficio. Per esempio in un paziente agiob I'intervento in anestesia
generale sara programmato prima dell'inizio dellamioterapia in quanto € necessario
bonificare il cavo orale prima della terapia immsoppressiva per limitare la

possibilita di complicanze intra o post-operatorie.

2.2: ITER PROCEDURALE
Una volta valutato che il paziente non pud essattato in sede ambulatoriale viene
inserito nelle liste per accedere alla sala opget®rima di procedere a qualunque
procedura anestesiologica viene sottoposto ad deguata visita anestesiologica al
fine di:
1. stabilire lo stato di salute del bambino attraversitievo di:
* dati anamnestici;
* esame obiettivo;
e indagini di laboratorio.

prevedere il rischio anestesiologico-chirurgico;

conoscere il paziente e informare i genitori péume paura e ansia anticipata;

acquisire il consenso informato dai legali rappnésseti (genitori/tutori);

o bk~ 0N

prescrivere le norme pre-operatorie ( es. pasigeley.

Nelliterazione con il genitore e il piccolo paztenin particolare durante la raccolta dei
dati anamnestici, I'anestesista deve usare un diggio semplice ed immediato e deve
avere un atteggiamento rassicurante e la consa@aoti farsi carico delle attese, dei
timori e delle aspettative genitoriali.

La comunicazione puo risultare difficoltosa nela@ab pazienti provenienti da paesi
esteri in condizioni di vita socio-sanitarie preeaper le difficolta linguistiche e
culturali, situazioni che devono prevedere l'inemo di un mediatore culturale.
L’ Anamnesprevede inizialmente la raccolta dei dati idendifici del paziente (nome,
cognome, sesso, data di nascita); 'anamnesi famihella quale si indaga sulla
presenza in famiglia di turbe della coagulaziongatiologie neuromuscolari, di diatesi
allergiche e su eventuali complicanze comparsearscc di interventi eseguiti in

anestesia generale (come l'ipertermia maligna).

L’anamnesi patologica remotadaga su precedenti ospedalizzazioni del pazigatia,
motivo del ricovero, struttura sanitaria, pregresgerventi in anestesia generale e

relative complicanze), su eventuali trasfusionevigte e sui quadri patologici.
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L'anamnesi fisiologicandaga sul parto, sull'eta gestazionale, sul mkrioeonatale,
sullo sviluppo psicomotorio e staturo-ponderald, calendario delle vaccinazioni e,
qualora la paziente abbia raggiunto la maturitasise, sulla data dell'ultima
mestruazione.

L’'anamnesi patologica prossinevidenzia se il paziente nelle ultime due settienan

abbia avuto febbre e/o patologie rilevanti e seiabdssunto farmaci (FANS,
anticoagulanti, antibiotici).

Alla raccolta dei dati anamnestici fa seguitesame obiettivp nel quale si valuta
inizialmente lo stato di crescita e lo stato nubmale del paziente, confrontando
I'altezza ed il peso con le curve percentili.

Successivamente si valutano la morfologia faccialsjmmetria del distretto maxillo-
facciale, le dimensioni della lingua, la conforntag del palato, il grado di apertura
della bocca, la motilita della testa e del coltostato della dentizione per escludere la
presenza di elementi mobili e I'eventuale iperaafonsillare. Tutti questi parametri
sono di fondamentale importanza per definire laodied di induzione dell’anestesia
generale. | dati raccolti durante questa fase servper determinare il rischio
anestesiologico dell'intervento. L’American Societly Anesthesiologists ha elaborato
la classificazione ASA (Tab.1) nel 1941 (modificagia nel 1960 e accettata a livello
internazionale) che rappresenta lo strumento dirasone del rischio anestesiologico.
Si distinguono 5 classi di livello crescente dchi®; gli interventi odontoiatrici in AG
sono limitati, in genere, ai pazienti appartenahé classi ASA Il e lll.

Tabella 1: Classificazione ASA del rischio aness@logico

ASA | |Paziente senza alterazioni organicheologiche, biochimiche o psichiatriche

ASA Il |Paziente con una lieve malattia sistemica sengsune limitazione funzion:
(bronchite cronica, obesita moderata, diabete cdkdto, infarto miocardic
di vecchia data, anemia, ipertensione controllgravidanza, eta <1 anno)
ASA Il |Paziente con grave malattia sistemica con limitazidunzionale di gra
moderato angina pectoris controllata, diabete insulindipendente ,obes
patologica, insufficienza respiratoria modere

ASA IV Paziente conrave malattia sistemica che costituisce un pericoktante p
la sopravvivenzg(insufficienza cardiaca severa;angina pectoris taisle’
poco sensibile al trattamento, insufficienza reapria, renale, epatica ¢
endocrina di grado avanzal

ASA 'V |Paziente moribondo, la cui sopravvivenza non e dasganelle 24 ore, con o
senza l'intervento chirurgic¢(shock da rottura di aneurismpolitraumatizzatt
grave
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In caso di urgenza viene aggiunta leitera E (Emergency): ogni paziente,
appartenente ad una qualsiasi classe, che vengat@piurgenza, viene considerato in
condizioni fisiche compromesse.

Nel corso dellesame obiettivo viene effettuata wadutazione approfondita dei
principali apparati al fine di valutare la loro fianalita e la presenza di eventuali
anomalie o alterazioni a loro carico che possomulizionare I'anestesia generale.
Apparato respiratorio

Per valutare la funzione respiratoria si prendenesame la conformazione del torace e
la dimensioni di questo rispetto alla testa; mahlwportante e valutare I'assenza,
mediante ascultazione, di rumori patologici e dipdiea, elementi questi che se presenti
vanno valutati in maniera piu approfondita iden@ifidone anche il grado. Tale analisi
consente la valutazione di criteri predittivi diubazione differenziale (Gentili et al.,
2004). Numerose sindromi malformative presentarwreatie delle vie aeree superiori,
del cranio, della bocca, della lingua, della mantiilthe possono rendere problematica
l'intubazione e l'assistenza ventilatoria. L’'ostone respiratoria per atresia delle coane
o stenosi nasale, la macroglossia, I'ipomobilitdademandibola, I'ipertrofia tonsillare
sono fattori che rendono difficile I'intubazione.

Apparato cardiocircolatorio

La valutazione preoperatoria del sistema cardimlase € centrale per il trattamento
anestesiologico del paziente. Vanno valutati e stegji i parametri vitali come
frequenza, ritmo cardiaco, pressione arteriosa seduito indagato sulla presenza di
eventuali cardiopatie congenite o acquisite. Siteasu quanto e come, tali cardiopatie
potrebbero condizionare il trattamento anestesioctogse si sospetta un soffio cardiaco
patologico o se c’e aritmia, si approfondisce lagthe specialistica con ECG o
ecocardiogramma.

Apparato neurologico

L’esame neurologico dei pazienti affetti da parakpilessia, sindromi miotoniche o
miodistrofiche € indirizzato alla valutazione dédilessi, della tonicitda muscolare,
dell’equilibrio, della risposta a stimoli sensoridh particolare, i pazienti affetti da
distrofia muscolare o miotonia hanno maggiore phbdiha di sviluppare ipertermia
maligna.

Se durante l'esame obiettivo, alla palpazione detlome e evidente epato o

splenomegalia si esegue un ulteriore approfondimerntiagnostico prima
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dell'intervento. Un aumento delle dimensioni ddifame puo provocare compressione
sul diaframma, con relativa insufficienza respiri@o

Per ultimo vengono eseguitindagini strumentali nel caso sia necessario un
approfondimento diagnostico. Generalmente si trditaRX del torace e I'ECG.
Secondo la Societa di Anestesia e Rianimazione &taten Pediatrica Italiana, per i
pazienti di eta superiore ai 12 mesi pud non essecessaria I'esecuzione di esami
ematochimici e strumentali. Nell'ottica di escluelem approccio routinario, gli esami
laboratoristici si richiedono per approfondire dstispetti emersi dalla anamnesi e/o
dall’esame obiettivo, soprattutto in previsionerderventi particolarmente complessi o

guando il paziente proviene da regioni in cui sendemiche determinate patologie.

2.3: PREPARAZIONE PRE OPERATORIA

Durante questa fase devono essere fornita ai geétutori tutte le informazioni
necessarie e utili a cui si devono attenere nebgerche precede I'anestesia generale.
Per questo e necessario utilizzare un linguaggio ghiaro possibile. E’ altresi
importante avere un approccio positivo anche cdramhbino, in particolare se disabile
che deve metabolizzare il tutto come una esperitudiaa. Per questo &€ importante
avere a disposizione un ambiente stimoli i suossenla sua fantasia: deve essere
accogliente, ricco di colori e immagini, non dews@are paure e ansie. Quindi il
compito dell'anestesista e creare da subito unappempatico con il paziente e |l
genitore. Cio perd non risulta sempre facile e imliat®, soprattutto per i bambini
affetti da ritardo psico-motorio grave.

Per prevenire linsorgenza di ipoglicemia ed ipawoia durante lintervento si
raccomanda alla mamma o a chi custodisce il bamtlieffettuare un pasto leggero la
sera precedente l'intervento chirurgico. Per i bimblto piccoli i liquidi a contenuto
proteico (latte) possono essere assunti fino a&gpoma dell'intervento, i liquidi chiari
(acqua, the, camomilla, succo di frutta) fino ar8 prima e fino a 2 ore prima per i
lattanti al di sotto dei 6 mesi (Tab.2).
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Tab. 2: tempi di digiuno in ore per alimenti sol@liquidi in base all’'eta

ALIMENTI SOLIDI LIQUIDI
CHIARI
< 6 mesi 4 2
6 mesi -3anni 6 3
>3 anni 8 3

In base al tipo di patologia devono essere fomauiieguate informazioni:

. nei soggetti affetti da reflusso gastro-esofagealao obesita severa la
prevenzione del rigurgito si effettua attraversasdéemministrazione di Ranitidina che
riduce sia il volume che I'acidita gastrica, la Mebpramide stimola lo svuotamento
gastrico.

. Nei soggetti affetti da asma bronchiale trattatin cbroncodilatatori la
preparazione dei bambini prevede il mantenimentta derapia fino all'intervento;
coloro che assumono o che hanno assunto nei due prezedenti corticosteroidi
devono continuare la terapia per evitare I'insorgeti broncospasmao.

. Nei bambini epilettici 'unico accorgimento € quelti non sospendere la
terapia farmacologica prima dell’intervento peitae il rischio che si verifichino crisi
durante l'intervento.

. | bambini affetti da anemia falciforme, in accordon I'ematologo, possono
non richiedere alcuna preparazione se i livelliednoglobina rientrano nei valori
normali; si deve garantire una trasfusione di sangualora 'emoglobina scendesse
sotto i valori fisiologici

. Nei bambini cardiopatici € importante che essi gamo all'intervento in
condizioni di compenso emodinamico. La profilassitit@otica per I'endocardite
batterica € un punto cardine nella fase di prepamazdel paziente. Secondo le linee
guida dellAmerican Heart Association (AHA) del 2ZQ0necessitano di profilassi, in
vista di interventi all'apparato respiratorio, gasttestinale, genitourinario e di cure
odontoiatriche le categorie di patologie, clasaifcin base al rischio alto/ medio/ basso
di endocardite, indicate nella Tab.3 . Si eviderchia nella categoria basso rischio, il
rischio di endocardite batterica non & maggioreeti® a quello della popolazione

generale, percio la profilassi non e necessaria.
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Tabella 3: le linee guida dell’American Heart Assoi@tion

Presenza di protesi valvolari cardiache, compvabsle biologiche

Storia di pregressa endocardite batterica

Cardiopatie congenite cianogene complesse (comieelat unico,
trasposizioni dei grossi vasi, tetralogia di Fallot

Presenza di shunt sistemico-polmonari creati ofiicamente

La maggior parte delle restanti cardiopatie conge@ccetto quelle sopra e
sotto riportate).

Disfunzioni valvolari acquisite (es. stenosi vabl@ post-reumatica).

Cardiomiopatia ipertrofica ostruttiva

Prolasso valvolare mitralico con rigurgito valva@ar inspessimento dei
lembil

Difetto del setto interatriale tipo ostium secundigoiato

Pazienti operati di chiusura di difetto interatiéipo ostium secundum, di
chiusura di difetto interventricolare e di chiusdralotto arterioso (da piu di 6
mesi e senza shunt residuo).

Pazienti operati di bypass aortocoronarico

Storia di malattia di Kawasaki senza rigurgito \oddwre

Prolasso valvolare mitralico senza insufficienzlvelare

Presenza di soffio cardiaco 'innocente’, funziondisiologico

Pacemaker cardiaci o defibrillatori impiantabili

Storia di febbre reumatica senza disfunzioni valxkiol

La profilassi antibiotica per I'endocardite batterié rivolta ai paziente ad alto e medio
rischio; i farmaci e le posologie indicate sonsdguenti

amoxicillina; adulti: 2.0 g; bambini: 50 mg/kg pes 1 ora prima della procedura.

Se non in grado di assumere farmaci per os:

ampicillina; adulti: 2.0 g IM o EV; bambini: 50 migg IM o EV entro 30 minuti prima
della procedura.

Se allergici alla penicillina:

clindamicina adulti: 600 mg; bambini: 20 mg/kg p=s 1 ora prima della procedura;
Azitromicina o Claritromicina adulti: 500 mg; banmii 15 mg/kg per os 1 ora prima.

Se allergici alla penicillina e non in grado dias®re farmaci per os:
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clindamicina adulti: 600 mg; bambini: 20 mg/kg BAhtro 30 minuti prima della
procedura.

Generalmente prima dell’intervento viene effettuate medicazione preanestetica
premedicazione che consiste nella somministrazébrfarmaci che riducano lo stato
d’ansia e favoriscano I'analgesia post- operatoria.

La premedicazione viene effettuata mediante la somstrazione per os di
benzodiazepine come Diazepam in gocce o Midazolansciroppo (preparazione
officinale preparata per il reparto di AnestesiaRe&nimazione Pediatrica del
Sant’Orsola-Malpighi). Il Midazolam € maggiormenitdizzato per la breve latenza, la
breve durata d’azione e per la ridotta incidenza ddpressione respiratoria e
cardiocircolatoria. Si somministra con una pos@ogdeguata al peso e allo stato di
agitazione del paziente.

La premedicazione puo prevedere I'uso di vagoliticme I’Atropina per ridurre le
secrezioni oro-faringee e tracheo—bronchiali. Neaintp di venipuntura come
premedicazione viene utilizzata una crema (EMLA)uad topico, emulsione di due

anestetici locali topici di tipo ammidico spalmata ora prima sulla cute detersa.

