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Perché la PFA è nata in anestesia 
generale?

Oggi le evidenze ci permettono di rivalutare questa convinzione?

• Contrazioni muscolari involontarie indotte dagli impulsi elettrici;
• Possibile stimolazione del diaframma;
• Tosse durante l’erogazione delle applicazioni;
• Discomfort e dolore correlati alla procedura;
• Necessità di immobilità assoluta per garantire precisione, efficacia e sicurezza.



PRO/CONTRO: anestesia generale

✅  Assenza dolore per il paziente

✅  Assenza di movimento

✅  Nessuna tosse durante le 
applicazioni
✅  Maggiore controllo delle vie 
aeree
✅  Ambiente procedurale 
prevedibile

X Necessità di anestesista 
dedicato
X  Maggiore utilizzo di risorse 
ospedaliere
X  Tempi aggiuntivi di induzione e 
recovery
X  Ridotta flessibilità 
organizzativa
X  Maggiori costi



Anestesia generale vs Sedazione profonda  
Gli studi



Sedazione vs Complicanze



Sedazione vs Outcome



Sedazione 
vs tipo di AF



Se anestesia generale e sedazione 
mostrano risultati comparabili...

• Recidive di FA sovrapponibili;
• Complicanze sovrapponibili;
• Tempi procedurali comparabili;
• Nessuna chiara superiorità di una strategia sull'altra.

Allora da cosa dipende la scelta della strategia anestesiologica?



Fattori per scelta anestesia 

Tecnologia / Catetere

• Voltaggio;
• Forma d'onda;
• Design del sistema per campo elettrico 

stabile e riproducibile;
• Necessità mappaggio.

Paziente
• Rischio respiratorio; 
• Comfort e tolleranza; 
• Complessità clinica;
• Preferenze espresse.

Organizzazione del centro
• Disponibilità anestesiologica; 
• Esperienza del team;
• Workflow e risorse.

Il dibattito non è più “anestesia generale vs sedazione”



Kyoung-Ryul Julian Chun, Damijan Miklavčič, Konstantinos Vlachos, Stefano Bordignon, Daniel Scherr, Pierre Jais, Boris Schmidt, State-of-the-art pulsed field ablation for cardiac arrhythmias: ongoing evolution and future perspective, EP Europace, Volume 26, Issue 6, June 2024, euae134,

Voltage      2000 V                   1500 V                      1800 V           1600-2000V        1800 V                      -                         1100 V                 1850-2100V          
2000V

Tecnologia: non tutte le piattaforme PFA sono uguali



Cosa dicono le esperienze? 
Studio Sistema 

PFA Strategia anestesiologica Messaggio

Galuszka 2024 Farapulse Deep sedation propofol-based 429 PFA; conversione a GA 0.23%

Calvert 2025 Farapulse Mild conscious sedation vs GA
PFA possibile anche in mild conscious sedation in 
pazienti selezionati, ma con una conversione del 12.5% 
e con livelli di dolore non trascurabili. 

Sciacca 2025 Varipulse Deep Sedation 
61 PFA in DS. Nessuna conversione in GA. 
Standardized deep sedation with midazolam, fentanyl, 
and titrated propofol

Compagnucci 2025 Farapulse Deep Sedation vs GA GA n =745 vs DS n =443: Sicure e fattibili. Nessuna 
differenza nelle complicanze

Molon 2025 PulseSelect GA 75.5%; moderate/deep 
sedation 24.5%

Prima esperienza multicentrica italiana; 100% PVI, 
nessuna complicanza maggiore

Van der Graaf 2026 PulseSelect Conscious sedation vs GA CS 42 pazienti; nessuna conversione; PVI 100%



Le evidenze suggeriscono che la 
sedazione è fattibile con diverse 
piattaforme PFA, ma il livello di sedazione 
richiesto e la tollerabilità possono variare 
in base al sistema, al protocollo e al 
paziente.



8 pazienti in sedazione 
profonda vs 15 GA

I pazienti assegnati al gruppo con sedazione cosciente moderata 
(MCS) hanno ricevuto:
• boli di 1–2 mg di midazolam e 50 μg di fentanyl all'inizio della 

procedura e prima della prima erogazione di ablazione;
• monitoraggio della CO₂ di fine espirazione (EtCO₂);
• livello di sedazione target tale da mantenere la risposta agli 

stimoli verbali;
• somministrazione continua di ossigeno tramite cannule nasali 

per tutta la durata della procedura.
 



