
PNEUMOLOGIA INTERVENTISTICA

Perché sedare tutti i pazienti 
sottoposti a fibrobroncoscopia? 
Come riportato dalle linee guida 2011 

dell’American College of Chest Physi-
cians1, la sedazione è indicata in tutti i 
pazienti sottoposti a fibrobroncoscopia 
(FBS), a meno di specifiche controindica-
zioni. La sedazione è definita come un con-
tinuum di variazioni del livello di coscien-
za, classificabili in: 
▶ Sedazione lieve o minima – ansiolisi.
▶ Sedazione moderata o cosciente – pa-

ziente responsivo allo stimolo verbale; 
drive respiratorio e funzione cardiova-
scolare integri.

▶ Sedazione profonda – paziente respon-
sivo allo stimolo doloroso; possibile 
depressione del drive respiratorio e/o 
compromissione nel mantenimento 
dell’apertura delle prime vie aeree; fun-
zione cardiovascolare integra. 
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▶ Anestesia generale – paziente non re-
sponsivo allo stimolo doloroso; fre-
quente depressione del drive respira-
torio e collasso delle prime vie aeree; 
possibile depressione della funzione 
cardiovascolare.
La manipolazione dell’albero trache-

obronchiale in corso di FBS comporta 
tosse, aumento delle secrezioni, riduzione 
del diametro delle vie aeree e riduzione 
della ventilazione alveolare; inoltre, il ri-
schio di eventi cardiovascolari acuti peri-
procedurali è accresciuto dall’aumento 
della frequenza cardiaca, della pressione 
arteriosa media e dell’indice cardiaco, con 
un meccanismo multifattoriale (agitazione 
e discomfort del paziente; ipossiemia; anti-
colinergici eventualmente somministrati in 
premedicazione). Poiché la sedazione atte-
nua efficacemente il discomfort, il dolore e 
la risposta ortosimpatica cardiovascolare, 
la sua somministrazione rende la procedura 
più agevole per l’endoscopista, aumentan-
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do sia la resa diagnostica che la sicurezza 
del paziente.2 La sedazione cosciente è il 
goal desiderabile per la FBS; nella pratica 
clinica, tale assunto è valido soprattutto per 
alcune procedure, come le biopsie in visio-
ne, il washing o il lavaggio broncoalveolare 
(livello 3 della Ramsey Sedation Scale) (Ta-
bella 1). Procedure quali l’Endobronchial 
Ultrasound Transbronchial Needle Aspira-
tion (EBUS-TBNA) e la Transbronchial 
Lung Biopsy sono invece da eseguire con 
una maggiore profondità di sedazione (li-
vello 4 della Ramsey Sedation Scale), sia per 
caratteristiche di durata della procedura 
(per esempio, almeno tre passaggi su uno o 
più linfonodi mediastinici in caso di EBUS-
TBNA) che per aspetti tecnici intrinseci 
(per esempio, necessità di controllo del 
riflesso tussigeno per un contatto ottimale 
tra la sonda e la parete dell’albero tracheo-
bronchiale; necessità di minime escursio-
ni respiratorie per il posizionamento del 
broncoscopio all’interno di ramificazioni 
bronchiali generalmente < 5 mm di dia-
metro trasversale e < 10 mm di lunghezza, 
come per esempio nel campionamento 
delle lesioni polmonari periferiche, special-
mente nei lobi inferiori).3

I farmaci utilizzati per la sedazione 
in broncoscopia flessibile
Benzodiazepine
Le benzodiazepine (BDZ) sono ago-

nisti dei recettori GABA-A con proprietà 
ansiolitiche, ipnoinducenti, amnesiche e 
miorilassanti. Il midazolam è la BDZ più 
comunemente utilizzata per FBS, per la 
rapida insorgenza (30-60 secondi) e la 
breve durata d’azione (30-120 minuti); la 
depressione del drive ventilatorio è gene-
ralmente dose-dipendente (ma minore se 
paragonata a quella sortita dagli oppiodi) e 
le ripercussioni sul sistema cardiovascola-
re minime. Si somministra in dosi di circa 
0,1 mg/kg, con richiami di 1-2 mg ogni 2-5 
minuti. Il flumazenil è l’antagonista com-
petitivo delle BDZ, usato in dosi di 0,2-1 
mg, con comparsa dell’azione entro 60-
120 secondi.

