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Urgenza vs emergenza

• tempo (differibile)

• implicazioni per la rapidità del trattamento



Urgenza vs emergenza

Urgenza: assoluta necessità di intraprendere
rapidamente un trattamento (purtuttavia differibile). 
Non c’è rischio immediato per la vita.

Emergenza: momento critico che comporta rischio
quoad vitam (indifferibile). 

(es. infarto vs fibrillazione ventricolare; attacco epilettico vs stato di 
male epilettico)



Emergenze mediche

• reazione allergica/shock anafilattico

• arresto cardiaco

• stato di male epilettico

• arresto respiratorio

• inalazione di corpo estraneo



Urgenze mediche

• sincope vasovagale
• dolore toracico/infarto del miocardio
• ictus cerebri
• attacco asmatico
• iperventilazione
• attacco epilettico
• crisi ipertensiva
• ipoglicemia
• anisocoria
• ptosi palpebrale



Preparazione

Prevenire è meglio che curare:

1. anamnesi (specie allergica)

2. esame obiettivo

3. esperienza nel (P)BLSD

4. conoscenza dei farmaci e dell’attrezzatura

5. chiamare aiuto

Griffith Dental Clinical Manual



Incidenza

Wilson MH et al. 2009



1. sincope vasovagale

Improvvisa e transitoria perdita di 
coscienza con recupero
spontaneo. Cause comuni sono
emozione, dolore, paura o 
mantenimento a lungo della
stazione eretta. Fisiologicamente
implica una bradicardia riflessa
con o senza vasodilatazione
periferica. 

Può esserci rilascio sfinterico.

DD: lipotimia

(atropina, liquidi e.v.)



2. dolore toracico

L’angina pectoris è il risultato di ischemia miocardica, generata da un 
disequilibrio tra apporto e domanda di ossigeno e sangue a livello
miocardico.

• Stabile vs. instabile



2. dolore toracico

118



3. infarto del miocardio

Sindrome coronarica acuta dovuta a necrosi delle cellule miocardiche da 
disequilibrio tra apporto e domanda di ossigeno a livello miocardico. Circa 
90% degli infarti è dovuto a trombosi acuta di coronaria aterosclerotica.

(M.A.N.O.)



4. attacco epilettico

Epilessia è tendenza ricorrente ad attività elettrica spontanea, 
intermittente ed anomala in una parte del cervello.

• focali (parziali) vs generalizzate

• focali semplici o complesse (perdita di coscienza)

cause principali (in studio):

• ipoglicemia

• ictus

• astinenza (alcol o benzodiazepine)

• scarsa aderenza a terapia in epilettico noto

• tumori cerebrali

• febbre (età pediatrica)



4. attacco epilettico

diazepam i.m. 10 mg



ma: cautela se trauma



5. stato di male epilettico

• attacco epilettico di durata > 5 minuti o
• crisi subentranti in assenza di ripristino dello

stato di coscienza negli intervalli non critici

CONSEGUENZE:
• encefalopatia
• ipertermia
• acidosi metabolica
• fratture
• rabdomiolisi
• insufficienza renale
• rilascio di catecolamine: aritmie, edema polmonare



5. stato di male epilettico
Approccio terapeutico:
1. mantenere pervietà delle vie aeree
2. ossigeno
3. monitoraggio segni vitali (saturimetro)
4. correggere ipoglicemia
5. benzodiazepina (midazolam i.m., orale o nasale; se esperienza

con accessi venosi lorazepam > diazepam, midazolam e.v.)



5. stato di male epilettico

Misura appropriata della cannula di Mayo e modalità di inserimento



5. stato di male epilettico

FARMACI E DOSAGGI

ADULTI PEDIATRICI

lorazepam 4 mg

diazepam 5-10 mg e.v. 0.2-0.5 mg/kg 10 mg i.m.

midazolam 5 mg e.v.; max 
10 i.m.

5-10 mg i.m. orale: 0.5 mg/kg
nasale: 0.2 mg/kg

Non cercare di inserire cannule orotracheali
Non cercare di immobilizzare il paziente



6. ipoglicemia

Più comune nei pazienti diabetici. Normalmente causata da 
squilibrio tra la dose di insulina richiesta e quella somministrata.



7. attacco asmatico

L’asma è caratterizzata
da attacchi ricorrenti
ma reversibili di 
dispnea, tosse e sibili
causati da ostruzione
respiratoria reversibile.



8. ostruzione da corpo estraneo

Lieve: il paziente parla, tossisce, respira ed è cosciente.
Grave: incoscienza, sibili, dispnea, tosse “silente”, cianosi.



8. ostruzione da corpo estraneo

Manovra di Heimlich



8. ostruzione da corpo estraneo



9. anafilassi

Reazione di natura immunologica ad una sostanza estranea ad 
insorgenza improvvisa e rapida.
Legata al rilascio di istamina ed altri mediatori in circolo e nei
tessuti. 

Imprevedibile: 
1) ciò che si manifesta come orticaria può rapidamente

evolvere in shock (EMERGENZA); 
2) 2) un’allergia che ha come manifestazione un’orticaria può

provocare shock ad una successiva esposizione
all’allergene.

