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1. Introduzione
L’approccio al paziente non col-
laborante, sia esso disabile che
pediatrico, spesso non è possi-
bile in anestesia locale ed è per-
tanto indispensabile ricorrere
all’anestesia generale con tutti i
rischi, i costi e i tempi che que-
sto comporta. Un’alternativa
possibile a basso livello di ri-
schio e costo è la sedazione co-
sciente.
In questo studio abbiamo voluto
valutare l’efficacia e la sicurez-
za della somministrazione di mi-
dazolam (Ipnovel, Roche SpA,
Milano) per via endovenosa (1)
nel trattamento del paziente
non collaborante.
32 pazienti disabili (37 sedute) e
20 pediatrici (34 sedute) sono
stati trattati ambulatorialmente
secondo questa metodica e di-
messi dopo poche ore.

Il trattamento del paziente 
non collaborante
Le cure odontoiatriche nel pa-
ziente non collaborante sono un
argomento variamente discusso
e diversamente considerato dal-
l’opinione scientifica internazio-
nale (2-4).

L’orientamento della letteratura
è attualmente quello di conside-
rare raggruppati nel medesimo
insieme dei “pazienti non colla-
boranti” sia quelli pediatrici, sia
quelli fobici sia quelli con handi-
cap fisico e/o psichico.
Fino a qualche anno fa la tera-
pia demolitiva sembrava essere
l’unico approccio possibile per
il cavo orale dei pazienti di que-
sto tipo: dunque venivano ese-
guite solo bonifiche totali o sub-
totali dell’apparato masticato-
rio, con un risultato chiaramen-
te invalidante.
Oggi una maggiore sensibilità,
ancor prima del progresso della
tecnologia, suggerisce un ap-
proccio più conservativo che
consenta la riabilitazione del ca-
vo orale oltre che la risoluzione
della sintomatologia dolorosa e
della patologia contingente.
L’unico investimento veramente
efficace, predicibile e a basso
costo sia economico che biolo-
gico è quello della prevenzione.
Spesso la cura del paziente non
collaborante non è possibile in
anestesia locale e si deve ricor-
rere all’anestesia generale (AG)
(5). Il protocollo proposto in
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Abstract   Conscious sedation 
in handicapped and pediatric
patients
In dentistry is often impossible to
treat uncooperative patients, such as
handicapped people or little children,
making necessary general
anaesthesia which is risky and
expensive. A possible alternative to
general anaesthesia is discussed in
this article by the Authors showing
conscious sedation by use of
Midazolam. 32 handicapped and 20
paediatric patients received
midazolam i.v. and were treated in
37 and 34 appointments
respectively. Their degree of
cooperation was scored before,
during and after dental treatment.
151 (79+72) procedures were
performed, in 9 cases (2 in
handicapped and 7 in little children)
it was not possible to complete
treatment planned. The Authors
conclude that this is a valid, low-risk
and low-cost alternative to general
anaesthesia to perform dental
treatment in uncooperative patients.

TEMPO DI MEDIO LETTURA: 20 minuti
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questo studio consiste nell’ese-
cuzione di cure odontoiatriche
previa sedazione cosciente, me-
todica questa che non può sosti-
tuirsi ma si affianca alla AG (6-
8).
L’indicazione a questo tipo di
procedura è la messa in opera
di cure di rapida esecuzione
(conservativa, estrattiva, igiene
orale), la risoluzione del dolore
odontogeno e la diagnostica nel
paziente adulto. Il protocollo ri-
sulta meno indicato per cure
più lunghe e laboriose (endo-
donzia, chirurgie complesse,
implantologia o protesi), per le
quali è da preferirsi l’AG. Per
motivi medico-legali e deontolo-
gici non è consigliabile esegui-
re, come sarebbe invece auspi-
cabile per motivi pratici, l’AG
per una visita accurata e per
stabilire il piano di cura nel pa-
ziente non collaborante: la se-
dazione cosciente può essere
impiegata per formulare una
diagnosi e un piano di tratta-
mento da eseguirsi poi in AG (9,
10).

