CURRICULUM VITAE

INFORMAZIONI PERSONALI

Nome Valentina
Cognome Vergani

E-mail  valevis0@libero.it
Nazionalita Italiana

Data di nascita 23/09/1980

ESPERIENZA LAVORATIVA  Agosto 2017, a tutt'oggi
dirigente medico

Nuovo Arcispedale S. Anna di Cona (Ferrara), Unita Operativa di Anestesia e
Rianimazione Ospedaliera,

* Date Sale operatorie di: otorinolaringoiatria, chirurgia maxillo-facciale, chirurgia plastica,
ortopedia, endoscopia  digestiva, neuroradiologia interventistica, ostetricia,
neurochirurgia, chirurgia pediatrica

* Nome e indirizzo del datore di lavoro Nuovo Arcispedale S. Anna di Cona (Ferrara), Unita Operativa di Anestesia e
Rianimazione Ospedaliera
+ Tipo di azienda o settore Sale operatorie di: otorinolaringoiatria, chirurgia maxillo-facciale, chirurgia plastica
» Tipo di impiego medico in formazione specialistica
+ Principali mansioni e responsabilita Gestione dell' anestesia in sala operatoria, guardie in Rianimazione, urgenze-emergenze

intraospedaliere.

* Date Maggio 2017

+ Nome e indirizzo del datore di lavoro Nuovo Arcispedale S. Anna di Cona (Ferrara), Unita Operativa di Anestesia e
Rianimazione Ospedaliera
* Tipo di azienda o settore Endoscopia Digestiva
« Tipo di impiego medico in formazione specialistica
+ Principali mansioni e responsabilita Gestione della sedazione nel paziente sottoposto a procedure endoscopiche
* Date Gennaio -Marzo 2017
+ Nome e indirizzo del datore di lavoro AUSL Romagna: Ospedale Morgagni — Pierantoni di Forli
* Tipo di azienda e settore Sale operatorie di chirurgia generale, oncologica, robotica, chirurgia

d’urgenza, toracica, ORL (anche pediatrica), urologia, ortopedia/traumatologia,
ginecologia e ostetricia, endoscopia digestiva, endoscopia toracica

« Tipo di impiego Medico in formazione specialistica



» Principali mansioni e responsabilita

 Date

» Nome e indirizzo del datore di lavoro
+ Tipo di azienda o settore

» Tipo di impiego
» Principali mansioni e responsabilita

* Date

+ Nome e indirizzo del datore di lavoro
* Tipo di azienda o settore

* Tipo di impiego

+ Principali mansioni e responsabilita

* Date

+ Nome e indirizzo del datore di lavoro
* Tipo di azienda o settore

* Tipo di impiego

Gestione, anche in autonomia, delle diverse sale operatorie: anestesie generali,
bilanciate e TIVA, utilizzo di dispositivi sopraglottici e videolaringoscopio, TAP
BLOCK ecoguidato, anestesie locoregionali (subaracnoidee e peridurali), Blocchi
ENS guidati (alcuni ecoguidati) per I'arto superiore ed inferiore sia single shot che
per 'analgesia post-operatoria in continuo con cateterini perineurali. Sala operatoria
di chirurgia toracica: intubazione bronchiale selettiva con controllo broncoscopico,
posizionamento di cateteri peridurali toracici o esecuzione di blocchi paravertebrali.
NORA in endoscopia respiratoria e digestiva. Anestesia per taglio cesareo in
elezione ed in urgenza, partoanalgesia.

Ottobre-Dicembre 2016

Nuovo Arcispedale S. Anna di Cona (Ferrara)

Sale operatorie di: chirurgia generale, urgenza/emergenza, toracica e vascolare

Terapia intensiva

Medico in formazione specialistica

Gestione dell'anestesia generale bilanciata, TIVA, TIVA-TCI anestesie blended con
posizionamento di cateteri peridurali. Anestesia locoregionale subaracnoidea e peridurale, TAP
block eco guidato, blocco del plesso cervicale superficiale, blocco del plesso paravertebrale,
blocchi periferici dell'arto superiore ed inferiore ecoguidati e non. Utilizzo di maschere laringee,
NIM tube, dispositivi per intubazione orotracheale difficile. Intubazione bronchiale selettiva con
tubo hilume, controllo del posizionamento mediante broncoscopio. Monitoraggio emodinamico
invasivo con catetere arterioso o Lidco. Gestione in autonomia della Recovery Room e
valutazione preoperatoria dei pazienti. Posizionamento di CVC (anche da dialisi) ecoguidati e
non, assistenza nel posizionamento di cateteri venosi centrali a permanenza.

Terapia Intensiva: gestione del paziente nel postoperatorio di interventi di chirurgia maggiore,
paziente con insufficienza multiorganica; studio della meccanica respiratoria, uso di NAVA, NIV;
uso dell'ecografo per lo studio del polmone, della cinetica cardiaca e dello stato volemico del
paziente; uso del broncoscopio. Assistenza nella gestione di urgenze/emergenze
intraospedaliere.

Luglio-Settembre 2016

Nuovo Arcispedale S. Anna di Cona (Ferrara)
Sala Operatoria di Chirurgia Pediatrica
Medico in formazione specialistica

Anestesia generale bilanciata e TIVA in neonati prematuri, lattanti e bambini; posizionamento di
maschere laringee, intubazione orotrachale, analgosedazioni per procedure di diagnostica
oncologica, TC e RM. Alcune esperienze in anestesia locoregionale pediatrica (anestesia
caudale), blocchi penieni e ileo-inguinali. Valutazioni preoperatorie.

Aprile-Giugno 2016

AUSL Bologna, Ospedale Maggiore
Rianimazione, Trauma Center, elisoccorso e 118
Medico in formazione specialistica



+ Principali mansioni e responsabilita

* Date
» Nome e indirizzo del datore di lavoro
+ Tipo di azienda o settore

« Tipo di impiego
+ Principali mansioni e responsabilita

* Date
» Nome e indirizzo del datore di lavoro
* Tipo di azienda o settore

* Tipo di impiego

* Date

+ Nome e indirizzo del datore di lavoro
* Tipo di azienda o settore

* Tipo di impiego

+ Principali mansioni e responsabilita

* Date
» Nome e indirizzo del datore di lavoro
* Tipo di azienda o settore

Assistenza nell'approccio al paziente politraumatizzato, gestione del paziente con trauma
toracico, trauma scheletrico, trauma cranico in fase acuta e postacuta. Assistenza nella gestione
del paziente con emorragia cerebrale in PS, trattamento nelle prime ore e in fase di ricovero in
Rianimazione. Assistenza nella gestione di paziente con shock settico e shock cardiogeno in
fase acuta e nei giorni successivi; assistenza nella gestione dell' ACC e della fase post arresto,
assistenza nella procedura di accertamento di morte encefalica e procedura per la donazione
d'organo. Assistenza durante elisoccorso. Tecniche di monitoraggio invasivo, uso del
broncoscopio e dell'ecografo durante procedure invasive, nella valutazione clinica del paziente e
nella diagnostica anche extra ospedaiera. Posizionati CVC ecoguidati € non in autonomia,
assistenza a diverse tracheotomie percutanee e a posizionamento di drenaggi toracici.
Posizionamento in autonomia di tracheotomia e drenaggi toracici