Oppioidi
Gli oppiodi sono agonisti dei recettori 

mu (µ), kappa (κ), delta (δ) e sigma (σ), 
dotati di proprietà analgesiche, ipnoindu-
centi e anti-tussigene. Quelli utilizzati più 
comunemente per FBS sono il fentanyl e il 
remifentanil. Il fentanyl ha un onset di azio-

Tabella 1. Ramsey Sedation Scale.

Livello di sedazione Score

Paziente ansioso, agitato, irrequieto 1

Paziente cooperante, tranquillo e orientato 2

Paziente responsivo solo al comando verbale 3

Risposta vivace alla stimolazione glabel-lare lieve 
o richiamo verbale ad alta voce 4

Risposta debole alla stimolazione glabel-lare lieve 
o richiamo verbale ad alta voce 5

Nessuna risposta 6
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ne a 3-5 minuti dalla somministrazione e 
una durata di 1-2 ore; una dose iniziale di 
25-50 mcg, con dosi supplementari di 25 
mcg fino a un massimo di 200 mcg, è in 
genere sufficiente per ottenere una seda-
zione moderata/profonda. Il remifentanil 
è invece utilizzato in infusione continua a 
dosaggi da 0,025 mcg/kg/min a 0,1 mcg/
kg/min. Gli oppioidi deprimono il drive 
ventilatorio e incrementano la soglia di 
stimolazione dei centri bulbari in risposta 
all’ipossiemia; la rapida somministrazione 
è associata alla comparsa di marcata rigidi-
tà muscolare. Il naloxone è l’antagonista 
competitivo degli oppiodi e si somministra 
in dosi di 100-200 mcg, con eventuale sup-
plementazione di 100 mcg ogni 2 minuti, 
fino a ottenere l’effetto desiderato. 

Propofol
Il propofol è un agonista dei recettori 

GABA-A a effetto ipnoinducente, ansioli-
tico, amnesico e anti-emetico, con un onset 
di azione più rapido di quello delle BDZ 
(30 secondi circa) e una durata di 4-8 mi-
nuti. Il propofol deprime il drive respirato-
rio e la funzione cardiovascolare; tuttavia, 
numerosi studi ne documentano un effetto 
sedativo qualitativamente migliore rispet-

to a quello ottenuto con la combinazione 
BDZ/oppioidi. Non esistono farmaci an-
tagonisti.

Agonisti dei recettori α2
La dexmedetomidina è un agonista se-

lettivo dei recettori α2 del locus coeruleus, 
con proprietà analgesiche e ipnoinducenti, 
pressoché privo di effetti sul drive respira-
torio; il suo utilizzo è associato a una bassa 
incidenza di desaturazioni intraprocedu-
rali ma a un’alta incidenza di bradicardia e 
ipotensione, in maniera dose-dipendente. 
Non esistono farmaci antagonisti.

Aspetti pratici della sedazione
La scelta della profondità della seda-

zione e del/i farmaco/i da utilizzare per 
ottenerla è condizionata non solo dal tipo 
di procedura endoscopica cui il paziente 
si sottopone ma anche dalle comorbilità 
e dalle terapie croniche; è necessario per-
tanto, in fase preprocedurale, stratificare i 
pazienti in classi di rischio, riservando alla 
seduta endoscopica con assistenza ane-
stesiologica pazienti classificati come a ri-
schio elevato di complicanze (Tabella 2). 
Fattori che influenzano significativamen-
te la sensibilità all’effetto della sedazione 

Classe di rischio Descrizione

Rischio basso Pazienti non affetti da patologia né fisica né psichiatrica.

Rischio intermedio

Pazienti con malattia sistemica senza limitazioni funzionali o con mode-
rate limitazioni funzionali (per esempio, bronchite cronica, ipertensione 
arteriosa controllata, diabete mellito controllato, cardiopatia ischemica 
di vecchia data, insufficienza respiratoria moderata, insufficienza renale 
senza necessità di trattamento dialitico).

Rischio alto
Pazienti con malattia sistemica grave che pregiudica la sopravvivenza 
(per esempio, aritmie cardiache, instabilità emodinamica a eziologia 
multifattoriale, insufficienza respiratoria end-stage).