2. La sedazione
cosciente
La sedazione cosciente rappre-
senta una condizione farmaco-
logicamente indotta di ansiolisi,
amnesia, analgesia e attenua-
zione del discomfort procurato
da una procedura invasiva, in
assenza di depressione cardio-
respiratoria (11). Innalza la so-
glia del dolore, riduce lo “stress
aggressivo” dell’esame a garan-
zia di una più facile e accurata
esecuzione della procedura, ri-
ducendo il dolore, il trauma psi-
cofisico e anche il ricordo del-
l’evento. In letteratura esistono
numerosi studi riguardo il far-
maco o l’associazione di farma-
ci da somministrare: si è passati
da sedazioni con associazioni
di barbiturici e oppiacei (12,

13), a barbiturici ultrashort-ac-

ting (propofol, methoexital)
(14), o benzodiazepine (special-
mente midazolam e diazepam)
(15). Un’alternativa è rappre-
sentata dalla somministrazione
di gas come la miscela di pro-
tossido d’azoto e ossigeno: esi-
ste una vasta bibliografia ri-
guardo la sedazione con N2O in
odontoiatria, ma se l’efficacia è
indiscussa, rimangono da chia-
rire gli effetti dell’esposizione
cronica per gli operatori. Inol-
tre il posizionamento della ma-
scherina non è sempre possibi-
le nel paziente non collaboran-
te (16). Varie le vie di sommini-
strazione proposte per le ben-
zodiazepine: intravenosa (4),
intramuscolare (17), sublingua-
le, rettale (18, 19), orale (20) e
intranasale (21, 22).

3. Materiali e metodi
Durante la prima visita il pazien-
te e i suoi accompagnatori ven-
gono accolti seguendo procedi-
menti psicologici precisamente
codificati (23); viene raccolta
un’anamnesi accurata, prestan-
do particolare attenzione a fat-
tori di rischio per la sedazione e
le procedure odontoiatriche,
cenni su pregresse patologie di
rilievo, segnalazione di reazioni
avverse, terapie farmacologiche
in atto, allergie, altri dati rilevan-
ti dell’esame obiettivo come di-
morfismi facciali, apertura della
bocca, mobilità del collo e arti-
colazione temporo-mandibola-
re; viene eventualmente richie-
sta la consulenza specialistica
per patologie sistemiche com-
plesse, specialmente nei quadri
sindromici. Segue la richiesta di
consenso informato ai responsa-
bili del paziente per sedazione e
procedure odontoiatriche. Pri-
ma del processo di infusione,
solitamente durante una seduta
successiva, il paziente viene

trattato facendo ricorso alla tec-
nica tell-show-do, stabilendo un
contatto fisico rassicurante, in
un clima disteso. Per quanto
possibile si evita al paziente la
visione di attrezzature ansioge-
ne, in particolare la sommini-
strazione del farmaco viene ese-
guita sempre “mascherando” si-
ringa e aghi. All’atto della seduta
operativa vengono registrati la
frequenza cardiaca, il peso, la
pressione arteriosa e la satura-
zione di ossigeno (24). Viene
stabilito l’incannulamento veno-
so da mantenere pervio fino a
quando il paziente non è più a ri-
schio di depressione cardiore-
spiratoria. La somministrazione
del farmaco comincia con una
dose di induzione in circa 2 mi-
nuti, per evitare la comparsa di
depressione respiratoria, di 5
mg portata a 10 cc con soluzione
fisiologica, titolando la sommi-
nistrazione in base alla compar-
sa del livello sedativo (25). Il
mantenimento della sedazione
avviene mediante infusione di 5
mg o 15 mg, a seconda del peso
del paziente (inferiore o supe-
riore ai 50 kg) in 100 cc di solu-
zione fisiologica.
Il midazolam è un sedativo della
famiglia delle benzodiazepine
con un effetto ipnoinducente
molto rapido, intenso e di breve
durata, la sua emivita è di 3 ore
circa. La somministrazione del
farmaco nei pazienti pediatrici è
considerata maggiormente a ri-
schio per gli effetti avversi (se-
dazione eccessiva con tosse,
russamento o effetto parados-
so) e necessita allo stesso tem-
po di dosi molto più alte relati-
vamente al peso (26).

