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INTRODUZIONE

| pazienti di eta pediatrica frequentemente necessitano di sedazione per affrontare indagini radiografiche diagnostiche
o0 operative che richiedono immobilita, combinata a analgesia quando la procedura & invasiva.

Linee di indirizzo sulla sedazione procedurale sono: le Linee Guida sulla sedazione procedurale dellAmerican Academy
of Pediatric (AAP) ", quelle del National Institute for Health and Clinical Excellenc ?, lo Statement della Societa Europea
di Anestesia Pediatrica (ESPA)®, le pubblicazioni scientifiche prodotte dal Pediatric Sedation Research Consortium™.
Questi documenti riportano le evidenze disponibili, condivisibili in molte aree relative alla sedazione procedurale
radiologica, e le indicazioni qui di seguito sintetizzate.

Obiettivo dei trattamenti analgo-sedativi & minimizzare la paura e il distress generato dall'ansia, migliorare la
cooperazione e il comfort, e controllare il dolore. La somministrazione di farmaci sedativi-ipnotici e oppiacei in
combinazione con strategie non-farmacologiche fisiche e psico-cognitive, costituiscono un approccio multimodale che
consente il migliore raggiungimento dell'obiettivo®. La sedazione procedurale deve essere proposta ai genitori/tutori
legali del paziente minore e un consenso informato da parte dei genitori/tutori deve essere acquisito.

Qualita e sicurezza vanno garantiti identificando i rischi clinici, il monitoraggio insufficiente, l'inadeguata competenza
degli operatori, le carenze strutturali. Gli effetti avversi possono essere dovuti ad un approfondimento inatteso del livello
di sedazione, perdita dei riflessi di protezione delle vie aeree, depressione respiratoria e instabilita cardiocircolatoria.
Sono complessivamente rari ma possono esitare in eventi severi®®. Gli eventi avversi sono pil frequenti nei pazienti
di eta pediatrica e in particolare in quelli di eta inferiore ai 6 mesi di vita che presentano peculiarita anatomiche e
funzionali che li rendono piu fragili e predisposti a complicanze, come la capacita funzionale residua ridotta e un
maggior consumo di ossigeno’®. La valutazione del rischio del paziente in rapporto alla procedura deve essere stimata
caso per caso esaminando le condizioni cliniche correnti e 'anamnesi remota, con particolare riguardo alla valutazione
delle vie aeree e alla presenza di infezioni del tratto respiratorio superiore. E necessario attribuire al paziente la classe
di appartenenza della classificazione dello stato fisico dellAmerican Society of Anesthesiologists (ASA), e stabilire lo
stato di digiuno rispetto a quanto correntemente raccomandato: 6 h per cibi solidi, 4 h per latte di formula, 3 h per latte
materno, 1 h per liquidi chiari”. Altro elemento cruciale ¢ la predisposizione di un monitoraggio adeguato al livello di
sedazione previsto, che consenta di far riconoscere precocemente indicatori di deterioramento clinico.

Seppure i domini dei quesiti affrontati in questi documenti rientrino nel pit ampio tema dell'analgo-sedazione
procedurale pediatrica al di fuori della sala operatoria, la specificita del setting radiologico consente di delineare
campi di applicazione circostanziati e indicazioni di trattamento in base al piano di sedazione necessario, suddivisibili
a seconda della durata della procedura (breve, lunga) e della possibilita che provochi dolore (dolorosa, non dolorosa).
Nelle procedure radiologiche non dolorose di breve durata (TC) si potra utilizzare un singolo farmaco sedativo-ipnotico
preferibilmente a rapido onset e offset, scegliendo la via di somministrazione in base alla biodisponibilita della molecola
e, a parita d'effetto, la via meno invasiva. Se la durata e lunga ma la procedura non ¢ dolorosa (RM, radioterapia),
il mantenimento dell'effetto sedativo potra essere garantito utilizzando farmaci sedativo-ipnotici a maggiore durata
d'azione o proseguendo nella somministrazione in continuo!™®!. Nelle procedure dolorose indipendentemente se brevi
o lunghe ¢ indispensabile l'integrazione con analgesici in base all'intensita del dolore. L'aggiunta di oppiacei al piano
di trattamento e pit in generale 'utilizzo di pit di un solo farmaco, aumentano il rischio di eventi avversi®®. Al termine
della procedura, durante la fase di recupero, il paziente pud ancora manifestare gli effetti collaterali dei farmaci
utilizzati, € necessario percio continuare il monitoraggio clinico e strumentale sino alla dimissione che sara consentita
al raggiungimento di criteri prefissati singolarmente contestualizzati alle condizioni cliniche pre-procedurali.

Tutti gli operatori coinvolti nella procedura di analgo-sedazione devono rammentare che gli eventi avversi associati alla
procedura sono prevenibili e che il rischio puo essere minimizzato quando tutti gli elementiin gioco sono accuratamente
selezionati e preparati. Il core di competenze e uno degli ambiti piu rilevanti che i documenti hanno trattato.
Questodocumentodi buone pratiche clinico-assistenziali ha affrontato in particolare le questioni per le quali attualmente
mancano ancora strategie di gestione basate sull'evidenza, raccomandazioni e percorsi clinico-organizzativi
standardizzati condivisi e omogenei a livello nazionale.



PANEL

A a4
Y
[ |
£2

AUTORI

Coordinatori
Maria Cristina Mondardini
Angela Amigoni

Panel

Rino Agostiniani
Alessandro De Cassai
Ignazio D'Errico
Carmelo Minardi
Raffaella Sagredini
Fabio Sbaraglia
Caterina Testoni
Francesco Toni

Milo Vason

Metodo
Andrea Cortegiani

Literature search specialist
Luisa Meneghini
Stefano Pezzato

Revisione esterna
Giorgio Conti
Andrea Cortegiani

Analgesia e sedazione procedurale

Rino Agostiniani - Area Pediatria e Neonatologia, ASL Toscana Centro, Firenze

Angela Amigoni - UOSD Terapia Intensiva Pediatrica , Dipartimento Didattico
Scientifico Assistenziale Integrato Salute della Donna e del Bambino, Azienda
Ospedale - Universita Padova, Padova

Giorgio Conti - Istituto di anestesiologia e rianimazione, Universita Cattolica del
Sacro Cuore, Roma; Unita Operativa Complessa Terapia Intensiva Pediatrica
e Trauma Center Pediatrico, Fondazione Policlinico Universitario Agostino
Gemelli IRCCS, Roma

Andrea Cortegiani - Dipartimento di Discipline chirurgiche Oncologiche e
Stomatologiche, Universita degli Studi di Palermo. UOC Anestesia Rianimazione
e Terapia Intensiva. AOU Policlinico Paolo Giaccone, Palermo

AlessandroDe Cassai- Unita Operativa ComplessadiAnestesiae Rianimazione
Sant’Antonio, Azienda Ospedale - Universita Padova, Padova

Ignazio D’Errico - Neuroradiologia e Radiologia Pediatrica, Azienda Ospedale-
Universita Padova, Padova

Luisa Meneghini - UOSD Anestesiologia Pediatrica, Dipartimento Didattico-
Scientifico Assistenziale Integrato Salute della Donna e del Bambino, Azienda
Ospedale - Universita Padova, Padova

Carmelo Minardi - Dipartimento di Anestesia e Terapia Intensiva, AOU
Policlinico-San Marco, Catania

Maria Cristina Mondardini - Unita Operativa di Anestesia e Rianimazione,
Dipartimento della Donna, del bambino e delle malattie urologiche, Policlinico
Sant'Orsola, IRCCS Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna, Bologna

Stefano Pezzato - Dipartimento di Emergenza e Accettazione, UOC Terapia
Intensiva Neonatale e Pediatrica, IRCCS Istituto Giannina Gaslini, Genova

Raffaella Sagredini - UOC Anestesia e rianimazione, IRCCS Materno Infantile
“Burlo Garofolo”, Trieste

Fabio Sbaraglia - Dipartimento di Anestesia e Rianimazione, Fondazione
Policlinico Universitario Agostino Gemelli IRCCS, Roma

Caterina Testoni - UOC Anestesia e Rianimazione, IRCCS Istituto delle Scienze
Neurologiche di Bologna, Bologna

Francesco Toni - Programma di Neuroradiologia ad elevata complessita’ -
PNTEC, IRCCS Istituto delle Scienze Neurologiche di Bologna, Bologna

Milo Vason - Dipartimento Emergenze, Anestesia e Rianimazione Ospedaliera,
S Anna Cona, Ferrara



e BUONA PRATICA CLINICA

METODOLOGIA

SELEZIONE DEL PANEL

Il processo di produzione di queste BPC ha inizio nel Settembre 2021 in cui SIAARTI nominava due coordinatori per la
realizzazione di questo progetto sull’Analgesia e sedazione procedurale in radiologia diagnostica ed operativa pediatrica,
la Dr.ssa Maria Cristina Mondardini e la Dr.ssa Angela Amigoni, sulla base di una comprovata esperienza clinica e
scientifica sull'argomento. La selezione del resto dei membri del panel veniva condotta nello stesso mese tramite
il coinvolgimento delle Societa Scientifiche di Anestesia, Rianimazione Neonatale e Pediatrica (SARNePI), Societa
Italiana di Pediatria (SIP), e dellAssociazione di Neuroradiologia (AINR) attinenti al tema della BPC, che indicavano i
propri rappresentanti considerandone le competenze sempre in relazione al tema. Il panel esclusi i coordinatori era
pertanto infine composto da: 2 anestesisti, b intensivisti pediatrici, 1 pediatra, 2 neuroradiologi. Tutti i membri del panel
escludevano conflitti d'interesse da dichiarare.

FINANZIAMENTO E SPONSORIZZAZIONE
La partecipazione al processo di elaborazione della BPC era volontaria e non retribuita.

SVILUPPO DELLE RESEARCH QUESTION

Nell'Ottobre 2021 il panel si riuniva per via telematica per discutere il progetto, il mese successivo si teneva l'incontro
telematico per identificare le principali research questions. A Dicembre 2021 per tali questions veniva valutato in
anonimo l'agreement, considerando la scala di valutazione Likert suddivisa in tre sezioni: 1-3 "rifiuto” o “disaccordo”,
4-6 "incertezza” e 7-9 "accordo”. L'agreement era raggiunto con il 75% di accordo.

STRATEGIA DI RICERCA E SINTESI DELLE EVIDENZE

Nel Gennaio 2022 venivano identificate le stringhe di ricerca da due reviewer esterni al gruppo del
panel che procedeva all'analisi della letteratura a partire dal mese di Febbraio 2022. Per ogni clinical
question la strategia di ricerca si otteneva combinando parole chiave relative al contesto (ad esempio
“pediatria”, ‘“radiologia”, “radiologia interventistica”) e parole chiave relative alle aree di interesse (ad

esempio “intranasale” “accesso vascolare’). Le parole chiave venivano combinate con “AND" o "OR" (vedi
allegato table 1 Strings). Venivano utilizzati i seguenti filtri: article type (clinical trial, meta-analysis, RCT, systematic
reviews), age: Child: birth-18 years, language: English, publication date: 10 years. Venivano esclusi gli studi che
includevano solo neonati. years. Venivano esclusi gli studi che includevano solo neonati.