Tabella 2. Classi di rischio procedurale.
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sono: età > 70 aa; insufficienza renale/epa-
tica; scompenso cardiaco; abuso di dro-
ghe; immunodepressione; terapia cronica 
con BDZ/oppioidi. Durante la procedura 
è necessario monitorizzare in continuo 
SpO2 ed ECG (sufficiente una singola de-
rivazione) e, ogni 5-10 minuti, la pressione 
arteriosa. La profondità della sedazione va 
rivalutata ogni 5 minuti.

Discussione
La somministrazione della sedazione 

e il monitoraggio del paziente in corso di 
broncoscopia flessibile sono generalmente 
effettuati da un anestesista, benché in lette-
ratura siano riportate numerose esperienze 
di sedazione somministrata dal personale 
infermieristico (cosiddetta Nurse Admini-
stered Propofol Sedation, NAPS) o comun-
que diretta dall’endoscopista.4-6 In partico-
lare, la legislazione sull’uso del propofol, 
da parte di medici non-anestesisti, varia a 
seconda del Paese, essendo per esempio 
consentita in Svizzera e in alcuni Stati degli 
U.S.A., e proibita in Italia. Tuttavia, in nu-
merose realtà ospedaliere, la presenza di un 
anestesista in sala endoscopica è limitata 
solo ad alcuni giorni, a fronte di un costan-
te incremento della domanda per le proce-
dure di Pneumologia Interventistica: negli 
ultimi dieci anni, lo sviluppo di tecnologie 
sempre più fini a supporto della diagnostica 
endoscopica ha fatto sì che la broncoscopia 
flessibile restringesse progressivamente il 
campo di applicazione della mediastino-
scopia o delle biopsie TC-guidate. I princi-
pali effetti avversi della sedazione sono per-
lopiù respiratori (collasso delle prime vie 
aeree, ipoventilazione alveolare) e cardio-
vascolari (ipotensione, anomalie del ritmo 
cardiaco, riduzione dell’indice cardiaco).2,7 
I primi hanno verosimilmente un impatto 
clinico e gestionale minore, considerato il 

frequente supporto fornito dagli pneumo-
logi interventisti agli anestesisti per l’intu-
bazione della via aerea difficile, e conside-
rate le competenze mutuate dall’ambito 
intensivologico nel trattamento dell’insuf-
ficienza respiratoria (gestione del va e vieni 
e dell’ambu; ventilazione non invasiva e in-
vasiva; high flow oxygen therapy). Riguardo 
al trattamento degli eventi avversi cardio-
vascolari periprocedurali, è opportuno che 
chiunque gestisca o supervisioni la sedazio-
ne sia formato nell’advanced cardiovascular 
life support. La presenza di un endosco-
pista in sala preposto esclusivamente alla 
sedazione e al monitoraggio del paziente, 
potrebbe migliorare il flusso di lavoro del 
servizio di Pneumologia Interventistica, 
nonché l’intero svolgimento della procedu-
ra, per due motivi: l’operatore che effettua 
la broncoscopia può dedicarsi esclusiva-
mente a essa, eliminando l’inconveniente 
di dover effettuare in contemporanea una 
manovra complessa e guidare la sedazione; 
l’endoscopista preposto alla sedazione e al 
monitoraggio, conoscendo con precisione 
gli step e la durata di ogni procedura, può ti-
tolare più finemente la sedazione di quanto 
farebbe un anestesista (Figura 1).

Conclusioni
L’aumento del numero di prestazioni 

broncoscopiche complesse richieste allo 
pneumologo interventista e la sua capacità 
di gestione delle vie aeree sono i presuppo-
sti che motivano e giustificano lo sviluppo 
di una competence di gestione della seda-
zione. La combinazione di più farmaci e la 
somministrazione a piccole dosi ripetute, 
sotto l’attento monitoraggio di un secon-
do pneumologo interventista dedicato alla 
sedazione del paziente sono i fattori chiave 
per effettuare una broncoscopia di livello 
complesso.
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Figura 1. Possibili vantaggi della sedazione somministrata dallo pneumologo interventista.

Primo operatore 
dedicato 

esclusivamente 
alla broncoscopia
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