2.4: TRATTAMENTO DEL PAZIENTE ALLERGICO AL LATTICE

Una problematica che si puo verificare in sala afpgia € quella di dover trattare dei
pazienti con riscontrata allergia al lattice. Inegti casi devono essere seguite le
indicazioni della Societa di Anestesia e RianimagidNeonatale e Pediatrica Italiana
(SARNePI).

L’allergia al lattice € una manifestazione clinica crescente aumento e in campo
sanitario la problematica risulta prevalentemeeigala a pazienti, spesso di ambito
pediatrico, che necessitano di eseguire uno onpéinienti chirurgici.

La prevalenza di sensibilizzazione al lattice nplt@olazione sia infantile che adulta si
colloca fra lo 0.5 e I'1%. La letteratura apparbadianza univoca nell’indicare gruppi
di pazienti che presentano un rischio significatieate elevato di sviluppare reazioni
allergiche al lattice.

Al primo gruppo appartengono pazienti affetti datofgie tipo spina bifida,
malformazioni urogenitali, ano imperforato, fistatacheoesofagea, atresia esofagea e
sindrome di Vater (malformazioni vertebrali, anggrforato, fistola tracheoesofagea).
Il dato ricorrente e significativo che accomuna sjoe gruppo € l'elevata

medicalizzazione dei pazienti fin dai primi mesi dia: sono infatti necessarie
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numerose procedure medico-chirurgiche per la cmmez di queste complesse
patologie (cateterizzazioni vescicali, svuotamemtinuali dell’ampolla rettale, clisteri,
ripetuti interventi chirurgici di correzione). Lagqeocita dei trattamenti ed il costante
coinvolgimento delle mucose sono fattori che semdi@ndizionare lo sviluppo della
sensibilizzazione (gli antigeni proteici del lagtjcidrosolubili, vengono rapidamente
assorbiti attraverso le mucose).

Il secondo gruppo di interesse rilevante €& costitdagli operatori sanitari; la
prevalenza dell’'allergia al lattice varia dal 5% 20% a seconda del grado di
esposizione. Risulta piu alta tra gli operatonitai delle sale operatorie e delle aree
del’emergenza (anestesisti, chirurghi, infermiedausiliari) e tra gli operatori
odontoiatrici. L'incidenza tende ad aumentare sa lfuso sempre piu frequente di
guanti a scopo protettivo sia per l'utilizzo diieoli di qualita scadente e ricchi di
scorie (in particolare polveri utilizzate a scopgborificante). La sensibilizzazione
avviene infatti per mezzo delle sostanze utilizzpgz la lubrificazione, particelle
finissime di granturco che adsorbono gli antigenii edebulizzano nell’ambiente
circostante con successiva inalazione da partegeisonale presente. In uno studio
effettuato alla Mayo Medical Center da Swansonileatte concentrazioni di antigeni
del lattice sono state osservate negli ambientedeenivano utilizzati guanti trattati
con tali polveri (il 20% degli antigeni erano veaid da particelle volatili).

Il terzo gruppo € costituito da lavoratori espq@s&r motivi occupazionali (operatori di
mense, operai dell'industria manifatturiera deli¢at parrucchieri ecc.) .

Il quarto gruppo e composto da pazienti che presentina storia di atopia. E' ormai
accettata da molti Autori, una reattivita crociéta lattice ed alimenti (in particolare
frutti quali avocado, banana, noccioline, kiwi, tfrudella passione, pesche, mango,
ananas, fichi e frumento..) dovuta alla somigliasizatturale dei rispettivi antigeni.

Il quinto gruppo comprende pazienti con storiaadafilassi di incerta eziologia in
occasione di interventi chirurgici, ricoveri ospkela o cure odontoiatriche.

Il problema principale della allergia al latticecestituita dalla possibilita di anafilassi
in occasione di interventi chirurgici. Il pericoth insorgenza di questa condizione é
uno degli elementi che deve spingere a strettinegh collaborazione fra numerosi
specialisti, per identificare e salvaguardare | igr@@z a rischio, attraverso
I'informazione riguardo ai pericoli legati a quedipo di allergia e la scelta di una

gestione perioperatoria il piu possibile esentesthi.
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Per definire un percorso perioperatorio di tutet p pazienti allergici al lattice,
anziché utilizzare il terminkatex-free, risulta piu corretto impiegare il terminatex-
safe, in quanto essendo quasi impossibile eliminare pteramente il contatto del
paziente con il lattice all'interno dell'ospedale, fondamentale ridurre la carica
allergenica del lattice ad un livello tale da nomdscare reazioni di tipo allergico
(Gentili et al 2001, 2003). Il termine latex-frea Kiservato ai materiali utilizzati, per i
quali e possibile ottenere una certificazione dbaga assenza di lattice nel prodotto.
La preparazione del paziente prevede innanzitatttassificazione in tre categorie:

» paziente con allergia diagnosticata;

 paziente con allergia sospettata (hanno manitestatomi allergici e sono portatori
di patologie che li espongono a frequenti e proft@gsposizioni al lattice in ambiente
sanitario oppure sono lavoratori del settore déck);

* paziente portatore di patologie a rischio che m@mai manifestato sintomi allergici.
Un’anamnesi accurata rimane il principale testcdesning.

Per quanto concerne la terapia non esiste attuédmenetteratura una dimostrazione
dell’efficacia dellimmunoterapia desensibilizzanger I'allergia sia al lattice che alla
frutta, con la quale e possibile allergia crociata.

In corso di premedicazione, 24-48 ore prima ded'@hirurgico, si prevedprofilassi
con steroidi (Prednisone), antistaminici (Bloccanti es. Prometazina) ed Bloccanti
(es. Ranitidina). L'utilizzo della profilassi e tavia controverso e non esiste alcun dato
scientificamente provato che sia in grado di preeereazioni anafilattiche al lattice; il
suo utilizzo non &€ comungue controindicato an@hkasniglior profilassi resta evitare
gualsiasi esposizione.

La creazione di umpercorso latex-safenon si identifica con un semplice elenco di
materiali privi di lattice, ma significa acquisive@a mentalita (Gentili et al., 2006).
Allinterno di ogni ospedale dovrebbe essere preseruna commissione
interdisciplinare, che comprenda operatori sani@dei “dipartimenti-chiave” che
trattano con pazienti a rischio e responsabiliaedjuisto dei materiali ad uso sanitario.
| compiti della commissione sono:

1. aggiornamento sulla letteratura corrente relatilfallargia al lattice e ai
presidi latex free

2. controllo sulla qualita dei guanti in uso all'imerdell’ospedale

3. compilazione di una lista di prodotti privi di ligg certificati, da mantenere

sempre aggiornata
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4. acquisto di prodotti privi di lattice certificati

5. promozione di un programma educazionale, rivoltatta gli operatori sanitari
dell'ospedale, che preveda incontri informativiipdici sull’allergia al lattice.

Questa premessa € fondamentale per 'organizzaziona percorso che permetta al
paziente a rischio di allergia al lattice che la permanenza all'interno dell’ospedale,
dall’'accettazione alla sala operatoria, sia la @itura possibile. Perché il
comportamento all'interno dell’ospedale sia univoeate corretto, occorre che la
Commissione suggerisca delle norme specifiche pergoli ambiti, in modo che tutti
gli operatori (personale infermieristico, ausil@ritecnici e medici) sappiano come
comportarsi qguando vengano a contatto con un pazierrischio. Si identifica, nei
singoli reparti, un responsabile che periodicamextatrolli il materiale e ne faccia
richiesta alla farmacia, quando in esaurimentojcamto quantitativo e numero di
codice del prodotto. Nelle sale di attesa di, gaielievi, radiologie, ambulatori &
necessario esporre cartelli che spieghino l'alkergi lattice, come si manifesta o si
sospetta, in modo che vengano segnalati tuttiiir@sunti o accertati. La dietista del
presidio ospedaliero va informata del ricovero,fiaé di evitare che dalla cucina
provengano alimenti a rischio di allergia crocietd lattice o trattati con modalita non
corrette (guanti di gomma). Il personale delle iesgr di pulizia debbono essere
informati, riconoscere i cartelli indicatori e natilizzare nelle aree protetta guanti di
lattice.

Essendo numerosi gli ambienti attraverso cui iligrate deve transitare, dai momenti
dell'accettazione e della diagnostica di base, dalta piu semplice e quella di
accogliere gia dall'ingresso il paziente a risctii@llergia al lattice nella stanza latex-
safe, dotata di cartello indicatore sulla portag@ircontrollati e isolati (con domopack)
nelle parti che possano venire a contatto con euteicose e carrello contenente solo
materiale certificato privo di lattice.

Un discorso a parte meritangyuanti, che rappresentano il punto cruciale di tutto il
problema: entrano in contatto con cute e mucosétrayverso le particelle della polvere
in essi contenuta, veicolano nell'aria antigenignado di scatenare gravi reazioni
allergiche. Esistono guanti privi di lattice norerdt e sterili ad uso chirurgico;
I'obiezione principale al loro uso & che offronoauprotezione biologica meno sicura
per l'operatore, quindi la loro introduzione nelpmatica routinaria trova ostacoli.
L’utilizzo abituale dei guanti in vinile rappresentébbe il presidio contro il progressivo

sviluppo di una sensibilizzazione al lattice dexgleratori. Il costo dei guanti in vinile e
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lo stesso di quelli di lattice per quanto riguardaonouso non sterili, superiore per i
chirurgici. Genericamente, il costo dei prodottivpdi lattice non € necessariamente
superiore a quelli che lo contengono: per alcuti@r € addirittura inferiore.

Procedura in sala operatoria:

L’intervento chirurgico programmato nei soggettieadici o ad alto rischio va
preferibilmente eseguito come primo intervento algliornata. Compatibilmente con
'organizzazione della sala operatoria, i| compoeato ottimale suggerisce la
programmazione dell’intervento il lunedi mattinegyedendo di eseguire la pulizia e la
preparazione della sala il venerdi da parte digretle che non indossi guanti in lattice
La S.O. (se presente anche la relativa pre-sala& dgsere svuotata per I'allestimento,
verificando che il materiale riammesso sia privoladtice. Nel corso dell'intervento
deve essere esposto il cartello di pericolo ingale-

L’operatore che prepara il materiale deve utiliezarcheck-list contenente I'elenco dei
prodotti privi di lattice certificati, intestandok paziente, completandola con data e
firma; le parti non sostituibili (materassi, cavgngono coperti con una pellicola tipo
domopack e, per quanto riguarda il letto, condietiotone.

Anche nel settore odontoiatrico si deve essereitgelpustesso protocollo operativo e,
nel corso degli interventi sia in sala operatoha @ ambulatorio, 'odontoiatra deve
garantire 'uso di materiali alternativi al latti@mme il vinile, poliuretano, silicone,
plastica, per tutti i dispositivi che vengono a tedto con il paziente, in particolare
guanti, diga di gomma, elastici per I'ortodonzia.

Anche in ambulatorio gli interventi odontoiatricevbno essere programmati ad inizio
giornata, meglio il lunedi mattina, dopo aver avdatzona operativa per disperdere le

particelle di lattice presenti nellambiente.

2.5: CONSENSO INFORMATO

L’ articolo 32 della Costituzionein sintonia con il principio fondamentale della
inviolabilita della liberta personale (art. 13)splone che: <<..nessuno puo essere
obbligato ad un determinato trattamento sanitarie son per disposizione di
legge...>>. |l principio dell’autodeterminazione della persomaana e in particolare
del paziente, & supportato dall’ articolo 32 detlice Deontologico dei Medici (1998)
per il quale il medico non deve intraprendere #étidiagnostica o terapeutica senza |l
consenso del paziente.

Attraverso il consenso informato i genitori o tuttegali dei piccoli pazienti sono
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informati sulla portata dell'intervento, sulle ddblta e sul rapporto rischio/beneficio
che ne deriva. Le informazioni devono essere cammpbhiare, espresse con un registro
linguistico consono al livello culturale degli infi@cutori; nel caso in cui i genitori non
parlino o comprendano la lingua italiana si rickeiedlintervento e la firma
dell’eventuale interprete.

L’acquisizione del consenso deve essere semprdtuafie@ prima di qualsiasi
trattamento diagnostico/terapeutico. La forma &cetnecessaria per i pazienti HIV +,
per I'assunzione di farmaci off labels o in park#o circostanze che richiedano per

esempio trasfusione di sangue ed emoderivati .

2.6: PROCEDURE ANESTESIOLOGICHE
L’anestesia generale puo essere divisa in trddasiamentali:
- INDUZIONE;
- MANTENIMENTO;

RISVEGLIO.

2.6.1: L'induzione
L’induzione ¢€ il periodo che intercorre tra [Iinii della somministrazione
dell'anestetico e lo sviluppo dell’effettiva aresia chirurgica; in questa fase il
paziente passa da uno stato di veglia ad uno ditatarcosi.
In base ai farmaci utilizzati I'induzione puo esser
- endovenosa;

- inalatoria;

- mista.
La scelta della metodica di induzione e influenztdavari parametri: I'eta del paziente
e le sue condizioni cliniche, la disponibilita diauvia venosa prima dell’induzione, la
capacita e le preferenze del singolo anestesista.
La metodica di induzione piu comune é quetista: alla miscela gassosa di ossigeno,
aria e Sevoflurano segue l'approfondimento del @idn anestesia con farmaci EV
(Propofol).
L’induzione puramentenalatoria consiste nel far respirare da una maschera una
miscela gassosa composta da Sevoflurano e ossijefevoflurano viene preferito
all’Alotano in guanto ha una cinetica piu rapidearsa depressione cardio-vascolare e

non irrita le vie aeree (Gentili et al., 2004). Nene usato il protossido d’azoto per
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evitare I'inquinamento ambientale in sala operataifenomeni di nausea e vomito
nelle fasi post operatorie. Tale metodica vienkzatta raramente.

L’induzione endovenosguo essere effettuata, dopo applicazione di cremestetica
EMLA nelle sedi di incannulazione con iniezioneRtopofol o Tiopental. Il Propofol
ad alti dosaggi determina rapida abolizione delsscenza; non ha proprieta
analgesiche o anticonvulsionanti e deprime la fumzi cardiaca e respiratoria.
L’iniezione del farmaco determina nel 40% dei cdslore e bruciore che possono
essere ridotti con la somministrazione preventivieddcaina 0.01% o utilizzando una
via venosa di grosso calibro; deve essere sommatoston cautela nei bambini con
diatesi allergica (soprattutto alle proteine dell/o). Il Tiopental determina una rapida
perdita di coscienza ed un recupero altrettantovehrgorovoca riduzione del
metabolismo cellulare e del consumo di ossigenopredsione respiratoria,
vasodilatazione periferica e riduzione della p@ssisistemica. Deve essere utilizzato a
dosaggi ridotti nei pazienti ipovolemici, defedatgn insufficienza epatica e renale.
Controindicato nei soggetti con porfiria.