Gennaio 2016- Marzo 2016

AUSL Romagna: Ospedale Santa Maria delle Grazie, Ravenna

Sale operatorie di chirurgia generale, chirurgia d’urgenza, toracica, ORL (anche
pediatrica), urologia, ortopedia/traumatologia, vascolare, senologica

Terapia Intensiva

Medico in formazione specialistica

Gestione, anche in autonomia, delle diverse sale operatorie: anestesie generali, bilanciate e
TIVA, utilizzo di dispositivi sopraglottici e videolaringoscopio, mandrino di Frova e Airtrag. TAP
BLOCK ecoguidato, anestesie locoregionali (subaracnoidee e peridurali). Sala operatoria di
chirurgia toracica: intubazione bronchiale selettiva con controllo broncoscopico, posizionamento
di cateteri peridurali toracici o esecuzione di blocchi paravertebrali. NORA in endoscopia
respiratoria e digestiva. Posizionamenti di CVC ecoguidati € non.

Terapia intensiva: gestione del paziente dopo interventi di chirurgia maggiore, pazienti con
insufficienza d'organo.

Giugno-Dicembre 2015

Arcispedale S. Anna di Ferrara

Sale operatorie di: chirurgia generale, urgenza/emergenza, toracica e vascolare.
Terapia intensiva.

Medico in formazione specialistica

Gestione dell' anestesia generale bilanciata, TIVA, TIVA-TCI anestesie Blended con
posizionamento di cateteri peridurali. Utilizzo di maschere laringee, dispositivi per intubazione
orotracheale difficile (in particolare mandrino di Frova e Airtraq), tubo con NIM.

Anestesia locoregionale subaracnoidea e peridurale, TAP block, blocco del plesso cervicale
superficiale, blocco paravertebrale.

Posizionamenti di CVC ecoguidati e non.

Terapia Intensiva: gestione del paziente nel postoperatorio di interventi di chirurgia maggiore,
paziente con insufficienza multiorganica; studio della meccanica respiratoria.

Aprile-Maggio 2015
Arcispedale S. Anna di Ferrara
118

Medico in formazione specialistica

Assistenza nell'approccio al paziente politraumatizzato, gestione del paziente con trauma
toracico, trauma scheletrico, trauma cranico in fase acuta e postacuta. Assistenza nella gestione
del paziente con emorragia cerebrale, ACC, aritmie. Paziente pediatrico. Gestione delle
emergenze extraospedaliere

Gennaio-marzo 2015
Arcispedale S. Anna di Ferrara
Sala Operatoria di Ginecologia



* Tipo di impiego
» Principali mansioni e responsabilita

* Date
» Nome e indirizzo del datore di lavoro
* Tipo di azienda o settore

* Tipo di impiego
+ Principali mansioni e responsabilita

* Date

+ Nome e indirizzo del datore di lavoro
* Tipo di azienda o settore

« Tipo di impiego

+ Principali mansioni e responsabilita

* Date
* Nome e indirizzo del datore di lavoro
* Tipo di azienda o settore

* Tipo di impiego
+ Principali mansioni e responsabilita

* Date

+ Nome e indirizzo del datore di lavoro
* Tipo di azienda o settore

* Tipo di impiego

» Principali mansioni e responsabilita

Medico in formazione specialistica

Anestesia generale bilanciata e TIVA; posizionamento di maschere laringee, intubazione
orotrachale, analgosedazione con ventilazione in maschera. Anestesie locoregionali (spinali e
peridurali) per tagli cesarei programmati ed urgenti; assistenza in procedure di parto analgesia

Ottobre-Dicembre 2014

Arcispedale S. Anna di Ferrara

Sale operatorie di: chirurgia generale, urgenza/emergenza, toracica e vascolare.

Terapia intensiva.

Medico in formazione specialistica

Gestione dell anestesia generale bilanciata, TIVA, TIVA-TCI anestesie Blended con
posizionamento di cateteri peridurali. Utilizzo di maschere laringee, dispositivi per intubazione
orotracheale difficile (in particolare mandrino di Frova e Airtraqg), tubo con NIM.

Anestesia locoregionale subaracnoidea e peridurale, TAP block, blocco del plesso cervicale
superficiale, blocco paravertebrale.

Posizionamenti di CVC ecoguidati e non.

Terapia Intensiva: gestione del paziente nel postoperatorio di interventi di chirurgia maggiore,
paziente con insufficienza multiorganica; studio della meccanica respiratoria.

Luglio- Settembre 2014

AUSL Romagna: Ospedale Bufalini di Cesena
Neurorianimazione

Medico in formazione specialistica

Approccio al paziente vittima di politrauma, con emorragia intracranica spontanea 0 post
traumatica, gestione della stabilizzazione dei parametri vitali, del percorso diagnostico e del
ricovero in neurorianimazione. Tracheotomie percutanee in autonomia, posizionamento di
cateteri in vena giugulare interna per via retrograda, monitoraggio emodinamico invasivo,
monitoraggio pressione intracranica, neuroprotezione.

Gennaio-Giugno 2014

Arcispedale S. Anna di Ferrara

Sale operatorie di: chirurgia generale, urgenza/emergenza, toracica e vascolare.

Terapia intensiva.

Medico in formazione specialistica

Gestione dell' anestesia generale bilanciata, TIVA, TIVA-TCI anestesie Blended con
posizionamento di cateteri peridurali. Utilizzo di maschere laringee, dispositivi per intubazione
orotracheale difficile (in particolare mandrino di Frova e Airtraq), tubo con NIM.

Anestesia locoregionale subaracnoidea e peridurale, TAP block, blocco del plesso cervicale
superficiale, blocco paravertebrale.

Posizionamenti di CVC ecoguidati e non.

Terapia Intensiva: gestione del paziente nel postoperatorio di interventi di chirurgia maggiore,
paziente con insufficienza multiorganica; studio della meccanica respiratoria.