Gupta RS. 2014



9. anafilassi

Lieberman PL. 2014



9. anafilassi



9. anafilassi



10. iperventilazione

Pattern di respiro più profondo e rapido.
Normalmente 11-18 atti/min.
CO2 viene eliminata, alcalosi (pH aumenta): vasocostrizione cerebrale
e possibile tetania.



10. iperventilazione



11. arresto cardiaco

Sindrome clinica improvvisa e repentina caratterizzata da 
perdita inattesa della funzione cardiaca, respiratoria e dello
stato di coscienza. 



11. arresto cardiaco

CAUSE
4H e 4 T:
• hypo/hyperkalaemia
• hypovolaemia
• hypoxaemia
• hypothermia

• coronary/pulmonary thrombosis
• cardiac tamponade
• tension pneumothorax
• toxins

Il ruolo dell’anamnesi (condizioni predisponenti): malattia
coronarica, cardiopatia (es. ischemica), cardiopatie congenite.



11. arresto cardiaco

Probabilità di sopravvivenza dopo arresto cardiaco

• push hard push fast
• early defibrillation

ACC guidelines 2010



11. arresto cardiaco

La catena della sopravvivenza - BLSD



RCP



12. ictus cerebri

Elementi anamnestici: fattori
di rischio cardiovascolare:
• fumo
• familiarità
• dislipidemia
• ipertensione
• diabete
• aterosclerosi
• sovrappeso



12. ictus cerebri

TRATTAMENTO:
1. interrompere la procedura
2. mantenere pervietà delle vie aeree
3. monitoraggio dei segni vitali (saturimetro)
4. obiettivo: trombolisi (se indicata) entro 3 h: 118



13. tossicità da anestetici locali
Una somministrazione molto rapida, un dosaggio eccessivo o l‘iniezione
endovenosa di anestetici locali può comportare tossicità sistemica. La 
terapia consiste essenzialmente nel supporto delle funzioni vitali.



13. tossicità da anestetici locali

Haas DA 2003

ANESTETICO DOSE MASSIMA (mg/kg) dose massima complessiva

articaina 4 mg/kg

bupivacaina 2 mg/kg 225 mg
300 mg con adrenalina

lidocaina 4-6 mg/kg 300 mg
500 mg con adrenalina

mepivacaina 600 mg



14. arresto respiratorio
Può conseguire a broncospasmo, ipossia, ipercapnia, ostruzione
delle vie aeree, inalazione di corpo estraneo, laringospasmo, 
sovradosaggio di anestetici, eventi cerebrovascolari.
• DD arresto cardiaco (palpare polso)
• mantenere pervietà delle vie aeree e ventilare (possibile usare

cannula di Mayo)
• monitorare polso
• chiamare 118



15. crisi ipertensiva

Urgenza vs emergenza (danno d’organo): encefalo, cuore, rene.

CAUSE:
• feocromocitoma
• riassorbimento adrenalina (spesso con tachicardia)
• abuso vasocostrittori (es. cocaina, spray nasali decongestionanti)
• paura.

SINTOMI:
• neurologici: cefalea, alterazioni del visus, alterazioni dello stato di 

coscienza, deficit focali, crisi epilettiche, vertigini
• cardiovascolari: dolore toracico, dispnea (edema polmonare)
• renali (oliguria, ematuria).



15. crisi ipertensiva

TRATTAMENTO:

1. interrompere la procedura
2. mantenere pervietà delle vie aeree
3. ossigeno
4. chiamare 118



16. anisocoria

Può essere segno di evento
cerebrovascolare (spesso emorragia).
Associazione con deficit focali.

• mantenere pervietà delle vie aeree
• ossigeno
• chiamare 118



17. ptosi palpebrale

Causata dall’iniezione di anestetico intramascellare (III nervo
cranico decorre nella parete ossea del seno cavernoso dello
sfenoide).
• attendere che svanisca effetto dell’anestetico
• protezione oculare
• paziente non può guidare.



Approccio al paziente critico

• Airways

• Breathing

• Circulation

• Disability

• Exposure



Farmaci delle urgenze

Wilson MH et al. 2009

PRESIDIO INDICAZIONI DOSAGGIO

ossigeno

glucosio (bustine) empirico

glucagone ipoglicemia 1 mg s.c./i.m.

salbutamolo attacco asmatico 2 puff

adrenalina arresto cardiaco
anafilassi

0.5 mg i.m.

trinitrina (nitrato) angina pectoris
infarto miocardico

400 mcg s.l.

aspirina infarto miocardico 300 mg p.o.

diazepam crisi epilettiche
stato di male

10 mg i.m.

cortisone (idrocortisone) anafilassi 500 mg i.m.



Attrezzatura dell’urgenza

Wilson MH et al. 2009

1. defibrillatore automatico

2. bombola dell’ossigeno

3. maschere facciali per ossigeno con connettori

4. cannule di Mayo

5. Ambu e maschere con reservoir di ossigeno e connettori

6. aspiratore con cateteri da aspirazione

7. siringhe ed aghi sterili

8. sfigmomanometro e stetoscopio

9. monitor e saturimetro

10. spaziatore per broncodilatatori

11. glucometro portatile





Riassunto

1. urgenza vs emergenza

2. urgenze mediche nello studio odontoiatrico

3. approccio al paziente in stato critico

4. il ruolo dell’anamnesi e della cartella
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