2.6.2: L'Intubazione
L’ intubazione € una manovra con la quale si infiiEun tubo nella trachea passando

attraverso il naso (intubazione naso-trachedtequente negli interventi odontoiatrici,

0 attraverso la bocca (intubazione oro-trachHeale tecnica dell'intubazione “classica”

(Foto 1-2-3-4) consiste nel visualizzare la gl@tmbn il laringoscopio, posizionando la
punta distale del tubo nella trachea e la partegimmale collegata alla sorgente del gas
che ci consente di ventilare il paziente con osgigearia e anestetici inalatori. Per
eseguire la manovra di intubazione il paziente dessere privo dei riflessi (che
normalmente si svilupperebbero introducendo una@esiraneo nelle vie aeree) e deve
avere con un buon rilassamento muscolare. Cio Gigtienere anche somministrando
miorilassanti curarici.

L’intubazione naso-tracheale € meglio tolleratalmahbino per il minor traumatismo a
livello della glottide; € consigliato I'uso di tukiaffati e non cuffiati perché in caso di
perdita di flusso non € necessaria la sostituzioeederiva un vantaggio biologico,

temporale ed economico.
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Fotol: valutazione della dimensione del tubo rigpet calibro della via nasale

Foto2: inserimento e e avanzamento in tracheautdel ¢on delicati movimenti di
rotazione

Foto3: collegamento del tubo al circuito respiratoschiacciando il pallone
si osserva I'espansione toracica
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Foto4: per eseguire l'intubazione per via nasgheigiusare il laringoscopio;
localizzata la laringe si tiene ferma in posizidaenano sinistra ed un collaboratore
approfonda il tubo nel naso.

Le linee guida pubblicate nel 2006 su Minerva Aesisiogica elaborate da un gruppo
di studio della Societa Italiana Anestesia e Riaziione Terapia Intensiva (SIARTI) e
integrato da un altro gruppo di studio della SARNe&RIla valutazione e gestione delle
vie aeree difficili, propongono una puntuale anatia svolgere sul paziente in eta
pediatrica prima dell’intubazione.

Il problema delle vie aerepediatriche € influenzato dai cambiamenti proguesgi

p eso, dimensioni, rapporti anatomici, maturitafenzione di tutti gli organi e
sistemi coinvolti, tipici dell’'eta pediatrica i particolare neiprimi 6 anni di vita; le
vie aeree del bambino sono facilmente collassabilsensibili alle variazioni di
pressione intra ed extratoraciche; la frequenzpinasria nel neonato €& circa tripla di
quella dell'adulto e diminuisce con l'aumentaed’dta (Merli et al., 2009; Frova et
al., 2006). Per questi motivi la riserva reafuria, la tolleranza allapnea e alla
fatica, sono minori in eta pediatrica rispettoetf adulta cosi come I'ipossia insorge e
si aggrava piu rapidamente. L'ostruzione delle agee ha incidenza superiore nel
bambino rispetto all’adulto; tale incidenza aumemeh caso di specifiche patologie e
interessa soprattutto la prima parte delle vie eaetee patologie piu note sono:
acondroplasia congenita, disostosi oto—mandibol@&®angioma, linfangioma,
mucopolisaccaridosi, epidermolisi bollosa, palatasi, s. di Down, s. di
Treacher Collins, ecc. Anche lepatologie infettive e infammatorie come
epiglottite o laringite ipoglotticasono causa frequente di difficolta nell'intubazon
(Petrini et al., 2005).

Il riconoscimento di vie aeree difficili si basallauanamnesi medica del paziente e

sull’esame obiettivo di testa, collo, vertebre gealr e cavo faringeo.
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La classificazione di Mallampanti (Fig.5), per uazpente pediatrico, hon sempre e
predittiva della difficolta di intubazione poiche tnancanza di collaborazione influenza
negativamente l'accuratezza dellesame; la vismatione delle strutture faringee
posteriori durante il pianto puo fornire indicaziomtili sull'apertura della bocca,

dimensioni della lingua e sulla presenza di magsefaringee. Il test consiste nel

valutare il cavo orale con la lingua fuori, del jgete seduto di fronte I'operatore.

Fig. 3: classificazione di Mallampati

Class 1 Cass 2 Class 3 Oasc 4

Classe I: visibili pilastri faringe intero pate¢ ugola

Classe II: visibili pilastri faringe intero palatoolle, visione ugola ostacolata dalla lin
Classe llI: visibile palato molle, non visibili pstri e ugola

Classe IV: visibile solo palato duro, non visilmlato molle, pilastri, faringe intero

Si valuta inoltre, la motilita dell’articolazioneerhporo-mandibolare e il rapporto
relativo tra lingua e cavitd orale. Una macregla isolata o lesioni occupanti
spazio o infiltranti (cellulite da angina, epigitg) sono motivi di difficolta
nell'intubazione, ancor piu quando e associatoiaogo spazio mandibolare.

Altri motivi di difficolta di intubazione sono:

1. la pseudo macroglossia (di frequente riscontrgaeienti con s. di Down);

2. lo spostamento verso il basso e indietro dellguian (glossoptosi nella
acondroplasia);

3. il palato fortemente arcuato.

L’area di potenziale dislocamento delle parti mélldelimitata dall’osso ioide e dalla
mandibola.Nel bambino la distanza fra mento e igig@oposta come misura per
valutare lo spazio sottomandibolare, pgoporzionalmente pitpiccola di quella
dell'adulto (dal,5 cm neheonato a3 cm nel bambino, a4 e piucm nell’adulto).
Uno spazio ridotto o distorto, come nei casi draghazia, micrognazia o ipoplasia-
displasia della mandibola, limita lo spostamentotdesutimolli dalla linea di visione
dell’'operatore; questo aspetto anatomico #pico di alcune sindromi.La
micrognazia én assoluto la causa piu frequente di difficoltarghé interferisce con il

punto d’inserimento della lingua e limitapassibilita di sollevarla.
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Una ridotta mobilita dell’articolazione atlantgaipitale (estensione minore di 35°)
e delle articolazioni delle vertebre cervicali mramente presente nei pazienti
pediatrici eccetto che in sindromi o malattie sfjpggdee come l'artrite reumatoide
giovanile; I'estensione del capo viene inoltreem#ionalmente limitata nei bambini
con colonna cervicale instabile ( es. la sindralindown). Anche il bimbo obeso ha
limitata motilitd del collo per il gibbo retronale e la frequente macroglossia.

Rara € la limitazione del movimento temporo-manidite (esiti di artrite settica,
patologia accidentale da trauma, ustioni delelist faccia-collo, ecc.) .
L’impossibilita a ventilare e rara ma e una difftéosempre ipotizzabile in presenza di
ostruzione nasale, macroglossia, micro/retrognazjzgtologia infiammatoria

sopralaringea e obesita severa.

2.6.3: Il Monitoraggio

Il monitoraggio consiste nel controllo (continuoaobrevi intervalli di tempo) delle
funzioni vitali per intervenire opportunamente orso di intervento.

La funzione respiratoria pu0o essere monitorata keorpulsossimetria (che valuta
I'indice di ossigenazione tissutale rilevando elliv periferico la % dell’emoglobina
legata all’ossigeno), la capnografia (che valutadacentrazione istantanea nel tempo
di anidride carbonica) e la capnometria (indice anoo della concentrazione della
CQO; riferita alla fase finale dell’espirazione).

La funzione cardiaca € monitorata dallECG, dallasurazione della pressione
sistemica e della gittata cardiaca. La temperatorporea deve essere monitorata in
particolare per i pazienti in ASA 2 per evitare ipotermia (la temperatura corporga p
essere alterata a causa della depressione deii dpotalamici deputati alla
termoregolazione e per la bassa temperatura daltaoperatoria) (Montanini et al.
2001).

Per verificare lo stato di ipnosi del pazienteaasintrodotto I'indice bispettrale (Bis):
questo si basa sull’applicazione di un sensoreette drontale che registra I'attivita
elettrica celebrale (da 0 attivita silente a 10@liee totale). La soglia 70 indica

sedazione profonda, 60 anestesia generale, 40igtatioco profondo.

2.6.4: La Fluidoterapia
La fluidoterapia accompagna il pre, l'intra e ilgp@peratorio. | fluidi infusi devono

reintegrare le perdite elettrolitiche fisiologictina, respiro, sudore), quelle causate
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dal digiuno, quelle ematiche intraoperatorie e lgueventualmente derivanti da vomito
e diarrea post-operatori. Il riequilibrio di fluiéi necessario per mantenere 'omeostasi
idroelettrica e il bilancio acido—base. La richgedli fluidi dipende dalla spesa
metabolica che e piu alta nel periodo neonatale iohtutta la vita, cosi come il
consumo di ossigeno e 2-3 volte maggiore rispédfferalto. La distribuzione dei fluidi

e regolata dalla pressione osmotica; il paziengdditato produce piu ADH per
preservare piu acqua; si verifica percido un aumelgoriassorbimento tubulare dei
fluidi.

Bisogna distinguere la disidratazione isotonica petanica da quella ipertonica
(ipernatremia). La disidratazione isotonica pucessgorretta abbastanza rapidamente
con soluzioni saline o glucosate per 4ore a 10mfi/kgna condizione particolare e
potenzialmente letale € “lI'iponatremia acquisitaospedale” che puo causare danni
neurologici permanenti. La disidratazione ipertanie meno comune; interessa i
bambini di eta < ad 1 anno in cui la concentrazidnsodio nel siero & >150mmol/l.
L'ipernatremia puo comportare trombosi delle veswati, a rischio di edema celebrale;
deve essere corretta subito con una soluzioneasa$inociata a destrosio (Baroncini et
al. 2008) (Tab 4).

Tab. 4: richieste di fluidi in funzione del peswmoreo

Peso Fluidi/die Fluidi/h
corporeo (
kg)
0-10 kg 100ml/kg 4ml/kg/h
10-20 kg 1000ml+50ml/kg 40ml/h+2ml/kg/
(over >10 kg) h
(over >10kg)
>20 kg 1500mI+20mi/kg 60 ml/h+1
(over >20 kg) ml/kg/h
(over >20 kq)

2.6.5: Il Mantenimento

Il Mantenimentoe il tempo durante il quale il paziente e anestato; e una fase

dinamica in cui si assicurano livelli di profonditiell'anestesia proporzionali agli
stimoli dolorosi nelle varie fasi dell'interventd’anestesia € mantenuta con gas o
anestetici volatili che permettono il controllo ldeprofondita istante per istante; per il
controllo del dolore si utilizzano oppiacei come Fentanyl o il Remifentanyl,
somministrati ad infusione continua, caratterizzigi breve durata d’azione e senza

residui di effetto.
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Le tecniche anestesiologiche utilizzate sono:

o MIVA

o TIVA

0 MISTA/BILANCIATA.

Differiscono non solo per le diverse tecniche ddumone ma anche per |l
mantenimento.

La MIVA prevede linduzione inalatoria (sevofluranassociato ad ossigeno) e
mantenimento con sevofluorano e fentanyl (analggsiSi ottiene una pressione
parziale critica di anestetico a livello celebrgke cui € correlata la profondita
dellanestesia) che garantisce I'abolizione delsotenza, buona analgesia, un certo
grado di miorilassamento e il controllo delle risf® neurovegetative. Gli svantaggi
sono la maggiore incidenza di vomito e nausea @ostatori, il problema
dell'inquinamento ambientale e della esposiziomaica del personale agli alogenati.
La TIVA prevede l'uso sopratutto di proprofol asswe a fentanyl; per |l
mantenimento si usano farmaci per via endovenosarhkide I'uso di miscele gassose.
La MISTA prevede I’ induzione mista e il mantenirteoon sevoflurano o con farmaci
per via endovenosa. In genere si preferisce ricoradla anestesia bilanciata mista
poiché si impiegano diversi farmaci, ciascuno dealigspecificamente attivo per un
determinato effetto, con il vantaggio di sfruttarhesinergismo e il potenziamento

reciproco, riducendo le dosi.

2.6.6: Il Risveglio

Il Risveglio e il tempo che intercorre dalla riduzione progres¢fino alla sospensione)
della miscela anestetica, al ritorno del pazienke stato di coscienza; questa fase
prevede anche l'uso di farmaci che antagonizz&ftetto miorilassante dei curari.
Solo dopo aver accertato che le vie aeree sianaeper che non siano presenti
alterazioni dell’emodinamica e/o della ventilaziohgaziente e trasferito dalla sala
operatoria alla sala del risveglio.

Nella sala del risveglio, attrezzata con ECG e apm®nitor; vengono controllati
pressione arteriosa, saturazione dell’ossigeno mareossimetria, concentrazione di
CO2, temperatura corporea.

| criteri di dimissione dalla sala risveglio sono:

 paziente sveglio o risvegliabile facilmente;

* pieno recupero dei riflessi protettivi;
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« stabilita della ventilazione e ossigenazione epdeametri emodinamici.

« controllo del dolore e dell’agitazione;

« programma di analgesia, terapia farmacologicaiddldefinita.

La visita che precede la dimissione dalla struttspedaliera, permette di giudicare il
recupero del bambino e di dare istruzioni post-afgeie mediche e odontoiatriche ai
genitori/tutori sulle procedure di igiene orale doitrare, sulla alimentazione, sui
controlli periodici che seguiranno. Si raccomaralaisita odontoiatrica entro 15 giorni
dall'intervento per constatare I'avvenuta guarigiatelle ferite, lo stato dei restauri

conservativi, il livello di igiene orale.

2.7: PROCEDURE ODONTOIATRICHE

Le terapie odontoiatriche vengono effettuate grafliausilio di un riunito portatile in
grado di assicurare il funzionamento di una turpidaun manipolo blu e di un
manipolo ad ultrasuoni per I'ablazione di placdargaro.