Novembre-Dicembre 2013

Arcispedale S. Anna di Ferrara

Sala Operatoria di Neurochirurgia

Medico in formazione specialistica

Anestesia generale bilanciata e TIVA; awake craniotomy; valutazioni preoperatorie.
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* Tipo di impiego

» Principali mansioni e responsabilita

Luglio-Ottobre 2013

Nuovo Arcispedale S. Anna di Cona (Ferrara)

Rianimazione Ospedaliera

Medico in formazione specialistica

Gestione del paziente traumatizzato, dall’ attivazione del Trauma Team dal Pronto Soccorso in
Shock Room, al percorso diagnostico e strumentale, fino alla gestione in reparto intensivo.
Gestione dei pazienti post-operati provenienti dalla sale operatorie di: neurochirurgia,
ginecologia e ostetricia, ortopedia, ORL e maxillo-faciale. Neurorianimazione. Paziente
intossicato, arresto cardiaco e ipotermia terapeutica, assistenza a casi di accertamento di morte
cerebrale. Diverse consulenze urgenti dei reparti di competenza. Posizionati CVC ecoguidati e
non in autonomia, assistenza e posizionamento in autonomia di diverse tracheotomie
percutanee e posizionamento di drenaggi toracici.

Gennaio-Giugno 2013

Arcispedale S. Anna di Ferrara

Sale operatorie di: chirurgia generale, urgenza/emergenza, toracica e vascolare.
Terapia intensiva.

Medico in formazione specialistica

Gestione dell' anestesia generale bilanciata, TIVA, TIVA-TCI anestesie Blended con
posizionamento di cateteri peridurali. Utilizzo di maschere laringee, dispositivi per intubazione
orotracheale difficile (in particolare mandrino di Frova e Airtraq), tubo con NIM.

Anestesia locoregionale subaracnoidea e peridurale, TAP block, blocco del plesso cervicale
superficiale, blocco paravertebrale.

Posizionamenti di CVC ecoguidati e non.

Terapia Intensiva; gestione del paziente nel postoperatorio di interventi di chirurgia maggiore,
paziente con insufficienza multiorganica; studio della meccanica respiratoria.

Ottobre- Dicembre 2012
Arcispedale S. Anna di Ferrara
Sala Operatoria di Ortopedia
Medico in formazione specialistica

Anestesia generale bilanciata e TIVA; posizionamento di maschere laringee, intubazione
orotrachale, anestesia locoregionale subaracnoidea e neuroassiale; valutazioni preoperatorie.

Luglio-Settembre 2012

Arcispedale S. Anna di Ferrara

Sala Operatoria di ORL-Audiologia-MXF
Medico in formazione specialistica

Anestesie generali bilanciate (Sevoflurano/Desflurano), TIVA, TIVA TCI, presidi per 10T difficile
(Airtrag, mandrino di Frova, Lama Retta, lama di Mc Coy, videolaringoscopio, fastrack).
Gestione del paziente sottoposto ad interventi di chirurgia ORL maggiore e ORL-plastica
combinata. Anestesia generale bilanciata per interventi oculistici e audiologici (anche pediatrici)



Date
* Tipo di azienda o settore
» Tipo di impiego
» Principali mansioni e responsabilita

* Date

+ Nome e indirizzo del datore di lavoro
* Tipo di azienda o settore

* Tipo di impiego

» Principali mansioni e responsabilita
* Date

+ Nome e indirizzo del datore di lavoro
* Tipo di azienda o settore

* Tipo di impiego

+ Principali mansioni e responsabilita

Settembre 2011- Luglio 2012

AVIS Provonciale Ferrara

medico selezionatore

selezione dei donatori, gestione delle reazioni avverse

Agosto 2011- giugno 2012

Casa di Cura Residenza Caterina

Reparto di lungodegenza

Medico di guardia

Sostituzione del medico di reparto

Agosto 2011 — Giugno 2012

Casa di cura Ospedale accreditato “Quisisana Ferrara”
reparti di lungodegenza e medicina per acuti

medico di guardia

gestione dei pazienti, giro visite, terapie



ISTRUZIONE E FORMAZIONE

* Date

+ Nome e tipo di istruzione o
formazione

+ Qualifica conseguita

 Date

* Nome e tipo di istruzione o
formazione

+ Qualifica conseguita

* Date

+ Nome e tipo di istruzione o
formazione

+ Qualifica conseguita

 Date

+» Nome e tipo di istruzione o
formazione

+ Qualifica conseguita

22/07/11
Ordine dei Medici Di Ferrara

Iscrizione all’ Albo dei Medici e Odontoiatri Di Ferrara

14/07/2011, | sessione 2010
Ordine dei Medici Di Ferrara

Abilitazione alla professione Medico-Chirurgo

24/03/11
Universita Di Ferrara

Laurea in Medicina e Chirurgia
Nuovo ordinamento

Tesi: “Parametri associati a Delirium in un campione di pazienti anziani ospedalizzati” con voto
95/110
Relatore: Prof. G. Zuliani

01/07/99
Liceo Classico L. Ariosto, Ferrara

Diploma di Maturita Classica



Congressi/ Corsi/ Seminari/ Lezioni e altro

e dicembre 2017. corso emergenze ostetriche, Brescia

e maggio 2019. neuromeeting, Napoli

e 29-30 maggio 2017. Corso PALS provider. D. Cariani, Ferrara

e 26 maggio 2017. Convegno: L'emogasanalisi questa (s)conosciuta. R. Manfredini, Ferrara

e 4 maggio 2017 Convegno: Emergenze -urgenze in anestesia ostetricia: facciamo il punto. T. Matarazzo, Ferrara

e 6 aprile 2017. Incontro periodico in tema di urgenze-emergenze medico chirurgiche. C.A. Volta, Ferrara

e 28 marzo 2017. Convegno: Gestione dei rischi specifici in anestesiologia. M. Fusari, Ravenna

e 16 marzo 2017. Seminario. Surviving Sepsi Campain. C. A. Volta, Ferrara

e 9 marzo 2017, seminario: Alterazione della funzione respiratoria nel paziente sottoposto a cardiochirurgia. E. Bignami,
Ferrara

e 27 febbraio 2017. Seminario: Emergenze in ostetricia. M. Innamorato, Ferrara

e 13 febbraio 2017. Seminario: Partoanalgesia. M. Innamorato, Ferrara

o 1 febbraio 2017. Seminario. Medicina Iperbarica. Dott. Cantadori, Ferrara

e 23 gennaio 2017. Seminario. Medicina Iperbarica. Dott. Cantadori, Ferrara

e 12 gennaio 2017. Incontro periodico in tema di urgenze-emergenze medico chirurgiche in qualita di relatore. C.A.Volta,
Ferrara

e 15dicembre 2016. Lezione: Emergenze in sala parto. G. Furicchia, Ferrara

e 13 dicembre 2016. Seminario. Valutazione anestesiologica preoperatoria in chirurgia toracica. M. Verri, Ferrara

e 30 novembre 2016. Incontro periodico in tema di urgenze-emergenze medico chirurgiche. C.A.Volta, Ferrara

e 24 novembre 2016. Seminario. L'anestesia nel progetto ERAS. C.A.Volta, Ferrara

e 22 novembre 2016. Seminario: Antibiotico terapia nella sepsi e nello shock settico in terapia intensiva. M. Fusari, Ravenna