Veniva utilizzato il database MEDLINE PUBMED, come da metodologia espressa da regolamento SIAARTI.

La ricerca veniva applicata con filtro 10 anni a partire da Febbraio 2022, tuttavia per alcuni argomenti sono stati inclusi
pubblicazioni antecedenti il 2012 a causa della scarsita della letteratura.

| due reviewer procedevano a selezionare la letteratura sulla base del titolo e tenendo conto di revisioni sistematiche
0 meta-analisi, studi controllati randomizzati (RCT), studi osservazionali, serie di casi, case report, revisioni narrative.
Sono stati esclusi editoriali, lettere all'editore, serie di casi, case report, revisioni narrative. Non venivano inclusi gli
studi pubblicati successivamente alla data di ricerca della strategia.

Dalla la prima selezione sono stati considerati 307 articoli (vedi allegato table 2 titles), dopo la valutazione con un'analisi
del testo completo e per lo sviluppo dei quesiti clinici sono stati inclusi 87 studi pertinenti.

FORMULAZIONE DEGLI STATEMENT

A Marzo 2022 i panelist sono stati divisi in 3 gruppi di lavoro composti ognuno da 3 membri. Ad ogni gruppo sono state
assegnate 4 research question, da sviluppare con razionale del quesito e relativa indicazione sulla base dei risultati
degli studi selezionati o dell'opinione del gruppo di esperti in assenza di dati. Sono state formulate 12 indicazioni di
buona pratica clinica seguendo quando possibile un approccio basato sull'evidenza, e comunque sempre tenendo conto
dei rischi, dei benefici e dell'applicabilita. La stesura del razionale delle 12 clinical question e delle indicazioni di buona
pratica si e svolta tra Aprile 2022 e Aprile 2023.
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Da Maggio ad Agosto 2023 le coordinatrici hanno raccolto i contributi dei singoli sottogruppi e razionalizzato i contenuti,
riformulando i contenuti oggetto di overlap. A settembre 2023 si sono svolti i round di quotazione DELPHI per statement
e razionali. Tutti i panelist (ad esclusione dei literature search specialist, sono stati chiamati ad esprimere il proprio
grado di accordo circa statement e razionali. La votazione si & svolta su piattaforma online, in modalita anonima,
attraverso una scala di valutazione Likert suddivisa in tre sezioni: 1-3 “rifiuto” o “disaccordo”, 4-6 “incertezza" e 7-9
“accordo” con la possibilita di inserire dei commenti nell'apposito campo previsto nel form stesso. scala di valutazione
Likert suddivisa in tre sezioni: 1-3 "rifiuto” o "disaccordo”, 4-6 “incertezza” e 7-9 "accordo” con la possibilita di inserire
dei commenti nell’apposito campo previsto nel form stesso.

Al primo round le clinical questions 1,2,3,4,5,6,7,9,10,11 e 12 hanno raggiunto almeno il 75% di accordo nella sezione
“accordo” (IQR 7-9). Il quesito clinico 4 non ha raggiunto l'accordo al primo round. Le coordinatrici del panel, raccolti
i commenti dei panelist non in accordo con la formulazione, hanno proposto una nuova formulazione, poi sottoposta
nuovamente a votazione secondo metodo. non in accordo con la formulazione, hanno proposto una nuova formulazione,
poi sottoposta nuovamente a votazione secondo metodo., hanno proposto una nuova formulazione, poi sottoposta
nuovamente a votazione secondo metodo.

| risultati delle votazioni sono disponibili nell'allegato 2.

Il documento finale, prima della pubblicazione, € stato inviato a due revisori esterni (Giorgio Conti, Andrea Cortegiani)
per una revisione del contenuto e dell’approccio metodologico.

L'obiettivo della revisione esterna e quello di migliorare la qualita del documento.

Le osservazioni e le richieste di modifica/integrazione da parte dei revisori esterni vertevano principalmente sulla
correzione di refusi ortografici e di impaginazione e sull'integrazione di alcuni statement.

Il panel ha ritenuto, previo incontro collegiale, di accettare e integrare il manoscritto con quanto richiesto.

VALUTAZIONE DELLA QUALITA

La bozza di questo documento e stata sottoposta a peer review da parte di due revisori esterni. | suggerimenti sono
stati esaminati dai coordinatori ed il testo & stato modificato opportunamente.

La revisione di queste BPC ¢ prevista ogni 5 anni, con la possibilita di intervenire prima in caso di letteratura di rilievo
relativa agli argomenti trattati.

DIFFUSIONE E IMPLEMENTAZIONE

La diffusione di questa BPC avverra mediante pubblicazione sui siti web delle Societa Scientifiche pertinenti, riviste
nazionali e internazionali, presentazioni a conferenze nazionali e internazionali, sessioni di formazione e incontri con il
personale a livello delle singole Istituzioni.
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STATEMENTS

1. QUALI SONO LE CARATTERISTICHE MINIME E NECESSARIE DI CONSENSO INFORMATO?

Per 'analgosedazione in corso di procedure radiologiche diagnostiche e operative pediatriche il gruppo di esperti
ritiene che il Consenso Informato dovrebbe essere ottenuto per iscritto dai genitori/tutori del minore, nel contesto
di un tempo di comunicazione atto a costituire una prospettiva di alleanza terapeutica, e coinvolgendo il paziente
considerandone eta e maturita.

2. QUALE MONITORAGGIO E INDICATO PER VALUTARE LA PRESENZA DI DEPRESSIONE RESPIRATORIA?

Per l'analgosedazione in corso di procedure radiologiche diagnostiche e operative pediatriche il gruppo di
esperti ritiene che la funzione respiratoria dovrebbe essere valutata tramite: osservazione clinica, monitoraggio
pulsossimetrico e capnografico e, al fine di rilevare precocemente la presenza di depressione respiratoria.

3. QUALE MONITORAGGIO E INDICATO PER VALUTARE IL LIVELLO DI SEDAZIONE?

Per 'analgosedazione in corso di procedure radiologiche diagnostiche e operative pediatriche il gruppo di esperti
ritiene che debba essere monitorato il livello di sedazione mediante 'utilizzo di uno strumento validato.

4. QUALE MONITORAGGIO E INDICATO PER VALUTARE LA PRESENZA DI ALTERAZIONI EMODINAMICHE?

Per 'analgosedazione in corso di procedure radiologiche diagnostiche e operative pediatriche il gruppo di esperti
ritiene che andrebbe valutata la presenza di alterazioni emodinamiche con il monitoraggio combinato del tracciato
elettrocardiografico, pulsossimetria, e registrazione della pressione sanguigna.

5. QUALI TECNICHE E QUALE MONITORAGGIO SONO DA FAVORIRE IN CASO DI POSIZIONE PRONA NEL PAZIENTE

SOTTOPOSTO A SEDAZIONE PROCEDURALE?

Per 'analgosedazione in corso di procedure radiologiche in posizione prona il gruppo di esperti, in assenza di
evidenze a supporto, ritiene che debbano essere soppesati i cambiamenti fisiologici attesi con le condizioni
preprocedurali individuali del paziente per valutare l'idoneita alla procedura e di riservare la condotta della
procedura di analgosedazione a personale esperto. Nel bambino con normale funzione cardio-respiratoria,
suggerisce l'utilizzo di HFNO con ridotta frazione di ossigeno inspirato durante la procedura (se compatibile) e/o
nella fase di recupero post-procedurale.

6. QUALE TECNICHE NON FARMACOLOGICHE SONO INDICATE NELLE PROCEDURE RADIOLOGICHE?

Le tecniche non farmacologiche ottimizzano l'assistenza procedurale in eta pediatrica. Il gruppo di esperti ritiene
che si debba scegliere tra le tecniche non farmacologiche eta-appropriate, supportate da evidenza di efficacia,
guelle applicabili nei diversi setting ambientali della radiologia diagnostica e interventistica, e di utilizzarle con il
coinvolgimento attivo dei genitori e il contributo di tutti i membri del team.

7. QUALE LA STRATEGIA FARMACOLOGICA INDICATA PER LA GESTIONE DEL PAZIENTE PEDIATRICO IN URGENZA?

In caso di procedure radiologiche urgenti si raccomanda il panel ritiene che si debba di valutare il rischio del
paziente secondo la classificazione ASA e di selezionare la strategia farmacologica in base alla tipologia (durata,
presenza di dolore) della procedura radiologica.
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8. IN CASO DI ESECUZIONE DI UNA PROCEDURA DIAGNOSTICA SENZA MEZZO DI CONTRASTO QUANDO E
NECESSARIO POSIZIONARE UN ACCESSO VENOSO?

Il panel ritiene che durante procedura radiologica l'accesso venoso dovrebbe essere utilizzato in caso di esame
operativo oppure in caso di esame diagnostico con mezzo di contrasto o di lunga durata. L'accesso dovrebbe
inoltre essere utilizzato se il paziente presenta una condizione di rischio, stimata con un ASA > 2. Negli altri
contesti si valuti caso per caso, eventualmente utilizzando la via intranasale o inalatoria.

9. IN CASO DI ESECUZIONE DI PROCEDURE DIAGNOSTICHE, QUANDO E POSSIBILE INTERVENIRE

ESCLUSIVAMENTE CON LA SOMMINISTRAZIONE FARMACOLOGICA PER VIA INTRANASALE?

La somministrazione intranasale come via esclusiva di sedazione pud essere applicata con successo in caso di
esecuzioni di procedure diagnostiche. Midazolam, Ketamina e Dexmedetomidina sono i farmaci piu sperimentati
nella ricerca clinica pediatrica con buoni risultati di efficacia nel migliorare la compliance dei pazienti in corso di
procedura diagnostiche radiologiche. Tali evidenze sono piu forti nell'imaging di breve durata.

10. IN QUALI CASI E NECESSARIO UTILIZZARE DEVICE DI PROTEZIONE DELLE VIE AEREE DURANTE LA
PROCEDURA?

La scelta di utilizzo di device di protezione delle vie aeree € a carico del professionista che esegue la sedazione
e si basa sui fattori di rischio del paziente, sulla tipologia dell'indagine radiografica (diagnostica o interventistica)
e sulla durata della procedura. Nel caso di utilizzo pianificato di device di protezione delle vie aeree il panel di
espertiritiene debba essere garantito un adeguato livello di profondita della sedazione e di sorvegliare il paziente
nelle fasi successive alla rimozione del presidio.

11. Al FINI DEL MIGLIORAMENTO DELLOUTCOME DEL PAZIENTE PEDIATRICO, IN TERMINI DI SICUREZZA ED
EFFICACIA DELLA PROCEDURA, QUALI SONO LE COMPETENZE NECESSARIE PER CONDURRE UNA SEDAZIONE
PROCEDURALE DIAGNOSTICA?