Il piano di trattamento che viene deciso tiene cadht vari parametri: le condizioni
cliniche del paziente (per un paziente in attesdrapianto estrarre gli elementi
compromessi per eliminare i focolai infettivi); ée(per un paziente in dentizione mista
e preferibile avere un approccio conservativo i€ estrattivo per il mantenimento del
lee way space); il grado di compromissione del aaate (per i pazienti affetti da ECC
con parodontite apicale suppurativa € necessampeaun approccio estrattivo per
evitare alterazioni dei germi dentari permanengr, @liminare il dolore derivante dai
processi infettivi e per migliorare la qualita diay; I'estetica (la terapia endodontica é
sempre da preferire all'estrazione nei settori tlbn per evitare che la perdita degli
elementi dentali possa diventare per il bambino“amenomazione “ nel confronto con
i coetanei). Le terapie odontoiatriche vengonotifédée seguendo principi ergonomici:
lavorare per quadranti, effettuare per primi itaatenti conservativi, endodontici,
I'igiene professionale ed infine le terapie chilialg. Durante tutte le terapie, la cavita
orale viene mantenuta aperta posizionando apribdiogamma di misura appropriata.
Generalmente tutti i materiali vengono predispastivassoi (Foto 6) in maniera
ergonomica in sala operatoria:

* vassoio della diga;

* vassoio per la conservativa;

* vassoio per l'igiene;

* vassoio per la chirurgia.
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Foto6: carrello operatorio di strumenti e mateiiatili in sala operatoria

L’equipe deve essere ben organizzata nella divesidaei compiti e gestione delle
procedure. Il team odontoiatrico € composto daoperatore principale (che in caso di
procedure lunghe puo essere sostituito da un seyofaksistente al tavolo operatorio,
I'infermiere-ferrista che passa materiali e struthalfoperatore ed una figura addetta
alla documentazione fotografica del caso

L’'uso dell’anestesia generale per i trattamenti mdiatrici non esclude l'uso di
anestetici locali soprattutto per le terapie clgicine; anzi I'anestesia locale permette
un miglior controllo del dolore post-operatorio ¢Kiet al. 2003).

Si utilizzano anestetici contenenti vasocostritpai ridurre il sanguinamento gengivale
e pulpare migliorando cosi la visibilita del camggeeratorio.

Secondo le Linee guida dellAmerican Academy of iBedt Dentistry del 2005,
bisogna porre attenzione ai dosaggi degli anesletali utilizzati sotto sedazione o
anestesia generale. Gli anestetici e i sedatiscagio entrambi come depressori del
Sistema Nervoso Centrale; 'uso combinato con dagpiancrementa la possibilita di
reazioni tossiche (come convulsioni) percio si deaslulare il dosaggio di anestetico
(Moore et al. 1999). Per i pazienti trattati in Afisogna ridurre il dosaggio degli
anestetici inalatori quando associati ad anestiesiale; in particolare I'epinefrina
(contenuta nella tubofiala di anestetico localspamta ad Alotano puo dare disaritmie.
L’anestesista deve essere informato sul tipo eagipe di anestetico locale usato.

Le terapie conservative e preventive (sigillatureaichi, fessure e fori ciechi) vengono
effettuate per prime e sempre con isolamento dapoaramite 'impiego della diga di
gomma (Foto 7). In questo modo viene garantito ampo operatorio privo di

contaminazione, sanguinamento e umidita.
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Foto7: isolamento del campo operatorio con diggadmma

Per quanto riguarda le terapie endodontiche, iziume di un minor tempo operativo
sul singolo elemento, si consiglia l'utilizzo dirwhenti in nichel titanio di ultima
generazione (per la sagomatura dei canali) e disistema rapido di otturazione
tridimensionale dello spazio endodontico (per esemguttaperca preriscaldata
supportata da carrier o immessa a pressione nalian

Una volta terminate le terapie conservative (Fot9) 8si effettuano le terapie
chirurgiche (estrazioni, asportazione del frenakirusione dei canini superiori inclusi).
E’ necessario che l'igiene professionale preagidanterventi chirurgici, in modo da
limitare il rischio di contaminazione dei siti estairne la guarigione.

| siti chirurgici vengono suturati utilizzando d@i riassorbibili in modo da evitare
stress al paziente per la rimozione dei punti tlirsu(fig 13-14-15-16)

La seduta in anestesia generale puo essere I'oceaper rilevare le impronte delle
arcate dentali e dell’occlusione del paziente (©era occlusale) al fine di una diagnosi
ortodopedico-ortodontica (fig 10-11). E’ possibétettuare indagini radiografiche del
distretto cefalico quali teleradiografie e ortomanografia (nel caso in cui la sala
disponga di apparecchi radiografici) se non é giassibile eseguirle nel pre operatorio
per la scarsa collaborazione del paziente (Fig A2¥fine seduta viene effettuata
I'applicazione di gel al fluoro.

Foto (8-9): terapie conservative nel settore latgoosteriore
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Foto10-11: paziente di 6 anni affetta da sindrom&elorge; é stato costruito un
mantenitore di spazio per I'arcata superiore in yisgone di 7 estrazioni

Foto 12: paziente affetta da sindrome non defjrstaileva dall’ OPT
la presenza del 21 e 11 soprannumerari

b
l

Foto 15-16:estrazione degli elementi soprannumesaapplicazione dei punti di
sutura
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2.8: COMPLICANZE POST-OPERATORIE

Le complicanze post-operatorie variano in base etliedizioni del paziente e alle
terapie erogate. Le complicanze mediche sono rao dnterventi odontoiatrici
effettuati in anestesia generale; il vomito, speassociato all’'uso di oppioidi, & la
complicanza piu frequente; il propofol utilizzatonee ipnotico ne riduce l'incidenza.
Altro disturbo post-operatorio puo essere 'aumesigtla temperaturaorporea legata
ad eccessivo riscaldamento del paziente o alldug@as ventilatori.

Complicanze possibili ma rare sono:

oconvulsioni (possibili nei pazienti epilettici qudm € interrotta la terapia
farmacologica nel pre-operatorio) ;

o depressione respiratoria (dovuta ad alterazionk slesgmbi gassosi);

o laringospasmo;

0 agitazione psicomotoria ;

oipotensione o aritmie.

Complicanze odontoiatriche potrebbero verificarsprattutto dopo interventi di
chirurgia. L’American Academy of Pediatric Dentistipropone un utile vademecum
post-operatorio per ridurre al minimo le complicanz Le istruzioni destinate al
genitore riguardano:

o INTORPIDIMENTO: la cavita orale € intorpidita perea 2-4 ore dopo l'intervento.
Bisogna porre attenzione se il bambino fa faticaasticare o se si schiaccia guance,
labbra e/o lingua.

o SANGUINAMENTO: il sanguinamento € controllatarpa che il bambino venga
dimesso malgrado possano esserci occasionalicstmacchie di sangue nella saliva.
Tenere ferma la garza con una piccola pressiohsitsuchirurgico fino a quando il
sanguinamento si arresta. Se I'emorragia contieugip di 2 ore, consultare il medico.
0 SITO CHIRURGICO: non traumatizzare la zona condita o altri strumenti. Non
lavare con forza ed utilizzare collutorio. Dal giorseguente, ci si puo lavare dopo i
pasti, con %2 cucchiaino di sale in 1 tazza di acqua

0 SUTURE: le suture contribuiscono a controllarsahguinamento e a promuovere la
guarigione. Le suture possono riassorbirsi oppssere rimosse nelle visite di follow-
up. Se si snodano durante le prime 48 ore, e nees®nsultare I'odontoiatra.

o DIETA: dopo che il sanguinamento si arresta, #ipate puo bere bibite fresche non
gassate e senza cannuccia; va incoraggiata lI'assenzi liquidi per evitare la

disidratazione. La dieta del primo giorno si bagsaabmenti freddi e morbidi (gelati,
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gelatine, budino, yogurt); dal secondo giorno, tnsistenza degli alimenti puo
progressivamente aumentare fino alla completaigjoae; evitare cibi come noci,
semi di girasole, popcorn che possono depositattd aree chirurgiche.

0 IGIENE ORALE: mantenere il cavo orale pulito € essale. Nella stessa giornata
dell'intervento si possono pulire i denti utilizzhndelicatamente una garza umida; e
importante evitare di traumatizzare il sito chiiaog Il dolore e il gonfiore possono
limitare le procedure di igiene orale nei primimiodopo 'intervento.

0 DOLORE: poiché il dolore & prevedibile, si pud somstrare al bambino
acetaminofene o ibuprofene; non dare l'aspiringuiBe le istruzioni per il dosaggio
basato sul rapporto eta / peso del bambino. Saalel non e sollevato da uno di questi
farmaci, puo essere necessaria la prescriziondtrilifarmaci. Gli antidolorifici si
assumono a stomaco pieno.

0 GONFIORE: leggero gonfiore e inflammazione posseeaficarsi nei 2 giorni
seguenti alla chirurgia; il ghiaccio pud esseréeyier la prime 24 ore (10 minuti di
applicazione e 10minuti di pausa). Se il gonfioeesste oltre le 24 ore, applicare un
panno caldo / umido per 10 minuti alternati a 1@utiidi pausa. Se I' edema aumenta
dopo 48 ore, e necessario consultare I'odontoiatra

o FEBBRE: una lieve febbre (temperatura di 100,50°38° C) non é rara per le prime
48 ore dopo lintervento chirurgico. Se la febbremanta o persiste, € necessario
consultare I'odontoiatra.

o DRY SOCKET: la dissoluzione o la rottura prematdeh coagulo di sangue dopo
'estrazione di un dente permanente, si verificagenere al 3 al 5 ° giorno e si
manifesta con dolore lancinante alla mandibolatalncaso, € necessario consultare
I'odontoiatra.

0 FOLLOW-UP: si programmano le visite di controllo giorni / settimane / mesi.

2.9: TRATTAMENTO DEL DOLORE POST -OPERATORIO

La percezione e I'entita del dolore post-operatdifendono dalle procedure applicate
(le terapie chirurgiche ed endodontiche sono caigafrequente di dolore), dalle

condizioni mediche di base, da fattori psicologienbientali, familiari e dalla reattivita

individuale del paziente (Bachiocco et al., 2003072). Gli interventi odontoiatri sono

considerati “interventi di superficie” che possamthiedere nel post- operatorio I'uso
di farmaci ad azione antinflammatoria ed analgesieaevidenziato che I'associazione

tra i farmaci analgesici usati in anestesia geperal i farmaci anestetici usati per
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I'anestesia locale nel periodo intraoperatorioagiscono una protezione nei confronti
del dolore post-operatorio. In particolare l'utdl@dell’anestesia locale o loco-regionale
€ una risorsa essenziale per prevenire il dolos¢-@peratorio (Bachiocco et al 2007).
L’evidenza scientifica dimostra che I'inadeguataga del dolore nel periodo peri e
post- operatorio € causa di sofferenza fisica eop®jica e comporta una importante
risposta neuro-endocrina. Con il termpre- emptive analgesisi intende il precoce e
tempestivo trattamento del dolore, che risulta gfficace, richiede dosi minori di
analgesici e permette il risveglio dall’anestesiaza dolore.

Per la valutazione del dolore si utilizzano scalentsurazione soggettive e oggettive
(basate sulle risposte comportamentali e sui paramdsiologici), differenziate
secondo I'eta e la tipologia del dolore (acutoan@o).

Vengono descritte le Scale piu usate sono in etfutva.

asino a 1 mese:

Premature Infant Pain Profile (PIPP) proposto da Stevens nel 1996
Considera 7 parametri relativi a tre aree d’analisi
a) Indicatori di sviluppo

1. eta gestazionale

b) rilevazioni Parametriche

2. frequenza cardiaca

3. saturimetria

c) Indicatori comportamentali

4. stato comportamentale

5. corrugamento fronte

6. strizzamento degli occhi

7. Corrugamento piega naso-labiale
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Objective Pain Scale (OPSjda 1 mese a 3 anni)

1 Pressione + 10 % preop
sanguigna

10 — 20 % preop

> 20 % preon

2 Pianto Non pianae

Pianae ma & consolabile

Pianto inconsolabile

3 Movimenti Nessuno

Irreauieto

Si dibatte

4 Agitazione Addormentato o tranauillo

Moderata

Isterico (aaitazione disordinata

Indifferente

Arti inferiori flessi

Porta una mano verso la zona
dolorosa a proteggerla

5 Postura

o N P O N P ON P O PN - o

N

Il valore minimo per il quale, in base ai dati dittératura, si deve fortemente

considerare di avviare/adeguare un trattamentdgacee “3”.

Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale CHEOPS)* Scala a faccine
Wong-Baker (da 3 anni a 7 anni):

P
et
1 2 3 4 5
0 Dolore Dolore Dolore Dolore Dolore
Molto felice appena Leggero moderato severo insopportabile
Nessun percettibile
dolore
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Scala numerica verbale (numerical verbal scale) da a 10. Children’s Hospital of
Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS). *Scala CHEOP& hildren’s Hospital of
Eastern Ontario Pain Scale)dai 7 anni)

Pianto Assenza di pianto |l bambino non sta piangendo
Lamento Pianto
Pianto disperato I bambino si sta lamentando sommessamente, sta
piangendo in silenzio
Il bambino sta piangendo, ma il pianto € sommesso o
Faccia Normale L’ espressione della faccia € normale
Sofferente Il punteggio viene assegnato solo se I' espressione della
faccia & chiaramente sofferente
Parole Silenzio Lamentele (Il bambino non sta parlando
su altre cose
Lamentele di dolore Il bambino si lamenta ma non per il dolore ( “ ho sete “ ) I
Lamentele su I' una |bambino si lamenta per il dolore
e |’ altra cosa Il bambino si lamenta sia per il dolore che per altre cose
Dorso Normale Sgusciante |ll corpo ( esclusi gli arti ) sta fermo; il dorso € normale
Teso Tremante Il corpo € in movimento in maniera sgusciante e
Dritto Immobilizzato sinuoso
Il corpo é inarcato o rigido
Il corpo & percorso da brividi 0 scosse involontarie
Tatto Non tocca Allunga la |l bambino non sta toccando o afferrando la ferita
mano Tocca
Stringe I bambino allunga la mano verso la ferita ma non la tocca
Il bambino tocca adagio la ferita o la zona della ferita
Immobilizzato Il bambino sta vigorosamente stringendo la ferita
Normali Le gambe possono essere in qualsiasi posizione ma sono
Gambe Contorcenti/scalciant rilassate:sono compresi movimenti di tipo acquatico o sinuosi

i Diritte / irrigidite

Distese

Immobilizzate

Movimenti delle gambe decisamente agitati o irrequieti e/o
tira calci con un piede o con i piedi
Le gambe sono irrigidite e/o bloccate strette vicino al corpo e

restano [i
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Per il trattamento del dolore lieve e moderato,fatmaco piu utilizzato e |l
Paracetamolo per 0os o per via rettale, perché shweente dall’acido acetilsalicilico e
da altri FANS, non interferisce con la funzione gpienica ed ha effetti collaterali
minori. Il suo effetto analgesico si potenzia agmudolo con I'oppioide codeina.

Il Ketorolac ha potere antalgico superiore, che pasere paragonato a quello degli
oppioidi; essendo gastrolesivo se il bambino &ehro di gastrite si associa Ranitidina,
essendo un antiaggregante, si consigliano pochemgustrazioni e dopo avvenuta
emostasi. Altro farmaco indicato per il trattamemtel dolore lieve/moderato e |l
Tramadolo, un oppioide sintetico efficace al dirsodi un anno d’eta.