e 10-12 novembre 2016. ETC in qualita di observer e assistant. P. Perfetti, Bologna

e 31 ottobre 2016. Seminario: PBL. Prof. Stockbruger, Ferrara

e 8 ottobre 2016. Seminario. Il malato end stage. A. Romanello, S. Zardi. Ferrara

e 23 settembre 2016. Seminario: nutrizione artificiale in ICU. A. Bellonzi, Ferrara

e 4 settembre 2016. Seminario: L'intensivista di fronte alla vecchie e nuove drofhe. R. Zoppellari, Ferrara

e 25-27 Maggio 2016. 27° SMART, Milano

e 18 Maggio 2016. L'accesso diretto del paziente politraumatizzato in emergenza, C.Coniglio, Bologna

e 7-9 Aprile 2016. Corso ATLS in qualita di auditor. S. Bonilauri, Bologna

e 5 Aprile 2016. La contro pulsazione aortica: gestione del paziente e della apparecchiatura elettromedicale. G. Nobile,
Bologna

o 11 Marzo 2016. Aspetti innovativi anestesiologici, chirurgici e oncologici nel bambino. R. Manfredini, Ferrara

e 9 Marzo 2016. Lezione. Expiratory flow limitation. C.A.Volta, Ferrara.

e 26 Novembre 2015. Seminario. Cardiologo e anestesista: percorsi condivisi. M. Verri, Ferrara

e 5giugno 2015. Lezione: sedazione ed analgesia in eta pediatrica. R. Zoppellari, Ferrara

e 20 maggio 2015. Seminario: interazione pazienti-ventilatori ed analgosedazione: nuove evidenze. C.A. Volta, Ferrara

e 25-26 maggio 2015, ACLS. D. Cariani, Ferrara

e 15 maggio 2015. Lezione: Simulazioni su manichino. R. Ragazzi, Ferrara



8 maggio 2015. Lezione: Intossicazioni rare ed antodoti. R. Zoppellari, Ferrara

6 maggio 2015. 9 febbraio 2015. Corso: aggiornamento professionale in ecografia polmonare: utilizzo diagnostico e
terapeutico. A. Ferraresi, Ferrar

30 aprile 2015. lezione: Abilita informatica. Dott. Turra, Ferrara

29 aprile 2015. Lezione: Criteri di ricovero del paziente intossicato. R. Zoppellari, Ferrara

20 aprile 2015: Reclutamento alveolare; fisiopatologia, significato clinico e metodi per vautarlo al letto del paziente. C.A.
Volta, Ferrara

16-18 aprile 2015. ATLS of the America College of Surgeon. Provider. M. Barozzi, Bologna

2 aprile 2015. Corso: ECG course by the American Heart Association. R. Previati, Ferrara

1 aprile 2015. 19 febbraio 2015. Corso: aggiornamento professionale in ecografia polmonare: utilizzo diagnostico e
terapeutico. A. Ferraresi, Ferrar

26 marzo 2015. Lezione; Spirometria. C. A. Volta, Ferrara

23 marzo 2015. Lezione: anestesia loco-regionale in eta pediatrica. G. M. Pedrazzi, Ferrara

19 marzo 2015. Audit: Monitoraggio ICP, indicatori trauma cranico. C. Martino, Cesena

18 marzo 2015. Lezione: Vie aeree difficili. R. Ragazzi; A. Ferraresi, Ferrara

16 marzo 2015. Seminario: Aferesi in SIRS e Sepsi. S. Magnani, Ferrara

12 marzo 2015. Lezione: Rianimazione neonatale, BLS lattanti e bambini. G. Vozza, Ferrara

24 febbraio 2015. Lezione: Anestesia in chirurgia toracica, M. Paolazzi, Ferrara

19 febbraio 2015. Lezione: Ventilazione meccanica neonatale. F. Zanotti, Ferrara

12 febbraio 2015. Lezione: Patologia ipertensiva in gravidanza. G. Furicchia, Ferrara

9 febbraio 2015. Corso: aggiornamento professionale in ecografia polmonare: utilizzo diagnostico e terapeutico. A.
Ferraresi, Ferrara

5 febbraio 2015. Lezione: Ecografia toracica. Dott. Sartori, Ferrara

4 febbraio 2015. Incontro periodico in tema di urgenze-emergenze medico chirurgiche. C.A.Volta, Ferrara

22 gennaio 2015. lezione: Sistema beacon. Prof. Rees, Ferrara

14 gennaio 2015. Incontro periodico in tema di urgenze-emergenze medico chirurgiche. C.A.Volta, Ferrara

4 dicembre 2014. Seminario: Ventilazione meccanica controllata. Prof. Pesenti, Ferrara

14 novembre 2014. Corso: la corretta compilazione della scheda di dimissione ospedaliera (SDO) in ambiente intensivo. A.
Ferraresi, Ferrara

5 Novembre 2014. Incontro periodico in tema di urgenze-emergenze medico chirurgiche. C.A.Volta, Ferrara

3-5 ottobre 2014. ETC in qualita di observer. P. Perfetti, Bologna

1 Ottobre 2014. Incontro periodico in tema di urgenze-emergenze medico chirurgiche. C.A.Volta, Ferrara

24 settembre 2014. Trauma Update. Damage control strategy: la rivoluzionr & completata? G. Nardi, Roma

17 settembre 2014. Corso. Anestesia in chirurgia toracica. G. Gambale, Cesena

16 luglio 2014. Lezione: Interpretazione TC cerebrale. G. Bini, Cesena

9 Luglio 2014. Seminario. ITACTA: Il monitoraggio emodinamico nel paziente ad alto rischio chirurgico. C. A. Volta, Ferrara
7 Luglio 2014. Seminario. Fluido terapia oggi. M. Jacob, Ferrara

18 giugno 2014. Seminario: Gestione del rischio operatorio. T. Matarazzo,
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ORIGINAL ARTICLE

Total intravenous anesthesia with superficial
cervical block or morphine transition
in patients undergoing carotid endarterectomy

S. CAMERANI', M. CAPUZZO !, E. IEFFA
M. PESCOLDERUNG !, L. BRACCINI 2, C. A. VOLTA'!

'Department of Emergency, S. Anna University Hospital, Cona, Ferrara, Traly; 2Department of Surgery, S. Anna
University Hospital, Cona, Ferrara, ltaly