Per garantire efficacia e sicurezza della sedazione procedurale diagnostica il team dovrebbe avere competenze
ed esperienza adeguate in rapporto al paziente, alla durata della procedura ed al livello di sedazione pianificato.
Tali competenze andrebbero mantenute nell'ambito di un percorso condiviso all'interno del contesto organizzativo
del Centro.

12. Al FINI DEL MIGLIORAMENTO DELLOUTCOME DEL PAZIENTE PEDIATRICO, IN TERMINI DI SICUREZZA ED

EFFICACIA DELLA PROCEDURA, QUALI SONO LE COMPETENZE NECESSARIE PER CONDURRE UNA SEDAZIONE
PROCEDURALE OPERATIVA?

Il panel ritiene che la presenza di un anestesista o intensivista con esperienza pediatrica nella sedazione
procedurale operativa potrebbe garantire efficacia e sicurezza della procedura.
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STATEMENTS E RAZIONALI

I Quali sono le caratteristiche minime e necessarie di Consenso Informato?

STATEMENT

Per l'analgosedazione in corso di procedure radiologiche diagnostiche e operative pediatriche il gruppo di esperti
ritiene che il Consenso Informato dovrebbe essere ottenuto per iscritto da entrambi i genitori/tutori del minore, nel
contesto di un tempo di comunicazione atto a costituire una prospettiva di alleanza terapeutica, e coinvolgendo il
paziente considerandone eta e maturita.

RAZIONALE

La Legislatura Italiana tutela il diritto del paziente (o persona assistita) all'autodeterminazione rispetto ai trattamenti
sanitari proposti, sulla base di un adeguato processo informativo. Il Consenso Informato (Cl) deve essere il fondamento
della relazione di cura e di fiducia tra paziente e medico in cui si allineano l'autonomia decisionale del paziente, e
la competenza unita alla responsabilita del professionista. La legge 219/2017 stabilisce infatti che il tempo di
comunicazione e dialogo tra medico e paziente costituisce un tempo di cura in una prospettiva di alleanza terapeutica
1[9]_

Il Cl deve essere personale, informato, consapevole, manifesto, specifico, preventivo e attuale, revocabile e rinnovabile
in qualsiasi momento. Nonostante la letteratura non riporti indicazioni specifiche riguardo al Cl per la procedura
analgesia e sedazione in radiologia diagnostica e operativa pediatrica, si raccomanda di informare i genitori in modo
chiaro riguardo: lo scopo della procedura analgo-sedativa, il tipo di trattamento analgo-sedativo necessario alla
corretta esecuzione dell'indagine radiologica, la gestione della sicurezza e del rischio di complicanze/eventi avversi
ragionevolmente prevedibili, il rischio di fallimento della sedazione, le eventuali possibilita di trattamenti alternativi,
la durata del recupero e dell'osservazione post-procedurale in ambiente protetto, le conseguenze del rifiuto dei
trattamenti sanitari.

Il gruppo di esperti ritiene che per la valutazione dellidoneita del paziente ad essere sottoposto a procedura
analgosedativa e per la valutazione del rischio si dovrebbe fare riferimento alla classificazione dello stato fisico redatta
dallAmerican Society of Anesthesiologists (classe ASA)!',

Sisuggerisce di redigere una informativa cartacea e un documento di consenso, su cui far apporre la firma di entrambi
i genitori (presenza in allegato di atto di notorieta nel caso in cui uno dei due genitori sia assente), la firma di chi
raccoglie il Cl e la firma del medico specialista che eseguira ['analgosedazione. Deve essere prevista la possibilita di
revoca del Cl.

Il consenso da parte del minore € espresso o rifiutato dagli esercenti la potesta genitoriale o dal tutore tenendo conto
della volonta della persona minore, in relazione ad eta e maturita. La legge 219/2017 inoltre riporta che la persona minore
di eta ha diritto alla valorizzazione delle proprie capacita di comprensione e decisione, ricevendo quindi informazioni sulle
scelte relative alla propria salute in modo consono alle capacita di espressione della sua volonta 01",



Analgesia e sedazione procedurale

A Quale monitoraggio & indicato per valutare la presenza di depressione respiratoria?

STATEMENT

Per l'analgosedazione in corso di procedure radiologiche diagnostiche e operative pediatriche il gruppo di espertiritiene
che la funzione respiratoria dovrebbe essere valutata tramite: osservazione clinica, monitoraggio pulsossimetrico e
capnografico e, al fine di rilevare precocemente la presenza di depressione respiratoria.

RAZIONALE

| sedativi possono causare depressione respiratoria. | pazienti in eta pediatrica sono piu vulnerabili a questo effetto
collaterale a causa delle differenze anatomo-funzionali dell'apparato respiratorio. Le vie aeree piu piccole e povere
di supporto cartilagineo collassano piu facilmente, la muscolatura € meno resistente allo sforzo, il drive respiratorio
centrale € immaturo. Inoltre, i pazienti piu piccoli hanno capacita funzionale residua ridotta e maggiore consumo di
ossigeno. In corso di sedazione si puo assistere a perdita delle pervieta delle vie aeree (mancato passaggio d'aria
per 215 sec nonostante sforzo respiratorio), bradipnea o apnea (assenza di sforzo respiratorio 215 sec con o senza
bradicardia), e desaturazione (Sp0O, < 90% per >30 sec)® 12,

Per un'adeguata valutazione della funzione respiratoria, all' osservazione clinica diretta (quando possibile) dei movimenti
toracici e della frequenza respiratoria andrebbe associato il monitoraggio della saturazione di ossigeno nel sangue
periferico (Sp0,) e della pressione parziale dell’anidride carbonica nell'aria espiratal?,

La saturazione in ossigeno dell’emoglobina nel sangue tramite infrarosso € misurata in modo non invasivo dal
pulsossimetro che fornisce anche informazioni sulla frequenza cardiaca e curva pletismografica. | pulsossimetri di
piu recente introduzione, con tecnologia a estrazione di segnale, quantificano 'ampiezza della curva pletismografica
tramite lindice di perfusione e l'attendibilita della misurazione. In caso di movimento e di bassa perfusione la
pulsossimetria convenzionale & scarsamente affidabile e il rilevamento degli eventi avviene con un ritardo di 20-
30 secondi. Lintroduzione della tecnologia a estrazione di segnale ha ridotto questi limiti migliorando l'affidabilita.
Tuttavia, l'identificazione di manifestazioni di depressione respiratoria risulta difficoltosa e significativamente ritardata
con l'utilizzo esclusivo del pulsossimetro, in particolare se i pazienti ricevono O, supplementare!'.

Il capnografo misura sia il valore numerico (capnometria) della massima pressione parziale dell'anidride carbonica a
fine espirazione (End-tidal CO,), sia 'andamento nel tempo dell'anidride carbonica espirata in forma grafica (capnografia)
durante il ciclo respiratorio. E fondamentale per verificare l'adeguatezza dell'attivita respiratoria ed & in grado di rilevare
precocemente cambiamenti e segni di ipoventilazione™®. Le variazioni dell'onda capnografica possono segnalare eventi
diversi: una riduzione progressiva del segnale per depressione respiratoria, un prolungamento della fase espiratoria,
una espirazione incompleta per presenza di ostruzione della via aerea. Nel paziente in respiro spontaneo, l'anidride
carbonica espirata e campionata attraverso una cannula posizionata tra le narici o le labbra, nel paziente ventilato
(maschera laringea o ETT) direttamente dal circuito, e misurata tramite sensore. Nei pazienti piu piccoli, puo essere
utile la misurazione transcutanea della CO,. E necessario pero un tempo di equilibrio di 10 minuti prima di poter
interpretare le misure in modo sicuro e dunque non e adatto nel monitoraggio routinario. Inoltre, i cambiamenti della
perfusione del microcircolo influiscono sulla attendibilita della misurazione!'.

Le evidenze a disposizione non consentono raccomandazioni specifiche riguardo alle indicazioni all'uso del
monitoraggio non invasivo della pressione parziale dell'anidride carbonica per tipologia di procedura o per fasce d'eta.
Il panel di esperti ritiene che in corso di analgosedazione moderata dovrebbe essere valutato/previsto il monitoraggio
non invasivo della pressione parziale dell'anidride carbonica durante tutte le procedure, indipendentemente dall'eta
del paziente o dalla durata prevista della procedura, tenendo comunque in considerazione i limiti di accuratezza delle
rilevazioni per le fasce di eta piu piccola.



BUONA PRATICA CLINICA

N Quale monitoraggio @ indicato per valutare il livello di sedazione?

STATEMENT
Per l'analgosedazione in corso di procedure radiologiche diagnostiche e operative pediatriche il gruppo di esperti
ritiene che debba essere monitorato il livello di sedazione mediante l'utilizzo di uno strumento validato.

RAZIONALE

Ilmonitoraggio del livello di sedazione durante procedura radiologica mira ad identificare lo stato di sedazione raggiunto
dal paziente rispetto al goal desiderato, con l'obiettivo ultimo di ottenere un livello di sedazione adeguato alle necessita
della procedura radiologica.

Esistono diversi strumenti validati per monitorare il livello di sedazione in eta pediatrica, nella maggior parte dei casi
sono scale osservazionali come la Pediatric Sedation State Scale (PSSS)!'”, la University of Michigan Sedation Scale
(UMSS)l8L09 15 Overt Agitation Sedation Scale (OASS)?Y la Modified Observer's of Alertness/Sedation Scale (MOAA/S)
211 In parallelo, quando possibile, in assenza di campi magnetici, & indicato utilizzare device strumentali come 'EEG
processatol?? 201 12324 che fornisce una misurazione degli effetti dei sedativi sui segnali elettrofisiologici corticali
misurati dall'elettroencefalogramma.

[lmonitoraggio delle variazioni dei parametrivitaliin risposta agli stimoli stressogeni e di supporto specie nel monitorare
l'efficacia della componente analgesica, ma insufficiente per la valutazione del livello di sedazione.

Nella pratica clinica il monitoraggio del livello di sedazione e ancora poco diffuso, mentre e sporadicamente misurato
come endpoint specifico a fini di ricerca. La letteratura esistente non ha valutato ad oggi un beneficio nell’utilizzo di tale
monitoraggio in relazione all'outcome del paziente; tuttavia, il gruppo ritiene che esso dovrebbe essere utilizzato ai fini
di eseguire una analgosedazione adeguata, parallelamente a quanto indicato per l'analgosedazione in terapia intensiva
pediatrica [125]-(26]1.127)



Analgesia e sedazione procedurale

I Quale monitoraggio & indicato per valutare la presenza di alterazioni emodinamiche?

STATEMENT

Per l'analgosedazione in corso di procedure radiologiche diagnostiche e operative pediatriche il gruppo di esperti
ritiene che andrebbe valutata la presenza di alterazioni emodinamiche con il monitoraggio combinato del tracciato
elettrocardiografico, pulsossimetria, e registrazione della pressione sanguigna.