Forse il quesito non è se fare l’anestesia 
generale o la sedazione profonda, ma 
se è necessaria la presenza costante o 

meno dell’anestesista



SARCN

Valutazione del paziente da sottoporre  SAP in EC 

Profili di responsabilità alla sedazione 

Sedazione-Analgesia Procedurale (SAP) IN 
ELETTROFISIOLOGIA Cardiologica

“near-miss events”, 
 i “quasi incidenti”,

scarsa competenza,  
settings inadeguati,  
monitoraggio 
sommario



La SAP è ad ogni livello un atto medico,  pertanto ricade sotto la responsabilità del personale 
medico dalla sua pianificazione all’esecuzione. 

Il medico Cardiologo che esegue la procedura, non può contemporaneamente 
somministrare e monitorare la sedazione. 

Il personale Sanitario che somministra la sedazione su indicazione del medico Cardiologo, può essere 
anche infermieristico 

Qualità e sicurezza della SAP

Profili di responsabilità per la SAP in EC

SARCN

SARCN



in particolare della  
Corte di Cassazione, hanno delineato un orientamento rigoroso che 
colpisce la gestione "promiscua" della sedazione (medico operatore che 
funge anche da anestesista). 
Ecco i punti chiave emersi dalla giurisprudenza in casi di procedure 
interventistiche (simili all'ablazione): 
Il principio della "Divisione dei Compiti" 
La giurisprudenza sottolinea che in procedure invasive (come 
l'ablazione transcatetere), l'operatore deve concentrarsi esclusivamente 
sull'atto tecnico. La mancanza di un secondo medico (anestesista) 
dedicato al monitoraggio configura una colpa per imprudenza. 

 Le sentenze 
recenti



. Responsabilità dell'Equipe e  
del "Capo Equipe"  

•Il caso: Se un paziente va in depressione respiratoria durante 
l'erogazione di radiofrequenza e il cardiologo non se ne accorge 
tempestivamente perché impegnato a manovrare i cateteri, la 
responsabilità è piena, poiché si è accettato il rischio di una 
sorveglianza inadeguata. 
•  
In caso di evento avverso dovuto alla sedazione in assenza di 
anestesista, la responsabilità non ricade solo sull'esecutore 
materiale, ma anche sul Responsabile della Struttura o dell'Unità 
Operativa che ha autorizzato la procedura senza i requisiti di 
sicurezza (rapporto 1:1).



Medico Cardiologo (NON OPERATORE) 

Per le procedure di sedazione in modalità SAP è responsabile: 
---1.della valutazione del paziente 
---2.della valutazione dell’indicazione alla sedazione 
---3.della definizione del protocollo di sedazione specifico per il paziente e delle modifiche 
(farmaci/dosaggi) che si rendessero necessarie nel corso della procedura 
---4.della pronta attivazione di tutte le misure necessarie in caso di anomalie dei principali 
parametri rilevati dall’Infermiere dedicato alle attività di monitoraggio della sedazione del 
paziente 
---5.della valutazione della dimissibilità del paziente

Matrice delle responsabilità



Infermiere dedicato ai fini della sedazione del paziente 
E’ responsabile: 
---1.della preparazione del paziente 
---2.della compilazione della scheda-paziente nei campi di sua competenza (anamnesi, dosaggi dei 
farmaci…) 
---3.della corretta somministrazione dei farmaci prescritti dal medico endoscopista ai fini di 
sedazione 
---4.del monitoraggio della SAP durante l’esecuzione della procedura endoscopica 
---5.della rilevazione e registrazione dei parametri vitali prima, durante ed a fine procedura 
---6.della pronta comunicazione al Cardiologo di eventuali anomalie rilevate in corso di 
monitoraggio 
---7.del monitoraggio post procedurale del paziente 
---8.del rilievo e registrazione dei principali parametri alla dimissione 
---9.della compilazione della scheda-paziente nei campi di sua competenza

Matrice delle responsabilità



1.Obesità (dalla classificazione WHO: BMI ≥ 35); 

2. Significativa compromissione respiratoria o instabilità emodinamica; 

3. (Obstructive Sleep Apnoea Syndrome, OSAS); STOP-BANG 

4. Classe ASA III IV  

5. Sospetta alterata pervietà a delle vie aeree; 

6. Anamnesi positiva per eventi avversi in corso di sedazione, analgesia o anestesia generale; 

7. Eta ≥ 80 anni; 

8. Età pediatrica

Fattori di rischio







● ASA1 ● Paziente sano non obeso BMI inferiore a 30, non fumatore e con tolleranza all’esercizio 
fisco