ABSTRAC(
Background. The aim of this study was compare the Aldrete score at 5 minutes of two groups of patients undergoing
carotid endarterectomy with intravenous anesthesia, receiving cither anesthetic superficial cervical plexus block or
intravenous morphine as transition analgesia.
Methods. After Ethics Committee approval, this randomized, controlled, double-blind, single-center study was
performed on patients undergoing carotid endarterectomy, who received rotal intravenous anesthesia with propofol
and remifentanil infusion. After intubation, cach paticnt was randomly assigned to Block (superficial cervical block
with levobupivacaine before the surgical incision), or Morphine group (standardized dose of morphine 30 minutes
before the end of surgery). In the recovery room, an investigator unawarc of the patient randomization recorded time
1o extubation, Aldrete score, pain, nausca/vomiting, and shiver at TO (time of excubation), and at 5 (T5), 10 (T10),
and 30 minutes (T30) after extubation.
Results. Sixty-four patients were studied. Time to extubation was 11+6 min for Block and 20410 min for Morphine
group (P>0.001). Median Aldrete score at TO was 9 in the Block and 6.5 in the Morphine group (P<0.001), at TS
it was 8.5 and 7.0 (P<0.001), respectively. At T5, 29 (90.6%) Block and 8 (25%) Morphine patients had an Aldrete
score 28 (P<0.001). Systolic blood pressure was higher in the Block than in Morphine patients at TO and T5.
Conclusion. This study demonstrates shorter time to extubation and better emergence from anesthesia when to-
tal intravenous anesthesia is associated with superficial cervical block than with morphine as transition analgesia.

(Minerva Anestesiol 2014;80:676-84)

Key words: Ancsthesia, intravenous - Endarterectomy, carotid - Anesthesia, conduction.
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lines for invasive treatmenc,! buc there are
no clinical guidelines for anesthesia in patients
undergoing carotid endarterectomy (CEA).
CEA is performed using either regional (cervi-
cal plexus block) or general anesthesia (with neu-
rophysiologic monitoring), and the anesthesiol-
ogists usually choose the technique they are most
comfortable, when patient or surgical facrors do
not guide the choice.2 Regional anesthesia, con-
ducted under cervical plexus block,? has been

676 MINERVA ANESTESIOLOGICA

requirements, lower cardiovascular morbidiry,
and shorter hospital stay.# Nevertheless, patients
undergoing CEA with regional anesthesia have
shown morbidity and mortaliry similar to those
of the patients receiving general anesthesia.’ 6
Moreover, a large prospective study describing
1000 cervical plexus blocks for CEA reported
that 66% of the patients needed sedation, 53%
required local anesthetic supplementation dur-
ing surgery, and conversion to general anesthesia
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TOTAL INTRAVENOUS ANESTHESIA WITH CERVICAL BLOCK OR MORPHINE TRANSITION

occurred in 2.5% of the cases.” Moreover, out
of 116 patients who received local anesthesia for
CEA 17% were very uncomfortable, 17% were
very anxious or distraught, and 16% reported
severe or unbearable pain, suggesting that half
of these patients experienced pain, discomfort,
or anxiety.®

One of the most used general anesthesia
techniques to facilitate carly recovery from an-
esthesia is intravenous anesthesia (namely Toral
Intravenous Anesthesia TIVA, or Targer Con-
trolled Infusion T'CI).? The short half life of the
drugs (remifentanil and propofol) used requires
a transition analgesia.!™ ' The morphine, usual-
ly used for transition analgesia, affects vigilance,
depresses respiration and may be responsible for
agitation, nausea and vomiting.? 19 As a conse-
quence, the advantage of early awakening given
by TIVA-TCI may be lost at least in part due to
the effect of the transicion analgesia.

Whichever anesthesia in patients undergoing
CEA should guarantee early awakening to per-
mit neurological assessment.!! In the assessment
of the emergence from anesthesia the Aldrete
score 1213 provides objective information on five
vital functions, each scored as 2 (normal), 1 or
0 (according from the minor or major derange-
ment form normal values). The global score
ranges from 0 to 10, and values of 8 or 9 have
been found acceprable for discharge from che re-
covery room, while scores of 7 or less suggest the
need for continuous close observation.!2

The aim of this study was compare the Aldrete
score at 5 minutes of two groups of patients un-
dergoing CEA with TIVA receiving either the
anesthetic superficial cervical plexus block or the
intravenous administration of a standard dose of
morphine as transition analgesia. Secondary ob-
jectives are to compare the time to extubation,
and pain, nausca/vomiting, and shiver in the two
groups at fixed points in time in the postopera-
tive period.

Materials and methods

The study was prospective, double-blind, rand-
omized (Registered number ISRCTN70808055;
PI Stefano Camerani; 12 March 2010) and re-
ceived che approval of the Ethics Committee of

Vol. 80 - No. 6

CAMERANI

the Province of Ferrara, Azienda Ospedaliero-
Universitaria S. Anna, Ferrara, ltaly, on July 27,
2009. All patients gave their written informed
consent.

Inclusion criteria for the presenc study was
elective surgery for carotid stenosis of 70% or
greater. Before beginning the study, a random
number table was generated by the computer.
Accordingly, a physician not involved in daca
collection or patient-assessment, prepared 64
sealed non rransparent envelopes, each with a
consecutive code number and containing a sheer
of paper reporting “Morphine” or “Block”. The
investigator administering morphine or per-
forming the block was always the same (SC)
and he opened the envelop reporting the code
number after the induction of anesthesia and
tracheal intubation, before surgery. He per-
tormed the superficial cervical plexus block be-
fore surgical incision or administered morphine
30 min before the end of surgery according to
the randomization.

Anesthesia

All patiencs scheduled for CEA were assessed
for eligibility. The exclusion criteria were: urgent
surgery (planned less than 24 hours in advance);
age <18 years, contraindication to any of the
drugs to be used; inability to cooperate; Princi-
pal Investigator out of shift. All patients enrolled
received a standardized general anesthesia.

Ar the arrival in the operating room, moni-
toring of electrocardiogram (leads D2, and V5)
with continuous ST-T analysis, Pulse Oxime-
try (S§pO,), non invasive blood pressure (Infin-
ity Kappa XLT, Driger), Train-of-Four (TOF)
(Organon) and Bispectral Index (BIS) (Aspect
Medical System), and incravenous infusion of
lactated Ringer’s solution were started. Anesthe-
sia was induced after pre-oxygenation with FiO,
1 through facial mask (3 min), with remifen-
tanil infusion (0.1 pg/kg/min). After 5 minutes,
a bolus of propofol (2 mg/kg iv) followed by
cisatracurium (0.1 mg/kg iv) was administered.
The dosing of drugs was calculated on the ideal
weight (Broca formula): for men = heighr (cm) -
100; for women = height (cm) - 104.

After tracheal intubation, cach patient was

MINERVA ANESTESIOLOGICA 677
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mechanically ventilated with FiO, 0.5 in air,
(tidal volume 6-8 mL/kg, respiratory rate 12
breaths/min) and a radial artery catheter was in-
serted for continuous monitoring of blood pres-
sure. Further monitoring consisted of expired
CO,, and general anesthesia was maincained
with propofol and remifentanil infusions ac-
cording to the required depth of anesthesia (tar-
get BIS 40-60), and che values of systolic blood
pressure and heart race, respectively. Intra opera-
tive episodes of hypotension (defined as systolic
blood pressure 20 mmHg lower than the patient
basal value) and hypertension (systolic blood
pressure 40 mmHg higher than che basal value)
were treated by the atending anesthetist with
intravenous bolus or infusion of ephedrine or
urapidil, respectively.