RAZIONALE

Mantenere stabilita cardiocircolatoria e tra gli obiettivi che dovrebbero essere perseguiti in corso di sedazione
procedurale. Espressione clinica di stabilita emodinamica e la registrazione di deviazioni minime, rispetto ai valori di
base, dei parametri valutati tramite monitoraggio cardiocircolatorio®?®.

La funzione cardiovascolare & solitamente conservata in corso di sedazione moderata e profonda, ma instabilita
emodinamica puo verificarsicomunque, pit frequentemente come evento conseguente allacompromissione respiratoria
non riconosciuta o non trattata. La progressione della maggior parte delle alterazioni emodinamiche & prevenibile
o tempestivamente trattabile, a condizione che sia prontamente identificata tramite appropriato monitoraggio. Il
monitoraggio cardiocircolatorio dovrebbe includere: l'elettrocardiografia a 3 derivazioni in continuo, la pulsossimetria
in continuo, e il monitoraggio della pressione sanguigna non invasiva a intervalli. Se il gonfiaggio del bracciale della
pressione arteriosa costituisce uno stimolo stressante, gli intervalli di misurazione dovrebbero essere allungati?
291 Anche l'onda pletismografica e l'indice di perfusione periferica del pulsossimetro contribuiscono al monitoraggio
emodinamico con informazioni relative al tono vasomotore periferico e alla volemia del paziente®®. Inoltre il capnografo,
oltre a fornire indicazioni sulla ventilazione, aggiunge informazioni sulla perfusione. La diminuzione dell'onda e del
valore dell'EtCO,, in caso di normo-ventilazione, allertano rispetto a possibili alterazioni cardiocircolatorie®®".



o BUONA PRATICA CLINICA

A Quali tecniche e quale monitoraggio sono da favorire in caso di posizione prona nel
paziente sottoposto a sedazione procedurale?

STATEMENT

Per l'analgosedazione in corso di procedure radiologiche in posizione prona il gruppo di esperti, in assenza di evidenze
a supporto, ritiene che debbano essere soppesati i cambiamenti fisiologici attesi con le condizioni pre-procedurali
individualidel paziente pervalutare l'idoneita alla procedura e diriservare la condotta della procedura dianalgosedazione
a personale esperto. Nel bambino con normale funzione cardio-respiratoria, suggerisce l'utilizzo di HFNO con ridotta
frazione di ossigeno inspirato durante la procedura (se compatibile) e/o nella fase di recupero post-procedurale.

RAZIONALE

La posizione prona del paziente pu0 essere richiesta in corso di indagini radiologiche diagnostiche e interventistiche,
per migliorare la visualizzazione strutturale di organi e tessuti.

Tra le indicazioni alla posizione pronain radiologia diagnostica pediatrica: la Risonanza Magnetica (RM) nella diagnostica
del midollo ancorato® e delle lesioni dei tessuti della parete dorsale, la Tomografia Computerizzata (TC) polmonare
e nella scoliosi per simulare la posizione delle strutture in previsione dell'intervento chirurgico. La posizione prona
nel paziente sedato e associata a cambiamenti fisiologici prevedibili e a un maggior rischio di diverse complicanze.
Riguardo alla funzione respiratoria, la posizione prona determina aumento dei volumi polmonari, distribuzione uniforme
della perfusione polmonare con miglior accoppiamento ventilazione/perfusione, incremento dell'ossigenazione
e della compliance polmonare. Si riduce pero l'elasticita della gabbia toracica e si puo ridurre il flusso aereo nelle
vie respiratorie, aumentando il rischio di ipoventilazione nel paziente sedato in respiro spontaneo. Questo rischio &
aumentato nei pazienti pit piccoli che come noto presentano una ridotta capacita funzionale residua (CFR) e sono piu
suscettibili a ipoventilazione in corso di anestesia e in corso di sedazione in respiro spontaneo®®. Inoltre, il limitato
accesso alle vie aeree durante la procedura ne limita la gestione. Tutto cido pud essere prevenuto o minimizzato
intubando il paziente e applicando un'assistenza respiratoria con pressione positiva di fine espirazione (PEEP) o con
manovre di reclutamento alveolare®¥.La ricerca della letteratura sul tema del supporto respiratorio periprocedurale
non ha fornito risultati dedicati al paziente sedato in posizione prona. Tuttavia, in alternativa alle tecniche di supporto
alla ventilazione tramite presidi sovraglottici o intubazione endotracheale, nel paziente con normale funzione cardio-
respiratoria, sedato e in posizione prona, potrebbe essere proposta 'ossigenoterapia ad alti flussi (HFNO) che oltre
a garantire una ossigenazione adeguata fornisce un certo grado di pressione positiva continua in grado di prevenire
il collasso delle vie aeree, aumentare la capacita funzionale residua polmonare, migliorare il wash out della COZW. Il
presidio & ben tollerato ma non & chiaro quale flusso gassoso e quale concentrazione di ossigeno sia utile e sicuro
somministrare dal momento che ad alte frazioni di ossigeno inspirato il volume polmonare diminuisce. La presenza di
campo magnetico impedisce l'impiego di HFNO durante procedura in RM, pertanto si potrebbe proporre il loro utilizzo al
termine della procedura, nella fase di recupero. Anche la funzione cardiocircolatoria deve essere attentamente valutata
perché la posizione prona favorisce la riduzione della gittata sistolica da diminuzione del precarico dovuta all'aumento
della pressione intraddominale e alla compressione della vena cava inferiore. Possono essere distrettualmente
compromessi il ritorno venoso e la perfusione d'organo®®. Durante la rotazione del paziente e a posizione raggiunta
necessario prevenire il rischio di lesioni da rotazione, stiramento o schiacciamento, di dislocazione dei presidi. Infine
occorre assicurare liberta di movimento all'addome per ridurre 'aumento della pressione intraddominale.



Analgesia e sedazione procedurale

A Quale tecniche non farmacologiche sono indicate nelle procedure radiologiche?

STATEMENT

Le tecniche non farmacologiche ottimizzano l'assistenza procedurale in eta pediatrica. Il gruppo di esperti ritiene che si
debbascegliere tra le tecniche non farmacologiche eta-appropriate, supportate da evidenza di efficacia, quelle applicabili
nei diversi setting ambientali della radiologia diagnostica e interventistica, e di utilizzarle con il coinvolgimento attivo
dei genitori e il contributo di tutti i membri del team.

RAZIONALE

Le tecniche non farmacologiche ottimizzano l'assistenza procedurale in eta pediatrica riducendo ansia e paura,
promuovendo strategie di coping e contribuendo alla costruzione della relazione di fiducia operatore-pazientef
391 La gran parte delle evidenze disponibili fanno riferimento alle tecniche di controllo dell’'ansia applicate in setting
diversi dalla radiologia“® ", e tecniche proposte comportano la partecipazione attiva o passiva del paziente, la
standardizzazione degli interventi & obiettivo perseguito ma non ancora raggiunto.

Il gioco costituisce l'elemento cardine delle tecniche a partecipazione attiva. Nella gioco-terapia, la strutturazione del
gioco consente di far apprendere e preparare il paziente alla procedura per esempio attraverso modelli role-playing"?
13 Altre recenti metodiche utilizzano la tecnologia informatica per creare un ambiente simulato, l'esposizione alla
realta virtuale immersiva pu0 essere utilizzata come strumento di distrazione ma anche come applicazione del
metodo cognitivo-comportamentale. L'esposizione virtuale a un'esperienza temuta o a un ambiente sconosciuto offre
la possibilita di sperimentarlo in modo graduale e sicuro e successivamente di affrontarlo. | risultati degli studi sono
promettenti ma l'accessibilita € al momento limitata. L'ampia diffusione degli smartphone invece, consente un facile
utilizzo di programmi distrattivi tramite accesso ad applicativi o connessione a internet 41491,

Come gia affermato, la letteratura sulle tecniche non farmacologiche per procedure radiologiche pediatriche e limitata,
ma la ricerca e in rapido sviluppo specie riguardo all'applicazione delle tecniche di simulazione interattiva. Le tecniche
pit innovative sono messe a confronto con i pit tradizionali strumenti divulgativi educativo-formativi, opuscoli e filmati
per orientare alla procedura bambini e genitori“ 71148 Jna revisione sistematica degli interventi per le procedure
di radioterapia pediatrica ha mostrato che approcci cognitivo-comportamentali, giocoterapia e preparazione alla
procedura risultavano associati a una riduzione del distress del paziente®”. Lo scopo & ridurre la necessita di sedazione
farmacologica. Riguardo alle strategie utilizzabili nel lattante, in una recente revisione sistematica e meta-analisi,
l'allattamento e il contenimento prima della procedura di Risonanza Magnetica hanno consentito, senza utilizzo di
farmaci sedativi, di ottenere immagini di qualita nell'87% di pit di tremila procedure di durata media di 30 minuti®®.La
musicoterapia integrata con il suono del battito cardiaco ha ridotto significativamente 'agitazione di piccoli pazienti in
corso di TC ",



o BUONA PRATICA CLINICA

A Qual'e la strategia farmacologica indicata per la gestione del paziente pediatrico in
urgenza?

STATEMENT

In caso di procedure radiologiche urgenti si raccomanda il panel ritiene che si debba di valutare il rischio del paziente
secondo la classificazione ASA e di selezionare la strategia farmacologica in base alla tipologia (durata, presenza di
dolore) della procedura radiologica.

RAZIONALE

L'approccio al paziente pediatrico in urgenza che necessiti di procedure radiologiche parte dalla valutazione di rischio,
per la quale e indicato seguire la classificazione dello stato fisico redatta dallAmerican Society of Anesthesiologists
(classe ASA) "% sepbene per meglio riflettere le condizioni pediatriche le definizioni delle classi andrebbero migliorate
in accuratezza per le popolazioni pediatriche 21531,

ASA > 2

Nel caso 'ASA sia > 2, la strategia farmacologica andrebbe scelta considerando in primis le caratteristiche del paziente:
la presenza di insufficienza d'organo, le comorbidita, la storia anamnestica. Sara necessario scegliere la strategia piu
appropriata considerando gli effetti avversi delle singole molecole (respiratori, cardiovascolari, neurologici) al fine di
massimalizzare la sicurezza della procedura in questa categoria di pazienti, che presentano condizioni di aumentato
rischio.

| farmaci utilizzabiliin caso di procedura di lunga durata sono propofol, tiopentale, dexmedetomidina per via endovenosa
in infusione continua, il sevoflurano per via inalatoria, mentre se la procedura ¢ di breve durata i farmaci indicati sono
midazolam, ketamina o propofol single-shot per via endovenosa. E indicato associare oppiaceo o ketamina® se la
procedura e dolorosa o € gia presente dolore.

ASA <2

Nel caso in cui l'ASA sia < 2 la scelta farmacologica dovrebbe basarsi sulle seguenti variabili: caratteristiche della
procedura (operativa o diagnostica; lunga durata (RMN) o breve durata (TC)).