Protocollo operativo
Dopo l’avvenuta somministra-
zione e l’abbassamento della so-
glia di veglia diventa importante
la rapidità d’esecuzione.
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Il personale d’assistenza è re-
sponsabilizzato al fine di ottene-
re la massima velocità possibile
in accordo con la migliore quali-
tà tecnica (27). È di vitale impor-
tanza l’affiatamento tra i membri
dell’équipe: tutto il personale de-
ve conoscere quali sono le pro-
cedure e quali sono i materiali
da impiegare nei singoli passag-
gi. Nelle procedure di sedazione
cosciente i riflessi di protezione
laringei sono conservati, tuttavia
possono essere di ridotta effica-
cia: s’impongono alcuni accorgi-
menti per scongiurare questo ri-
schio. Viene posizionato un cu-
neo di gomma legato con un filo
interdentale a sua volta assicu-
rato al tovagliolo sul petto del
paziente. Durante le procedure
di conservativa ed endodonzia è
imperativo l’uso della diga (an-
che il gancio deve essere lega-
to), che associa agli indubbi van-
taggi di eliminare il rischio di in-
gestione di solidi (frese, fram-
menti coronali, frammenti di re-
stauri, strumenti endodontici) e
liquidi (lavaggi canalari, spray
aria-acqua) la miglior visione
per l’operatore oltre alla diminu-
zione del rischio di danni iatro-
geni ai tessuti molli in caso di
bruschi movimenti del paziente.
Durante le procedure di chirur-
gia estrattiva e di igiene viene
impiegato un aspiratore ad alta
velocità a bocca larga posiziona-
to lingualmente al fine di divari-
care i tessuti e di evitare l’inge-
stione di solidi (frammenti den-
tali, tartaro) e liquidi (aerosol
dell’ablatore a ultrasuoni). Dopo
essere rimasto in osservazione
tre ore, il paziente viene dimes-
so, con le istruzioni postoperato-
rie scritte (28).
In questo studio abbiamo pre-
so in considerazione pazienti
non collaboranti alle cure
odontoiatriche, sia soggetti
con disabilità psichica o fisi-

co/psichica sia soggetti pedia-
trici fobici. I pazienti sono stati
sottoposti a cure odontoiatri-
che previa sedazione cosciente
mediante infusione endoveno-
sa di midazolam. La tipologia
di cure richieste doveva essere
di rapida esecuzione. L’endo-
donzia, la protesi sia fissa che
mobile, la chirurgia di maggio-
re impegno non sono state pre-
se in considerazione e i pazien-
ti non collaboranti che necessi-
tino di questo tipo di tratta-

menti sono ancora da conside-
rarsi destinati all’AG. La classi-
ficazione secondo la scala ASA
(American Society of Anesthe-

siologist) doveva essere com-
presa tra I e III (tabella I). Le
cure del caso sono state porta-
te a termine dopo anestesia lo-
cale con mepivacaina al 3%
(carbocaina 3%, AstraZeneca
SpA, Basiglio, MI) o al 2% (car-
bocaina 2%, AstraZeneca SpA,
Basiglio, MI) con vasocostrit-
tore 1:100.000.

Tabella I   Classificazione dei pazienti secondo la scala ASA 

ASA I: Paziente sano

Normale, in buona salute, nessun disturbo organico, fisiologico, biochimico 
o psichiatrico

ASA II: Paziente con patologia controllata

Presenza di una lieve malattia sistemica senza nessuna limitazione funzionale

ASA III: Paziente con patologia scompensata

Presenza di una malattia sistemica grave con limitazione funzionale 
di grado moderato

ASA IV: Paziente in pericolo di vita

Presenza di una malattia sistemica grave che costituisce un pericolo costante 
per la sopravvivenza

ASA V: Paziente moribondo

Paziente moribondo, la cui sopravvivenza non è garantita per 24 ore 

Tabella II   Scala valutativa modificata da Ellis (29)

Pre-procedura: quantifica il grado di collaborazione basale

0 paziente perfettamente collaborante
1 paziente discretamente collaborante
2 paziente non collaborante
3 paziente che necessita di coercizione

Intra-procedura: quantifica il grado di collaborazione ottenuto

0 paziente ben sedato: cure odontoiatriche previste eseguite
1 il paziente è parzialmente sedato, presenta una lieve reattività: cure odontoiatriche

eseguite
2 paziente parzialmente sedato, reattivo, tende a strappare l’ago, togliere la diga ecc.:

cure odontoiatriche eseguite con difficoltà
3 mancato effetto sedativo: cure odontoiatriche non eseguite o eseguite 

con coercizione

Post-procedura: quantifica il grado di recupero 

0 decorso tranquillo
1 decorso agitato o molto sopito, tosse, vomito o singhiozzo
2 allucinazioni, effetto paradosso
3 ricovero, complicanze maggiori
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Dopo un periodo di controllo
di tre ore il paziente è stato
dimesso. Sono stati registrati
in cartelle apposite il codice
identificativo del paziente, la
data di intervento, il sesso, il
peso, la patologia di base (disa-
bili), la dose di induzione, la
dose di mantenimento, il trat-
tamento effettuato. Sono sta-
te assegnate tre serie di pun-
teggi (modificato da 29) al pa-
ziente: 
- il primo pre-sedazione quanti-
fica il grado di collaborazione
basale;
- il secondo intra-sedazione
quantifica il grado di collabora-

zione ottenuto farmacologica-
mente;
- il terzo post-sedazione quanti-
fica il recupero dopo l’interven-
to e la comparsa di reazioni av-
verse o complicanze (tabella II).