Per il trattamento del dolore grave/ severo (rapad trattamenti odontoiatrici in AG),
si somministra il Fentanyl, soprattutto per paticon emodinamica instabile.
Secondo un gruppo di studio decieta di Anestesia e Rianimazione Neonatale e
Pediatrica Italiana (SARNePI), il trattamento delade con “farmaci al bisogno” va
evitato perché non ha alcun effetto preventivo pd@ efficace.

Un programma razionale di prevenzione del dolorstqueratorio deve prevedere la
somministrazione di analgesici ad orari fisei in infusione continua; la
polifarmacoterapiee vantaggiosa perche associando piu farmaci sefrataso gli
effetti sinergici, si somministrano dosi piu basssi limitano gli effetti collaterali. E’
preferibile utilizzare vie di somministraziogeadite ai piccoli pazienti, in primis orale
e rettale poi endovenosa e peridurale; sono sdaiside iniezioni intramuscolari,
inutilmente dolorose.

La Patient Controlled Analgesia (o la Parent Cdi#tdoAnalgesia) € una tecnica che
permette al paziente (0 a chi lo accudisce) di simmstnare una quantita prestabilita di
analgesico attraverso un apparecchio computerizpatwvisto di un meccanismo di
sicurezza che consente la somministrazione delafewna intervalli di tempo prefissati

dal medico.

50



Capitolo 3: ANALISI DELLE PRESTAZIONI
ODONTOIATRICHE EROGATE IN
ANESTESIA GENERALE PRESSO LA
CHIRURGIA PEDIATRICA DEL PSOM
(Ottobre 2002- Settembre2008)

A partire dal 1999, anno della sua apertura, ivi2er di Assistenza odontoiatrica per
Disabili eroga prestazioni odontoiatriche rivoltes@ggetti affetti da disabilita fisiche
e/o psichiche e/o mediche. Una elevata percentigb@azienti afferisce alla struttura
inviati per consulenza odontoiatrica da repartiPédiatria del Policlinico S Orsola
Malpighi  (Auxologia, Cardiologia Pediatrica, Endmmiogia Pediatrica,
Oncoematologia Pediatrica, Neonatologia, Neuropea)a

La maggior parte dei pazienti viene trattata allivambulatoriale utilizzando tecniche
di approccio comportamentale individualizzate iséalle specifiche caratteristiche del
bambino. Solo nel caso in cui la collaborazioneasisolutamente assente anche dopo
ripetute sedute di avvicinamento si opta per esegla terapie odontoiatriche in
anestesia generale presso una sala operatoriaCletlargia Pediatrica del Policlinico
S.Orsola-Malpighi.

Il presente studio € un‘analisi di tipo retrogpetthe ha come obiettivi:

1) individuare la tiopologia di pazienti candidatiealinestesia generale,

2) mettere in relazione il livello di collaborazione ambiente odontoiatrico e

stili  di salute orale;

3) individuare la tipologia delle prestazioni erogat@nestesia generale;
4) individuare le complicanze post-operatorie;
5) valutare una eventuale variazione del livello diatmrazione del paziente tra

pre-operatorio e post- operatorio.

3.1: MATERIALI E METODI
Il campione di studio € composto da 52 pazientopaoisti a trattamenti odontoiatrici in
anestesia generale nel periodo Ottobre 2002-Sette2108, di eta compresa tra 16

mesi e 27 anni.
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| dati odontoiatrici sono stati raccolti visionankocartelle cliniche odontoiatriche dei
pazienti.

| dati anestesiologici sono stati raccolti visiodarle cartelle cliniche archiviate nel
Database informatico della Clinica Chirurgica P&dia del Policlinico Sant’Orsola

Malpighi, che permette la visura per ricerche ddien-statistiche mantenendo

I'anonimato del paziente (art.92 del testo uniclladegge sulla privacy).

Per ciascun paziente e stato ricercato: il se&a, la provenienza (citta — regione —
nazione), la data di nascita e la data dell'intetve

| pazienti sono stati suddivisi in 6 categaridase alla patologia di base

1) pazienti affetti da malattie genetiche e cromosobeiic

2) pazienti affetti da malattie neurologiche;

3) pazienti affetti da cardiopatie congenite;

4) pazienti affetti da oncopatie;

5) pazienti affetti da disturbo dello sviluppo psiagilmo;

6) pazienti affetti da patologie non ascrivibili ad@aha precedente categoria.

Per quanto riguardé&anamnesi odontoiatricasi sono indagati:

1) abitudini di igiene orale domiciliare;

2) consumo giornaliero abituale di prodotti zuccherati
3) fluoroprofilassi sistemica e/o topica;

4) precedenti esperienze odontoiatriche.

Per ogni variabile quantitativa & stata calcolatankdia e la deviazione standard (DS,
misura che indica quanto i valori si discostanovddébre medio calcolato). Le variabili
qualitative sono state trasformate in valori nucieper poter ricercare le relazioni
statistiche di significativita.

In base ai dati rilevati nel corso deame obiettivo preoperatoricsi sono valutate:

1) la prevalenza della patologia cariosa (indice ditologia cariosa: |l
dmft/DMFT (decayed, missed, filled teeth);

2) la prevalenza delle patologie gengivo-parodontali

3) il livello di collaborazione alla seduta odontoie#r (Nullo-Scarso-Medio-
Buono).

Inoltre sono stati analizzati gli esami radiografdei pazienti il cui livello di

collaborazione ne ha consentito I'esecuzione.
| dati anestesiologicianalizzati sono:

1) data dell' intervento;
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2) classe ASA;

3) premedicazione e profilassi antibiotica;

4) tipo di anestesia e analgesici intraoperatori;
5) eventuali altri interventi effettuati;

6) durata dell'intervento;

7) complicanze postoperatorie;

8) controllo del dolore postoperatorio.

| dati odontoiatrici analizzati sono:

4 tipologia e numero delle prestazioni effettuateata operatoria;

v il follow-up.

L’analisi statistica ha previsto I'uso del test’Regressione e correlazione lineare”. Lo
scopo e stato quello di fare emergere possibitiziehi lineari di dipendenza tra le
variabili quantitative studiate sulla base di daimpionari. Dopo aver individuato la
variabile dipendente (Y) e la variabile indipende(X) é stato effettuato il test. Per
ogni relazione e stata definita uipotesi nulla(Ho non esiste la relazione tra le due
variabili) ed unapotesi alternativa(H,esiste la relazione tra le 2 variabili). L'ipotesi
nulla si rifiuta quando il test prova (con una aegtiota di errore) che la probabil{)

di relazione tra la X e la Y € < 0,05; in tal casaaccettata l'ipotesi alternativa e la
relazione e considerastatisticamente significatiyger probabilita superiori al 5% non
si e in grado di rifiutare l'ipotesi nulla. La nagesentazione grafica della funzione é
una retta che rappresenta il legame tra le dueabiliriLa correlazione indica la
pendenza della retta che interseca meglio i pundistribuzione (il coefficiente di
correlazioner indica la pendenza); la retta e tanto piu piattengo meno é la
correlazione.

Per testare le relazioni tra variabili, in partiese quando una delle due aveva valori
quantitativi, & stato utilizzato test chi quadrato (x%); i dati (le frequenze) sono stati
inseriti in tabelle di contingenza 2x2 o 2x3, cias& cella con frequenze 5. I
processo logico per ricercare le significativitdtato lo stesso utilizzato per il test di
Regressione e correlazione lineary Hi, P < 0.05,Gdl = i gradi di liberta indicano il
numero di possibilita che i dati hanno per varidberamente). Le distribuzioni di

probabilita sono schedate su apposite tavole anvaiin base ai gradi di liberta.
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3.2: RISULTATI

Il numero di pazienti costituenti il campione ¢é ltigto 52.

Gli interventi esegquiti in anestesia generale samultati 55 perché 3 pazienti sono
stati trattati 2 volte nell’arco dei 72 mesi anaditi.

L’eta del campione e compresa nel range tra 16 enggianni; I'eta media e 9,3 (5,19
DS).

Di seguito viene presentata I'analisi statisticeritva dei dati.

Nazionalita

51 pazienti (98%) vivono in ltalia: I'82,4% nellagione Emilia —Romagna (41,2,%
Bologna e provincia e 41,2 % fuori provincia), if,1% in altre regioni (Toscana,
Abruzzo, Basilicata, Puglia, Calabria, Sicilia).

6 (11.5%) sono stranieri (1 dell’Albania, 1 delladdia Erzegovina, 1 del Pakistan, 1
del Marocco, 1 della Turchia), di cui 5 residentitalia.

Fig 1: provenienza regionale del campione analiazat
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Anamnesi medica
27 pazienti (52%) sono affetti damalattie genetiche e cromosomiclie 25 da
sindromi, tra cui 6 da sindrome di Down e 7 in cods accertamento (Tab. 2), 1 da

malattia genetica non definita, 1 da fibrosi citic

Tab. 2: Sindromi riscontrate nel campione

Numero Tipo sindrome

pazienti

Down
In corso di accertamento
Angelman

X fragile, Silver Russel, Arnold Chiari, Rett,
Turner, Berdet

Biedel, Ellis Van Creveld, Alexander, George,
Wolf)

9 pazienti (17.3%) sono affetti danalattie neurologiche”: 4 da encefalopatia
epilettica associata a tetraparesi spastica, 2 mefaopatia epilettica, 2 da
encefalopatia post erpetica, 1 da cereidolipofustin

5 pazienti (9.6%) sono affetti dgpdtologie oncologich& 1 da leucemia acuta
promielocitica in attesa di trapianto, 1 da leuceracuta mieloide (ultimo ciclo di
consolidamento della chemioterapia terminato unem@éma dell’intervento), 1 da
linfangioma pancreatico, 1 da astrocitoma, 1dagigastoma .

15 pazienti (28.8%) sono affetti dadrdiopatia congenitd; in 3 la cardiopatia
rappresenta la patologia di base, in 12 la cartimpsongenita e parte del quadro
sindromico principale; 1 paziente con cardiopat&ffétto anche da carenza congenita
del fattore XlI della coagulazione; 11 pazienti egsitano di profilassi antibiotica per
I'endocardite batterica; non ne necessitano 2tatfatcardiopatia congenita operati per
chiusura del foro di Botallo pervio, 1 affetto dardiomiopatia ipertrofica ed 1 affetto
da cardiopatia congenita non a rischio di endotardi

3 pazienti (5.8%) sono affetti d®Iisturbi pervasivi dello sviluppo’.

3 pazienti (5.8%) sono affetti daAltre patologie”:1 da labiopalatoschisi, 1 da

nesidioblastosi, 1 da malattia di Steinert.
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2 pazienti (3,8%) sono sani e sono stati trattatieigime di anestesia generale per la
scarsa collaborazione correlata all’ eta (1,4 anhj7 anni).

In 4 pazienti (7.7%) si & evidenziata diatesi gileat a farmaci (antibiotici, antimicotici

e analgesici).

In 1 paziente plurimalformato affetto da sindronmen rdefinita (tetralogia di Fallot,
nefropatia, diabete, ipotiroidismo, schisi palataleé evidenziata allergia al lattice e ad
alimenti (pesca, mela , frutti tropicali, crostgcei

Ritardo psico-motorio (RPM)

I RPM e presente in 39 pazieni5%), di questi 31 sono affetti da ritardo di grado
grave (79,5%), 5 di gradanedio (12,8 %) e 3 di graddieve (7,7%).

Dei 31 pazienti con RPM grave, 17 sono sindrontidi§%) e 9 affetti da encefalopatia
(29%), 1 da nesidioblastosi, 1 da miotonia di Stgjrl da autismo, 1 da astrocitoma, 1
da sindrome non definita.

Nei pazienti con RPM é stato preso in considerazibtivello di collaborazione alla
seduta odontoiatrica (Tab 3; Fig 2).

Tabella 3:RPM e livello di collaborazione

RPM LIVELLO DI NUMERO
COLLABORAZIONE PAZIENTI

GRAVE NULLO 10
SCARSO 21

MEDIO NULLO 3
SCARSO 2

LIEVE NULLO 3
SCARSO 0

Fig 2: pazienti affetti da RPM

NoRPM

RPM lieve .
RPM medio -

RPM grave

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Pazienti

56



Abitudini all'igiene orale
17 pazienti (32,7%) spazzolavano i denti saltuaeiate, 16 pazienti (30,7%) 1 volta
al giorno, 8 (15,4%) 2 volte, 9 (17,3%) 3 volter Bgpazienti manca il dato.

Consumo abituale di prodotti zuccherati

41 pazienti (78,8%) assumevano abitualmente (pRidilte al giorno) cibi o bevande
zuccherate(merendine, succhi di frutta, coca colmamelle); 10 non ne avevano
I'abitudine (19,2%); per inanca il dato.

Fluoroprofilassi

32 pazienti (61.5%) avevano fatto utilizzo di flapm particolare 22 (42.3%) di fluoro
sistemico, 6 (11.5%) di fluoro sistemico e topicobalatoriale, 4 (7.7 %) di fluoro
topico ambulatoriale, 18 pazienti (34,6%) non awevéatto uso di fluoro sistemico e

topico ambulatoriale; per 2 pazienti manca il dato.

Precedenti esperienze odontoiatriche

40 pazienti (76.9%) avevano precedenti esperienz®ntoiatriche (terapie
conservative, terapie endodontiche, estrazionijllatigre, sedute di igiene orale
professionale, terapie odontoiatriche in seguitaami); di questi 9 (17.3%) in regime

di anestesia generale; 12 (23.1%) non avevano geatieesperienze odontoiatriche.

Patologia cariosa

51 pazienti (98%) erano affetti da patologia caaiodi questi 17 (32,7%) da Early
Childhood Caries (ECC). Idmft/DMFT medio pre operatorio € risultato 11,1
(5,1DS)compreso in un range tra 0 e 24 (Fig 4). Si evddeoome il dmft sia risultato
0 solo in un bambino sano di 1.7 anni sottopoststaazione di dente con frattura

radicolare.
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Fig.4: DMFT medio e dmft medio pre operatorio
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Patologie gengivo— parodontali
25 (48.1%) pazienti erano affetti da parodontopaitie particolare 12 (23.1%) da
gengivite marginale cronica, 5 (9.6%) da ipertrafengivale da farmaci, 4 (7,7%) da

gengivite acuta e 4 (7.7 %) da parodontopatiaoprad .