Dovrebbe essere associato un oppiaceo o ketaminal® se la procedura & dolorosa o & gia presente dolore. La ketamina
nella forma del suo S- enantiomero si e dimostrata efficace e sicura durante RMN in associazione a propofol, riducendo
rispetto all'associazione propofol-dexmedetomidina la dose del propofol ed permettendo un pil rapido risveglio®
Propofol e tiopentale aumentano il rischio di depressione respiratoria ed emodinamica. Il sevoflurano richiede un
appropriato setting: apparecchio di anestesia, vaporizzatori e sistema di evacuazione dei gas. La dexmedetomidina
presenta un rischio di effetti avversi severi < 1%, ed e l'unico farmaco tra quelli citati a presentare il vantaggio di non
deprimere l'attivita respiratoria®!. L'onset piu tardivo e 'offset prolungato rappresentano invece dei possibili svantaggi
dal punto di vista organizzativo nel contesto dell'urgenza®®”.

Si sottolinea che in alcuni contesti, come il trauma cranico lieve sottoposto a TC, la sedazione farmacologica puo non
essere necessaria, come dimostrato in un ampio studio di coorte prospettico. Tuttavia, va sempre valutata la necessita
di copertura antalgica®®.

La sedazione eseguita in condizione di urgenza di per sé non aumenta il rischio di effetti avversi, tuttavia l'utilizzo in
associazione di pit farmaci, ne pud aumentare l'incidenza®”.

[l fatto che nel paziente in urgenza non sia garantito lo stato di digiuno non controindica necessariamente, né procrastina
| ‘'esecuzione alla procedura, pur tuttavia rende importante bilanciare il beneficio della procedura sedativa con il rischio
della possibile inalazione",



Analgesia e sedazione procedurale

N In caso di esecuzione di una procedura diagnostica senza mezzo di contrasto quando é
necessario posizionare un accesso venoso?

STATEMENT

Il panel ritiene che durante procedura radiologica l'accesso venoso dovrebbe essere utilizzato in caso di esame
operativo oppure in caso di esame diagnostico con mezzo di contrasto o di lunga durata. L'accesso dovrebbe inoltre
essere utilizzato se il paziente presenta una condizione di rischio, stimata con un ASA > 2. Negli altri contesti si valuti
caso per caso, eventualmente utilizzando la via intranasale o inalatoria.

RAZIONALE
Il posizionamento di accesso venoso potrebbe non essere necessario se sono soddisfatte entrambe le seguenti
condizioni:

- Laprocedura é diagnostica, senza utilizzo di mezzo di contrasto e di breve durata

- Il paziente presenta una classe di rischio ASA < 2
Non si ritiene che la facilita/difficolta di inserimento di un catetere venoso periferico, valutata dall'esame obiettivo
(nessuna vena visibile o palpabile) o dallo storico del paziente rappresenti di per sé un'indicazione al posizionamento
dell'accesso. Parimenti, l'esperienza dell'operatore non costituisce una variabile da considerare in tal senso. Considerato
guanto detto, andrebbe invece ponderato se l'accesso venoso costituisca un vantaggio, valutando caso per caso il
rischio di insorgenza di una complicanza o di una situazione di urgenza clinica.
In caso si ritenga indicato il posizionamento di un catetere venoso periferico, esso € dimostrato essere facilmente
assicurabile in tempi molto ridotti (<15 secondi) al primo tentativo nei pazienti senza comorbidita®?. Strumenti a
infrarossi per migliorare la visualizzazione del percorso venoso si sono rivelati di scarsa utilita nel ridurre i tempi o i
tentativi in piccoli pazienti con scarsa visibilita delle vene®®, mentre l'ecografia si dimostra utile nel migliorare questo
outcome®®. L'applicazione di creme anestetiche topiche (lidocaina, tetracaina, prilocaina) consente di aumentare la
possibilita di successo del posizionamento %
Le alternative alla via endovenosa sono costituite dalla via intranasale o dalla via inalatoria.
Per la via intranasale si veda il paragrafo successivo (question 9).
Per quanto riguarda la via inalatoria i farmaci piu utilizzati sono protossido d'azoto e sevoflurano.
L'utilizzo di protossido d'azoto e sevoflurano per via inalatoria puo a sua volta agevolare il posizionamento di un accesso
venoso, evitando cosi lo stress per il bambino e facilitando l'inserimento stesso da parte dell'operatore.



BUONA PRATICA CLINICA

A In caso di esecuzione di procedure diagnostiche, quando & possibile intervenire
esclusivamente con la somministrazione farmacologica per via intranasale?

STATEMENT

La somministrazione intranasale come via esclusiva di sedazione puo essere applicata con successo in caso di
esecuzioni di procedure diagnostiche. Midazolam, Ketamina e Dexmedetomidina sono i farmaci pit sperimentati nella
ricerca clinica pediatrica con buoni risultati di efficacia nel migliorare la compliance dei pazienti in corso di procedura
diagnostiche radiologiche. Tali evidenze sono piu forti nell'imaging di breve durata.

RAZIONALE

La somministrazione di farmaci analgesici e sedativi per via intranasale (IN) € una pratica in rapida diffusione come
alternativa alle vie di somministrazione tradizionali endovenosa, orale, inalatoria o intramuscolare®®® ¥, Viene scelta
come opzione elettiva per la sedazione procedurale e non solo come tecnica'® cui si ricorre qualora sia risultato difficile
reperire un accesso venoso®” o erogare vapore anestetico tramite maschera facciale”. Attualmente la letteratura
suggerisce che, ai fini dell'efficacia del trattamento, possa essere vantaggioso somministrare i farmaci IN in piccoli
volumi, concentrati, preferibilmente tramite atomizzatore MAD (Mucosal Atomization Device) in modo da favorire la
nebulizzazione del principio attivo. Va sempre considerato lo spazio morto del presidio utilizzato e un piccolo volume
per narice che non superi la capacita di assorbimento della mucosa. | risultati degli studi clinici intrapresi dimostrano
che la dexmedetomidina ha una buona biodisponibilita IN ma un lento onset di azione: 15-20 minuti per dosi di 2,5-3
microgrammi/Kg"". | range di dosaggio IN utilizzato per la dexmedetomidina variano tra 1 e 4 microgrammi/Kg/?,
L'esperienza riportata con l'uso IN del midazolam segnala bruciore durante la somministrazione, per cui & risultato
utile usare prima la lidocaina'™. Il dosaggio di midazolam IN analizzato & di 0,4-0,5 mg/Kg"®; risultati di efficacia sono
stati riportati anche per dosaggi inferiori pari a 0,2 mg/Kg 7.

La ketamina ha bassa biodisponibilita per via intranasale (8-45%) rispetto alla via endovenosa (100%) e intramuscolare
(93%) percio & controverso il suo utilizzo per questa via. Il dosaggio ottimale di ketamina IN & pure controverso con range
di riferimento variabile da 3 a 9 mg/Kg”® "¢ Gli studi di confronto tra i farmici sopra descritti non hanno dimostrato
superiorita dell'uno rispetto all'altro.



Analgesia e sedazione procedurale

~10. J;if quali casi € necessario utilizzare device di protezione delle vie aeree durante la procedura?

STATEMENT

La scelta di utilizzo di device di protezione delle vie aeree € a carico del professionista che esegue la sedazione e si basa
sui fattori di rischio del paziente, sulla tipologia dell'indagine radiografica (diagnostica o interventistica) e sulla durata
della procedura.

Nel caso di utilizzo pianificato di device di protezione delle vie aeree il panel di esperti ritiene debba essere garantito un
adeguato livello di profondita della sedazione e di sorvegliare il paziente nelle fasi successive alla rimozione del presidio.

RAZIONALE

Lapervietadellevie aeree éfrequentemente compromessadurante sedazione proceduraleinrespiro spontaneo soprattutto,
come gia descritto, nei pazienti di eta >1-2 anni o con ASA>2. L'ostruzione delle vie aeree puo conseguire all'effetto
ipotonico dei farmaci sedativi e dalla posizione che il paziente deve assumere e mantenere durante la procedura. Fattori
come l'obesita o la diagnosi di apnea ostruttiva durante il sonno (OSAS) predispongono a un pil alto rischio ostruttivo.
Dai risultati di studio osservazionale, la valutazione pre-procedurale di un punteggio Mallampati di lll/IV, predittivo di via
aerea difficile, non esporrebbe i pazienti a una maggiore proporzione di eventi avversi durante sedazione””.. Aumenta pero
la necessita di valutare e garantire la corretta posizione del capo del paziente.

La posizione del capo, con le note differenze tra lattante e bambino, e 'avanzamento della mandibola contribuiscono a
preservare la pervieta delle vie aeree superiori, cosi come la profondita lieve della sedazione. L'applicazione di soffici
collari ha dimostrato di garantire una adeguata dimensione dell'area retoglossica e retropalatale in eta pediatrica'.

Una condizione peculiare si realizza durante la TC del torace nei bambini piccoli sedati. La TC puo rilevare atelettasie indotte
dall'ipoventilazione conseguente alla sedazione, questo puo influire sulla sensibilita diagnostica dell'indagine. Per prevenire
ci0 sono state suggerite tecniche di reclutamento polmonare tramite ventilazione laddove la sedazione & necessaria per
l'esecuzione dell'indagine senza movimenti respiratori””. Per garantire pressioni di reclutamento sufficientemente elevate &
suggerito l'inserimento di un tubo tracheale poiché la maschera laringea non risulterebbe altrettanto efficace e pud portare a
distensione gastrica gassosa””® Inoltre, per evitare atelettasie da adsorbimento & necessario controllare la concentrazione
di ossigeno erogata®. Lossigenoterapia ad alto flusso (High-Flow Nasal Cannula HFNC) rispetto all'assistenza respiratoria
standard con ossigenazione a basso flusso, non riscaldato e non umidificato, potrebbe ridurre linstabilita respiratoria in
corso di sedazione procedurale pediatrica grazie alla capacita di produrre minima pressione positiva continua nelle vie
aeree, stabilizzare le vie aeree, favorire il wash-out dello spazio morto nasofaringeo migliorando gli scambi gassosi e
riducendo lo sforzo respiratorio. | dati della letteratura a riguardo sono perd, diversamente da quelli dell'adulto, pochi, non
univoci, e nessuno dedicato al setting radiologico. Il risultato di uno studio di confronto con l'ossigenoterapia a basso flusso
a pari concentrazione, durante sedazione per gastroscopia, non ha dimostrato che 'lHFNC aumenti la stabilita respiratoria,
le perdite dovute al boccaglio potrebbero pero aver influito negativamente sull'efficacia®’’. Una significativa riduzione delle
desaturazioni & stata invece registrata durante procedura di fibrobroncoscopia®®?. L'utilizzo dellHFNC preclude inoltre la
possibilita di monitorare I'ETCO, tramite capnografo, costituendo un limite importante. Analogamente la letteratura e povera
di evidenze di efficacia e sicurezza sull'uso della nasal-CPAP o di ventilazione con maschera nasale o facciale, per prevenire
la collassabilita della via aerea e l'ipoventilazione durante sedazione procedurale in eta pediatrica per radiologia diagnostica
o interventistica. Queste tecniche assicurerebbero la via aerea in modo minimamente invasivo mantenendo una sedazione
lieve® Nel selezionare il device di protezione delle vie aeree da utilizzare durante la procedura alcune differenze deve essere
considerato. L'utilizzo di dispositivi per assicurare la via aerea pud aumentare la comparsa di eventi avversi a carico delle
stesse vie respiratorie (spasmo, ostruzione, tosse) al risveglio. Risulterebbero pit a rischio i bambini con recenti infezioni del
tratto respiratorio superiore o con asma®!. L'uso della maschera laringea sembrerebbe associato a una minore incidenza di
eventi avversi respiratori post-procedurali (laringospasmo, desaturazione, tosse) rispetto al tubo tracheale® . Un recente
studio retrospettivo monocentrico ha analizzato lincidenza della necessita non pianificata di intubare il paziente durante
procedura RM: lincidenza & risultata di circa il 2%, | fattori di rischio individuati da questo stesso studio sono risultati
essere: classe ASA=3, prematurita, reflusso gastroesofageo, cardiopatia congenita®”.,
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IEEN A fini del miglioramento dell'outcome del paziente pediatrico, in termini di sicurezza
ed efficacia della procedura, quali sono le competenze necessarie per condurre una
sedazione procedurale diagnostica?