● ASA2 ● Paziente con lieve malattia sistemica;soggetto senza alcuna limitazione funzionale con 
patologia ben controllata,ad esempio ipertensione in terapia,obesità con BMI inferiore a 
35,social drinker o fumatore

● ASA3 ● Paziente con malattia sistemica di grado severo non in pericolo di vita, soggetto con alcune 
limitazioni funzionali,insufficienza renale cronica,diabete scompensato,broncospasmo 
con riacutizzazioni periodiche,angina stabile,portatore di pacemaker

● ASA4 ● Paziente con malattia sistemica di grado severo in costante  pericolo di vita, con limitazioni 
funzionali severe,portatore di patologia potenzialmente letale,angina instabile COPD non 
controllata,infarto o ictus recenti

● ASA5 ● Paziente moribondo, senza alcuna aspettativa di vita senza l’intervento proposto

● ASA6 ● Paziente in stato di morte cerebrale

Classificazione ASA



● CRITERI INCLUSIONE PER NAS ● CRITERI DI ESCLUSIONE PER NAS

● M e F di Età>18 anni, <80 anni ● M e F di Età<18 anni, >80 anni

● Procedure in elezione o in urgenza senza fattori di rischio ● Procedure in emergenza o in urgenza con fattori di rischio

● Procedure diagnostiche o operative a media complessità ● Procedure di prevedibile lunga durata(90-120 min)o componente operativa 
molto complessa

● Pazienti a rischio basso-moderato ASA Status 1 e 2 ● Pazienti ad alto rischio:  Status ASA ≥ 3

● Assenza di fattori di rischio specifici: 
● Sospetto OSAS (STOP BANG 0-3 e ≤ 4) 
● Terapia cronica con oppioidi deboli 
● Obesità BMI<30 
● BPCO lieve-moderata 
● Stabilità emodinamica

● Presenza  di fattori di rischio specifici: 
● OSAS (STOP BANG ≥5) 
● Terapia cronica con oppioidi forti 
● Obesità BMI>30 
● BPCO grave 
● Instabilità emodinamica

● Anamnesi negativa per allergia alle arachidi alla soia e alle proteine 
dell’uovo

● Anamnesi positiva per allergia alle arachidi alla soia e alle proteine dell’uovo 
(Documento AIFA 31.7.2018

● Donne non in stato di gravidanza ● Donne in stato di gravidanza

● Pazienti collaboranti ● Pazienti “non o scarsamente collaboranti” 
● (malati psichiatrici,cerebrolesi,dementi,alcolizzati in stato di agitazione 

psicomotoria ecc)

Criteri di candidabilità alla NAS (Non -Anaesthesiologist Sedation)



Conclusioni
    Sedazione sostenibile solo in sistema strutturato 
       Sicurezza del paziente e tutela medico‑legale 
                           Ruolo centrale di: 
   protocolli condivisi ANESTESIA-CARDIOLOGIA,  
   formazione personale CERTIFICATO  
   monitoraggio delle procedure nel tempo  (AUDIT)

SARCN



Cenni di farmacocinetica e farmacodinamica dei 
farmaci sedativi 

27

Farmaci usati nella sedazione procedurale: 
1) Midazolam:     
- onset rapido ev 1-2 min 
- elevata lipofilia -> rapido passaggio barriera emato-encefalica 
- emivita 1,5 - 3 ore, metabolismo epatico, eliminazione renale 
1) Fentanile 
- onset 30-60 sec, 100 volte più potente della morfina 
- emivita 3-7 ore, metabolismo epatico, eliminazione renale 
1) Ketamina



Cenni di farmacocinetica e farmacodinamica dei farmaci 
sedativi 
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Cenni di farmacocinetica e farmacodinamica dei farmaci 
sedativi 
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Cenni di farmacocinetica e farmacodinamica dei 
farmaci sedativi 
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Cenni di farmacocinetica e farmacodinamica dei 
farmaci sedativi 
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Cenni di farmacocinetica e farmacodinamica dei 
farmaci sedativi 
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Nessuna depressione respiratoria: 
NO intubazione



Cenni di farmacocinetica e farmacodinamica dei 
farmaci sedativi 
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Induzione, mantenimento e risveglio
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Mantenimento:
- Ketamina 0,5-0,75 

mg/Kg 
ogni 10-15 minuti prima 
delle erogazioni su 
ciascun 
ostio delle 4 vene 
polmonari

Induzione:
Prima della puntura 
femorale:
- Midazolam 1 mg
- Fentanyl 0,5 mcg/Kg



Induzione, mantenimento e risveglio
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Risveglio:
- Midazolam 1 mg



PulseSelectTM PFA
Caratteristiche e design del catetere

Corpo del catetere di 9 Fr. Catetere 
bidirezionale.