Esami radiografici

In 31 (59.6%) pazienti il livello di collaborazior& consentito I'esecuzione di esami
radiografici: in 20 (38.5%) di ortopantomografiaRD), in 2 di OPT e Rx endorali
(3.8%); in 3 di OPT e Teleradiografia latero-latera(5.8%), in 6 di RXx
endorali(11.5%). L'esame delle OPT ha messo inenad la presenza di anomalie
dentarie di numero in 12 pazienti (in 9 di agenesie3 di denti sovrannumerari), la
maggior parte dei quali (9) affetti da quadri somdici (s. X Fragile, s. Arnold Chiari,s.
di Wolf, s. Down, s. Bardet Biedel, s. non defiphitd numero medio di agenesie
(esclusi i terzi molari) € 4,3 (da un minimo di d @an massimo di 11 come nel caso
della paziente affetta da labiopalatochisi), lazdie prevalentemente nei settori latero-
posteriori. Il numero medio di sovrannumerari € @& un minimo di 2 ad un massimo
di 6, come nel paziente affetto da s. X Fragiledalizzati prevalemtemente nei settori

posteriori (quarti molari) e nel settore frontalgeriore (mesiodens).
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Livello di collaborazione alla seduta odontoiatrica

In 15 pazienti (28.9%) era risultato nullo, in & (3%) scarso, in 2 (3.8%) medio.
Nelle sedute odontoiatriche precedenti I'intervemaAG, 14 pazienti (26.9%) erano
stati medicati con farmaci sedativi, in particolaseno stati utilizzati I'lpnovel
(Midazolam, 0,5mg/Kg di peso corporeo) e il Noprdaprazina, 1mg/Kg di peso
corporeo), che non si erano rivelati utili a migdiee il livello di collaborazione.

5 pazienti (9.6%) sono stati stati medicati conmiaci sedativi nelle visite post-
operatorie previste dal follow up; di questi, 4 &0 ricevuto premedicazione anche

nelle sedute odontoiatriche precedenti I'intervant8G.

Classe ASA
2 pazienti (3,8%) appartenevano alla classe ASRA51pazienti (67,3%) alla classe
ASA 2 e 15 pazienti (28,8%) alla classe ASA 3.

Premedicazione

4 pazienti (7.7%) non sono stati premedicati; a pHzienti (88.5%) e stato
somministrato ansiolitico (Midazolam in sciroppd@zepam in gocce), a 9 pazienti
(17.3%) atropina; al paziente allergico al lattsomo stati somministrati Clorfenamina
maleato (antistaminico) e Ranitidina (antagonigtiardcettori H); a 26 pazienti (50%)

e stata spalmata EMLA sulle mani, nei punti di pemitura; per 3 pazienti manca il

dato.

Profilassi antibiotica
E’ stata effettuata su 12 pazienti (23.21%): 1ligraz erano affetti da cardiopatia
congenita a rischio di endocardite batterica , digrde era affetto da ascessi dentali

multipli.

Tipologia di anestesia

37 pazienti (71.1%) sono stati sottoposti ad asestgenerale di tipo MISTA, 13

pazienti (25%) ad anestesia generale di tipo TIVA(8.6%) a sedazione profonda. In
51 pazienti (98.1%) come analgesico intra-operata¥i stato usato il fentanil

(Fentanest); solo in un caso il Remifentanyl (Remiinil) (Fig 5).

Nel corso della stessa seduta operatoria in AG paZienti (13.5%), oltre alle terapie

odontoiatriche, sono stati effettuati altri intemtie diagnostici o terapeutici (1
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adenoidectomia, 1 asportazione di un appendicedare, 2 gastroscopie, 2 inserzione

di un catetere venoso, 1 rimozione di un cateter®so).

Durata degli interventi

E’ risultata compresa nel range 5 minuti - 3 o@aminuti (il 5% tra 5 e 30 minuti, il
5% tra 30 minuti e 1 ora, il 15 % tra 3 ore e 3 @@ minuti, il 29% tra 2 e 3 ore, |l
42% tra 1 e 2 ore).

Controllo del dolore post-operatorio

Per il controllo del dolore post-operatorio sonatistisati Paracetamolo per 9 pazienti
(17.3%), Paracetamolo in associazione a CodeindJpazienti (21.1%), Ketoprofene

per 16 pazienti (30.9%), Ketorolac per 11 pazi€@fi.1%) e di Tramadolo per 5

pazienti (9.6%).

Terapie eseguite in AG

Per tutti gli interventi in AG, l'igiene professiale e I'applicazione topica di fluoro a
fine seduta sono risultate essere routinarie.

Per quanto concerne lerapie conservative sono state eseguite in 46 pazienti
(88.5%); il totale degli elementi trattati & stato di 24 umero medio di denti decidui
otturati per paziente é risultato 4 (2,1 DS); ihmaro medio di denti permanenti trattati
e risultato 5,8 (4,2 DS); le terapie conservatioposstate eseguite piu frequentemente
nei settori latero-posteriori.

Per quanto concerne lerapie endodontiche sono state eseguite in 9 pazienti
(17.3%); il totale di denti trattati € stato di 16; il nurnenedio di denti permanenti e
risultato 1,75 (1,4DS); in 1 paziente sono stadittéti endodonticamente 2 denti
decidui. Le terapie endodontiche della serie peemn@n hanno interessato piu
frequentemente i secondi molari, seguiti daglisineicentrali inferiori e superiori.

Per quanto concerne éstrazioni sono state eseguite in 50 pazi€@6.1%); il totale

di elementi estratti e stato di 242; il numero roedii denti decidui estratti e stato 5,26
(4,12 DS); il numero medio di denti permanenti &stre 2,4 (1,4 DS). Le estrazioni
hanno interessato piu frequentemente i settonidgtesteriori, i primi e secondi molari
della serie decidua che permanente.

Per quanto concerne $gillature preventive dei molari permanenti sono state esegui

in 15 pazienti (28.8%); il totale degli elemengiiati e stato di 59; il numero medio di
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denti decidui sigillati € 2,7 (1,5DS); il numero dn@ di denti permanenti sigillati € 3,5
(3,2DS).

Fig 6 : terapie odontoiatriche effettuate in atessa generale.

=
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Frequenza dei controlli periodici

28 pazienti (53.8%) hanno un follow-up superiorelaahno (fino ad un massimo di 5
anni e 7 mesi); 24 pazienti (46.2%) hanno un follgninferiore ad 1 anno.

Dei pazienti con urfollow-up superiore ad 1 anno 3 pazienti hanno effettuato
controlli da 2 settimane a 3 mesi (5.8%); 20 pazida 3 a 6 mesi (38.5%), 1 paziente
da 6 a 12 mesi (1.9%), 4 pazienti annualmente (V.7%

Le prestazioni odontoiatriche erogate durante itrotin di follow-up sono state
prevalentemente sedute di igiene orale professomal9 pazienti (55.7%), terapie
conservative in 13 pazienti (25%), terapie endadbet in 7 pazienti (13.5%),
estrazioni in 7 pazienti (13.5%), sigillature in p&zienti (5.8%), applicazione di
dispositivi ortodontici e/o protesici in 11 pazie(21.1%). Si evidenzia che solo in 3
pazienti (5.8%) le prestazioni nel corso dei foHop si siano limitate alle visite di
controllo.

In 36 pazienti & stata valutata la variazione oellb di collaborazione intercorsa nel
periodo pre- e post- intervento in AG. La riduaatel campione € dovuta al fatto che
in 16 pazienti non e stato valutato il livello doll@borazione ad un anno
dall'intervento. Dopo un anno dalla seduta in AGliviello di collaborazione alla
poltrona odontoiatrica dei 36 pazienti presi innesaé risultato nullo per 6 pazienti
(16.7%), scarso per 15 pazeinti (41.6%), medio Ygrazienti (25%), buono per 6
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pazienti (16.7%). Lo stesso campione di 36 paziem@va mostrato un livello di
collaborazione pre-operatorio nullo in 10 casi %) e scarso in 26 (72,2%) (Fig 7).

Dopo la prima seduta in AG solo 3 pazienti sona statoposti ad una seconda seduta
in AG.

Fig 7: variazione del livello di collaborazione daite al post operatorio
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Dall’analisi statistica effettuata con il test @elRegressione e correlazione lineare,

sSono risultatestatisticamente non significatile seguenti relazioni:

VARIABILE X VARIABILE Y

ASA dmf/DMFT
frequenza di spazzolamento
fluoro profilassi
RPM
livello di collaborazione postoperatorio
A livello di collaborazione

Eta livello di collaborazione preoperatorio
numero di prestazioni in AG
tipo di AG
A livello di collaborazione

RPM dmft/DMFT
A livello di collaborazione
frequenza di spazzolamento

Livello di collaborazione dmft/DMFT

preoperatorio d/D
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Fluoroprofilassi dmft/DMFT

Consumo di zuccheri dmft/DMFT

Profilassi antibiotica per frequenza di spazzolamento

EB

Eta all'ultimo controllo livello di collaboraziongostoperatorio

A livello di collaborazione

Sono risultatestatisticamente significativie relazioni:

Variabile X Variabile Y Valore Valore
P r
totale delle |durata dell'intervento 0.01 0.32

terapie effettuate
in AG

eta all'ultimo |dmft/DMFT 0.02 0.41
controllo

postoperatorio

Con il testy® & risultata statisticamente significativa la reae:
etd al momento dell'intervento (x) e terapie cowative effettuate in AG (y) con
y=4.1 Gld=1 P=0.042.

3.3 DISCUSSIONE

Dall'analisi dei risultati ottenuti & stato pos$gbdelineare i parametri indicatori dei
pazienti in eta evolutiva candidati all’AG per tei@ odontoiatriche. Il parametro che
principalmente appare influenzare la scelta enémcanza di collaborazione(28.9%
collaborazione nulla, 67.3% scarsa, 3.8% media).

Questo dato conferma quanto riportato nelle linerlay del’American Academy of
Pediatric Dentistry (AAPD), secondo cui il ricoradi’AG € indicato nei “pazienti
incapaci di collaborare per immaturita psicologica ed emotiva e/o per digab

mentali, fisiche e mediche”; nelle indicazioni camgno anche *“i pazienti

estremamente paurosi, ansiosi e incapaci di corarefic
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| risultati di questo studio evidenziano come lanoanza di collaborazione appaia
influenzata da tre elementi fondamentali:

1) RPM medio-grave;

2) etd;

3) precedenti esperienze negative in ambito samitarparticolare odontoiatrico.

Nei pazienti con RPM grave il livello di collaboragze € risultato in circa 1/3 nullo e
nei restanti 2/3 scarso.

L’eta € un altro parametro che influisce sulla seda di ricorrere all'anestesia
generale: per i 2 pazienti con anamnesi medicativagd’indicazione all’anestesia
generale é stata la scarsa collaborazione legataUno di 1,7 anni, affetto da carie
precoce della dentatura decidua (ECC), e stattatmain anestesia generale per
numerose terapie conservative ed estrazioni; udgddanni, affetto da frattura verticale
della radice dell’elemento 52 in seguito a trauenatato trattato in sedazione profonda
per I'estrazione dell’elemento.

Se il RPM é una componente scarsamente modificablleempo, I'eta & una variabile
dinamica; il bambino crescendo puo migliorare |Habmrazione perché sviluppa una
maturita psicologica che gli permette di ridimemsie e superare le paure legate alle
sedute odontoiatriche. Questo processo puo esaptementato dall'inserimento in un
programma di desensibilizzazione in ambiente odatitco. Per i due pazienti sani,
non e stato possibile valutare il cambiamento dlaborazione in funzione della
maturita psicologica in quanto non si sono preseagi appuntamenti previsti dal
follow-up.

La scarsa collaborazione durante le sedute odarithi@ puo essere legata anche a
precedenti esperienze negative del paziente in tandanitario; contatti precoci e
ripetuti con i “camici bianchi“ associati a ricoyeprelievi, tecniche diagnostiche
invasive, interventi chirurgici, esperienze algichmeprontano negativamente la psiche
del bambino.

Un discorso a parte meritano i pazienti affettioti@opatie e da oncoemopatie maligne
nei quali I'indicazione all’anestesia generale @ayalmente dettata dalle condizioni
mediche. La “bonifica dentale” in anestesia gemeeaindicata per i pazienti affetti da
oncopatie nel periodo precedente la chemioradipi@ra per i pazienti affetti da
oncoemopatie nel periodo precedente la chemioedipia e I'eventuale trapianto di
cellule staminali (quando le condizioni dello stamatologico del paziente siano

permissive) al fine di eliminare in tempi ridotitn, un’unica seduta e senza apportare
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stress al paziente, tutte le patologie presentiedld del cavo orale, foci di infezioni
sistemiche potenzialmente letali.

Il paziente oncologico deve poi essere seguitdempo con un programma di follow-
up adattato alle esigenze del paziente. Il compigi’odontoiatra consiste nel
controllare, motivare e istruire all’igiene oralendiciliare, alla corretta alimentazione e
alla fluoroprofilassi; deve prescrivere la terafdaemacologica gia dalle iniziali lesioni
mucose, curare le piccole lesioni cariose, sigllasolchi e le fessure. Il follow-up
deve essere a lunga scadenza poiché gli effetiéravdei farmaci chemioterapici
possono manifestarsi a distanza di anni (a caetle dssa mascellari in crescita e degli
elementi dentari in permuta). Nella realta dei Zigati affetti da oncopatia del
campione, solo 1 & seguito nei controlli periodda circa 2 anni e mezzo); i restanti
hanno effettuato solo il controllo post-operatatl settimana.

L’'analisi dei dati evidenzia come il campione mostrelevata incidenza di patologia
cariosa, in particolare se rapportati agli obiettilel’OMS per il 2010 (tab 3):
focalizzando I'attenzione sui 14 bambini (26.9%l) clmpione in eta prescolare 45
anni), e risultato un elevato indice di patologia cesiocond medio pari a 9,6,
compreso tra 2 e 18l dmft/DMFT medio pre-operatorio calcolato su tutto il
campione é risultatd1,1 (5,1 D$ con d/D medio = 6,5 circafé- < 1. Sebbene quasi
2/3 dei pazienti avessero ricevuto (prima dellimémto in AG) terapie conservative,
I'elevata prevalenza del d/D e giustificata dalorgenza di nuovi processi cariosi e
dalle recidive sugli elementi otturati.

Tab.3 : obiettivi OMS di prevenzione della patotogariosa

90% esenti da carie
DMFT <1

L'elevata incidenza di patologia cariosa € legdtee @he alla scarsa frequenza delle

manovre di igiene orale domiciliare anche all'eleveconsumo di carboidrati
fermentabili, bevande dolci e/o gasate e allassumezdi farmaci (chemioterapici per
Neuroblastoma recidivato, farmaci antiepiletticiygppi ad alto contenuto glucidico).