STATEMENT

Per garantire efficacia e sicurezza della sedazione procedurale diagnostica il team dovrebbe avere competenze ed
esperienza adeguate in rapporto al paziente, alla durata della procedura ed al livello di sedazione pianificato. Tali
competenze andrebbero mantenute nell'ambito di un percorso condiviso all'interno del contesto organizzativo del
Centro.

RAZIONALE

Secondo le indicazioni internazionali chi conduce una sedazione procedurale deve avere conoscenza e competenza
relativa alla farmacologia delle molecole utilizzate, alla valutazione del paziente e del suo rischio anestesiologico,
al monitoraggio appropriato, al riconoscimento e alla gestione delle complicanze. Inoltre, & necessaria l'esperienza
pratica della tecnica della procedura, del monitoraggio e delle complicanze del livello di sedazione utilizzato®®!,
Presentandosi poi il passaggio traidiversilivelli di sedazione come un continuum ed essendo non prevedibile la risposta
del paziente alla strategia farmacologica utilizzata, e necessario che lo staff che esegue la sedazione procedurale abbia
le competenze per gestire il livello di sedazione piu profondo di quello cui si mira.

Per i pazienti con ASA 1 o 2 sottoposti a sedazione procedurale con un livello di sedazione lieve e raccomandata la
presenza di almeno due operatori con certificazione BLS per gestire i rischi di depressione respiratoria del livello
moderato.

Per i pazienti con ASA 1 o 2 sottoposti a sedazione procedurale con un livello di sedazione moderato € raccomandata
la presenza di un operatore con certificazione PALS e competenza di gestione avanzata delle vie aeree per gestire il
rischio di intubazione del livello di sedazione profondo.

Per i pazienti con ASA 1 o 2 sottoposti a sedazione procedurale con un livello di sedazione profondo o anestesia
generale & raccomandata la presenza di un anestesista o intensivista con esperienza pediatrical’.

Per i pazienti con ASA superiore a 2 &€ raccomandata®” la presenza di un anestesista o di un intensivista con esperienza
pediatrica qualsiasi sia il livello di sedazione pianificato, in quanto tali pazienti presentano risposte non prevedibili alla
strategia farmacologica utilizzata.

La durata della procedura si pone come fattore aggiuntivo, in quanto il numero delle molecole utilizzate e/o la dose
farmacologica necessaria puo modificare il livello di sedazione ed incrementare il rischio di depressione respiratoria
0 emodinamica.

Ai fini di garantire l'efficacia e la sicurezza della sedazione procedurale, l'organizzazione dovrebbe promuovere un
training adeguato ed un re-training regolare per il mantenimento delle competenze, stabilendo dei percorsi formativi
condivisi all'interno del contesto ed idealmente omogenei a livello nazionale!®®. L'utilizzo della simulazione si dimostrata
efficace nel migliorare il percorso formativo in questo setting!””.
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IEEN A fini del miglioramento dell'outcome del paziente pediatrico, in termini di sicurezza
ed efficacia della procedura, quali sono le competenze necessarie per condurre una
sedazione procedurale operativa?

STATEMENT
Il panel ritiene che la presenza di un anestesista o intensivista con esperienza pediatrica nella sedazione procedurale
operativa potrebbe garantire efficacia e sicurezza della procedura.

RAZIONALE

Secondo le indicazioni internazionali chi conduce una sedazione procedurale deve avere conoscenza e competenza
relativa alla farmacologia delle molecole utilizzate, alla valutazione del paziente e del suo rischio anestesiologico,
al monitoraggio appropriato, al riconoscimento e alla gestione delle complicanze. Inoltre, € necessaria l'esperienza
pratica della tecnica della procedura, del monitoraggio e delle complicanze del livello di sedazione utilizzato®®,
L'analgosedazione adeguata ad una procedura operativa richiede sia un livello di sedazione almeno moderato, tale
da garantire l'immobilita del paziente, sia l'utilizzo di una strategia con somministrazione di associazioni di farmaci,
antalgici e sedativi. Per tali motivi il rischio di complicanze respiratorie ed emodinamiche aumental®?.

Pertanto, indipendentemente dalle caratteristiche del paziente (ASA) il panel e concorde sulla necessita di prevedere
un anestesista o intensivista con esperienza pediatrica.

Ai fini di garantire l'efficacia e la sicurezza della sedazione procedurale, 'organizzazione deve promuovere un training
adeguato ed un re-training regolare per il mantenimento delle competenze, stabilendo dei percorsi formativi condivisi
all'interno del contesto ed idealmente omogenei a livello nazionale®®.
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ALLEGATO 1

CLINICAL

QUESTION

STRING
CODE

Stringhe di ricerca e PRISMA FLOW

STRING

General

Main

((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)

Q #7

Q151

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (informed consent)) OR (parental consent)

Q #7

Q152

((({(((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (consent form)

Q #7

Q1S3

(((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (procedural consent)

Q #7

Q154

(((((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (permission)) AND (assent)) OR (refusal)) AND (parents))
OR (legal guardians)

Q #7

Q1S5

(((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (risk management)) OR (ethical duty)) OR (legal duty)

Q#2

Q251

(((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (monitoring equipment)

Q#2

Q252

(((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (respiratory depression)

Q#2

Q2S3

((({(((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (hypopnea)

Q#2

Q254

(((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (capnography)

Q#2

Q2S5

(((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (monitor physiologic)
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Q#2

Q256

(((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (oxymetry)

Q#2

Q257

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (adverse events)) AND (respiratory depression)

Q #9

Q951

(((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (intranasal)

Q #9

Q952

(((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (nebulizers)

Q #9

Q9S3

(((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (vaporizers)

Q #9

Q9S4

(((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (hypnotics and sedatives)) AND (administration)) AND
(efficacy)

Q #3

Q351

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (sedation level)) AND (monitoring)

Q #3

Q352

(((((({((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia) ) AND (minimal sedation)

Q #3

Q3S3

((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia) ) AND (moderate) OR (deep sedation)

Q #3

Q354

((({(((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (preparation for sedation)

Q #3

Q355

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (recovery)) AND (monitoring)

Q #4

Q451

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia) AND (monitoring physiologic)) AND (hemodynamics)
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Q #4

Q4S2

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia) ) AND (hypotension))

Q #4

Q4S3

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia) ) AND (bradycardia))

Q #4

Q4S54

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia) ) AND (preoperative safety events))

Q #5

Q551

(((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (prone position)

Q #5

Q552

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (prone position)) AND (ventilation)

Q #5

Q5S3

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (prone position)) AND (airway management)

Q #5

Q554

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (prone position)) AND (high flow nasal oxygen)

Q #5

Q555

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (prone position)) AND (intubation)

Q #5

Q556

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (prone position)) AND (laryngeal mask)

Q #5

Q557

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (prone position)) AND (end tidal carbon dioxide)

Q #6

Q651

(((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (Non-pharmacological interventions)

Q #6

Q652

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (Patient compliance))
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Q #6

Q6S3

(((((({(((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) AND (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (cooperative behaviour)

Q #6

Q654

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (hypnosis)

Q #6

Q655

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (play interventions)) AND (video games)

Q #6

Q6S6

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (Anxiety prevention)) AND (noise prevention)

Q #6

Q6S7

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (video information)) AND (patient information)

Q #6

Q658

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation))
OR (anesthesia)) AND (non pharmacological approaches)) AND (musisc
therapy)

Q#7

Q751

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (emergency care)) AND (conscious sedation)

Q#7

Q752

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (multiple trauma)) AND (conscious sedation)

Q#7

Q753

((((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) ) AND (critically ill patient)) AND (conscious sedation)

Q#7

Q754

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (unstable patient)) AND (conscious sedation)

Q #7

Q7S5

((((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia))) AND (emergency patient)) AND (Anxiolysis)

Q #8

Q851

(((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (vascular access)
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Q #8

Q852

(((((({(((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (catheterization peripheral)

Q #8

Q8S3

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (catheterization peripheral)) AND (standards)

Q #8

Q854

((((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia))) AND (peripheral venous access)) AND (Appropriateness)

Q#10

Q1051

(((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (airway patency)

Q#10

Q1052

(((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (airway support)

Q#10

Q10S3

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (airway management)) AND (airway protection)

Q#10

Q1054

(((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (sclerotherapy)

Q#10

Q1055

(((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (supraglottic device)

Q#10

Q1056

(((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (endotracheal intubation)) AND (airway support))

Q#10

Q10S7

(((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (Pediatric airway managemenet))

Q#1171 and 12

Q111251

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (standard)) AND (training)

Q#1171 and 12

Q111252

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (education)) AND (risk management)
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Q#11

and 12

Q1112S3

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (skills)) AND (clinical competence)

Q#11

and 12

Q111254

(((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (clinical governance)

Q#11

and 12

Q111255

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (sedation service)) AND (implementation)

Q#11

and 12

Q111256

((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) AND (quality improvement)

Q#11

and 12

Q111257

(((((((((((radiology) OR (MRI)) OR (CT)) OR (neuroradiology)) OR (interventional
radiology)) OR (diagnostic)) AND (sedation)) OR (procedural sedation)) OR
(anesthesia)) ) AND (simulation)) AND (diagnostic procedure)




BUONA PRATICA CLINICA

1. QUALI SONO LE CARATTERISTICHE MINIME E NECESSARIE DI CONSENSO INFORMATO?

Identification

PRISMA 2020 flow di

for up

reviews which included searches of databases, registers and other sources

Identification of new studies via databases and registers

)

Identification of new studies via other methods

Studies included in
previous version of
review (n=0

Reporis of studies
included in previous
varsion of raview (n = 0)

Records identified from*:
Databases (n = 863 )
Registers (n =0

Records removed before
screening:
Duplicate records removed
(n=0}

Records marked as ineligible
by automation fools (n = 0)
Records removed for other
reasons (n=0)

Records identified from:
Websites (n = 2)

Screening

Included

I

Records screened

»| Records

(n = 820)

—

hJ

Reparts sought for retrieval

Reports not retrieved

(n=0)

Reports sought for retrieval
n=2)

Reports not retrieved

" in=0)

n=43)

¥

Reparts assessed for eligibility
(n=43)

v

New sludies included in review
n=1)

Reports excluded:
Reason | Nat relevant (n=42)

Repors assessed for eligibility
n=2})

Reports of new included studies

n=2)
|

Total studies included in review
(n=3)

Reports of total included studies
n=0)

Repaorts excluded:
Reason 1 (n=0)

*Caonsider, if feasible to do so, reparting the number of records identified from each database or
register searched (rather than the total number across all databasesiregisters).
“*If automation tools were used, indicate how many records were excluded by a human and how
many were excluded by automation tools.