After induction of anesthesia and tracheal in-
wubation the envelop reporting randomizacion
was opened and each patient was assigned to one
of the following groups:

— block, receiving a superficial cervical block
before the surgical incision. A 20-gauge needle

was introduced into the skin at the midpoint of

the posterior border of the sternocleidomastoid
muscle. Levobupivacaine 0.75% 10 ml. was in-
jected along the posterior border in both cranial
and caudal directions subcutaneously, and su-
perficial and deep to the fascia of the muscle;

— morphine, receiving morphine (either
0.15 mg/kg in patiencs aged <75 y, or 0.1 mg/
kg in patients aged >75 y) 30 minutes before the
end of surgery.

Local anesthetic injection during the opera-
tion was not allowed. At the end of surgery, the
skin where the block was performed was covered
by sticking plaster to avoid that the investigacor
assessing the patient in the recovery room be
aware of the technique used.

In all patients, acetaminophen 1 g iv was ad-
ministered in 15 min about 60 minutes before
the end of surgery. At the end of surgery, the neu-
romuscular block was reversed with neostigmine
and atropine according ro the TOF value and
then the infusions of propofol and remifencanil
were stopped. In the postoperative period, the
patients received oxygen via nasal plugs to main-
wain SpO, higher than 92%. Acetaminophen 1
g iv every 6 hours was prescribed for analgesia

678 MINERVA ANESTESIOLOGICA
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and a rescue dose of morphine 0.05 mg/kg or
ketorolac 10 mg iv was allowed in patients wich
NRS>4. If required, according to the artending
physician urapidil, an alpha-blocker wich a cen-
tral sympatholytic effect, was administered as in-
travenous bolus (25 mg, repeatable).

Postoperative assessment

In the operative room, at surgery ended and
afeer putting the dressing on the surgical wound,
the propofol and remifentanil infusion was
stopped. The time to extubation was measured
as the time elapsed from stopping propofol and
remifentanil infusion ro the removal of the tra-
cheal tube. The criteria for extubation required
that the parient was able o breathe spontane-
ously without apnea, and arousable on calling.
They were assessed every three minutes..

In the recovery room, an investigator not in-
volved in the anesthesia or aware of the patient
assignment (just arrived from intensive care unir)
performed the postoperative assessment. Aldrete
score (Appendix 1), pain (Numerical Rating
Scale 0-10), nausea/vomiting (yes or no), and
shiver (yes or no) were recorded at TO (time of ex-
tubation), and at 5 (TS), 10 (T10), and 30 min-
utes (T30) after extubation. Moreover, RR, HR,
BF, SpO,, pain, nausea, vomiting and shiver were
assessed also ac 60, 120, 180 min and 24 h after
extubation,

The primary end point is Aldrete score ar 5
minutes. Secondary end points are the time to
extubation, and pain, nausca/vorni[ing, and shiv-
erac T5, T10, and T30 after extubation.

Statistical analysis

Before preparing the protocol of the study,
we collected data abour Aldrete score in a pi-
lot phase involving 10 patients (6 males, mean
age 67.946.5 y) who received the same general
anesthesia and surgery in the same center. The
Aldrete score was 28 in 6 of them 5 minutes
after extubation. Accordingly, we calculated
that a sample of 32 patients per group allows
detecting a 50% increase in the number of pa-
tients with Aldrete 28 with a significance level
of 0.05 and a power of 0.80. Continuous vari-
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ables are reported as mean + SD, when indi-
cated. The scores are reported as median with
interquartile range (IQR). Statistical analysis
was carried out using a software package (SPSS
11.5). All tests were two tail. Probability values
<0.05 were considered statistically significant
in the comparisons berween characteristics
of the patients of the two groups. Probability
values <0.01 were considered sratistically sig-
nificant in the analysis of Aldrete score due to
multiple comparisons. For comparisons be-
tween the two groups, the continuous variables
were analyzed using Studenc’s # test if normally
distributed according to the Kolmogorov-
Smirnov test. Otherwise the Rank Sum Test
was performed. For the variables in ordered
scale (Aldrete score) and caregorical, Mann-
Whitney and Chi-squared test, respectively,
were used. Wilcoxon test was used for paired
comparisons.
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Results

All the 64 patients undergoing CEA during
12 months (from Seprember 2010 to August
2011) who gave their written informed consent
were allocared to Block or Morphine group, 32
in each group, and were analyzed (Figure 1).

No significant difference between groups
was found in the general characteristics of pa-
tients and hemodynamic values measured the
day before surgery, at the arrival in the operat-
ing room and during surgery (Table I). The
group Block received a significantly lower dose
of remifentanil than the group Morphine dur-
ing surgery (1107357 vs. 1737+713; P<0.001),
and had a shorter time to extubation (11+6 min
vs. 20+10 min; P<0.001) (Table II). Median
Aldrete score ac TO was 9 in the Block and 6.5
in the Morphine group (P<0.001), at T5 8.5 »s.
7 (P<0.001), ac T10 9 »s. 8 (P=0.001), and at
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Figure 1.—Flowchart of the study.
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TaBLE L—General characteristics of the patients studied.

TOTAL INTRAVENOUS ANESTHESIA WITH CERVICAL BLOCK OR MORPHINE TRANSITION

Group Morphine Block P
N. of patients 32 32

Gender male, N. (%) 18 (36) 15 (47) 0.617
Age, years ' 72.8+8.2 70.7+8.6 0.329
Weight, kg 75.6+12.1 74.5¢12.6 0.725
Height, cm 1 16610 16549 0.822
ASATI/TII, N. (%) 8 (25)124 (75) 6 (19)/26 (81) 0.762
Basal SBP, mmHg i* 13816 13715 0.870
Basal HR, bpm 1 71£12 69£10 0.494
Preoperative SBE mmHg / 163423 157+21 0.317
Preoperacive HR, bpm * 68+11 71+14 0.337
Intraoperative max SBP, mmHg* 14413 13917 0.201
Intraoperative min SBE mmHg 101:16 104414 0.317
Intraoperative max HR, bpm 78413 77£11 0.934
Intraoperative min HR, bpm 62+10 61+10 0.675
Duration of surgery, min * 132430 132439 0.994

SBP: systolic blood pressure; HR: heart rate; * Values reparted as means SD:# Basal values referred to the day beforc surgery.

Tasve 11.—Doses of drugs administered during anaesthesia and awakening variables of the groups studied.