65



Il 74,5% del campione consuma almeno 3 volte aingiccibi e/o bevande zuccherati
facilmente fermentabili (caramelle, gomme da masticmerendine, coca cola, succhi
di frutta). L'elevata prevalenza dibitudini alimentari scorrette puo essere motiva
dalla tendenza dei genitori a sottostimare l'imaora della salute orale perche
concentrati sulla patologia di base o sulla digabf“effetto alone”), dal bisogno di
gratificazione derivante dal consumo di prodotticcherini, dalle difficolta di
masticazione e/o deglutizione di cibi complessi. fteguenza di assunzione di cibi
cariogeni durante la giornata incide maggiormentka patologia cariosa rispetto alla
quantita assunta. Per i pazienti in eta evoluih@nsumo di “cibi zuccherini proibiti”

e superiore rispetto ad altre fasce d’eta; talddgema pero, nei pazienti special needs,
diventa un’abitudine alimentare scorretta.

Importante sottolineare come tutti e 6pazienti stranieri (1I'11,5% dell'intero
campione), di cui 5 hanno eta < ai 6 anni (1 har@)apresentano un elevato indice di
patologia cariosa coml medio = 11,5compreso tra 8 e 16. In questi pazienti,
potrebbero giocare un ruolo importante le sfavoiexandizioni socio—economiche e
culturali. Infatti i comportamenti dei genitori pietto alla salute orale, all'igiene orale
domiciliare e a corrette abitudini alimentari, somfluenzati da variabili etniche,
culturali e familiari. Questo dato € in linea cametii riscontrati in letteratura (Panetta
et al., 2006). Secondo uno studio effettuato iniDanca (Haubeck et al. 2006) esiste
una relazione tra i trattamenti odontoiatrici esega AG e paese di origine. Rispetto
ai pazienti autoctoni trattati in AG, i bambini atieri (provenienti dall’Asia e
dall'Africa) erano piu piccoli, avevano bisogno whi numero maggiore di terapie e i
tempi di attesa tra la visita preoperatoria e attatmento erano di circa 2 settimane
superiori. Le possibili spiegazioni ipotizzate daglitori riguardavano il differente
approccio alla salute orale, le difficolta di conuazione (anche della data di
appuntamento), gli appuntamenti rinviati per larsgamportanza data alla necessita
del trattamento.

In uno studio di Jamesion et al. del 2006 in Adistrsi evidenziano le caratteristiche
dei pazienti sottoposti ad AG per i trattamenti mdaatrici dal 1993-1994 al 2003-
2004. Il candidato tipo risulta essere il bambin@ia prescolare, maschio, indigeno o
abitante in zone rurali. Da questo studi emergérmahe i genitori dei bambini in eta
prescolare sono particolarmente favorevoli aidaratnti in AG; che i maschi hanno piu
carie della denti decidui rispetto alle femmine;ecygli indigeni (a causa delle

condizioni di svantaggio sociale, economico, storé politico) registrano maggiori
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prevalenza e severita della patologia cariosa ttspa coetanei autoctoni; che i
bambini delle comunita rurali (diversamente da lkjuelelle aree urbane) si
sottopongono a visita odontoiatrica ogni 2 anni lgesfavorevoli condizioni socio-
economiche e per la distanza; che le terapie tg&arano piu frequenti rispetto alle
conservative.

Nel nostro studio si sono evidenziati nei soggettnieri problemi di comunicazione,
parzialmente risolti in 2 casi dall'intervento din uinterprete, che hanno reso
difficoltosa la raccolta dei dati.

Per quanto riguardaidjiene orale,i pazienti del campione hanno dimostrato una scars
attenzione all'igiene domiciliare: il 30,9% dei pazti spazzolava saltuariamente e il
29,1% una volta al giorno.

Un legame significativo e stato riscontrato traelie di igiene orale e RPM: i pazienti
affetti da RPM medio-grave avevano una scarsauditi€ all’igiene orale; dei 39
pazienti con RPM medio-grave, 27 pazienti (69.28avano i denti da 1 a meno di
una volta al giorno. La scarsa igiene orale puceressegata al deficit motorio
importante che non permette lo spazzolamento aotonallo scarso interesse della
famiglia e degli educatori per la salute orale la difficolta di collaborazione del
paziente alle manovre di igiene di coloro che asamho. Se i pazienti con RPM lieve
e medio sono in grado di imparare le manovre dengi orale ed effettuarle
autonomamente, per i pazienti con RPM grave e sadesinsegnare le tecniche di
igiene al genitore e/o al tutore che accudisce aimbino. Se il bambino non e
collaborante si pudo mantenere aperto il cavo arateun apribocca di gomma o con il
dito coperto da un tubo di gomma; in alcuni casi pssere necessaria la presenza di un
collaboratore che tenga mani e piedi fermi.

Lo scarso livello di igiene, € causa di patologegjvo-parodontali; infatti il 48.1% dei
pazienti trattati presenta affezioni gengivo-parddb, in particolare il 30.8% dei
pazienti gengivite, il 7,7% parodontopatia proforedd 9.6% ipertrofia gengivale da
farmaci (come la Fenitoina).

Il dato relativo alla scarsa attitudine alle mamogr igiene orale risulta particolarmente
problematico nei pazienti affetti da cardiopatiagenita per il rischio che batteriemie a
partenza dal cavo orale possano causare endodaatiéeica.

Nel bambino cardiopatico a rischio di endocarditgtdyica il sanguinamento da
gengivite (in seguito anche a piccole pressioniregamenti) puo essere causa di una

transitoria batteriemia. Per prevenire I'endocarditon e sufficiente la profilassi
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antibiotica prima degli interventi odontoiatricireschio di sanguinamento (detartrasi,
estrazioni, posizionamento di bande ortodonticliejmentazione endodontica oltre
apice..) ma e imperativo curare l'igiene orale gliaha poiché anche la masticazione o
lo spazzolamento su gengive inflammate causanerhattia di minor intensita ma
molto piu frequente di quella che si verifichereloleante i trattamenti odontoiatrici.
Dal momento della diagnosi di cardiopatia congeaifarecoce, prenatale o nei primi
mesi di vita, € fondamentale che i genitori siammpgestivamente istruiti e motivati a
stili di salute orale corretti.

Devono ricevere informazioni relative a :

1) implicazioni che la cardiopatia puo avere swiocarale, in considerazione di quanto
descritto in letteratura (nelle cardiopatie ciammgeapoplasia dello smalto, cianosi delle
labbra e mucose, ridotta perfusione dei tessutbdmntali, fissurazioni della lingua,
respirazione orale, malocclusioni ).

2) importanza dell’igiene orale domiciliare almeBovolte al giorno (con tecnica
rotatoria, setole morbide non traumatizzanti legie), dell’alimentazione corretta,
dell’'utilizzo di fluoro topico e sistemico, dei doalli periodici che permettono di
monitorare nel tempo la condizione di salute oxddé bambino, della sigillatura dei
solchi e della fessure dei molari permanenti.

La prevenzione €& possibile solo se c'e collaborazitra i genitori, il pediatra e il
cardiologo, figure di riferimento per il bambinordmpatico e I'odontoiatra: € la
multidisciplinarieta che permette ” la prevenzione”

Dallo studio risulta che il 61.5% dei pazienti tetd uso di fluoro Sebbene in eta
evolutiva I'assunzione di fluoro avvenga duranteninovre di igiene orale domiciliare
per ingestione di paste dentifricie contenentiftyael campione analizzato, la scarsa
frequenza di spazzolamento ha condizionato lassweeltso la somministrazione per via
sistemica (42.3%). Secondo le linee guida naziopati la promozione della salute
orale, per i pazienti con un rischio elevato diegasono necessarie misure preventive
addizionali come [l'uso di ulteriori prodotti a basdi fluoro; il mezzo di
somministrazione piu idoneo e la concentrazion8udiro da utilizzare sono valutate
caso per caso.

Il 7,7%, dei pazienti ha fatto solo fluoroprofilasspica ambulatoriale, I'11.5% topica
ambulatoriale e sistemica. Questo dato potrebbeeressnotivato dalla scarsa
collaborazione del paziente durante le sedute odiinthe; per un paziente non

collaborante e piu semplice che i genitori somatiimo fluoro in compresse o gocce
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piuttosto che l'odontoiatra riesca ad applicare chagne con gel fluorati; inoltre la
somministrazione sistemica & l'unico mezzo checasai il controllo della dose
realmente assunta. Nella prescrizione di integradsase di fluoro bisogna inoltre
tener conto della regione di residenza del pazipeteescludere la presenza di acque
fluorate e quindi un sovradosaggio di fluoro.

Per quanto riguarda i dati anestesiologici, I'sialiei risultati ha messo in evidenza
che la visita anestesiologica ha un’importanzaléonentale, in quanto tale fase serve
per inquadrare il paziente e la sua patologia eostgre un efficace piano di
trattamento in AG. Durante questa fase viene veaypar ciascun paziente il rischio
anestesiologico: é risultato che solo il 3.8% d=ienti appartiene alla classe ASA 1, il
restante 96.1% alla classe ASA 2-3 (rispettivame®®3% e 28.8%). Il rischio
operatorio dipende dallo stato fisico del pazied#d,tipo di chirurgia, dalla esperienza
e conoscenza dell’anestesista nell’ambito dell@iapt pediatrica.

Il trattamento di pazienti con patologie medichebdse e disabilita psico-fisiche
richiede la conoscenza dei relativi problemi arsetegici e un team di figurehe ben
conoscano la realta clinica del paziente e sianwatk a trattare il paziente in eta
pediatrica sia dal punto di vista comportamentdle da quello fisiopatologico. La
conoscenza di problemi anestesiologici relativitrakttamento dei pazienti “special
needs” &€ importante non solo per motivi clinicie(gvitare le complicanze intra o post
operatorie) ma anche per ragioni umane: i genitagliono essere sicuri che
'anestesista conosca bene la sindrome o la patolegche abbia un approccio

psicologico adeguato al grado di iterazione delliam

Per i pazienti affetti da epilessia sono adottatcoagimenti importanti: evitare
iperventilazione, iperossigenazione e alte dosegdflurano; non sospendere la terapia

antiepilettica comiziale; istituire un attento monaggio cardiovascolare.

Per i pazienti neuropatici con reflusso gastroegaiee importante evitare I'aspirazione
del contenuto gastrico nelle vie aeree. Ai tut@li paziente si raccomanda di seguire
con attenzione le istruzioni del digiuno preopetatoe in alcuni casi e stata
somministrata Ranitidina per via e.v. per aumentgykl e ridurre il volume dei liquidi
gastrici. Nei pazienti neuropatici e inoltre neeess mantenere un piano

anestesiologico sufficientemente profondo per ramitare i riflessi.

Per i pazienti cardiopatici si pone attenzione gliantita di liquidi infusi, alla scelta

dei farmaci analgesici, all'indice di ossigenazione
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Per i pazienti affetti da miopatie si limita 'ugei miorilassanti, cercando di mantenere

il bambino in respiro spontaneo.

Per i pazienti obesi le problematiche anestesiol@gsono relative all’intubazione, al

reperimento delle vie venose e alla metabolismdateiaci.

Per i pazienti affetti da Trisomia 21, a causaag@lbssibile presenza di instabilita
atlanto—occipitale, si pone attenzione al posizioeto sul tavolo operatorio, alle
manovre di rotazione ed estensione del capo etalbazione. Secondo uno studio di
Roadman et al. del 2003, i bambini affetti da Tmg&o 21 presentano piu facilmente
effetti collaterali cardiovascolari (ipotensione beadicardia) in seguito all’'uso di

anestetici inalatori.

Per i pazienti affetti da s. Angelman € necessanoitorare con molta accuratezza la
funzionalita respiratoria, che puo essere compremdall’ipotonia dei muscoli toracici

e dalla cifoscoliosi, caratteri tipici della sindme.

by

Per i pazienti autistici € necessario valutareip tdi terapia a cui sono sottoposti
(antidepressivi e sedativi), praticare una buonamgdicazione e una adeguata
profilassi del dolore postoperatorio; disporre perisveglio di una stanza dedicata,

tranquilla e priva di stimoli.

Per i pazienti affetti da fibrosi cistica, a cadsh ristagno bronchiale di muco denso, si
deve monitorare la dinamica respiratoria; la preaedi bronchiectasie pud dare

alterazioni del rapporto ventilazione/perfusione.

Il bambino e accompagnato in Sala Operatoria dgemitore che gli rimane vicino per
il tempo necessario al monitoraggio, alla preparazi alla induzione allAG e alla
perdita dello stato di coscienza.

Per quanto riguarda i trattamenti odontoiatrici,téeniche anestesiologiche adottate
sono state: I'anestesia mista/bilanciata (71.1%)amestesia totalmente endovenosa
(25% TIVA). Sebbene l'anestesia inalatoria (MIVA# da tecnica di prima scelta in
campo pediatrico, l'utilizzo esclusivo di farmadogenati ha pochissime indicazioni.
La tecnica inalatoria pura non viene utilizzatajuesto campo perché la cavita orale e
la regione periorale devono essere accessibilipeemettere lo svolgimento delle
terapie odontoiatriche. L’anestesia generale maggiate eseguita prevede una
induzione inalatoria in maschera (colorata o pratape il reperimento di un accesso
venoso dopo che il paziente e privato della cogeie8i esegue I'approfondimento del
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piano di anestesia utilizzando farmaci EV o inaia{@logenati ed in particolare
Sevoflurano) per consentire la manovra laringosmafanestesia locale con Lidocaina
e intubazione tracheale). Terminata I'induzionaadte le procedure odontoiatriche il
corretto piano di anestesia viene mantenuto costeina inalatori cui si aggiungono

farmaci analgesici oppioidi o con infusione conérdi Propofol (Pompa Siringa).

L’anestesia generale di tipo MISTA riassume le ttaristiche della MIVA e della
TIVA; l'associazione di farmaci permette di sfrutta gli effetti sinergici, riducendo i
dosaggi e limitando gli effetti collaterali

Il miglioramento dei materiali di incannulazionenesa, le pomate per l'anestesia
topica della cute, la riduzione dell'incidenza diusea e vomito post operatori e la
rapiditd di induzione giustificano la scelta di uamestesia totalmente endovenosa
(TIVA). Tra gli svantaggi bisogna ricordare chefdamacocinetica di alcuni anestetici
endovenosi puo variare in modo significativo da benm a bambino per cui gli effetti
possono essere poco prevedibili; la TIVA é protxhitei pazienti di eta inferiore a 3
anni ed in pazienti con difficoltd a metabolizzafarmaci poiché I'eliminazione degli
stessi e piu lenta rispetto all’'anestesia totaleémdlatoria.

Con entrambe le tecniche si tende a preferire thteramento del respiro spontaneo
che, in caso di tempi chirurgici molto lunghi oadindizioni respiratorie specifiche del
paziente, puo essere supportato da un’assistentitataia.