Pazienti pediatrici
Sono state eseguite in totale 72
procedure in 34 sedute per 20
pazienti.
Le cure eseguite sono state: 12
estrazioni, 44 ricostruzioni con-
servative, 15 trattamenti endo-
dontici, una visita per la pianifi-
cazione di una seduta in AG,
nessuna seduta di igiene orale
(fig. 1).

Pazienti disabili
Sono state eseguite in totale 79
procedure in 37 sedute per 32
pazienti.
Le cure eseguite sono state: 23
estrazioni, 17 ricostruzioni con-
servative, 4 trattamenti endo-
dontici, 19 visite per pianifica-
zione di seduta in AG compren-
sive di igiene orale e altre 16 se-
dute di igiene orale in pazienti
già noti (fig. 2).
Le cause di disabilità sono ri-
portate nella tabella III.

4. Risultati

Pazienti pediatrici
Il punteggio medio preoperato-
rio è stato di 2,4 ± 0,9, quello in-
traoperatorio di 1,4 ± 1,0 men-
tre il postoperatorio di 0,6 ± 0,7.
I valori sono indicati nel grafico
di figura 3.
La dose totale di farmaco som-
ministrata in rapporto al peso è
stata mediamente 0,26 ± 0,11
mg/kg. I dosaggi sono riportati
nel grafico di figura 4.
Non si è verificata nessuna
complicanza maggiore, si è veri-
ficato un totale di cinque reazio-
ni con effetto paradosso, alluci-
nazioni o singhiozzo e tosse,
prontamente risolte con sommi-
nistrazione di flumazemil (Ane-
xate, Roche SpA, Milano).

Tabella III   Cause di disabilità

Oligofrenia grave 7

Cerebropatia 3

Cerebropatia con epilessia 3

Sturge Weber Krabbe 1

Rubinstein Taiby 1

Paralisi spastica 2

Ritardo psicomotorio 1

Malattia neuromuscolare 1

Sindrome di Down 3

Autismo 4

Turbe psichiatriche con stenosi laringea 1

Emorragia cerebrale 1

Ritardo mentale 4

■  Visita
■  Estrazioni
■  Conservativa
■  Endodonzia

Fig. 1   Cure eseguite nei pazienti pediatrici Fig. 2   Cure eseguite nei pazienti disabili

■  Igiene
■  Estrazioni
■  Conservativa
■  Endodonzia
■  Visita
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In 7 casi il trattamento è stato ul-
timato con coercizione (20,6%),
in 13 casi il trattamento è risul-
tato efficace (38,2%) e in 7 casi
il trattamento è risultato molto
efficace (20,6%).

Pazienti disabili
Il punteggio medio preoperato-
rio è stato di 1,0 ± 1,2, quello in-
traoperatorio di 0,9 ± 0,9 men-
tre il postoperatorio di 1,2 ± 0,5.
I valori sono indicati nel grafico
di figura 5.
La dose totale di farmaco som-
ministrata in rapporto al peso è
stata mediamente 0,20 ± 0,05
mg/kg. I dosaggi sono riportati
nel grafico di figura 6.
Non si è verificata nessuna
complicanza di rilievo né si so-
no verificate reazioni con effet-
to paradosso, allucinazioni o
singhiozzo e tosse.
In 2 casi il trattamento è stato
ultimato con coercizione (5,4%),
in 13 casi il trattamento è risul-
tato efficace (35,1%) e in 14 casi
il trattamento è risultato molto
efficace (37,8%).

5. Discussione
Il protocollo in esame ha con-
sentito di portare a termine un
numero consistente di procedu-
re odontoiatriche in pazienti
non collaboranti, altrimenti de-

stinati alle cure in AG, con una
notevole diminuzione dei costi
biologici ed economici, riducen-
do i rischi per il paziente e i
tempi d’attesa per le cure o per-
mettendo di controllare il sinto-
mo dolore in attesa di AG.