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TG, Mulrow CD, et al. The
PRIShAA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BhJ
2021:372:n71. doi: 10.1136/bm|.n71. For more information, visit: hilp:www prisma

orgl




Analgesia e sedazione procedurale

2. QUALE MONITORAGGIO E INDICATO PER VALUTARE LA PRESENZA DI DEPRESSIONE RESPIRATORIA?

PRISMA 2020 flow di

for up

| i ic reviews which included searches of databases, registers and other sources

Identification of new studies via databases and registers

)

Identification of new studies via other methods

g || Sudes inciuceain e
E fé?’.ﬁ?v”?n"fzﬁ'“ g Records identified from*: &”f':'}:}m recards ramoved Records idenified from:
S Reporis of studies Ezl;i:tﬁ?:ér:'a]%’ 7 Records marked as ineligible Webisiins (0= 1)
|z, o S 1)
varsion of raview (n =0 reasons (n = 0)
_ I

Screening

Included

Records

Records screened

| (n=358)

(n =396 )

hJ

Reparts sought for retrieval

Reparts not retrieved

(n=0})

Reports sought for retrieval
n=1}

Reparts not retrieved

" -0

(n=38)

¥

Reparts assessed for eligibility
(n=38)

v

New sludies included in review
(n=5)

Reports excluded:
Reason 1 Not relevant {n = 33)

Repors assessed for eligibility
n=1}

Reports excluded:
Reason 1 {n=0)

Reports of new included studies

n=1)
|

Total studies included in review
(na6)
Reports of total included studies

n=0)

*Caonsider, if feasible to do so, reparting the number of records identified from each database or
register searched (rather than the total number across all databasesiregisters).
“*If automation tools were used, indicate how many records were excluded by a human and how
many were excluded by automation tools.

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TG, Mulrow CD, et al. The
PRIShAA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BhJ
2021:372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71. For more information, visit: hilp:/www.prisma

orgl
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3. QUALE MONITORAGGIO E INDICATO PER VALUTARE IL LIVELLO DI SEDAZIONE?

Identification

PRISMA 2020 flow di

for up

reviews which included searches of databases, registers and other sources

Identification of new studies via databases and registers

)

Identification of new studies via other methods

Studies included in
previous version of
review (n=0

Reporis of studies
included in previous
varsion of raview (n = 0)

Records identified from*:

Records removed before
screening:
Duplicate records removed
(n=0}

Databases (n =297 )
Registers (n =0

Records marked as ineligible
by automation fools (n = 0)
Records removed for other
reasons (n=0)

Records identified from:
Websites (n = 3)

Screening

Included

I

» Records

Records screened

(n = 264)

(n=297)

hJ

Reparts sought for retrieval

Reparts not retrieved

(n=0})

Reports sought for retrieval
(n=3)

Reports not retrieved

" in=0)

(n=33)

¥

Reparts assessed for eligibility
(n=33)

v

New sludies included in review
(n=9)

Reports excluded:
Reason 1 Not relevant (n=24)

Repors assessed for eligibility
{n=3)

Reports excluded:
Reason 1 {n=0)

Reports of new included studies

{n=3]
|

Total studies included in review
(n =12}
Reports of total included studies

n=0}

*Caonsider, if feasible to do so, reparting the number of records identified from each database or
register searched (rather than the total number across all databasesiregisters).
“*If automation tools were used, indicate how many records were excluded by a human and how
many were excluded by automation tools.

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TG, Mulrow CD, et al. The
PRIShAA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BhJ
2021:372:n71. doi: 10.1136/bm|.n71. For more information, visit: hilp:www prisma

orgl
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4. QUALE MONITORAGGIO E INDICATO PER VALUTARE LA PRESENZA DI ALTERAZIONI EMODINAMICHE?

PRISMA 2020 flow diag

] [ Identification ]

] [ Screening

Included

Previous studies

Identification of new studies via databases and registers

reviews which included searches of databases, registers and other sources

Identification of new studies via other methods

Studies included in i °a:;’fn;m°m Rorarm
previcus varsion of i
review (n=0}) Records identified from®: E"uf:}lc]ate FEcOrda;removed Records identified from:
Databases (n = 388 ) R 5 ‘Websites (n = 4)
Fepors o sudes Regsers (1-0) Snteitontl it g
rrlclu_ded i pr_ewous_ Records remaved for other
wersion of review (n=10) reasons {n =0 )
Records screensd » Records excludec*
(n = 398) (n=373)
: :
Reparts sought for retrieval Reports not retrieved Reports sought for retrieval Reperis not retrieved
(n=25}) n=0}) n=4) ™ n=0)
Reporis assessed for eligibility N Reports assessed for eligibility -
(n=25) Reports excluded: (n=4) Reports excluded:
Reason 1 Mot relevant {n = 24} Reason 1 {n=0)

Mew studies included in review
n=1]

Reports of new included studies

in=4)
I

Total studies included in review
[n=5)
Reports of fotal included studies

(n=0]

A

*Consider, if feasible to do so, reporiing the number of records identified from each database or
ragister searched (rather than the total number across all databasesiregisters).

“*If automation tools were used, indicate how many records were excluded by a human and how
many were excluded by automation fools.

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The

FPRISMA 2020 stat

it: an updated guidedi

for reporting systematic reviews. BMJ
2021,372:n71. doi: 10.1136/bm).n71. For more information, visil: bilp dwwe. prisma-slatement.or
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5. QUALI TECNICHE E QUALE MONITORAGGIO SONO DA FAVORIRE IN CASO DI POSIZIONE PRONA NEL PAZIENTE
SOTTOPOSTO A SEDAZIONE PROCEDURALE?

PRISMA 2020 flow di

pd i ic reviews which included searches of databases, registers and other sources

Identification of new studies via databases and registers

)

Identification of new studies via other methods

Identification

Studies included in
previous version of
review (n=0

Reporis of studies
included in previous
varsion of raview (n = 0)

Records identified from®:
Databases (n =15}
Registers (n =0

Records removed before
screening:
Duplicate records removed
(n=0})
Records marked as ineligible
by automation 1ools (n = 0)
Records removed far other
reasons (n=0)

Records identified from:
Websites (n = 1)

Screening

Included

I

Records screened

Records

(h=7})

n=15)

hJ

Reparts not retrieved

Reparts sought for retrieval Reparts not retrieved Reports sought for retrieval [ ]

(n=8) (n=0) {rn=1) (n=0}
; ;

Reporis assessed for aligibility Repors assessed for eligibility |

(n=8)

v

Reports excluded:
Reason 1 Not relevant {n = 3)

New sludies included in review
n=5}

{n=1}

Reports of new included studies

n=1)
|

Total studies included in review
(n =6)

Reports of total included studies
n=0}

Reports excluded:
Reason 1 {n=0)

*Caonsider, if feasible to do so, reparting the number of records identified from each database or
register searched (rather than the total number across all databasesiregisters).
“*If automation tools were used, indicate how many records were excluded by a human and how
many were excluded by automation tools.

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TG, Mulrow CD, et al. The
PRIShAA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BhJ
2021:372:n71. doi: 10.1136/bm|.n71. For more information, visit: hilp:www prisma

orgl
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6. QUALE TECNICHE NON FARMACOLOGICHE SONO INDICATE NELLE PROCEDURE RADIOLOGICHE?

PRISMA 2020 flow diag for

which i

luded searches of databases, registers and other sources

Identification of new studies via databases and registers

J |

lentification

Studies included in
previous version of
review (n=0)

Reports of studies
included in previous
wversion of review (n = 0)

Records identified from":
Databases (n = 235 )
Registers (n =0 )

Records removed before

L Records identified from:

m:
Duplicate records removed Websites (n = 0)

(n=0)

S Organisations (n =0 )
Records marked as ineligible 2 G o
by automation tools (n = 0) Ehtclaunn searching {n =0
Records removed for other ¥
reasons (n =0)

Screening

Records screened

T

(n = 235) (n=201)
} '

Reports sought for Reports not retrieved Reports sought for retrieval L Reports not retrieved

(n=34) (n=0) (n=0) (n=0)

Reports d for eligibility Reports assessed for eligibility Reports excluded:

(n=34) Reports excluded: (n=0) ™ Rees;:c1{n=0}

Reason 1 Not relevant (n = 23) Reason 2 (n = 0)

Reason 3 (n=0)
elc.

Included

Mew studies included in review
(n=11)
Reports of new included studies

(n=0)
}

Total studies included in review
(n=11)
Reporis of total included studies
(n=0)

*Consider, if feasible to do so, reporting the number of records identified from each database or
register searched (rather than the total number across all databases/registers).

**If automation tools were used, indicate how many records were excluded by a human and how
many were excluded by automation tools.

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The
PRISMA 2020 an updated for reviews. BMJ
2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71. For more informalion, visit: hitp:/fwww. prisma-statement.ora/
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7. QUALE LA STRATEGIA FARMACOLOGICA INDICATA PER LA GESTIONE DEL PAZIENTE PEDIATRICO IN URGENZA?

PRISMA 2020 flow diag

luded searches of databases, registers and other sources

[ || entifcatio J
fentification

Studies included in Biacers ramoved befars

previous version of Dunli records 4

review (n=0) Records identified from": (n=0) Websites (; ;;’“"

Databases (n = 157 ) B absites (n =

Rapors ot s Ao 0] fos ol

ndu_dnd in pl'ls\liolﬂ Recond ed for ott

wversion of review (n = 0) reasons (n =0 )

Screening Records scresned o ® 4 I e
{n=157) (n=143)
| !
Reports sought for Reports not retrieved Reports sought for retrieval L5 Reports not retrieved
(n=14) (n=0) (n=2) (n=0)
Reports d for eligibility Reports assessed for eligibility ||
(n=14) Reports excluded: n=2) Reports excluded:
Reason 1 Not relevant (n = 13) Reason 1(n=0)
Mew studies included in review
(n=1)
Reports of new included studies |+
(n=2)
l *Consider, if feasible to do so, reporting the number of records identified from each database or
register searched (rather than the total number across all databases/registers).
: **If automation tools were used, indicate how many records were excluded by a human and how
Totalaslndles included in review many were excluded by automation tools.
(n=3)
=™ A &
Reports of total included studies From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The
(n=0} PRISMA 2020 an updated for reviews. BMJ
2021;372:n71. dol: 10.1136/bmj.n71. For more informalion, visit: hitp:/fwww. prisma-statement.org/
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8.IN CASO DI ESECUZIONE DI UNA PROCEDURA DIAGNOSTICA SENZA MEZZ0 DI CONTRASTO QUANDO E NECESSARIO
POSIZIONARE UN ACCESSO VENOSO?