Il risveglio dall'anestesia generale avviene ahii@e delle procedure odontoiatriche.
Con gradualita progressiva il paziente viene awtumzato, estubato e riportato in
reparto quando la coscienza e recuperata e I'asialga verificata essere efficace.

Il trattamento del dolore post operatorio richiedea sua valutazione coscale
appropriate per eta e disabilita per valutare itardel dolore stesso e della sedazione,
comprendere l'efficacia delle prescrizioni ed engtdiuso eccessivo o inefficace dei
farmaci prescritti.

| farmaci maggiormente prescritti e somministrama stati: FANS nel 59.5% dei casi
(38.4% Paracetamolo e 19% Ketorolac ) per la pesdi dolore lieve 0 moderato; nel
17.3% dei casi e stato somministrato Paracetamok 21.1% Paracetamolo associato
a Codeina per assicurare un piano di analgesiaareginel 9.6%% dei casi € stato
somministrato Tramadolo, oppioide debole indicagoiptrattamento del dolore medio
e severo. Per 4 pazienti (7,7%) di &ta 6 anni (rispettivamente due di 6 , uno di 13 ed

uno di 23) sono stati associati 2 farmaci analggmc sfruttarne gli effetti sinergici
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(Orudis e Contramal, Tachipirina e Contramal). dladle post operatorio deve essere
sempre trattato ma non € possibile stilare unopodio terapeutico valido per tutti.

Per quanto riguarda i rischi legati all’AG, dall&isi della letteratura emerge che I'uso
dell’AG per terapie odontoiatriche non e scevraidehi.

Nello studio di Messieha et al. del 2009 sono ewvz@i i rischi che comporta per i
pazienti special needs e affetti da disabilitaatipnti con paralisi celebrale possono
presentare fenomeni di aspirazione, responsabiinfézioni polmonari ricorrenti. |
pazienti con tetraplegia sono a rischio di arithdapo somministrazione di
succinilcolina a causa della demielinizzazione asave degli alti livelli di potassio nel
siero. | pazienti con obesita severa possono féltgpcomplicanze quali ipertensione,
insufficienza cardiaca. | pazienti con grave s&lie anomalie vertebrali possono
sviluppare alterazioni della capacita funzionaldnmmare residua (FRC) e della
funzione respiratoria.

Secondo i dati riportati dello studio di Lee etdel 2003, in un periodo di 10 anni su
22.615 prestazioni erogate a soggetti di eta cosaptea 1 e 6 anni, non e stato
registrato nessun caso di morte.

Nello studio di Nkanash et al. del 1997 sonontgto 1,4 casi di decesso su 1.000.000
di pazienti pediatrici trattati in anestesia gefeer@ sedazione profonda tra il 1973 e
1995.

Nel campione esaminato, costituito da una elevatagmtuale di pazienti in condizioni
ASA 2 e ASA 3 non si sono mai manifestate compkeamediche intraoperatorie e
postoperatorie. Il successo € attribuibile allavatie professionalita dell’équipe
anestesiologica, costituita da anestesisti-riaromdedicati ai pazienti in eta evolutiva.
Per quanto riguarda le prestazioni odontoiatrictogyae in anestesia generale sono
state essenzialmente terapie conservative, eseguited6 pazienti (88.5%), ed
estrazioni, eseguite su 50 pazienti (96.1%), eseguiparticolare a livello dei settori
latero-posteriori. Igiene orale professionale eliappioni topiche di fluoro sono state
eseguite in tutti i pazienti.

Per quanto concerne il follow-up il 46.2% dei patida eseguito visite periodiche per
un periodo inferiore ad 1 anno; in particolare 4,59 si e limitato a effettuare |l
controllo a distanza di 1-2 settimane. Quest'ultidato pud essere giustificato da
alcune considerazioni:

- in caso di disinteresse da parte dei genitotadslute orale del figlio, il ricovero del

paziente presso una struttura ospedaliera diveitecalsione perché i medici
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evidenzino la necessita di bonificare il cavo grakemplificativo il caso clinico di un
paziente di 22 anni affetto da encefalopatia epibetassociata a tetraparesi spastica,
trasportato in barella per la visita odontoiatrm@-operatoria e trattato in anestesia
generale per lesioni cariose multiple (16 elem#atiati); il paziente non ha eseguito
controlli periodici dopo la visita post-operatoria;

- la provenienza e quindi la distanza tra struttudandoiatrica e citta di residenza (il
14.8% dei pazienti risiede fuori regione);

- I'etnia (5 su 6 pazienti stranieri hanno effettuato il controllo ad una settimana
dall'intervento).

Per quanto riguarda il livello di collaborazioneéngportante sottolineare come si sia
evidenziato un suo miglioramento tra il preopeiatoe le sedute di follow-up
(confronto a 1 anno dalla seduta in AG). Tale migimento e correlato con la crescita
e I'inserimento del paziente in sedute di deseligHaizione. In particolare 9 pazienti
(17,3%), grazie alla collaborazione ottenuta, setadi inseriti in un programma di
terapie ortopedico/ortodontiche.

Per guanto concerne la decisione di ricorrere @|'Aogni singolo caso e stato
analizzato dagli odontoiatri e dai medici che haimeura il paziente al fine di valutare
la reale necessita di ricorso all’anestesia geagnandendo considerazione il rapporto
rischi/benefici.

Il vantaggioprincipale nell’'uso dell'anestesia generale € quéilpoter effettuare tutte
le terapie necessarie in una singola seduta; neaden repentino miglioramento della
qualita di vita (Acs et al del 1999; Macphersomlet2005). In uno studio di Anderson
et al. del 2004, in un campione di 95 pazienti e@nmedia di 5,1anni (DS1,1) e dmft
medio paria a 8,2 (DS 3,3), sono analizzati i camignti della qualita di vita dei
bambini dopo l'intervento in AG. | genitori riporia un miglioramento della qualita di
vita dei loro figli nel dormire, nel mangiare e re@mportamenti. La salute orale del
bambino interessa non solo il singolo individuo areche la sua famiglia: il sonno
interrotto frequentemente, a causa del dolore da dastruenti, € un disagio anche per
la famiglia; la difficolta nella masticazione pordlabambino a rifiutare alcuni cibi
durante i pasti, alterando le abitudini familiaagcompagnare il bambino a numerosi
appuntamenti per cure odontoiatriche porta i geniol assentarsi dal lavoro o a
perdere giorni di ferie (il 69% ore di lavoro, % perdite economiche). Un dato
importante riguarda il cambiamento delle abitudihimentari; i bambini riducono il

numero degli snacks e la tendenza a “spizzicare’guanto la riabilitazione orale
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permette loro di mangiare di piu e meglio; il gendt, inoltre, diventa piu consapevole
di quanto questi comportamenti incidano sulla igeora della patologia cariosa.
L’esperienza clinica e l'analisi della letteratupgrmettono quindi di individuare
vantaggi e svantaggi connessi all'uso dell’aneatgenerale.

Tra i vantaggi:

> possibilita di eseguire tutti i trattamenti in umca seduta;
> miglioramento della qualita di vita;

> nessuna richiesta di cooperazione del paziente,

> 'inconsapevolezza del paziente durante i trattdimen

> assenza di risposta al dolore,

> amnesia dopo le procedure,

> rapido onset di azione dei farmaci,

> modulazione della dose di farmaco in base all'affet
Tra gli svantaggi:

> inconsapevolezza del paziente (vantaggio/svantaggio
> rischio anestesiologico,

> necessita di un team di figure professionali insprea di una équipe di

anestesisti specializzati,

Inecessita di una sala per il monitoraggio durdrgest-operatorio,
complicanze intra e post- operatorie,

costi sociali;

stress psicologico della famiglia;

YV V. V VvV VvV

indagini strumentali e diagnostiche del-pperatorio.

Numerosi studi hanno affrontato I'argomento, riled@a come i costi siano piu elevati
rispetto ad interventi in sedazione o ambulatgriatotivo per il quale 'AG va
utilizzata solo in casi selezionati dove vi sialmgnte I'indicazione (Lee et al. 2000;
Lee et al. 2001).

| costi della sala operatoria si riducono se soeiss0 alle terapie odontoiatriche altre
procedure diagnostiche/terapeutiche (Stapletoh deb2006). Nella nostra esperienza
7 pazienti (13.5% dei casi), il trattamento odaaiaco € stato associato ad altri

interventi quali adenoidectomia, gastrostomia, @iaoe di catetere venoso, ecc. .

3.4: CONCLUSIONI

Il trattamento odontoiatrico del paziente in etaletiva affetto da disabilita medica e/o
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psichica e/o fisica deve prendere in considerazidimersi elementi, primo tra tutti
come la disabilita stessa influenzi I'approccio 8ambino e della sua famiglia alla
situazione odontoiatrica.

La maggior parte dei pazienti disabili puo essegdtdata a livello ambulatoriale
utilizzando appropriate tecniche di approccio ctgoi comportamentali e modelli di
comportamento. Solo nel caso i cui anche utilizpatiatl accorgimenti non si riesca ad
eseguire i trattamenti odontoiatrici presso strettambulatoriali si ricorre all’anestesia
generale. L'esperienza del Servizio di Assistenzibntoiatrica per Disabili del
Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche didgol dimostra che solo in una
piccola parte (2% circa) dei pazienti afferentiesieso necessario ricorrere all’'AG..
Dall’analisi delle scelte terapeutiche adottab#r giascun caso, I'uso della anestesia
generale rappresenta l'ultima ratio; essa compoahi per il paziente, stress
psicologico per la famiglia e ulteriori spese aaadel Servizio Sanitario Nazionale.
Per ogni paziente e necessario analizzare il réppiachi/benefici. La nostra analisi ha
messo in evidenza come il principale motivo di rgoo all’anestesia generale sia la
mancanza di collaborazione di frequente riscongicsaggetti affetti da RPM.

L’iter procedurale messo a punto dal servizio diisitenza odontoiatrica per disabili
dell'Universita di Bologna in collaborazione conQhirurgia Pediatrica dell’Ospedale
S. Orsola Malpighi permette di seguire il paziemeogni fase dal ricovero alla
dismissione. Effettuato 'intervento, i pazientingostati inseriti in un programma di
controlli periodici ambulatoriali e solo in rari siasi € dovuti reintervenire in sala
operatoria. Di fondamentale importanza un follow-ageguato alle esigenze del
paziente disabile (sedute di igiene orale adegahtbvello di igiene proprie del
paziente, applicazioni topiche di fluoro, sigilldudi solchi e fessure a scopo
preventivo). Inoltre abbiamo evidenziato come laifica in A.G. possa apportare un
sensibile cambiamento del livello di collaborazior#el paziente: pazienti
precedentemente trattati in anestesia generale aturdmente seguiti presso la nostra
struttura per il trattamento ortopedico-ortodontico

Il ricorso all'anestesia generale, oltre che in ozanza di collaborazione € indicato per i
pazienti affetti da oncopatie nel periodo preceelelat chemioradioterapia e per i
pazienti affetti da oncoemopatie nel periodo preogsl la chemioradioterapia e
I'eventuale trapianto di cellule staminali (quaridacondizioni dello stato ematologico

del paziente siano permissive) al fine di eliminaréempi ridotti, in un’unica seduta e
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senza apportare stress al paziente, tutte le pgdofresenti a livello del cavo orale,
foci di infezioni sistemiche potenzialmente letali.

Per limitare le complicanze mediche che 'AG putnportare € necessario un team di
anestesisti competenti, formati sulle problemati@hestesiologiche relative al paziente
in eta evolutiva con patologie sistemiche e disi@bmhentali e/o psichiche, con elevata
esperienza operativa nel settore.

Per garantire risultati duraturi nel tempo, in azsedi complicanze odontoiatriche
immediate e a distanza, € necessario un team diadtri, formati sulle problematiche
odontoiatriche relative al paziente in eta evolton patologie sistemiche e disabilita
mentali e/o psichiche, in grado di intercettamgestire le dinamiche psicologiche non
solo del paziente ma anche della famiglia (un paegiéspecial needs” é figlio di una
famiglia “special needs”), soprattutto per quantmaerne la motivazione a stili di
salute orale.

Ogni intervento in anestesia generale richiede danpetenza di molte figure
professionali: I'equipe odontoiatrica, I'anestesjst personale infermieristico, il team
medico specialistico del reparto in cui il pazieeteicoverato (pediatra, cardiologo,
auxologo, ecc.). La multidisciplinarieta e fondamad® non solo per definire
I'appropriatezza delle terapie erogate ma attuatetampo interventi di prevenzione
mirati e individualizzati, nelllambito dei quali dondamentale importanza sono i
controlli periodici, che permettono di attuaredeapie semplici e di successo nel lungo
periodo.

Se per i pazienti sani, il pediatra e la figuredoge per la prevenzione delle patologie
odontoiatriche, lI'odontoiatra lo € per i pazienspécial needs”; i programmi di
prevenzione (igiene, alimentazione corretta, flpooéilassi, controlli periodici) devono
essere consoni all’eta e alla patologia e devoseresattuati gia dal momento in cui
viene diagnosticata la patologia.

La stragrande maggioranza dei pazienti in cuiidie@tificata la necessita di attuare le
prestazioni odontoiatriche in A.G. appartengonce atlondizioni di vulnerabilita
sanitaria, condizioni per le quali sono necesskieure odontoiatriche in quanto
correlate o concomitanti ad altre malattie, idécaie dai Livelli Essenziali di
Assistenza della Regione Emilia — Romagna. La novamgrevede che ogni Azienda
Sanitaria predisponga l'attivazione di appositattire quali ambulatori protetti e posti
letto tecnici di appoggio per i pazienti portatdii handicap e per i pazienti “non

collaboranti” ed a rischio che richiedono programper la presa in carico ed
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interventi specifici per I'effettuazione dellereuodontoiatriche.

Una considerazione conclusiva rispetto all'indaguelta: I'intervento odontoiatrico in
anestesia generale, anche se vantaggioso dal guwista clinico perché permette di
effettuare tutte le terapie necessarie in un'useduta, non lo e sicuramente, rispetto
all'esperienza odontoiatrica in anestesia locadé pdnto di vista educativo e formativo
in quanto al paziente mancano l'interazione e lawadcazione con I'odontoiatra e il
ricordo dell’'esperienza, utile se positivo. Tutigviquando si renda necessario
intervenire in A.G. per promuovere la salute oréilmestesia deve essere indotta da
un’equipe anestesiologica con specifiche competenitle disabilita mediche in eta
evolutiva e le prestazioni odontoiatriche erogaepdrsonale altamente specializzato,
nell'obiettivo di evitare complicanze mediche egdrantire risultati duraturi nel tempo.
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