Group Morphine Block P
N. of patients 32 32

Prapofol (rotal), mg 1405£663 12491410 0.264
Propofol, mg/min* 104 1016 0.941
Remifentanil (tocal), meg* 17374713 11074357 <0.001
Remifentanil, pg/min t 1344 914 <0.001
Time to extubation, min f 20£10 116 <0.001
Aldrete TO (IQR) # 6.5 (5.0-8.0) 9.0 (8.0-9.0) <0.001
Aldrece TS (IQR)‘ 7.0 (6.0-8.0) 8.5 (8.0-9.0) <0.001
Aldreie T10 (IQR) * 8.0 (7.0-9.0) 9.0 (8.0-10) 0.001
Aldrete T30 (IQR) * 8.5 (7.0-9.0) 9.0 (8.75-10) 0.005
SBP T0, mmHg ' 138239 165217 0.001
SBP TS5, mmHg 140438 16318 0.004
SBP T10. mmHg* 138433 154115 0.019
SBP T30, mmHg’ 138130 154+15 0.103

SBP: Systalic Blood Pressure; ! Variables reported as meanSD; # Aldrete scorc reported as median wich Inter Quartile Range (IQR). Times of as-
sessment: TO at exwbation, T5, T10, and T30 are 5, 10 and 30 minutes after extubation, respectively.

T30 9 vs. 8.5 (P=0.005), respectively. At T5, 29
(90.6%) Block patients and 8 (25%) Morphine
patients had an Aldrete score 28 (P<0.001). The
Aldrete score was significantly higher in Block
than in Morphine group at all the times consid-
ered (Figure 2). The systolic blood pressure of the
Block patients was higher than that of Morphine
group patients at the time of extubation (T0)
and 5 min later (T5) (Table II). The number of
patients who received at least one dose of anti-
hypertensive drug (urapidil) in the two groups
was not different (15 in morphine #s. 14 in block
group), as well as the mean dose administered

(19.4£23.6 »s. 15.5+21.9 mg; P=0.495).

680 MINERVA ANESTESIOLOGICA

The analysis of each item of Aldrete score did
not show significant (P<0.01) differences be-
tween groups and over time for respiration, cir-
culation, and activity items. As far as conscious-
ness item is concerned, most of Block parients
had normal values (Aldrete 2) all over the times
assessed, while the number of Morphine patients
with normal values increased gradually over time
(Figure 3A). For the saturation item, few Mor-
phine patients scored 2 (Sp0,>92% on room
air) all over the times assessed while the number
of Block patients with normal value increased
over time (Figure 3B). Nineteen Block patients
received oxygen by nasal plug at a median level of
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Figure 2—Number of patients with Aldrete score 28 in Morphine and Block groups. T0: time of extubation; T5, T10 and T30

means 5, 10 and 30 min after extubation, respectively.
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Figure 3.—Number of patients with Aldrete score of 2 (normal value) for Consciousness (A), and Saturation (B) for both Mor-
phine and Block groups. TO: time of extubacion; TS, T10 and T30 means 5, 10 and 30 min after excubation, respectively.

Comparison between groups (Mann-Whitney test).
Consciousncss T0: P=0.001; TS: P=0.010;
T30: P=0.001.

Comparisons in each group over time (Wilcoxon test)

10: P=0.016; T30: P-0.024. Saturation T0: P=0.359; T5: P=0.025; T10: P-0.006;

Morphine: Consciousness TO »5. TS P=0.046; TS #5. T10 P-0.14; T10 »5. T30 P-0.046. Saturation TO . T5 P-1.000; T5 vs.

T10 P=0.527; T10 vs. T30 P=0.180

Block: Consciousness TO 5. T5 P=0.317: T5 vs. T10 P=0.046; T10 os. T30 P=0.157. Saturation TO 5. TS P=0.096; TS vs. T10

P=0.132: T10 vs. T30 P=0.083

2.5 L/min and 24 morphine patients received ox-
ygen by nasal plug at a median level of 3 L/min.

As far as the other variables subsequently as-
sessed are concerned, there was no significant
difference between the two groups in respiratory
rate, hearr rare, blood pressure, and SpQ, ac 60,
120, 180 min and 24 h after extubation.

No statistically significanc difference berween
groups was found in pain scores and shiver in-
cidences ac all the times considered. At the time

Vol. 80 - No. 6

of extubation (T0), five Morphine patients
(15.6%) and seven Block patients (21.8%) had
a pain score 24 (x?=0.103; P=0.749). No patient
received any rescue dose of morphine. The in-
cidence of nausea/vomiting was significandy
(P<0.001) different in the two groups ac all the
times considered (6.3% »s. 62.5% at TO0, 9.4%
vs. 56.3% at TS, 0% vs. 84.4% at T10, and 0%
v5. 34.4% at T30, in the Block and Morphine
group respectively). None of the Block group

MINERVA ANESTESIOLOGICA 681
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patients had l)lccding, or other complications
related to the anesthetic technique.

No patient had any motor deficit due to sur-
gery, or rcquircd surgery for complicatinns.

Discussion

Our study demonstrates that the patients re-
ceiving TIVA with superficial cervical block have
shorter time to extubation than the parients receiv-
ing the same general anesthesia wich morphine as
transition analgesia. They have also higher Aldrete
score and lower incidence of nausea/vomiting
over the first 30 minutes after exrubarion.

The two groups of parienrs were similar as
shown by their gcm:ra.l characteristics, under-
went the same surgery with the same indicacion,
lasting equal time, and received the same general
anesthesia (TIVA). The dose of propofol given
also was the same, but che Block group received
a significantly lower dose of remifencanil than
the Morphine group. The dose of remifentanil
given per minute to our Morphine group was
similar to that used by De Castro ez al. for the
same surgery.'4 We can hypothesize thar the an-
algesia due to the anestheric block allowed blood
pressure and heart race values to remain in the
normal range with reduced doses of remifentanil
during surgery (Table I). However, we cannot
exclude a bias because the anestherist perform-
ing the TIVA was the same who performed the
block, and this is the main limitation of the
study. Nevertheless the short half life of remifen-
tanil (lower than 1 min) 19cannot be expected to
affect the emergence from anesthesia, and boch
the patient and the investigator who performed
the postoperative assessment in the recovery
room were blind to che anestheric technique
used.

The shorter time to extubation and the higher
Aldrete score of the Block group in comparison
with Morphine group seem to be related only
to the transition analgesia due to the different
climination half life of remifentanil (<1 min)
and morphine (1.7 h).10 Accordingly, postop-
erative nausea/vomiting which are common side
effects of morphine, were also more frequent in
the Morphine than in the Block group.