PRISMA 2020 flow diag for updated sy i i which included searches of databases, registers and other sources
| Proviousstudies | \dentification of new studies via databases and registers ) § Identification of new studies via other mathods |
fentification

Studies included in sﬂmmawd_s removed before

previous version of Duinlics records 4

review (n=0) Records identified from™: (n=0) bl ;um‘.

Databases (n = 157 ) Bz ebsites (n =

Reports of studies Registers (n =0 ) :;:'g';m’x: ;:“290?“

included in previous Records removed for other

wversion of review (n = 0) reasons (n =0 )

Screening Records scresned o ® 4 I e
{n=157) (n=150)
| '
Reports sought for retri Reports not retrieved Reports sought for retrieval L5 Reports not retrieved
(n=7) (n=0) (n=1) (n=0)
Reports d for eligibility Reports assessed for eligibility ||
n=7) Reports excluded: (n=1) Reports excluded:
Reason 1 Not relevant (n = 6) Reason 1(n=0)
Mew studies included in review
(n=1)
Reports of new included studies |+
(n=1)
l *Consider, if feasible to do so, reporting the number of records identified from each database or
register searched (rather than the total number across all databases/registers).
: g **If automation tools were used, indicate how many records were excluded by a human and how
Tcm!lz-;ludles included in review many were excluded by automation tools.
(n=
=™ A i
Reports of total included studies From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC. Mulrow CD, et al. The
(n=0} PRISMA 2020 an updated for reviews. BMJ
2021;372:n71. dol: 10.1136/bmj.n71. For more information, visit: hitp./fwww.prisma-stalement. ora/
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9. IN CASO DI ESECUZIONE DI PROCEDURE DIAGNOSTICHE, QUANDO E POSSIBILE INTERVENIRE ESCLUSIVAMENTE
CON LA SOMMINISTRAZIONE FARMACOLOGICA PER VIA INTRANASALE?

PRISMA 2020 flow di

Identification

Screening

Included

reviews which included searches of databases, registers and other sources

Identification of new studies via databases and registers

Identification of new studies via other methods ]

)

Studies included in
previous version of
review (n=0

Reporis of studies
included in previous
varsion of raview (n = 0)

Records identified from*:
Databases (n = 166 )
Registers (n =0

Records removed before
screening:
Duplicate records removed
n=0}
Records marked as ineligible
by automation 1ools (n = 0)
Records removed for other

Records identified from:
Websites (n = 0)

reasons (n =0

Records screened Records
(n = 166) | in=122)

l '
Reparts sought for retrieval Reports not retrieved Reports sought for retrieval [ ] Reports not retrieved
(n =44 ) (n=0) n= (n=0)

; ;
Reporis assessed for aligibility Repors assessed for eligibility |
(n=44) Reports excluded: n=0} Reports excluded:

Reason 1 Not relevant {n = 30) Reason 1 {n=0)

v

New sludies included in review
(n=14)

Reports of new included studies

{n=0]
|

Total studies included in review
(n=14)
Reports of total included studies
n=0}

&

*Caonsider, if feasible to do so, reparting the number of records identified from each database or
register searched (rather than the total number across all databasesiregisters).

“*If automation tools were used, indicate how many records were excluded by a human and how
many were excluded by automation tools.

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TG, Mulrow CD, et al. The
PRIShAA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BhJ
2021:372:n71. doi: 10.1136/bm|.n71. For more information, visit: hilp:www prisma argl
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10. IN QUALI CASI E NECESSARIO UTILIZZARE DEVICE DI PROTEZIONE DELLE VIE AEREE DURANTE LA PROCEDURA?

PRISMA 2020 flow di

Identification

Screening

Included

| i ic reviews which included searches of databases, registers and other sources

Identification of new studies via databases and registers

] [ Identification of new studies via other methods ]

Studies included in
previous version of
review (n=0

Reporis of studies
included in previous
varsion of raview (n = 0)

Records identified from*:
Databases (n = 47 }
Registers (n =0

Records removed before

maem‘n_g:
a”fg':}a“’ recards ramoved Records identiied from:
e Websites (0 =2)

Records marked as ineligible
by automation fools (n = 0)
Records removed for other
reasons (n=0)

I

Records screened

Records

n=13)

(n=47)

hJ

Reparts sought for retrieval

Reparts not retrieved

Reports not retrieved Reports sought for retrieval
(n=0}

(n=0) n=2) ™

(n=34)

¥

Reparts assessed for eligibility
(n=34)

v

Repors assessed for eligibility |
n=2) Reparts excluded:

Reports excluded:
Reason 1 {n=0})

Reason 1 Not relevant {n = 26)

New sludies included in review
n=8}

Reports of new included studies

n=2)
}

Total studies included in review
(n=10}
Reports of total included studies
n=0}

*Caonsider, if feasible to do so, reparting the number of records identified from each database or
register searched (rather than the total number across all databasesiregisters).

“*If automation tools were used, indicate how many records were excluded by a human and how
many were excluded by automation tools.

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TG, Mulrow CD, et al. The
PRIShAA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BhJ
2021:372:n71. doi: 10.1136/bm|.n71. For more information, visit: hilp:www prisma argl
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11. Al FINI DEL MIGLIORAMENTO DELLOUTCOME DEL PAZIENTE PEDIATRICO, IN TERMINI DI SICUREZZA ED
EFFICACIA DELLA PROCEDURA, QUALI SONO LE COMPETENZE NECESSARIE PER CONDURRE UNA SEDAZIONE

PROCEDURALE DIAGNOSTICA?

PRISMA 2020 flow di

reviews which included searches of databases, registers and other sources

Identification of new studies via databases and registers

)

Identification of new studies via other methods

Identification

Studies included in
previous version of
review (n=0

Reporis of studies
included in previous

Records identified from*:
Databases (n =70}
Registers (n =0

Records removed before
screening:
Duplicate records removed
(n=0}
Records marked as ineligible
by automation 1ools (n = 0)
Records removed for other

Records identified from:
Websites (n=0)
Crganisations (n=0)
Citation searching (n =0 )
etc.

Screening

Included

vargion of raview (n = 0) reasons (n =0
Records screened Records
(n="70) | in=54)

]

hJ

Reparts sought for retrieval

Reports not retrieved
(n=0)

Reports sought for retrieval
(n=10)

|

Raports not retrieved
(n=0)

=16}

¥

Reparts assessed for eligibility
(n=18)

v

New sludies included in review
(n=4)

Reports excluded:
Reason 1 Not relevant {n = 12)

Repors assessed for eligibility
n=0})

Reports of new included studies

{n=0]
|

Total studies included in review
n=4

Reports of total included studies
n=0}

&

Reports excluded:
Reason 1 {n=0)

*Caonsider, if feasible to do so, reparting the number of records identified from each database or
register searched (rather than the total number across all databasesiregisters),
“*If automation lools were used, indicate how many records were excluded by a human and how
many were excluded by automation toals.

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TG, Mulrow CD, et al. The
PRIShA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. B
2021:372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71. For more information, visit: hilp:/www.prisma

orgl
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12. Al FINI DEL MIGLIORAMENTO DELLOUTCOME DEL PAZIENTE PEDIATRICO, IN TERMINI DI SICUREZZA ED
EFFICACIA DELLA PROCEDURA, QUALI SONO LE COMPETENZE NECESSARIE PER CONDURRE UNA SEDAZIONE
PROCEDURALE OPERATIVA?

PRISMA 2020 flow di

)

for

which i

searches of databases, registers and other sources

Identification of new studies via databases and registers

] [ Identification of new studies via other methods }

fentification

Studies included in
previous version of
review (n=0)

Reporis of studies
included in previous
wversion of review (n = 0)

Records identified from™:
Databases (n = 323 )
Registers (n =0 )

Records removed before

screening.

Duplicate records removed

(n=0)

Records marked as ineligible
by automation tools (n = 0)
Records removed for other
reasons (n =0}

Records identified from:
‘Websites (n=0)

Screening

Included

}

Records screened

Records excluded*™

(n=323) (n=270)
| !
Reports sought for retrieval Reports not retrieved Reports sought for retrieval || Reports not retrieved
(n=53) (n=0) (n=0) (n=0)
Reports assessed for eligibility Reports assessed for eligibility ||
{n=53) Reports excluded: (n=0) Reports excluded:
Reason 1 Not relevant (n = 42) Reason 1(n=0)

Mew studies included in review
(n=11)
Reports of new included studies

(n=0)
}

Total studies included in review
(n=11)
Reporis of total included studies
(n=0)

*Consider, if feasible to do so, reporting the number of records identified from each database or
register searched (rather than the total number across all databases/registers).

**If automation tools were used, indicate how many records were excluded by a human and how
many were excluded by automation tools.

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The
PRISMA 2020 an updated guideline for ic reviews. BMJ
2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71. For more information, visit: hilp:/f\www.prisma-statement.org/
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ALLEGATO 2

Risultati round delphi - votazione statement e razionali

Votazioni clinical questions — 1° round S
& &
Qv% O Qvg‘ Q
P ¥ & &
F © F O
& QQ@ & & W«
100%
7 9 9 9 9
100%
8 8 9 9 9
100%
7 8 8 9 9
90%
2 75 8 9 9
90%
1 75 9 9 9
90%
6 7 8 9 9
81,8%
9 9 9 9
90%
9 9 9
100% (IQR
7 9 9 9
_ | -
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>
& &
Qvg.y. ng.o
O & & & N
S NS
NGOG ¢

100% (IQR
8 8 99 9 7-9)
100%

; 7 7 7 (IGR 7-9)
100%

; 7 77 7 (IGR 7-9)
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Votazione statement e razionali - 1° round DELPHI

100%
(IQR 7-9)

81,8%
(IGR 7-9)
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72,7%
(IGR 7-9)

100%
(IGR 7-9)

100%
(IQR 7-9)

100%
(IQR 7-9)

91%
(IGR 7-9)

6 7
1 8
7 9
7 9
SENREIS
6 85

81.8%
(IQR 7-9)
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100%
(IGR 7-9)

100%
(IQR 7-9)

91%
(IQR 7-9)
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Votazione statement e razionali - 2° round DELPHI

Statement: Per l'analgosedazione in corso di procedure radiologiche diagnostiche e operative pediatriche il

gruppo di esperti ritiene che andrebbe valutata la presenza di alterazioni emodinamiche con il monitoraggio

combinato del tracciato elettrocardiografico, pulsossimetria, e registrazione della pressione sanguigna.

Minimo 7
Primo quartile di 9
Mediana 9
Terzo quartile 9
Massimo ’
100% (IQR 7-9)