Design “over-the-wire”. Guida da 
0.032"

9 elettrodi realizzati per fare 
sensing, ablate, and pacing

Tiltato di 20° 

25 mm diametro del loop

Esperienza Conegliano



Esperienza Conegliano 
Dall'anestesia generale alla sedazione profonda: evoluzione della 
pratica clinica

• 42 pazienti consecutivi sottoposti a PFA 
• Catetere PulseSelect  (1500 volt)
• Analisi retrospettiva della strategia anestesiologica 

73% delle 
procedure 
eseguite in 
sedazione 
profonda

GA
N= 11

Sedazione profonda
N=31

Età media (anni) 65.2 65.5
Durata procedura (min) 85.6 81.6

Tempo di fluoroscopia (min) 24.5 23.9

Tempo occupazione Sala EP: +20 minuti



Risultati preliminari (Parox AF)
• Gruppo controllo (Anestesia 

generale): 
• 11 pz (9 m- 3 f) mean age 

65.2
• Procedura Tot time: 85.6 min
• RX Scopia Tot time: 24.5 (con 

re map)
• N° erogazioni PFA (pulse 

select): 34.6

• Gruppo Intervento 
(Sedazione profonda con 
Ketamina)

• 31 pz (20 m-11 f) mean age 
62.8

• Procedura Tot time: 80.3 min
• RX Scopia Tot time: 23.7 (con 

re map)
• N° erogazioni PFA (pulse 

select): 34.8
38



Gruppo Intervento (Sedazione profonda con Ketamina) 

• Nessuna complicanza delle procedure ablative
• Pazienti stabili durante procedura. Scarse contratture e movimenti 

anche durante erogazione. Confermato nei 2 pazienti eseguiti con 
sistema di mappaggio Navx (non dislocazioni dei riferimenti di 
mappaggio)

• 1 paziente erroneamente considerato ASA 2, ma OSAS severa 
non rilevata : snoring con apnee corretto con Majo

• 2/31 pazienti riferivano sonno «tormentato» tornati in degenza
• Somministrati questionari (Dissociative Symptom Scale; MOPED)

39



Conclusioni

• L'anestesia generale non può essere considerata la strategia di riferimento 
universale per tutte le procedure di ablazione della fibrillazione atriale.

• Le attuali evidenze supportano la fattibilità della sedazione profonda come valida 
alternativa, anche nell'era dell'ablazione a campo pulsato. In particolare con alcune 
tipologie di cateteri (pulse Select)

• La sedazione profonda con l’uso della Ketamina è una procedura, con scarsissime 
controindicazioni e possibili complicanze

• Può essere gestita anche autonomamente in sala di elettrofisiologia da medici non 
anestesiti, con protocolli condivisi e dopo opportuna certificazione.

• La procedura è estremamente ben tollerata dai pazienti, che hanno anche un ottimo 
miorilassamento e non necessitano di curarizzazione durante le erogazioni

• I risultati delle nostra iniziale esperienza confermano l’efficacia e tollerabilità delle 
procedure



Grazie per l’attenzione





• Pazienti con elevata complessità clinica;
• Presenza di fattori di rischio respiratorio significativi (es. sindrome delle apnee ostruttive 

del sonno);
• Marcata ansia procedurale o ridotta tolleranza al discomfort;
• Necessità di immobilità assoluta per garantire precisione e sicurezza;
• Procedure particolarmente complesse o di lunga durata.

Quando l’anestesia generale costituisce la 
scelta preferenziale?



Quali insegnamenti possiamo trarre dalle 
evidenze disponibili?

La sedazione profonda è risultata:
• Tecnica facilmente implementabile nella pratica 

clinica;
• Risultati riproducibili in contesti operativi differenti;
• Adeguato comfort procedurale e buona tollerabilità 

da parte del paziente;
• Integrazione ottimale nei workflow ad alta 

efficienza del laboratorio di elettrofisiologia.

Protocollo di sedazione 
profonda

ADD