The slow recovery of consciousness and the

682 MINERVA ANESTESIOLOGICA
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lack of relevant improvement of SpO, of the
Morphine group in comparison with the Block
group appear to be caused by the morphine ad-
miniscered as transition analgesia. The dose of
morphine used in the group does not appear to
be too high because a similar number of Mor-
phine and Block patients had a pain NRS >4,
As far as circulation is concerned, systolic blood
pressure was significantly higher in the Block
than in Morphine patients at TO and T35, al-
though the same item of the Aldrete score was
not significandy different. This finding can be
explained by the wide ranges considered in the
circulation item of Aldrete. Really, the systolic
blood pressure of CEA parients at the emergence
from anesthesia should nor be roo high to avoid
an hyperperfusion syndrome, but none of our
pacdients had an hyperperfusion syndrome, and
arterial hypertension is only one of the risk fac-
tors for this syndrome.15. 16

The Block group patients received the anes-
thetic block before surgical incision and this may
be viewed as a limitation of the study. Our study
tocuses on transition analgesia and not on the
comparison between local and general anesthe-
sia.7. 18 It is prospective, randomized and both
groups received TIVA which requires transition
analgesia. We did not perform the regional block
at the end of surgery to avoid the risk of injury of
carotid artery and bleeding in a patient who has
just received anticoagulants. As far as the local
anesthetic used is concerned, we used Levobupi-
vacaine, which has been reported to be associ-
ared with a trend toward arrerial hyporension,'?
but we did not find this effect.

The association between anesrheric superfi-
cial cervical block and good recovery we found
makes general incravenous anesthesia combined
with superficial cervical block (either TIVA as in
this stcudy or TCI, as used by orthers) 20 suitable
for patients fearful of regional anesthesia (where
the block can be performed after induction of
general anesthesia) or fearful of being awake. It
may be suitable also for surgeons uncomfortable
with regional anesthesia, who may influence pa-
tient preference.?!

In  conclusion, our study demonstraces
shorter time to extubation and better emer-
gence from anesthesia when rtotal intravenous

Junc 2014
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Madilied Aldrete Score
Activity Consciousncss
2=Moves all extremities voluntarily or on command 2=Fully awake
1=Maoves two extremities 1=Arousable on calling
0=Unable to move extremities 0=Nor responding
Respiration O, Saturation
2=Breathes decply and coughs frecly 2=5p0,>92% on room air
1=Dyspncic, shallow or limited breathing 1=Supplemental O, required to maintain SpO,>90%
0=Apncic 0-5p0,<92% with O, supplementation

Circulation
2=BP+20 mmHg of pre-anesthetic level

1=BP+20-50 mmHg of prc~:mcst-hc(ic level Aldrete JA. The postanesthesia recovery score revisited. | Clin Anesth
0=BP+50 mmHg of pre-anesthetic level 1995:7:89-91.
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CAS0 CLINICO

Rocuronio e neostigmina a basso dosaggio*
rispetto al dosaggio standard di rocuronio e
Sugammadex nella tonsillectomia pediatrica

Go ZANI M. VASON, G VOZEZA, G, DALLOCCHIO, M. PESCOLDERUNG, 5. ALOMGI,
G. FELISATTI, R. ZOPPELLARI

Repario di Anestesia e Terapia [ ntensiva, Ospedale Universitario Sant’Anna, Ferrana, lalia

Introdurione. Mei parienti pediatrici, la tonsillsctomia & una breve procsdura chinergica e non ¢8 accarda sul fana dhe
I'intubaricne tracheale debba essere sffettuata con o senza miorilassnti 1. La scelia della teonica e del farmace anestetion &
esseriale per Fasto chimargico & per parantine un recapero sicuro e veloce con la minima morbilitd postoperasoria 2. Alouni
autori sapperiscono di usare basse doesi di bloccanti neuromusoolari 1-%% ma quante & sicuro ed ofhoace tale approocio?
Obiettirn. Obisttive del presente studio & sto quello di confrontare le condizioni di intubazione tracheale usando il
blocoo newromuscolare indotto da rocuronio a una dose di 0,6 mp'ke oppare 0.4 mafke in pazient pediziric e di valwtare
il tempo per il recuwpers di un TOF ratio di 0.9 dopo |a somministrazione rispettivamente di Supammadex o neostipmina,
valwiando b= complicanzs perioperatorie associate.

Metodi. Abbiamo analizare bambini di et compresa tra 3 e 7 anni & di peso comprese tra 15 & 30 kg, per i quali era stata
pianificaia una tonsillecomia. [anestesia & stata indota con atropina 20 mop'kz, propofol 3 me'ks e remifentanil 0,5 mogf
kg/min per permetters 'applicaricne & la calibratura del dispositive di monitoragpio neuwrvmuscolare TOF-puard. Dopo di
Cidy, i paienti som siati randomizeati in dues prappi, une con rocurcmio 06 medke, Paltro con 0,4 mgflke per effetuare Fint-
bazione. Le condizioni di intubaricne sono seate valuste come sccellenti, boone, accettahili o scarse dallo stesso anestesise in
ciern. Llanestesia & stata mantenata con sevolflurano con una concentrazione abveolare minima (MAC) di 0,5-1 & remifentanil
0,2-0,5 mcg/kg'min. Lanalgesia di transizions cnsisteva di tramadolo 2 meiks e ketoprofens 2 maifle. 1l blooo newromu.-
scalare & statn antegonirain con neostigmina 50 meplke & atmpina 20 megfkp nel gruppo con rocurmnio a baseo dosappio
e con Sugammadex 2 mplkp nellaliro prappoe. [ bocoe neumsmuscolare & staio valutate con eletrodi stimelant sul nero
uinare 2l polso el trasduttore di accedersrions sal pollice. La temperatura dellsminenza tenar & stata mantenusa a =35 ",
Riswltati. Abbiamo reclutasn 40 bambini, 20 nel pruppa con reoarenio a basso dosagpio e 20 nell*aloro gruppo. Non sono
state rilevate differenze staristiche per 23, peso corporeo e panteppio ASA. Le condizioni di imtubazicne sono risultati pii
difficili nel gruppo con recaronio a basso dosappio (Pal,001) e sono state mppione in un periodo di tempo pit npo
(Pl 001 ). La decararizzarion: spontanea & st pii rapida nel gruppo con recaronio a basse dossgsio (Po0000); -
via, quando & stata svmminisraa la decwrarizzarions, | bambini trattati con Sagammadex hanmo mostraio una pii rapida
inversicne a un TOF ratio di 0,% (P=0,01}. [l pruppo con nesstipmina ha svidenziate una magzione incidensa di reazioni
avversa, in particolare bradicardia (0,05, broncospasma (T'0,05) & ﬂ-.-.l:m :]"'-eﬂ.ﬂ"i:l

Caondusioni. Ma hambini, il rocamnic a basss desappio porta a una dema spantanes pit mpida ma presanta condi-
whani di inmabazicme peggion; mourenio 0,6 mp'ke asociai a Supemmadie; 2 mpfkp sembra ssere piil efficce & presentz minon

TESZIONE AVVerse.
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