Pazienti pediatrici
Il trattamento ha garantito buo-
ni risultati; il tipo di trattamenti
portati a termine rispecchia
chiaramente la patologia pedo-
dontica, con prevalenza di cure
conservative di denti decidui e
permanenti, trattamenti endo-

dontici di denti decidui ed estra-
zioni, non si sono eseguite abla-
zioni del tartaro.
Si è in particolare rivelata la dif-
ficoltà a indurre una sedazione
adeguata anche a dosi per chilo
più elevate rispetto ai pazienti
adulti, molto apprezzato dai pic-
coli e dai genitori l’effetto am-
nesico.

Pazienti disabili
Il protocollo ha garantito otti-
mi risultati; i trattamenti ese-
guiti sono stati prevalentemen-
te estrazioni e cure conservati-
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Fig. 3   Score operatorio per i pazienti pediatrici

Fig. 4   Dosaggio mg/kg di midazolam nei pazienti pediatrici
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ve. Una componente importan-
te di cure sono state le ablazio-
ni del tartaro sopra e sottogen-
givale e le visite per la compila-
zione del piano di cure da ese-
guire in AG sempre seguite da
igiene orale.
I trattamenti endodontici sono
stati limitati a denti monoradi-
colati o alla risoluzione d’urgen-
za del dolore odontogeno.
L’incidenza elevata di estrazioni
dentarie sembra essere in contra-
sto con l’atteggiamento conser-
vativo sempre più seguito nel pa-
ziente disabile, ma questo è spie-
gabile col fatto che le cure endo-
dontiche e protesiche sono state
eseguite nel paziente non colla-
borante in AG e pertanto non in-
cluse in questa casistica (30).

6. Conclusioni
Diversi studi in letteratura pro-
pongono l’uso di dosaggi stan-
dardizzati in base al peso, altri
invece valutano lo stato di ve-
glia del paziente titolando in ba-
se alle sue risposte comporta-
mentali il dosaggio farmacolo-
gico.
Riteniamo questo secondo pro-
tocollo più indicato in quanto
spesso, anche nella nostra

esperienza, esiste una risposta
molto diversa a medesimi do-
saggi in rapporto al peso, anche
nello stesso paziente in sedute
diverse.
Il dosaggio farmacologico ana-
lizzato a posteriori in base al
peso riporta valori comunque
allineati (pazienti pediatrici) o
inferiori (entrambe i gruppi) ai
dati della letteratura. La scelta
della via venosa nel nostro pro-
tocollo è stata fatta oltre che

per un accurato dosaggio del
midazolam, che le altre vie di
somministrazione non consen-
tono, per la possibilità di som-
ministrare endovena, in caso di
necessità, i farmaci salvavita 
indispensabili. Consideriamo
questa metodica meno trauma-
tica rispetto all’AG soprattutto
nel ricordo del paziente, grazie
all’elevata amnesia prodotta dal
midazolam. Questo rende rea-
lizzabili sedute operative ravvi-
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cinate con la possibilità di un
aumento della compliance del
paziente. Resta fondamentale
identificare chiaramente le in-
dicazioni a questo tipo di seda-
zione, quando può essere sosti-
tuita dal solo approccio psico-
logico e quando si rende invece
indispensabile la AG.

Riassunto
L’approccio al paziente non

collaborante, sia esso disabile che

pediatrico, spesso non è possibile

in anestesia locale ed è pertanto

indispensabile ricorrere

all’anestesia generale, con rischi,

costi e tempi connessi.

Un’alternativa a basso rischio e

costo è la sedazione cosciente.

In questo studio 32 pazienti

disabili (37 sedute) e 20 pazienti

pediatrici (34 sedute) sono stati

trattati ambulatorialmente, con

sedazione mediante midazolam

per via endovenosa e dimessi in

giornata. Il grado di

collaborazione ottenuto è stato

valutato secondo un punteggio

pre, intra e postoperatorio,

durante la seduta sono stati

registrati i parametri vitali. 151

(79+72) trattamenti sono stati

portati a termine, in 9 (7+2)

sedute non è stato possibile

ultimare le cure. Questa metodica

è una possibile alternativa

all’anestesia generale per

l’esecuzione di interventi brevi e

per la diagnostica.

Parole chiave
Disabili

Sedazione cosciente

Midazolam
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